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. RESUMEN

En 2011 se impartio el primer “Curso Basico de Disecciéon Anatémica de Nariz y
Senos Paranasales por Abordaje Endoscépico y Externo” en el departamento de
Anatomia de la Facultad de Medicina de la UNAM. Se envia a cada sede los temas
y bibliografia recomendada para que el alumno llegue con los conocimientos
basicos. Se realiza una evaluacion al inicio del dia y otro al terminar la diseccién.
Comparando los examenes pre y post-curso existe una curva de aprendizaje
satisfactoria donde las calificaciones en el examen pre-curso son 6.4(4 - 9.3) y
post-curso 8.0(6 - 10)

El objetivo del proyecto es la creacién y validacion del material de texto y
audiovisual para el “Curso basico de diseccion anatdmica de nariz y senos
paranasales por abordaje endoscopico y externo” que se imparte a todos los
residentes de segundo afo de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello
que pertenecen a las sedes de la Universidad Nacional Autonoma de México,
UNAM.

RESULTADOS

El “Manual de Diseccion de Cirugia Endoscopica de Nariz y Senos Paranasales”
fue leido por 10 residentes del Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII. Se
obtuvo una media de 44 / 45 puntos por lo que el material es apto para usarse
como esta.

Cada video se proyectod en el octavo “Curso Basico de Diseccidn Anatomica de
Nariz y Senos Paranasales”. Posterior a cada video 56 residentes contestaron el
cuestionario. Se obtuvo una media de 53.8 / 55 puntos, con lo que el material es
apto para usarse como esta.

CONCLUSION

El material de texto y audiovisual desarrollado tiene la calidad para ser utilizado
como material de ensefianza en el area de salud ya que cumple con el puntaje
establecido por la Organizacion Panamericana de la Salud. El desarrollo del
material fue supervisado y aprobado por los profesores del cuso como material de
apoyo para el curso, facilitando la transmision de conceptos, manteniendo siempre
el nivel deseado para el curso, siendo el material totalmente aprovechable por los
residentes, sin que este sea sobrecargado de informacion o con conceptos
avanzados que salen de los fines del curso.



Il. ANTECEDENTES

En 2011 el Dr. Mario Hernandez Palestina (entonces subdirector del servicio de
Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de Rehabilitacién), con el apoyo de la
Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM, a cargo
del Dr. Pelayo Vilar Puig y como coordinadora la Dra. América Cortés Cisneros,
se impartid el primer “Curso Basico de Diseccion Anatémica de Nariz y Senos
Paranasales por Abordaje Endoscépico y Externo” en el departamento de
Anatomia de la Facultad de Medicina de la UNAM.

Desde entonces este curso se imparte anualmente a los Médicos Residentes de
segundo afno de Otorrinolaringologia de las sedes avaladas por la UNAM y forma
pare del Programa Unico de Especialidades Médicas (PUEM) junto con el curso
de Hueso Temporal y de Anatomia de Cuello.

A la fecha se han impartido ocho cursos (2011-2018), con duracion total de 13
horas. El curso se divide en dos dias, el primer dia se enfoca en senos
paranasales y el segundo dia en rinologia. Cada dia consta de dos horas de teoria
y el primer dia con seis horas de practica y el segundo con cuatro horas de
practica.

En este proyecto nos enfocaremos en el primer dia el cual se organiza de la
siguiente manera:

1.- Se realizara un examen pre-curso de 15 reactivos de opcién multiple. (Se envia
una guia de estudios y bibliografia a consultar a las sedes hospitalarias).

2.- Los profesores imparten sesiones de la anatomia de la pared lateral nasal y
los senos paranasales durante las primeras 2 horas del dia.

3.- Se realiza la diseccion en el espécimen humano en equipos de 4 o 5 por
cadaver y 1 profesor que supervisa y guia al grupo. Se cuenta con torres de
endoscopia e instrumental basico de senos paranasales.

4.- Al final del dia se realizara una nueva evaluacién con examen post curso de
15 reactivos de opcion multiple con el objetivo de valorar el avance en los
conocimientos de los alumnos.

Se cuenta con 5 especimenes y 5 torres de endoscopia, con una asignacion
aproximada de 4 alumnos por cadaver.



Se envia a cada sede los temas y bibliografia recomendada para que el alumno
llegue con los conocimientos basicos. Se realiza una evaluacion al inicio del dia 'y
otro al terminar la diseccion. Comparando los examenes pre y post-curso existe
una curva de aprendizaje satisfactoria como mostramos en la tabla 1.

Resultado de los Examenes practicados en 2012 a 2018

Examen Pre-curso Examen Post-curso
6.4 (4-9.3) 8.0 (6-10)
Tabla 1

En la Tabla 2 comparamos el promedio por sede con el que llegan los alumnos al
curso.

Sede Promedio | Sede |Promedio| Sede |Promedio
A 5.3 D 6.6 G 8.4
B 57 E 7.6
Cc 5.9 F 8
Tabla 2

Llama la atencién la gran variabilidad en cuanto al conocimiento pre-curso no sélo
a nivel individual sino también por sede. Esto conlleva a que el aprovechamiento
del curso sea muy variable entre alumnos y sedes, pudiéndose en ocasiones
desaprovechar el limitado tiempo frente al espécimen humano y a los expertos
gue se encuentran asesorandolos.

Por otro lado, el nivel de satisfaccion del alumno es excelente. Esto se sabe por
la encuesta de retroalimentacién que se realiza al término del curso; donde 88%
de los alumnos responden en la pregunta de “4, Tiene alguna sugerencia para este
curso?” comentando que les gustaria tener mas tiempo de diseccion ante el
espécimen humano.



lll. MARCO TEORICO

Todas las especialidades quirurgicas, otorrinolaringologia entre ellas, cuentan con
diferentes curvas de aprendizaje para los diversos procedimientos que en ellas se
pueden realizar. Dentro de nuestra especialidad, la cirugia endoscdpica de senos
paranasales cuenta con una curva de aprendizaje larga(1). Hoy en dia el
entrenamiento ante paciente en quiréfano es la forma mas frecuente de
aprendizaje, lo cual no es lo ideal ni lo mas seguro para el cirujano principiante,
pero sigue siendo lo mas accesible y practico en los centros de entrenamiento(2)
aunque conlleva un alto costo a las instituciones debido a los alargados tiempos
quirurgicos y el mayor uso de material. En un estudio realizado en la Universidad
de Tennessee en Estados Unidos el costo adicional de entrenamiento en
quiréfano en los 4 anos de residencia en un cirujano general fue de 50 mil dolares,
extrapolado a nivel nacional son 53 millones de ddlares(3).

Esto explica los grandes esfuerzos que se realizan hoy en dia para buscar
diferentes alternativas fuera del quiréfano para el desarrollo de habilidades
quirurgicas en cirugia endoscopica, sobre todo en los procedimientos con mas
riesgo en el paciente(4).

Uso de Tecnologia para el Entrenamiento Quirurgico.

Cada vez cobra mayor importancia el realizar practicas con espécimen
humano(5), modelos anatémicos(6) o de simulacion virtual en la busqueda de
reduccion del riesgo quirurgico. Esta es una prioridad indiscutible ya que se trabaja
en un ambiente realista y sin riesgo, es decir, en un ambiente ideal(7)(8).

Cada vez mas sociedades quirurgicas solicitan la certificacion de cirujanos
mediante estos cursos de simulacion(9) es por esto que se estan desarrollando
diversas maneras de poner a prueba a los cirujanos, no solo con el objetivo de
calificar apto al cirujano, pero también como método de retroalimentacion
aprendizaje y valoracion del impacto de diversos cursos o modelos para esta
practica(10).

El entrenamiento para cirujanos en los ultimos afos a evolucionado de manera
importante, y a pesar de que cada vez existen mas alternativas tecnolégicas(11)
sintéticas para entrenar cirujanos en diversos procedimientos, en cirugia
endoscopica nasosinusal el espécimen humano es el que mas se aproxima a la
realidad(12)(13) con la gran desventaja del costo para su obtencién y cuidado. Es



por esto, por lo que se recomiendan los recursos mas accesibles, como modelos
sintéticos o virtuales para el inicio del entrenamiento dejando el espécimen
humano o modelo animal para médicos con mayor experiencia. En
otorrinolaringologia hoy, la cirugia endoscoépica de nariz y senos paranasales es
de las areas donde se esta enfocando mayormente el desarrollo de nuevas
tecnologias de simulacién(14)(15), desde 1997 con el desarrollo del simulador de
cirugia endoscopica nasosinusal “ES3” desarrollado por Lockheed Martin en
Akron, Ohio(16) hasta los ultimos simuladores como el “NeuroTouch Endo” en
2013 y el “McGill simulator for endoscopic sinus surgery” en 2014 creados por
“The National Research Council of Canada”. Se ha investigado mucho acerca del
uso de estas herramientas para entrenamiento y certificacion, pero todavia
quedan muchas caracteristicas por resolver.

Teoria de la carga cognitiva

Esta teoria(17) se basa en dos ideas principales, la primera es que existe un limite
de cuanta informacién puede adquirir y procesar el cerebro a la vez y la segunda
idea dice que no existe limite para cuanta informacién ya almacenada puede ser
procesada a la vez. Esta teoria tiene como finalidad maximizar el aprendizaje.

La teoria de la carga cognitiva se describe desde los afios 80 y 90 por el psicélogo
educativo John Sweller y colegas en donde escriben entre otras cosas que:

“Cualquier disefio de instruccion que ignore las limitaciones de la memoria de
trabajo es inevitablemente deficiente(18).”

Esta teoria se basa en un numero de estudios ampliamente aceptados sobre el
procesamiento y almacenamiento de informacion en el cerebro humano(19),
donde explican que la memoria puede dividirse en memoria de trabajo y memoria
a largo plazo. La informacién esta almacenada en la memoria a largo plazo y el
procesamiento de informacidn nueva es una “carga cognitiva” para la memoria de
trabajo, cuando esta es excesiva o0 esta pobremente organizada afecta la
capacidad de aprendizaje(20)(21)(22).

La mejor manera de aprender ha sido objeto de estudio desde hace décadas con
dos grandes posturas: Por una parte esta la creencia de que el aprendizaje es
mejor cuando se le permite descubrir o construir la informaciéon por si
mismo(23)(24)(25), otros apoyan la postura de que los alumnos aprenden mejor
cuando el profesor ofrece una ensefanza guiada mostrando claramente a los
alumnos lo que hay que aprender y como se tienen que hacer las cosas(26). La



teoria de la carga cognitiva apoya tedrica y empiricamente a esta ultima postura,
argumentando que “En los alumnos principiantes, una ensefianza directa y
explicita es mas efectiva y mas eficiente que una guia parcial e incompleta’.

Es decir, al ensefiar nuevos contenidos y habilidades a alumnos principiantes, los
profesores son mas efectivos cuando ofrecen un apoyo explicito acompanado de
practica y “feedback” o retroalimentacion a diferencia de cuando se le pide a los
alumnos que descubran por si mismos lo que deben aprender(27).

Ensenanza Médica.

La ensefianza en medicina ha evolucionado importantemente en las ultimas
décadas, en parte por todos los estudios realizados alrededor de los procesos de
aprendizaje médico, pero también en la busqueda de adaptarse a nuevos métodos
electronicos(28) y virtuales para el aprendizaje y al cada vez mas acelerado
desarrollo de nuevas tecnologias en cada especialidad médica.

En otorrinolaringologia, asi como en otras especialidades quirurgicas, la
competencia médica no solo se basa en el conocimiento que se pudiera aprender
en clase o en linea, sino también en habilidades y destrezas que se aprenden con
la practica(29).

Primero, para entender como se dan estos procesos de aprendizaje a nivel
residencia; asi como la pedagogia se encarga del aprendizaje de los nifos, la
andragogia(30) es la ciencia encargada del aprendizaje del adulto. “La Practica
Moderna de Educacion de Adultos”, escrita por Knowles(31) en 1980, describe
como los adultos utilizan diferentes métodos de aprendizaje que deben ser
tomados en cuenta para la ensefianza.

Basado en 5 suposiciones, Knowles explica estas diferencias;

1. Al madurar una persona pasa a percibirse de personalidad dependiente a
una personalidad independiente.

2. Las experiencias acumuladas pasan a ser herramientas importantes
durante el proceso de aprendizaje

3. Existe una disposicion para aprender en un adulto cuando esto esta
asociada a su actividad social o laboral.

4. Un adulto ve el aprendizaje con utilidad inmediata y centrada en solucidn
de problemas, mientras que los nifios ven la utilidad del aprendizaje a futuro
y centrada en el concepto.

5. Los adultos estan motivados para aprender mayormente por factores
internos que por estimulos externos.



En resumen, el conocimiento previo que posee un adulto facilita asimilar y
categorizar el conocimiento nuevo, siempre y cuando este conocimiento previo
sea correcto, por eso el profesor, de no conocer el conocimiento con que el
estudiante adulto llega al salén de clase debe promover un ambiente favorable a
la discusion y cuestionamiento y utilizar material de clase que sea aplicable y
reproducible para lograr el aprendizaje deseado.

Para tratar de explicar como las personas se convierten en expertos, Anders
Ericsson acuid el término de “practica deliberada” (32). Lo primero que nego es
el mito de que los expertos de una practica concreta tienen talentos innatos
especiales, pues descubrié que los expertos alcanzan su maximo rendimiento
practicando, no solo a través de la repeticibn mecanica sino mediante un esfuerzo
deliberado. Es decir, dividir las habilidades requeridas en partes mas pequefnas y
obtener retroalimentacion para corregir los erros, y asi evitar la repeticion de
errores.

Ericsson menciona que la mera practica lleva al estancamiento, y que sélo la
practica deliberada puede llevar a la “perfeccion”. Sin este aspecto “deliberado”,
la practica puede conducir a la automaticidad que detiene el desarrollo, mientras
que los expertos se caracterizan siempre por tratar de mejorar su rendimiento mas
alla de su nivel actual.

El reconoce que la experiencia juega un papel importante en el desarrollo de un
experto. La construccion de la practica deliberada es relevante para la educacion
meédica tanto en el desarrollo de habilidades quirdrgicas como en los
conocimientos médicos.

En la educacién médica, la construccion de practica deliberada se aplica con éxito
en el area de simulacion, donde los alumnos tienen oportunidades exclusivas para
practicar repetidamente habilidades clinicas e integrarlas tras recibir
retroalimentacion.

Knox(33) en 1980 propone la teoria de la competencia. Comenta que el adulto
entre ellos los médicos tenemos como principal motivacion para el aprendizaje
mejorar nuestra competencia, comparando el desempefio actual que es el
conjunto de conocimientos, habilidades y aptitudes contra el desempefio deseado.

Existen muchas publicaciones y estudios en la innovacion y aprendizaje durante
la carrera de medicina, pero poco cuando se habla de la residencia. La inquietud
que el médico residente tiene para adquirir destrezas y nuevas habilidades es muy
similar a la del médico especialista sobre todo al pasar el primer aio de residencia.



Fox(34) describe en su estudio que existe un gran interés en el aprendizaje y
desarrollo de competencias por parte del residente que se da naturalmente en la
busqueda de su identidad, al intentar diferenciarse para tener el desempefio y
reconocimiento esperado por parte de los especialistas. Sumado a que todo
aprendizaje expuesto es nuevo y por lo tanto relevante e interesante. El acceso a
internet desde casi cualquier dispositivo permite tener acceso a informacion en el
instante deseado, lo que hace utilizar este medio como ideal para una nueva
plataforma de ensefianza.

Esto nos lleva a mencionar el concepto conocido como “U-learning”, la abreviatura
de ubiquitous learning(35) (Aprendizaje ubicuo). Esto explica la posibilidad de
aprender desde diversos contextos, durante diferentes momentos y por medio de
diversos dispositivos. Debido al crecimiento de las plataformas de educacion
virtual, esta nueva modalidad de aprendizaje esta tomando cada vez mas fuerza,
ofreciendo la opcidon de estudiar desde celulares inteligentes, lo que antes se
conocia como “m-learning” abreviatura de “mobile-learning (aprendizaje desde el
teléfono movil), la realidad virtual, el uso de juegos o “gamificacion” y otras
herramientas digitales como complemento de la educacion.

El u-learning permite eliminar las barreras de tiempo, distancia, econémicas y
sociales logrando que la tecnologia y la educacion jueguen un papel cada ves mas
estrecho(36).

Uso de Medios Audiovisuales como recurso educativo.

El uso de medios audiovisuales no so6lo resultan motivadores al sensibilizar y
estimular el interés del alumno por el tema presentado, sino también porque la
informacion es recibida a través del sentido de la vista y del oido facilitando
instrucciones y explicaciones sobre el tema presentado y disminuyendo
distracciones del alumno(37).

Cuando hablamos de procesos educativos para la ensefianza y el aprendizaje
hablamos de procesos de comunicacion en los que intervienen tres elementos
basicos: un emisor, un mensaje y un receptor.

Entre los diferentes enfoques de ensenanza tenemos el enfoque clasico de
ensenanza donde el emisor y la fuente de conocimiento son el profesor, el
mensaje es el contenido que transmite y el receptor es el alumno(38).



Durante estos procesos de comunicacién que comunmente se producen en el
aula, los recursos tecnologicos intervienen como medios efectivos vy
complementarios para la transmision de mensajes, es por esto que en la
actualidad los alumnos utilizan estos medios para aprender, realizar y presentar
sus trabajos(39).

Dentro de los recursos tecnologicos para la ensefianza se encuentran englobados
los medios audiovisuales y a continuacion describiré las aplicaciones y ventajas
de utilizar sonido e imagen para la ensefanza.

Desde el punto de vista pedagdgico, los medios audiovisuales son instrumentos
que ayudan a presentar informacion a través de medios acusticos, Opticos, o una
mezcla de ambos sirviendo como complemento a otros recursos de comunicacion
clasicos de la ensefianza. Sabemos de sobra que los jévenes actuales estan
inmensos en un mundo audiovisual, la pedagogia que se realiza con ayuda de
imagenes y sonido consiste en aplicar todos los medios de lenguaje y
comunicacion para servir de apoyo a las explicaciones del profesor o de un texto
especifico(40).

Funciones de los Medios Audiovisuales en la Ensefianza

Diversos trabajos sobre las aplicaciones educativas de los medios audiovisuales
indican que su uso adecuado permite desarrollar las siguientes funciones
educativas(41):

e Aumenta la eficacia de las explicaciones del profesor, ya que enriquecen
las clases convencionales basadas en la voz y el texto impreso.

e Pueden ayudar a desarrollar capacidades y actitudes porque exigen un
procesamiento global de la informacién que contienen.

e El uso de imagenes permite presentar abstracciones de forma grafica,
facilitando las comparaciones entre distintos elementos y ayudando a
analizar con detalle distintas fases de procesos complejos.

e Los montajes audiovisuales pueden producir un impacto emotivo que
genere sentimientos favorables hacia el aprendizaje, estimulando la
atencion y la receptividad del alumno.



e Las imagenes proporcionan unas experiencias que de otra manera serian
completamente inaccesibles, ayudando a conocer mejor el pasado o ver
realidades poco accesibles habitualmente.

e Introducen a los alumnos en la tecnologia audiovisual que es un
componente importante de la cultura moderna.

e Desarrollar la creatividad permitiendo que el alumno se ejercite en el uso
integrado de materiales y evitando el aprendizaje exclusivamente
memoristico.

Principios Protocolarios para Realizar Material Audiovisual

Para poder sacar el mayor provecho educativo a los medios audiovisuales es
necesario seguir unas pautas de elaboracion y utilizacibn basadas en los
siguientes pasos(42):

Planificacion del proceso de ensefianza-aprendizaje.
Seleccién del medio audiovisual a utilizar.
Presentacion y utilizacion del material audiovisual.

Realizacion de actividades posteriores a la presentacion del montaje en caso de
que este sea el objetivo, como en esta tesis.

Para esta tesis nos basaremos en la teoria cognitiva del aprendizaje multimedia
de Mayer(43), para crear nuestro material audiovisual o multimedia. El principio
fundamental es que el aprendizaje es mas profundo cuando intervienen las
palabras y las imagines en conjunto.

Mayer menciona que contamos con tres memorias y 2 canales que permiten la
entrada de informacion: el primer canal procesa la palabra ya sea escrita o
hablada y el otro la informacidn pictérica (fotos o video). Las tres memorias son la
sensorial, que tiene corta duracién y selecciona las imagenes y palabras
importantes; la de trabajo, que procesa la informacién de manera activa; y la de
largo plazo, donde se depositan y guardan los conocimientos.

Junto con esta teoria Mayer concluye que, para poder aprovechar el contenido
multimedia, este debe estar disefiado para facilitar la asimilacién de conocimiento
mediante 10 principios (Tabla 3) para reducir la carga cognitiva utilizando
contenido verbal y visual coherentes, claro y relevante.



Funcion Principio Descripcion
Principios para 1. Principio de El aprendizaje es mas rapido cuando se
reducir el h ) eliminan palabras irrelevantes, fotografias,
procesamiento coherencia dibujos y material multimedia en las
presentaciones.
externo
2. Principio de Siempre sefialar el material esencial en el
. recurso.
sefializacion
3. Principio de Aprendemos mejor con graficos y
dundanci narracion que con graficos, narracion y
redundancia texto escrito.
4. Principio de Es mas facil para el estudiante entender

contiguidad espacial

un concepto cuando la imagen o grafica
correspondiente se encuentra cerca del
concepto a desarrollar.

5. Principio de

contiguidad temporal

Aprendemos mejor cuando las palabras e
imagenes relacionadas se presentan
simultdneamente

Principios para 6. Principio de Para captar la atencion del alumno
manejar el tacid segmentar las lecciones en segmentos
procesamiento segmentacion mas pequefos, de 10 a 15 minutos.
esencial
7. Principio de Activar el conocimiento previo es basico
preformacion tanto en el aula como en los materiales

o0 pre entrenamiento

multimedia. Puede ser un repaso rapido de
lo que se vid o una introduccién a lo que
habra de verse.

8. Principio de Narrar y poner texto para que el alumno
) lea la misma informacion solo aumenta la
Modalidad " . . .
carga cognitiva, mientras que las imagines
complementarias mejoran el aprendizaje.
Principios para 9. Principio de La informaciéon debe ser grabada en un

fomentar el
procesamiento
generativo

personalizacién

tono y nivel de conversacion casual, para
que sea mas facil comprenderla.

10. Principio de voz

Siempre es mejor grabar una voz humana,
no una voz robética, con la cual el
estudiante se pueda relacionar.

Tabla 3




Escoger el medio y la herramienta tecnoldgica que mayor beneficio nos dara de
entre tantas disponibles hoy no es tarea facil(44). Por lo tanto, se necesita un
modelo para la seleccion y aplicacion de tecnologia que tenga las siguientes
caracteristicas:

Que funcione en una amplia variedad de contextos de aprendizaje, permitiendo
que las decisiones se tomen estratégicamente, a nivel institucional, prestando
igual atencion a temas educativos y operacionales.

Debe ser capaz de identificar las diferencias importantes entre los diferentes
medios y tecnologias, permitiendo asi elegir una combinacion adecuada para
cualquier contexto dado; siendo facil de entender, pragmatico, rentable y debe
acoger nuevos desarrollos en tecnologia.

Por estas razones, diversos autores han intentado realizar estrategias para
escoger el método ideal de ensefianza como Koumi(45) y Mayer(46) pero para
este trabajo decidimos utilizar el modelo SECTIONS de Bates(47), que ha sufrido
algunas modificaciones para tener en cuenta los desarrollos recientes en
tecnologia, investigacion y teoria resulta muy util. Este modelo se basa en la
investigacion, ha pasado la prueba del tiempo y se ha encontrado util y practico.

“SECTIONS” por sus siglas en inglés que son:

Students (Alumnos)

Ease of use (Facilidad de uso)

Cost money and time (Costo y tiempo a invertir)
Teaching (Método de ensefianza)

Interaction (Interaccién buscada)

Organization (Organizacion)

Security and privacy. (Seguridad y privacidad)

Nk

Utilizar este método facilita escoger el medio educativo y tecnologico mas
adecuado para utilizar, ya que nos provee una serie de criterios y preguntas que
dependiendo el resultado nos orienta al método mas eficaz.

Validacion del material de texto y audiovisual para la ensenaza

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) cre6 la "Guia para el disefio,
utilizacion y evaluacion de material educativo en salud" que tiene por objeto



ofrecer el mejor material de instruccion posible destinado al aprendizaje de las
ciencias de la salud y que resulte a la vez accesible, técnica y econdmicamente,
a todos los niveles. De esta manera, dicho material esta destinado a los
estudiantes y profesores universitarios, a los técnicos y a los auxiliares de salud,
asi como al personal de la propia comunidad. Esta orientado, tanto a las etapas
de pregrado como de posgrado, a la educacién continua y al adiestramiento en
servicio, y puede servir a todo el personal de salud involucrado en la ejecucion de
la estrategia de la atencion primaria, como elemento de consulta permanente
durante el ejercicio de sus funciones.

Esta guia se crea en la conviccidn de que la educaciéon es mas que la simple
transmision de informacién y de su memorizacion, sino que demanda una activa
participacion en un proceso de "aprender haciendo". Su texto se fundamenta en
el convencimiento de que el objetivo de la educacion es crear una situacion de
aprendizaje, es decir, proveer un contexto en el cual se pueden desarrollar ideas,
modificar creencias y actitudes y crear nuevos habitos y conductas.

Esta guia incluye diferentes alternativas de disefio y uso de materiales visuales,
sonoros, audiovisuales e impresos, ofrece pautas de evaluacién sobre los
Mismos.

La OPS concluye que Los materiales por si solos no tienen mayor valor. Su valor
radica en ser

instrumentos que facilitan el proceso educativo complementando en el
adiestramiento del personal de salud.

En el 2011 la universidad de Boyaca en Colombia realizé un estudio(48) donde
analizé estos criterios propuestos por la OPS para determinar sus propiedades
psicométricas la calidad y la efectividad potencial de material educativo. Para cada
instrumento (cuestionario) se evalud la factoriabilidad mediante las pruebas de
Kaiser-Meyer-Olkin y de esfericidad de Bartlett. Posteriormente, se determinoé la
consistencia interna y estructura factorial del instrumento mediante la estimacion
del alfa de Cronbach, y el andlisis factorial por el método de extraccion de
componentes principales. Concluyendo que los instrumentos disefiados por la
OPS constituyen una herramienta confiable para evaluar los criterios de atraccion,
entendimiento, identificacion y aceptacion.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sabiendo el valor que tiene el “Curso Basico de Diseccion de Nariz y Senos
Paranasales” y el limitado tiempo con el que se cuenta frente al espécimen
humano, debemos buscar que el residente de segundo aio tenga material de alta
calidad, motivador y enfocado a su nivel, para que se presente al curso con el
conocimiento anatémico indispensable, logrando asi, maximizar el tiempo del
curso, la presencia de los expertos y aumentar el tiempo de diseccion.

V.JUSTIFICACION

» El otorrinolaringdlogo requiere de un preciso conocimiento anatomico de la
cavidad nasal, senos paranasales y sus variantes para el manejo quirurgico
de la patologia nasosinusal.

+ Existe poco acceso a especimenes humanos para la practica de estas
técnicas, por lo que se requiere maximizar el aprovechamiento durante este
curso.

» Cuando se tiene acceso a cursos frente un espécimen humano para esta
practica es muy costoso y en nuestro pais, muy limitado por lo que en
ocasiones hay que tomar cursos en el extranjero. En promedio el costo de
estos cursos inicia en $20,000 MN en adelante mas el costo del viaje.

+ Existen sedes en las que la exposicion a cirugia de senos paranasales es
minima o nula por lo que este curso es de los primeros acercamientos del
residente a esta cirugia.

« Dominar la anatomia y conocer las diferentes técnicas quirurgicas,
ayudaran al alumno a obtener el maximo beneficio durante la parte practica
en espécimen humano.



VI. OBJETIVOS

VI.1. OBJETIVO GENERAL

» Creacion y validacion de material de texto y audiovisual para el Curso
Basico de Diseccion Anatéomica de Nariz y Senos Paranasales por
Abordaje Endoscopico y Externo.

VI.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Creacién de un manual claro, coherente y relevante que sirva de apoyo
para profundizar en todos los conceptos minimos indispensables para
poder iniciar el curso.

2. Creacion de material audiovisual didactico, claro, motivador y concreto
que explique los pasos que se realizaran durante la diseccion, y la
importancia de utilizar el instrumento correctos de forma correcta,
dandole sentido a los conceptos leidos e invitando a los alumnos a
iniciar la diseccion con un conocimiento claro y objetivos precisos.

3. Validacion del material utilizando los cuestionarios de la guia propuesta
por la OPS, siendo los alumnos a los que va dirigido el curso quienes
califiquen la relevancia y utilidad del curso.

Con estos objetivos se busca lograr un mejor aprovechamiento del espécimen
humano y a los profesores expertos, el cumplimiento satisfactorio de los objetivos
del curso de manera homogénea en todos los residentes.



VII. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El material de ensefianza creado, cuenta con la calidad y requerimientos para su
uso en residentes de segundo ano cursando otorrinolaringologia como
preparacion para el “Curso basico de diseccion anatémica de nariz y senos
paranasales™?

VIII. HIPOTESIS

Al seguir las recomendaciones de Bates y de la OPS, el material creado - tanto
audiovisual como de texto - contaran con la calidad requerida por la OPS para
poder ser usado como material educativo como preparacion para el Curso basico
de diseccidén anatdmica de nariz y senos paranasales.



IX. MATERIAL Y METODO

IX.1. Planeacion

Basados en las metas y conceptos propuestos en el curso planeamos la
creacion del siguiente material:

1. Redactar un manual escrito enfocado en:
a. Anatomia de la pared lateral nasal
b. Cirugia endoscopica basica (Que se realizara en diseccion)

2. Realizar 8 videos cubriendo las metas del curso
a. Material Basico

Exploracion Inicial

Revisién Tomografica Inicial

Uncinectomia

Antrostomia Maxilar y Etmoidectomia Total

Esfenoidectomia

Abordaje al Receso y Seno Frontal

Septoplastia endoscopica

Se@ e oao0CT

3. Validar el material de texto y audiovisual utilizando las herramientas
propuestas por la OPS en la guia para el disefo, utilizacién y evaluacion
de material educativo en salud.

Este proyecto se sometidé al comité de investigacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion LGII APROBADO con el numero de registro definitivo 42/19

IX.2. Material de texto (Manual)

Para enfocar el contenido del Manual, utilizamos la lista de conceptos junto con la
bibliografia sugerida por los profesores del curso, para cubrir por completo las
definiciones y conceptos basicos que los alumnos deben conocer como
conocimiento previo.

- Conceptos anatomicos
- Concepto de laberinto etmoidal y lamelas
- Agger nasi



Proceso uncinado

Hiato semilunar inferior y superior
Bula etmoidal

Receso retro y suprabular
Receso supraorbitario

Infundibulo etmoidal

Lamela basal del cornete medio o tercera lamela

Meato medio

Meato superior

Seno maxilar

Ostium natural del seno maxilar
Fontanelas

Complejo ostiomeatal

Receso frontal

Seno frontal

Lamina papiracea

Arteria etmoidal anterior y posterior
Seno etmoidal anterior y posterior
Hueso etmoides (fovea etmoidal, crista galli)
Hueso maxilar

Cornete inferior

Meato inferior

Via lacrimal

Arteria esfenopalatina

Seno esfenoidal

Conceptos quirurgicos

Instrumental

Posicion en el quirdéfano

Analisis de tomografia

Examen pre-quirurgico
Uncinectomia y antrostomia maxilar
Seno y receso frontal
Etmoidectomia anterior
Etmoidectomia posterior
Esfenoidectomia

Abordaje al seno frontal
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4. Stammberger H.Functional Endoscopic Sinus Surgery. Elsevier Science Publishers. United
Kingdom. 1991
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7. Kennedy D.W. Diseases of de Sinuses Diagnosis and Manegment. BC Decker 2001
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A partir de los conceptos mencionados, se planed un Manual con la siguiente estructura:

|. INTRODUCCION.

Breve historia de la cirugia endoscopica de nariz y senos paranasales.
Il. ANATOMIA

Concepto de laminas.

Anatomia de la pared lateral nasal.

lIl. CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS PARANASALES
Instrumental.
Disposicion en el quiréfano.
Exploracidon endoscoépica pre-quirurgica.
Uncinectomia
Antrostomia.
Etmoidectomia anterior.
Etmoidectomia posterior.
Esfenoidectomia.
Receso y seno frontales.

Dado que el Manual se creo para el curso y la diseccion y como complemento del material
audiovisual, se buscé presentar los conceptos en orden de aparicion natural durante una
diseccion de senos paranasales, para asi, poder crear un orden y sentido a la descripcion
anatomica.
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Se utilizé el procesador de texto Word®, uniformando la terminologia con la propuesta y
aceptada por la Sociedad Europea de Rinologia y consensada en la nomenclatura
anatémica internacional para evitar asi anglicismos(49).

El material de texto fue revisado por los diversos profesores del curso y la revision de
estilo y nomenclatura anatémica fue revisada por los doctores Hugo Gonzalez Valdepefia
(Otorrinolaringdlogo especializado en cirugia nasal) y Diego Pineda Martinez (Jefe del
Departamento de Innovacion en Material Biolégico Humano de la Facultad de Medicina,
UNAM). Las ilustraciones fueron creadas por la Dra. Daniella Monroy Llaguno, y las
fotografias clinicas tomadas del material audiovisual.

IX.3. Material Audiovisual

a) Preproduccion
Para el material audiovisual se redacté un guion basandome en el orden en que se queria
presentar la informacion y la estructura en la que se queria grabar la diseccion conforme
al orden que se tiene durante el curso. (Anexo 6)

b) Produccién
Se utilizé una cabeza de cadaver proporcionada por el Servicio de Rinologia del Hospital
Clinic de Barcelona, Espana donde se realizé la grabacion de la diseccion siguiendo el
boceto escrito. Se grabo con una torre Storz Con lentes de 0° y 45°, el material utilizado
era Storz y fue grabado con el sistema AIDA® de Storz.

c) Posproduccién
El material audiovisual se realizé6 con el programa ScreenFlow ® para Mac en una
MacBook Pro 13" 2.5 GHz Core i5 16 GB RAM. Al igual que el material de texto, esta fue
supervisado por los profesores del curso.

IX.4. Metodologia

Utilizamos el método “SECTIONS” y los 10 principios propuestos por Mayer para facilitar
la asimilacion de conocimiento, reducir la carga cognitiva mediante contenido verbal y
visual coherente, claro y relevante.
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Nos apoyamos en la “Guia para el diseno, utilizacion y evaluacién de material educativo
en salud” desarrollada por la OPS con el propdsito de orientar el disefo, utilizacion y
evaluacion de material educativo y ademas estableciendo unos criterios minimos de
control de calidad y efectividad, estos instrumentos fuero re-valorados en el 2011 para
determinar sus propiedades psicométricas la calidad y la efectividad potencial de material
educativo, corroborando su utilidad en la validacion del material educativo en salud.

Utilizamos las mismas guias para su validacion mediante cuestionarios resueltos por la
poblacion a la que va dirigido el material educativo, en este caso residentes de segundo
afno de otorrinolaringologia.

Analisis con la metodologia “SECTIONS”

1.-Estudiantes (Students)
» Residentes de segundo afio de Otorrinolaringologia y cirugia de Cabeza y Cuello.

— Facilidades para acceso a internet

— Dominio del uso de internet

— Todo el curso sera virtual, por lo que no se requiere que el residente se
desplace, cuente con horarios especificos o se disponga de alguna aula

2.-Facilidad de uso (Ease of use)

» Disponible en la pagina del departamento de anatomia de la UNAM
* Accesible las 24 horas

» La plataforma requerira muy poca actualizacion

3.-Costos (Cost money and time)

* El costo mas importante sera el tiempo

— Redactar la informacion

— Editar los videos

— Creacioén de un banco de preguntas correcto.

— El costo monetario sera minimo pues ya se cuenta con las herramientas
que se necesitan para la generacion del material.

4 .-Ensenanza (Teaching)
+ El desenlace educativo deseado es:

— Residente de segundo afo domine la anatomia quirurgica basica de la
pared lateral nasal y senos paranasales, variantes anatémicas, referencias
importantes e instrumental basico.

« Contando con un manual escrito, y reforzando lo leido con videos, a manera de
aula virtual, la transmision de la informacion pretende ser mas clara y objetiva.

5.-Interaccion (Interaction)

* No se contempla interaccion personal o virtual.
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6.-Organizacion (Organization)

Grupo de médicos a cargo de la subdireccion de Otorrinolaringologia del INR.

No se recibira apoyo monetario, ni se pretende contratar personal para su
desarrollo.

Sera realizado con el apoyo y esfuerzo personal y voluntario de un grupo de
meédicos otorrinolaringdlogos interesados y comprometidos con la ensefianza.

7.-Seguridad y privacidad (Security and privacy)

Plataforma gratuita

Confidencialidad total del origen de los videos y/o pacientes en su caso.

En un formato donde el material solo sea accesible a través de la plataforma y
evitar el mal uso de la informacién y materiales utilizados.
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X. RESULTADOS

Material de Texto

los parametros propuestos para el material de texto por la OPS son (Anexo 1):

Usar como esta:

40-45 puntos

Necesita reformas: 21-39 puntos

Rechazado:

El “Manual de Diseccién de Cirugia Endoscoépica de Nariz y Senos Paranasales” se
entrego en formato PDF a 10 residentes del Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII con
tiempo de lectura de 20 dias. Posteriormente se entrego el cuestionario a cada residente
para su llenado y comentarios.

Sobre los comentarios se realizaron cambios en el manual que fueron propuestos por los

20

puntos 0 menos

residentes, con intencidn de hacer el manual mas claro y comprensible.

RESIDENTE | PUNTACION | COMENTARIO

1 44 Muy bien explicado

2 45 Excelente

3 45 Gran material para aprendizaje

4 43

5 45

6 45 Muy entendible y resumido

7 45 Aclaré muchas dudas, claro y concreto

8 42

9 41 Buen trabajo, me gustdé como se presentaron los
conceptos

10 45

Se obtuvo una media de 44 puntos con lo que el material se consider6 apto para usarse

“sin cambios”.

Material Audiovisual
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Los parametros propuestos para el material audiovisual por la OPS son (Anexo 2):

Usar como esta:  48-55 puntos
Necesita reformas: 28-47 puntos
Rechazado: 27  puntos 0 menos

Cada video se proyecto en el octavo y ultimo “Curso Basico de Disecciéon Anatémica de
Nariz y Senos Paranasales por Abordaje Endoscdpico y Externo” llevado a cabo durante
abril del 2018. Posterior a cada video los residentes contestaron el cuestionario
correspondiente a cada video. En total respondieron el cuestionario 56 residentes con
los siguientes promedios por video:

VIDEO PROMEDIO

Exploracion inicial 53.9
Instrumental basico 53.8
Evaluacion Tomografica 53.5
Uncinectomia 54

Maxilar y Etmoides 53.8
Frontal 53.6
Esfenoides 53.8
Septoplastia 54

Se obtuvo una media de 53.8 puntos, con lo que el material se considerd “apto para
usarse como esta”.

30



XI. DISCUSION

Actualmente por parte de la divisién de estudios de posgrado de la UNAM existen cuatro
especialidades que utilizan la simulacién como parte de su proceso educativo: Cirugia
general, ginecologia, ortopedia y otorrinolaringologia. De todos los cursos de las
especialidades, solo tres cursos que utilizan especimenes humanos: un curso para la
especialidad de ortopedia y dos para la especialidad de otorrinolaringologia; de estos, el
curso de senos paranasales sera el primero en contar con material de texto y audiovisual
como preparativo para los residentes.

Con este material se busca homogeneizar el conocimiento con el que el residente se
presenta al curso, asi se podra reducir el tiempo de teoria y enfocarlo a resolucion de
dudas y aclarar los puntos mas importantes logrando asi tener mayor tiempo de
diseccion.

Se cred el material enfocado para residentes especificamente de segundo afo, con el
nivel de profundidad y complejidad que en esta etapa se requiere, y conociendo la poca
disponibilidad y variabilidad de sus horarios, este material evita que se tengan que
desplazar o que se tenga que disponer de alguna aula o area especifica para su
aprovechamiento.

El material es de facil uso, estara disponible en internet con accesibilidad las 24 horas y
el costo de realizaciéon fue minimo gracias a que los participantes contaban con las
herramientas necesarias para la generacion del material, y el Hospital Clinic de
Barcelona apoy6 con el material bioldgico.

Se logré el desenlace educativo deseado en donde el residente de segundo ano domine
la anatomia quirurgica basica de la pared lateral nasal y senos paranasales, variantes
anatémicas, referencias importantes y conocimiento del instrumental basico utilizando
material creado en conjunto con el grupo de médicos a cargo de la subdireccion de
Otorrinolaringologia del INR y el INER.

Enfocandonos en el material creado y analizando los resultados de las encuestas
aplicadas al material de texto y audiovisual, obtuvimos resultados superiores a los
estandares propuestos por la Organizacion Panamericana de la Salud. Ademas,
obtuvimos comentarios muy satisfactorios por parte de los residentes.

En cuanto al material de texto los dos parametros donde menos puntaje obtuvimos
fueron:
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1.- “Consta de elementos de sintesis del mensaje o contenido”

En esta pregunta, es entendible que, por tratarse de conceptos anatomicos, puede ser
tediosa su lectura. Para mejorar este aspecto se incluyeron perlas de correlacién clinica
en algunos conceptos para que el residente lo encuentre util y aplicable a la practica,
ademas de que los conceptos se vuelven mas memorables al momento de poderse
aplicar de manera cotidiana.

2.- “Existen elementos para resaltar ideas importantes, por ejemplo, tipo, tamainio,
marcacion de letras, colores, etc.”

Para mejorar este aspecto, se resaltd en negritas cada concepto anatomico que se iba
presentando para que sea mas facil regresar y buscar esa estructura anatémica.
Ademas, se colocaron en formato de vifietas y con una presentacion mas limpia los
limites anatdmicos para que sea mas facil repasarlos.

En cuanto al material audiovisual los parametros con menos puntacién fueron:
1.- Contiene elementos que estimulan la participacion

Este es una pregunta controversial, efectivamente durante los videos no existen
elementos en los cuales participen activamente los residentes, dado que un sistema de
interaccién no permite que los videos se alojen en la mayoria de las plataformas, se
distribuyan de manera directa o se creen sin un pago a un tercero. El material se presenta
de una manera clara, y sin conceptos debatibles pues esta apegado a la anatomia
aceptada de manera mundial. Creemos que el propésito de los videos es estimular a los
residentes en la siguiente fase del curso, durante la diseccién, para realizarla tratando
de reproducir lo aprendido en los videos, y con una idea mas clara del objetivo del curso.

Ademas, hubo algunos comentarios precisos en ciertos videos proponiendo mejorar
detalles técnicos, los cambios que se realizaron fueron:

1.- Evaluacion tomografica se agregaron cortes axiales y sagitales para facilitar la
correlacion tomografica, y explicar mejor los accidentes anatémicos.

2.- Abordaje al seno y receso frontales se mejoraron las transiciones entre algunas
escenas en el video que fueron propuestas por los alumnos.
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3.- Etmoidectomia total y esfenoidectomia agregamos sefialamiento de distintas
estructuras, haciéndolas mas evidentes para que no las pasen por alto durante el video.

Muchos residentes comentaron que les gustaria tener acceso a los videos para
repasarlos y verlos con detenimiento. El objetivo es que los alumnos tengan acceso libre
a los videos antes del curso, puedan verlos cuantas veces sean necesarios, pausando y
regresando hasta que los conceptos queden claros como hemos mencionado antes
utilizando u-learning.

Creemos que, por la respuesta obtenida por parte de los residentes, hemos logrado
desarrollar material util no solo como parte del curso, sino para ser utilizado como primer
acercamiento a la anatomia de los senos paranasales, dandole un enfoque Uutil,
manteniendo el nivel que se requiere en un residente y ademas podemos destacar las
siguientes caracteristicas del proyecto:

a) Originalidad
Creamos un material de texto enfocado al curso de diseccion de la UNAM, escrito,
filmado y editado de tal manera que sea aprovechable por residentes desde el segundo
afo ambos materiales van de la mano siendo estos complementarios.

Tanto el material audiovisual como de texto tendran acceso desde internet de forma
gratuita ya sea desde una computadora como desde un celular inteligente.

b) Trascendencia
Son herramientas de bajo costo y alto rendimiento, donde el médico residente puede
prepararse para el curso a su ritmo ajustandose a su disponibilidad de tiempo.
Con la meta principal de homogeneizar el conocimiento anatémico nasosinusal basico
de los residentes de segundo afo a los que se impartira el curso.
Al utilizar la bibliografia y conceptos propuestos por los coordinadores y profesores del
curso, y siendo ellos los que han supervisado el trabajo, logramos obtener material de
apoyo al curso con los estandares esperados por los coordinadores del curso.
Asi el residente tendra conceptos anatdmicos basicos claros, logrando una comunicacion
eficiente y efectiva por parte de los expertos a los alumnos a la hora de la diseccion.

c) Fiabilidad
El material esta disponible en internet.
Ensefiando conceptos anatomicos y técnicas quirurgicas que han pasado la prueba del
tiempo
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El material fue supervisado por profesores que imparten el curso. (Dra. América Cortés
Cisneros, Dr. lvan H. Schobert, Dr. Mario S. Davalos y Dr. Alejandro Jiménez Chobillon).
Ademas, se realizd una revision de estilo y una revision cientifica para asegurar el
correcto uso del espafol y la correcta nomenclatura médica.

d) Viabilidad
El proyecto fue Impulsado, supervisado y aprobado por los profesores del curso y la
division de estudios de posgrados de la UNAM.
Se cuenta con el anfiteatro de la UNAM, y la divisién de estudios de posgrado que
promueven este curso cada afo haciendo que este material sea util y aprovechado por
los residentes de las siguientes generaciones.
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XIl. CONCLUSION

El material de texto y audiovisual desarrollado tiene la calidad para ser utilizado como
material de ensefanza en el area de salud ya que cumple con el puntaje establecido por
la Organizacion Panamericana de la Salud. El desarrollo del material fue supervisado y
aprobado por los profesores del cuso como material de apoyo para el curso, facilitando
la transmisidn de conceptos, manteniendo siempre el nivel deseado para el curso, siendo
el material totalmente aprovechable por los residentes, sin que este sea sobrecargado
de informacién o con conceptos avanzados que salen de los fines del curso.
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XIV. ANEXOS
XIV.1. Cuestionarios Material de Texto OPS

Disefio de material educativo

Pauta para evaluacion de material
impreso

En una escala de 1 a 5, califique de acuerdo al grado de cumplimiento. 5
corresponde a un cumplimiento total y 1 indica incumplimiento.

Criterios especificos 1 2 3 4 S

1. Presenta un tema especifico en
forma completa

2. El contenido o mensaje es ficil-
mente comprensible

3. Las ilustraciones aclaran o com-
plementan lo escrito

4. El tamano de la letra facilita la
lectura

5. Consta de elementos de sintesis
del mensaje o contenido

6. Existen elementos para resaltar
ideas importantes, por ejemplo,
tipo, tamafio, marcacién de
letras, colores, etc.

7. La calidad de la ortografia, gra-
madtica, puntuacién y redaccion es

apropiada

8. No estd recargado de informacién
escrita

9. Usa lenguaje que la comunidad
entiende

Totales parciales —_— -

Total
Decision: Usar como esta (40-45 puntos)
Necesita
reformas (21-39 puntos)
Rechazado (menos de 20 puntos)

Comentarios:




XIV.2. Cuestionarios Material Audiovisual OPS

Pauta para evaluacion de material
audiovisual

En una escala de 1 a 5, califique de acuerdo al grado de cumplimiento. 5
corresponde a un cumplimiento total y 1 indica incumplimiento.

Criterios especificos

1 2 3 4 5

10.

1.

Sincronizacién entre imagen y
sonido
Usa los elementos que lo hacen
atractivo, por ejemplo, color,
miisica, movimiento
Contiene elementos de sintesis
del contenido o mensaje
Presenta un tema especifico en
forma completa
Los mensajes son facilmente
comprensibles
Las imagenes son claramente
visibles

Los elementos sonoros se
escuchan apropiadamente
Los mensajes se presentan en
forma objetiva

Contiene elementos que
-estimulan la participacién

No estda recargado de
informacién
Su duracién no es excesiva

Totales parciales

Total
Decision: Usar como esta (48-55 puntos)
Necesita
reformas (28-47 puntos)
Rechazado (menos de 27 puntos)
Comentarios:
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XIV.3. Cuestionario Utilizado para el material de texto

Evaluacion de Material de Texto. (Manual de Diseccién)

En una escala de 1 a 5 califique de acuerdo al grado de cumplimiento.

1 indica incumplimiento y 5 corresponde a un cumplimient6 total.

Residente 1

1. Presenta un tema especifico en forma completa

2. El o ido o ie es facil comp PR

3. Las il iones acl o 1 lo escrito

4. El tamaiio de la letra facilita la lectura

5. Consta de elementos de sintesis del mensaje o
contenido

6. Existen elementos para resaltar ideas importantes,
por ejemplo, tipo, tamafio, marcacion de letras,
colores, etc.

7. La calidad de la ortografia, gramatica, puntuacion y
redaccion es apropiada

8. No esta recargado de informacién escrita

9. Usa lenguaje que la comunidad entiende

Ce ios:

Residente 3

1. Presenta un tema especifico en forma completa

2. El cc ido o je es facil comprensible

3. Las ilustraciones aclaran o complementan lo escrito

4. El tamafio de la letra facilita la lectura

5. Consta de el s de is del aje o
contenido

6. Existen elementos para resaltar ideas importantes,
Ipor ejemplo, tipo, tamafio, marcacién de letras,
colores, etc.

7. La calidad de la ortografia, gramética, puntuacién y
redaccion es apropiada

8. No esta recargado de informacion escrita

9. Usa | je que la idad entiend

Comentarios:

INR
LGII

Residente 2

4 5

1. Presenta un tema especifico en forma completa

2. El ¢ ido o je es fécilmente comprensibl

3. Las il i 1 o compl lo escrito

4. El tamafio de la letra facilita la lectura

5. Consta de el de sintesis del aje 0

contenido

6. Existen elementos para resaltar ideas importantes,

por ejemplo, tipo, tamafi i6n de letras,

icolores, etc.

7. La calidad de la ortografia, gramatica, puntuacion y

redaccion es apropiada

8. No esta recargado de informacion escrita

9. Usa lenguaje que la comunidad entiende

Comentarios:

Residente 4
4 5

1. Presenta un tema especifico en forma completa

2. El contenido o0 mensaje es facilmente comprensible

3. Las ilustraciones aclaran o complementan lo escrito

4. El tamaiio de la letra facilita la lectura

5. Consta de el s de sintesis del je o

6. Existen elementos para resaltar ideas importantes,
Por ejemplo, tipo, tamafio, marcacion de letras,
colores, etc.

7. La calidad de la ortografia, gramatica, puntuacion y
redaccion es apropiada

8. No esta recargado de informacion escrita

i 30 d ok

9. Usa | je que la c

Comentarios:
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XIV.4. Cuestionario Utilizado para el material de texto

Evaluacion de Material Audiovisual.

En una escala de 1 a 5 califique de acuerdo al grado de cumplimiento. INR
5 corresponde a un cumplimiento total y 1 indica incumplimiento. LGII
1 Instrumental Basico 2 Exploracién Inicial
Criterios Especificos 1 2 3 4 5 Criterios Especificos 1 2 3 4
1.- Sincronizacién entre imagen y sonido 1.- Sincronizacién entre imageny sonido
2.- Usa los elementos que lo hacen atractivo (color, 2.- Usa los elementos que lo hacen atractivo, (color,
miisica, movimiento) miisica, movimiento)
3.- Contiene elementos de sintesis del contenido o 3.- Contiene elementos de sintesis del contenido o
mensaje mensaje
14.- Presenta un tema especifico en forma completa 4.- Presenta un tema especffico en forma completa
5.- Los mensajes son facilmente comprensibles 5.- Los mensajes son facilmente comprensibles
6.- Las imagenes son claramente visibles 6.- Las im4genes son claramente visibles
7.- Los elementos sonoros se escuchan 7.- Los elementos sonoros se escuchan
apropiadamente lapropiadamente
8.- Los mensajes se presentan en forma objetiva 8.- Los mensajes se presentan en forma objetiva
9.- Contiene elementos que estimulan la 9.- Contiene elementos que estimulan la
participacién participacién
10.- No estd recargado de informacién 10.- No estd recargado de informacién
11.- Su duracién no es excesiva 11.- Su duracién no es excesiva
Comentarios: Cc ios:
3 Evaluacién Tomografica Computada 4 Uncinectomia
Criterios Especificos 1 2 3 4 5 Criterios Especificos 1 2 3 4 5
1.- Sincronizacién entre imagen y sonido 1.- Sincronizaci6n entre imageny sonido
2.- Usa los elementos que lo hacen atractivo, (color, 2.- Usa los elementos que lo hacen atractivo, (color,
miisica, movimiento) miisica, movimiento)
3.- Contiene elementos de sintesis del contenido o 3.- Contiene elementos de sintesis del contenido o
j mensaje
14.- Presenta un tema especifico en forma completa 4.- Presenta un tema especffico en forma completa
5.- Los jes son facil comprensibl 5.- Los mensajes son ficilmente comprensibles
6.- Las imagenes son claramente visibles 6.- Las imdgenes son claramente visibles
7.- Los elementos sonoros se escuchan 7.~ Los elementos sonoros se escuchan
apropiadamente apropiadamente
8.- Los mensajes se presentan en forma objetiva 8.- Los mensajes se presentan en forma objetiva
9.- Contiene elementos que estimulan la 9.- Contiene elementos que estimulan la
participacién iparticipacién
10.- No estd recargado de informacién 10.- No estd recargado de informaci6n
11.- Su duracién no es excesiva 11.- Su duracién no es excesiva
Comentarios: Comentarios:
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5 Antrostomia Maxilary Etmoidectomia

Total
Criterios Especificos

1.- Sincronizacién entre imagen y sonido

2.- Usa los elementos que lo hacen atractivo, (color,
miisica, movimiento)

3.- Contiene elementos de sintesis del contenido o
mensaje

4.- Presenta un tema especifico en forma completa

5.- Los mensajes son ficilmente comprensibles

6.- Las imdgenes son claramente visibles

7.- Los elementos sonoros se escuchan
apropiadamente

8.- Los mensajes se presentan en forma objetiva

9.- Contiene elementos que estimulan la
participacién

10.- No estd recargado de informacién

11.- Su duracién no es excesiva

Comentarios:

7 Esfenoidectomia

Criterios Especificos

6 Abordaje al Seno y Receso Frontales

Criterios Especificos

1.- Sincronizacién entre imagen y sonido

2.- Usa los elementos que lo hacen atractivo, (color,
miisica, movimiento)

3.- Contiene elementos de sintesis del contenido o
mensaje

4.- Presenta un tema especifico en forma completa

5.- Los mensajes son ficilmente comprensibles

6.- Las imdgenes son claramente visibles

7.- Los elementos sonoros se escuchan
|apropiadamente

8.- Los mensajes se presentan en forma objetiva

9.- Contiene elementos que estimulan la
participacién

10.- No estd recargado de informacién

11.- Su duracién no es excesiva

Comentarios:

8 Septoplastia Endoscoépica

Criterios Especificos

1.- Sincronizacién entre imagen y sonido

1.- Sincronizacién entre imagen y sonido

2.- Usa los elementos que lo hacen atractivo, (color,
muiisica, movimiento)

2.- Usa los elementos que lo hacen atractivo, (color,
miisica, movimiento)

3.- Contiene elementos de sintesis del contenido o
mensaje

3.- Contiene elementos de sintesis del contenido o
mensaje

4.- Presenta un tema especfifico en forma completa

4.- Presenta un tema especifico en forma completa

5.- Los mensajes son facilmente comprensibles

5.- Los mensajes son facilmente comprensibles

6.- Las imdgenes son claramente visibles

6.- Las imdgenes son claramente visibles

7.- Los elementos sonoros se escuchan
|apropiadamente

7.- Los elementos sonoros se escuchan
|apropiadamente

8.- Los mensajes se presentan en forma objetiva

8.- Los mensajes se presentan en forma objetiva

.- Contiene elementos que estimulan la
participacién

9.- Contiene elementos que estimulan la
participacién

10.- No estd recargado de informacién

10.- No estd recargado de informacién

11.- Su duracién no es excesiva

11.- Su duracién no es excesiva

Comentarios:

Comentarios:
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XIV.5. Ligas para el Material Audiovisual

Se encuentran pendientes por concepto de derechos de autor.
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XIV.6. Boceto o “Storyboard” para los videos

Video 1. Exploracién Inicial

Iniciamos la endoscopia nasal con lente de 0°, el la siguiente serie de videos realizaremos una diseccion
no solo con relevancia anatdmica, sino quirdrgica basica.

Siempre debemos iniciar con una visién genera para reconocer las estructuras basicas, en primera
instancia septum, cornete inferior, cornete medio y piso nasal el cual recorreremos en su totalidad hasta
llegar a la nasofaringe, donde podemos reconocer el marco coanal, torus tubario la fosa de Rosenmuller,
el borde superior del marco coanal es una referencia importante para buscar el ostium esfenoidal, el cual
encontramos el receso esfenoetmoidal de 1 a 1.5cm superior a este borde y con mayor frecuencia medial
al cornete medio a escasos milimetros del septum nasal. Regresamos al area valvular y debemos recorrer
el atico nasal o fosa nasal olfatoria. Es recomendable visualizar las estructuras del meato inferior,
medializamos el cornete inferior, y en ocasiones se alcanza a ver el drenaje del conducto nasolagrimal con
sus valvulas de Hasner.

Video 2. Uncinectomia

La cirugia endoscopica de senos paranasales es una cirugia de referencias y de espacios, es por esto por
lo que siempre buscamos hacernos el mayor espacio posible, podemos fracturar y lateralizar el cornete
inferior en ocasiones es necesaria realizar una septoplastia previa y cada cierto tiempo realizar una pausa
para reconocer nuevamente nuestras referencias anatémicas y no perdernos en nuestra diseccion.

El primer paso para acceder al seno maxilar, etmoides anterior o frontal es la uncinectomia, asi que
trabajaremos en la region del meato medio.

Primero medializamos el cornete medio con cuidado utilizando el elevador o disector de Freer, siempre
introduciendo los instrumentos por la porcién inferior del cornete medio, evitando asi lesionarlo causando
sangrado transquirurgico, y sinequias postquirurgicas. Se realiza una exploracion iniciar de las estructuras
intrameatales, identificando y palpando con un instrumento de punta roma llamado palpador, el proceso
uncinado y sus tres porciones, vertical, oblicua y horizontal, la bula etmoidal el area del infundibulo etmoidal
y ostium accesorios en el area de las fontanelas, asi como otras variantes anatémicas relevantes.

Existen varias técnicas para realizarla la uncinectomia, , en esta ocasioén lo haremos con una pinza de
corte retrograda, como ya tenemos localizado el proceso uncinado que previamente medializamos con el
palpador introducimos la pinza en la porcién mas inferior, de la porcion vertical del uncinado realizando
una ventana, generalmente toma hasta 3 mordidas completar la ventana, siempre teniendo seguridad que
estamos resecando las 3 capas del uncinado (mucosa-hueso-mucosa), y posteriormente se puede retirar
el resto del proceso uncinado con microdebridador o con pinza cortante.

El cornete medio tiende a regresar a su posicién original, por lo que debemos angular los instrumentos
para que con su dorso medialicemos el cornete medio, y nos permita trabajar en un mayor espacio.

Debemos asegurarnos de que retiramos por completo el proceso uncinado pues una de las causas mas
frecuentes de falla quirdrgica es un proceso uncinado retenido.

Debemos cuidar la direccién y la presion aplicada a la pared lateral nasal durante la Uncinectomia con
microdebridador. Y siempre tener en mente que el uncinado y el ager nassi se pueden tomar como una
misma estructura, es por eso que durante la reseccion del proceso uncinado podemos eventualmente abrir
el ager nassi hacia superior pero no debemos tocar la pared anterior de la bula etmoidal para tenerla
siempre como referencia, de esa manera siempre que trabajemos anterior a la bula etmoidal o espacio
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suprabular estaremos seguros de que no lesionaremos la arteria etmoidal anterior, a esta técnica se le
conoce como técnica prebullar, o de la bula intacta.

**Recordemos que al abrir el ager nassi estamos entrando al receso del frontal, su drenaje depende de las
diferentes insercion del uncinado hacia superior como ya se comentoé en el manual. **

Terminamos de retirar el uncinado y es entonces cuando localizamos el ostium natural del maxilar el cual
se encuentra en sentido oblicuo y es ovalado a diferencia de los ostium accesorios lo cuales son redondos
y tienen la misma direccién que la pared lateral nasal.

Antes de seguir con la diseccion es importante asegurarnos de que hemos retirado el proceso uncinado
por completo, una de las fallas de la cirugia endoscopica es un uncinado retenido.

Video 3. Antrostomia maxilar

“Los senos paranasales los podemos imaginar como una serie de cuartos separados por paredes, y
queremos ir entrando a los diferentes cuartos uno a la vez, para no perdernos en la anatomia. “

Regresando a nuestra diseccion, nos enfocamos en identificar el ostium natural del maxilar, y cuando la
patologia lo amerita habra que ampliarlo. En ocasiones requeriremos de lentes anguladas para poder
trabajar comodamente esta region.

Debemos asegurarnos de conectar el ostium natural con los ostium accesorios hacia anterior evitando
danar en conducto nasolagrimal y hacia posterior y también para evitando realizar una herida de 360° pues
estas heridas tienden a cerrarse al cicatrizar. Cuando no completamos la antrostomia y dejamos ostium
accesorios entonces ocurre el fenédmeno de reentrada o recirculacién que leyeron previamente en el
manual ofra de las causas comunes de falla en la cirugia endoscépica.

Ya habiendo realizado una ventana amplia podemos observar la pared posterior del seno maxilar, donde
frecuentemente se marca el trayecto de la arteria maxilar, pero aunque no se marque, sabemos que la
salida de la arteria esfeno palatina estara al nivel de la pared posterior del seno maxilar y como referencia
buscamos la cresta etmoidal donde enseguida encontraremos la emergencia de la arteria esfenopalatina,
la cual aunque pensamos que es unica, hasta en el 60% puede ser doble la nasal posterior la cual es
importante localizar cuando estamos realizando colgajos para cirugia de base de craneo y la
esfenopalatina que da una rama al cornete medio y al cornete inferior y en ocasiones es multiple.

-Vidiana

-Palatina descendente
-Ganglio pterigopalatino
-V2 foramen redondo.

** Abrir pared posterior del maxilar para ejemplificar la arteria**Podemos tener un abordaje combinado a
través de una antrostomia anterior sobre todo cuando requerimos trabajar en la pared posterior, como el
caso de papiloma nasal invertido cuando se inserta en dicha pared del seno maxilar.

Video 4. Etmoidectomia anterior

Bulectomia.

La bula etmoidal es la celdilla etmoidal anterior mas constante y por lo tanto una referencia importante,
cuando no esta presente se le conoce como torus tubario, debemos siempre buscarla en la tomografia
pues no tener en cuenta su ausencia puede llevarnos a perdernos en nuestra diseccion.
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Siempre se encuentra posterior al proceso uncinado, entre el cornete medio y la lamina papiracea, y
generalmente su drenaje sera posterior al receso retrobullar a través del hiato semilunar superior.

Para entrar a la bula etmoidal, se busca entrar siempre inferomedial, y avanzar de inferomedial a supero
lateral hasta abrir por completo la bula etmoidal. Localizamos lamina papiracea, y trabajamos siempre con
mucho cuidado hacia superior por la presencia de la etmoidal anterior, de hecho, cuando estamos cercea
de base de craneo, siempre debemos tener cuidado pues hasta en el 60% de los pacientes no solo ademas
de las arterias etmoidales anterior y posterior también tienen arteria etmoidal media.

La arteria etmoidal anterior recordemos que va de medial a lateral, de posterior a anterior, y a veces
discurre separada de la base de craneo mediante un mesenterio cuando existen celdillas
supraorbitoetmoidales, lo cual la hace una estructura facil de dafiar, mas aun si no tenemos claras nuestras
referencias y donde estamos trabajando, la encontraremos anterior a la lamela basal del cornete medio y
posterior a la lamela bullar.

Cuando abrimos la pared posterior, ya debemos tener en nuestro mapa mental basado en la tomografia si
al abrir la pared posterior de la bula etmoidal vamos a encontrar el espacio retrobullar lo cual es mas
frecuente o esta pared es la lamela basal, la cual debemos dejar intacta su no queremos trabajar etmoides
posterior.

La etmoidectomia posterior inicia al exponer la porcion oblicua de la lamela basal.
Video 5 Etmoidectomia posterior

Como ya lo comentamos, la abrir la Procién oblicua de la lamela basal iniciamos la etmoidectomia
posterior, para avanzar siempre con seguridad debemos mantenernos siempre inferomedial, al nivel del
piso de la bula, es por esto que muchos recomiendan preservar el piso de la bula como referencia
anatomica importante.

Para encontrar el meato superior, vamos a buscar una hendidura por encima y detras de la Procion
horizontal de la lamela basal. Pero para asegurarnos podemos pasando un palpador romo y buscarlo via
transnasal. Debemos recordar que el piso del etmoides posterior esta formado por la lamela basal del
cornete superior, y debemos respetarlo para no encontrarnos con ramas de la arteria esfenopalatina,
recordemos que el foramen esfenopalatino se encuentra lateral a la cola del cornete medio.

**sefalar el cornete superior, base de craneo, arteria etmoidal posterior, rostrum esfenoidal y lamina
papiracea. **

Es hasta terminar la etmoidectomia posterior y tener localizadas las arterias etmoidales, ya conocemos la
altura de la base de craneo, por lo que podemos trabar en esta regién con mayor seguridad, es preferible
trabajar con pinzas cortantes finas.

**Ya con la base de craneo trabajada, sefalar arterias etmoidales anterior y posterior, y la region de la
lamela lateral**

La region de la lamela lateral es la porcion mas fina de la base de craneo, y donde ocurren la mayoria de
las fistulas, por lo que debemos tener presente nuestra clasificacion de Keros, y trabajar con mucho
cuidado en esta zona.

Video 6 Abordaje al seno y receso Frontales

En caso de que nuestro plan quirdrgico incluya el seno frontal, es recomendable realizarlo antes de realizar
la bulectomia mediante la técnica de la bula intacta. De esta manera la bula sirve como referencia
anatémica y limite posterior protegiéndonos a la arteria etmoidal anterior.

Esta diseccion es la que exige mayor habilidad del cirujano, por las variantes anatomicas, la angulacion
del area de trabajo y el instrumental que utilizamos, recuerda que estamos ante una cirugia de referencias,
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recomendamos realizar pausas frecuentes, retroceder unos centimetros y buscar nuevamente nuestras
referencias anatdmicas, y si es necesario corregir nuestra diseccion.

Podemos cambiar a una lente de 45° para trabajar el frontal, lo cual puede costar trabajo trabar utilizar al
principio.

Debemos primero buscar nuestro ager nassi, elemento anatdomico clave para interpretar la anatomia del
frontal, es la celdilla mas anterior, y por lo tanto la encontramos anterior a la axila del cornete medio, justo
donde termina el proceso uncinado.

Podemos realizar un colgajo mucoperiostico con pediculo superior, y abrir la celdilla con pinzas de Kerrison
o puede realizarse con fresa.

Resecamos la pared anterior, posterior y medial del ager, asi como las celdillas frontales asociadas, y asi
entrar al espacio del receso del frontal, es muy importante preservar la mucosa de toda la regién para
evitar cicatrizacion y cierre del receso del frontal.

Siempre palpando los espacios conforme se van abriendo con el palpador romo del frontal y manteniendo
nuestro instrumental y movimientos quirdrgicos anterior € inferior y asi evitar la lesién a la base de craneo,
particularmente la lamela lateral de la lamina cribosa.

Como tenemos a la bula intacta, dificilmente confundiremos el seno frontal con una celdilla suprabular o
con el receso suprabular.

Y como tenemos claro nuestro mapa mental creado con la tomografia, sabemos que variantes existen en
esta zona, asi evitaremos confundir el seno frontal con una celdilla supra orbitaria, o supra ager nassi,
ademas debemos siempre buscar la forma curva de la pared posterior del seno frontal, recordemos que el
receso y seno frontal son el area con mayor variacién anatémica.

Video 7 Esfenoidectomia

Para abordar el seno esfenoidal, se puede hacer a través de la etmoidectomia o via transnasal cuando
solo requerimos trabajar sobre esfenoides.

Tenemos varias referencias para localizar el ostium esfenoidal, a nivel de la cola del cornete superior,
1.5cm superior al marco coanal, o a 7cm de la espina nasal anterior con una angulacion de 30° son las
mas utilizadas.

Ya teniendo nuestra Etmoidectomia posterior completada, y habiendo localizado el meato superior,
buscamos nuestro ostium esfenoidal, y lo corroboramos por via transnasal, para entonces proceder a
ampliarlo.

En ocasiones nos puede facilitar el acceso disecando la porcidon mas inferior del cornete superior, pero
debemos tratar de ser conservadores por el epitelio olfatorio que se encuentra en esta area.

Ampliamos el ostium del esfenoides siempre en la regién segura que es inferior y medial con pinzas
cortantes o microdebridador, si queremos retirar la pared anterior completamente para tener acceso a la
pared lateral del seno y asi al cono orbitario, o arteria caroétida utilizamos pinzas cortantes anguladas, y
por transparencia vamos avanzando.
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XIV.7. Manual de Diseccion de Cirugia Endoscépica de Nariz y Senos Paranasales
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l. INTRODUCCION

El objetivo de los autores fue transmitir el conocimiento anatémico esencial para la cirugia
endoscépica basica de senos paranasales. Resulta indispensable conservar siempre la orientacion
mientras se avanza en la diseccidn; para ello debe dominarse la anatomia, conocer sus variantes
y reconocer las referencias anatémicas. Este conocimiento es la principal herramienta del
cirujano para maximizar beneficios y evitar complicaciones.

Durante la revision de diversos materiales para la elaboracion de este manual,
encontramos gran variabilidad en la nomenclatura de los accidentes anatémicos descritos. Por
ello decidimos usar la Nomenclatura Anatdmica Internacional(1) para uniformar los términos
anatémicos en espafiol.

Breve historia de la cirugia endoscépica de senos paranasales

Desde hace mas de doscientos afios han tenido lugar diversos avances que condujeron a la cirugia
endoscépica como la conocemos hoy. Phillipp Bozzini en 1806 ided un sistema de iluminacion
donde mediante espejos logré iluminar cavidades del cuerpo humano. Aunque precario, fue el
primer paso para el desarrollo del endoscopio(2), término acufiado por Antoine Jean Desormeaux
en 1853, a quien muchos consideran el padre de la endoscopia(3).

En cuanto a la cirugia nasosinusal, los primeros en describir el acceso al seno maxilar
fueron Johann von Miculitz en 1886(4), mas tarde George Caldwell(5) y Guy Luc(6) en 1893 y
1897 respectivamente, desarrollando una técnica que fue utilizada durante muchas décadas. La
cirugia etmoidal fue descrita en 1838 por Riberi y otros reconocidos médicos, quienes mas
adelante contribuyeron con la invencién de instrumental y mejora de procedimientos, como
Ludwig Grunwald(7), Gustav Killian(8), entre otros. En 1915 el anatomista suizo Albrecht von
Haller(9) hizo la primera etmoidectomia anterior. Aflos mds tarde, John Lothrop(10) realizé
estudios sobre el seno frontal y describid lo que hoy de manera endoscdpica conocemos como
procedimiento Draf Ill.

Junto con estas primeras cirugias también llegaron las complicaciones, descritas desde
1929 por Harris Peyton Mosher(11) quien seiald que estos abordajes cercanos a base de craneo
son procedimientos donde facilmente sobreviene la muerte del enfermo. Por esto, aun en la



actualidad y a pesar de los avances tecnoldgicos, del desarrollo de instrumental mas preciso y del
apoyo de la neuronavegacion, el conocimiento anatémico sigue siendo un pilar fundamental en
esta cirugia.

El concepto de Cirugia Endoscépica de Senos Paranasales (ESS, por las siglas en inglés de
Endoscopic Sinus Surgery) fue dado a conocer en 1967 por Walter Messerklinger(12), quién es
considerado padre de la cirugia endoscépica moderna. Fue retomada por uno de sus discipulos,
Heinz Stammberger(13)(14), quien en 1985 propuso el término Cirugia Endoscépica Funcional
de Senos Paranasales (FESS, por las siglas en inglés de Functional Endoscopic Sinus Surgery) que
se utiliza en la actualidad(15). Finalmente, David Kennedy(16)(17) fue quien se encargd de
difundir este concepto en Estados Unidos.

Il. ANATOMIA

Concepto de laminas

Enla descripcion de la anatomia de la pared lateral de la nariz, el origen embrionario del etmoides
cobra especial importancia. A pesar de también ser conocido como laberinto etmoidal por su
complejidad, veremos que con la practica se facilita localizar estructuras y referencias clave para
la orientacidn espacial, ya que son muy constantes. Una manera de empezar a clasificarlo es en
“ldAminas” (del latin lamella que significa placa delgada) las cuales se forman entre la novena y
décima semana de gestacién como pliegues en la pared lateral de la nariz. Posteriormente se
fusionan durante las siguientes semanas en tres o cuatro crestas(18), cada una con una porcion
anterior (ascendente) y otra posterior (descendente) formando por ultimo las siguientes
estructuras (Fig. 1.):

Primera lamina: eminencia nasal (agger nasi) y apofisis unciforme.
Segunda ldmina: bulla etmoidal.
Tercera ldmina: ldmina basal del cornete medio

Cuarta ldmina: parte del cornete superior y del supremo, cuando lo hay.



Lamela Basal o

Bulla etmoidal tercera lamela Fig. 1 Laberinto etmoidal

Ostium esfenoidal

Agger nasi

Lamela de los
cornetes

Cornete medio
Lamina papiracea

Anatomia de la pared lateral nasal

La eminencia nasal es |la mas anterior de las celdillas del laberinto etmoidal; se ubica
anterosuperior respecto a la axila del cornete medio(19). Su nombre viene del latin agger que
significa eminencia o monticulo, y nasi, que significa nariz. Se trata de una estructura constante
en el 98%(20) de las personas, por lo que es referencia clave sobre todo en cirugia de seno
frontal. Se considera remanente del primer proceso etmoidoturbinal. Una gran neumatizacién
en esta estructura puede obstruir el receso del frontal o estrechar el conducto
nasolagrimal(21).

Los limites de la eminencia nasal son:

Anterior: apofisis frontal del maxilar.

Superior: receso frontal y seno frontal.
Inferomedial: se continua con la apdfisis unciforme.
Inferolateral: hueso lagrimal.

Esta relacidn tan cercana a hueso y saco lagrimales explica por qué la inflamacién
etmoidal anterior puede causar epifora.



Inmediatamente por detras de la eminencia nasal encontramos el cornete medio, que
también tiene origen etmoidal. Se trata de una estructura dinamica en forma de turbina, que se
encuentra insertada a la cavidad nasal en diversos segmentos. En su porcidn anterosuperior
(vertical o en plano sagital) se inserta hacia la regidn de la eminencia nasal en la porcién conocida
como la axilay en la ldmina lateral de la [dmina cribosa. La siguiente insercidn (oblicua o en plano
coronal) se inserta sobre la [dmina papirdcea y, finalmente, la porcion posterior (horizontal o en
plano axial) se inserta en la cresta etmoidal de la [dmina perpendicular del hueso palatino.
Llamamos concha bullosa a la neumatizacidn del cornete medio, se encuentra en el 24-55% de
la poblacién, por lo comun, es bilateral(22).

El meato nasal medio corresponde al drea de la pared lateral de la nariz donde drenan
los senos maxilares, etmoidal anterior y frontal. Estad limitado superior y medialmente por el
cornete medio y lateralmente por apéfisis unciforme, hiato semilunar y la bulla etmoidal. Es en
este espacio donde podemos encontrar rinorrea purulenta en casos de sinusitis aguda o crénica
de origen maxilar, frontal o etmoidal anterior, pues es aqui donde confluyen los drenajes de
dichos senos a un espacio llamado complejo ostiomeatal (en ocasiones erréneamente escrito
“osteomeatal”, pues hace referencia a la palabra en latin ostium que significa puerta u orificio).

Si seguimos avanzando en el meato medio y, en ocasiones, sin necesidad de medializar el
cornete nasal medio, encontramos la apéfisis unciforme una estructura ésea en forma de hoz,
gue se inserta en sentido anterosuperior a posteroinferior en plano sagital. Se une en su porciéon
anterior al hueso lagrimal y se fusiona a la porcién posterior de la pared medial de la eminencia
nasal. Por esto, en un corte coronal de tomografia computadorizada (TC) es hasta la mitad
posterior de la eminencia nasal donde empezamos a ver la apdfisis unciforme, mientras que su
segmento posterior se inserta a la porcién perpendicular del hueso palatino y a la apdfisis
etmoidal del cornete nasal inferior.

La apodfisis unciforme cuenta con un borde libre concavo que, junto con la cara anterior
de la bulla etmoidal, forma un espacio llamado hiato semilunar, hendidura que constituye la via
de drenaje del infundibulo etmoidal.

Existen tres tipos de insercidn de la apofisis unciforme:

1) Lamina papiracea (insercion lateral) que es el tipo de insercidn mds comun, 52% de los
casos(23). (Fig. 2A) En este caso se forma un fondo de saco lateral llamado receso
terminal que constituye el limite superior del infundibulo etmoidal, y es causa de que el



seno frontal drene de manera directa al meato nasal medio; es decir el drenaje es medial
a la apdfisis unciforme(24).

2) Cornetes nasal medio (insercién medial)
3) Base de crdneo (insercién superior)

En estas 2 ultimas el receso del frontal drena a través del infundibulo etmoidal. (Fig. 2 B, C).

; N
W,

Fig. 2. Insercion de la apodfisis unciforme.

Otras variantes de apofisis unciforme que podemos encontrar son: apéfisis medializada,
paraddjica, bullosa o neumatizada (1%). Un caso de especial importancia es el de la apdfisis
lateralizada, ya que puede ocasionar atelectasia del infundibulo etmoidal y sindrome del seno
maxilar silente.

Por estas variantes anatdmicas, durante la revision de TC debemos prestar especial
atencion a la apdfisis unciforme y valorar el drea entre esta estructura y la lamina papiracea
(espacio llamado infundibulo etmoidal) para asi, poder resecar la apdfisis unciforme de manera
segura y sin lesionar la érbita.



Justo por detras del borde libre de la apdfisis unciforme encontramos la bulla etmoidal
que es la celdilla mas prominente del complejo etmoidal anterior. Sus limites son los siguientes:

Antero-superior: receso frontal

Anteroinferior: infundibulo etmoidal y apéfisis unciforme

Posterior: lamina basal del cornete nasal medio o receso retrobullar, si lo hay
Lateral: lamina papiracea

Medial: cornete nasal medio
e Superior: base de crdneo o receso suprabullar, si lo hay

En ocasiones, la bulla etmoidal tiene como limite posterior la [ldmina basal del cornete medio. Sin
embargo, en la mayor parte de los casos (90%)(25) hay un espacio entre la pared posterior y la
lamina basal llamado receso retrobullar, en donde drena la bulla etmoidal en el 68% de los
casos(26). (Fig. 3)

Cuando la bulla etmoidal no se neumatiza
(8%) recibe el nombre de torus lateral (15).

El receso retrobullar se comunica al

) meato medio a través del hiato semilunar,
/ una hendidura que va de la pared posterior
Cornetes de la bulla etmoidal a la lamina basal del
Ll bl medios cornete medio para drenar, por ultimo, en el
etmoidal > o )
\_( meato nasal medio.
Bulla
etmoidal
Proceso — <]
uncinado Receso
i @ ' 4 P CENER  Los limites anatomicos del receso retrobullar
etmoidal L son:
R \_ Lamelas
basales ° Anterior: bulla etmoidal
° Posterior: [amina basal del

cornete medio

° Lateral: lamina papiracea
° Medial: cornete nasal medio
° Superior: base de craneo o receso

Fig. 3 Tomografia computada en cortes axiales. Se
observa bulla etmoidal del lado derecho y receso
retrobullar del lado izquierdo.




El receso suprabullar es el espacio entre la bulla etmoidal y el techo etmoidal (base de
craneo). Cuando la bulla etmoidal se neumatiza hasta el techo etmoidal no existe este espacio.
Llamamos receso supraorbitario a la extension de este espacio superior a la drbita.

Los limites anatomicos del receso suprabullar son:

Anterior: receso frontal

Posterior: espacio retrobullar o lamina basal del cornete medio
Lateral: lamina papiracea

Medial: cornete nasal medio

Superior: techo etmoidal

Antiguamente, a ambos espacios, recesos suprabullar y retrobullar, se les conocia como
seno lateral, término que ha caido en desuso.

Antes de continuar en sentido posterior hablaremos del infundibulo etmoidal (27),
espacio tridimensional infundibuliforme (con forma de embudo; de ahi su nombre), entre la
apofisis unciforme, la ldmina papirdceay la bulla etmoidal, al cual drenan las celdillas etmoidales
anteriores, el seno maxilar y en algunos casos el seno frontal (segln la insercién de la apdfisis
unciforme, como ya mencionamos) y se comunica al meato medio a través del hiato semilunar
inferior.

En la exploracién del infundibulo etmoidal buscaremos el orificio natural del seno
maxilar, que se encuentra en angulo de 45°, es eliptico, mide alrededor de 5 milimetros (de 3 a
10 milimetros de didmetro) y drena al tercio inferior del infundibulo en 65% de las
personas(28)(29). Por lo contrario, los orificios accesorios son redondos y tienen una angulacién
de 90°.

Por esto, si exploramos con un endoscopio de 02 no veremos el orificio natural del seno
maxilar a menos que realicemos uncinectomia. Si encontramos un agujero de drenaje del seno
maxilar seguramente se tratard de uno accesorio.

Las fontanelas son areas de debilidad de la pared medial del seno maxilar, por arriba del
cornete nasal inferior, donde la mucosa carece de hueso interpuesto. Estdn formadas por



mucosa, tejido conectivo y periostio del seno maxilar. Se describen dos fontanelas, una anterior
y una posterior, respecto al borde libre de la ap&fisis unciforme.

En ocasiones las fontanelas se pueden encontrar permeables formando orificios
accesorios observados en 5% de la poblacidn sana y hasta en 25% en pacientes con rinosinusitis
cronica(30).

Es de gran importancia comprender el concepto anatémico funcional del complejo
ostiomeatal (COM), pues representa el drea donde se encuentran las estructuras y vias para
drenaje y ventilacién de los senos maxilares, etmoidal anterior y frontales. Por ello, las estrategias
médicas y quirurgicas estdn enfocadas a resolver la obstruccién de este complejo cuando hay
patologia en estos senos.

El COM estd conformado por las estructuras situadas entre la ldamina papirdceay el cornete nasal
medio, en total siete (Fig. 4):

Apdfisis unciforme
Infundibulo etmoidal
Hiato semilunar

orificio del seno maxilar
Receso del frontal

Bulla etmoidal

Meato nasal medio

Fig.4 Complejo Ostiomeatal. AU, Apdfisis
unciforme; IE, Infundibulo etmoidal; HS, Hiato
semilunar; OM, Orificio del seno maxilar; RF,
Receso del seno frontal; BE, Bulla etmoidal; MM,
Meato nasal medio; CM, Cornete medio.

El receso del frontal es el area de drenaje del seno frontal, es muy variable en su
anatomia, pues depende de la neumatizacidon etmoidal y de la insercién de diversas estructuras.

Los limites anatomicos del receso del frontal son:
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Superior: Orificio de drenaje del seno frontal.

e Anterosuperior: espina nasal del frontal, que es una porciéon de hueso compacto a nivel
de nasion, formada medialmente por la apdfisis nasal del frontal y lateralmente por la
apofisis nasal del maxilar.

® Anteroinferior: Eminencia nasal.

Posterior: cara anterior de la bulla etmoidal o el receso suprabullar, cuando lo hay.

e Inferior: infundibulo etmoidal o receso terminal(segin la insercién de la apdfisis
unciforme).

e Lateral: [dmina papiracea.

Pueden existir celdillas neumatizadas hacia el receso del frontal relacionadas con la
eminecia nasal, la bulla etmoidal o la drbita. Estas celdillas frontoetmoidales las podemos llamar,
segln la estructura a la que se encuentren asociadas: celdillas supra-eminencia, supra-bullares o
supraorbitarias, y si entran al seno frontal las llamamos supra fronto-eminencia, supra fronto-
bulla o frontales. Esta clasificacion fue propuesta por Peter J. Wormald et al en el Foro
Internacional de Rinologia en 2016(31).

Anteriormente se utilizaba la clasificacion de Kuhn, quien las divide en cuatro grupos:

e Tipo 1. Celdilla Unica por arriba de la eminencia nasal.
Tipo 2. Dos o0 mas celdillas por arriba de la eminencia nasal.

e Tipo 3. Celdilla Unica dentro del seno frontal, pero ocupando menos de 50% de la altura
del seno.

e Tipo 4. Celdilla Unica que ocupa mas del 50%.

Es importante identificarlas en TC ya que pueden obstruir el drenaje del seno frontal ante la
minima inflamaciéon de su mucosa. En cirugia podemos confundir estar celdillas con el seno
frontal, lo que daria lugar a una cirugia incompleta.

El seno frontal es el mas variable de los senos paranasales. Tiene su origen embrionario
a partir de una celdilla etmoidal anterior. Drena al receso frontal y por lo comun se encuentra
dividido en dos por el tabique interfrontal. El hueso frontal no solo forma el techo de la drbita
sino también el techo del laberinto etmoidal, llamado fosa etmoidal. Es en esta sutura entre el
etmoides y el frontal donde emergen las arterias etmoidales anteriores.

Antes de estudiar la porcion posterior del etmoides hablaremos de la vasculatura del area
anatdmica que estamos revisando.
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La arteria etmoidal anterior (Fig. 5) es
rama de la arteria oftalmica (rama de la
carétida interna). Inicia su trayecto en la
Orbita, pasa entre los musculos recto interno
y el oblicuo superior, antes de abandonar la
Orbita y emerger a la pared lateral de la nariz,
a través del foramen etmoidal anterior, para
penetrar en el complejo etmoidal anterior a
nivel del techo del receso suprabullar. En su
trayecto por el techo etmoidal transcurre en
direccion oblicua de posterolateral a
anteromedial. Puede estar cubierta por una

delgada lamina dsea o encontrarse ~d
dehiscente hasta en 40% de los casos(32).
Luego se dirige en direccion medial hacia la Fig. 5 Arteria etmoidal anterior.

fosa craneal anterior, a la que entra a través

de la [dmina lateral de la [dmina cribosa, o en la articulacidn de ésta con el hueso frontal, segin
la profundidad de la fosa olfatoria. Véase mas adelante la clasificacién de Keros.

Una vez en la fosa craneal adquiere una direccién anterior y labra sobre la [amina lateral
el surco etmoidal anterior de longitud variable (3 a 16mm), finalmente emerge de nuevo a la
cavidad nasal a través de la porcion mas anterior de la ldmina cribosa(33). En su trayecto da
diferentes ramas: una meningea anterior y otras que irrigan la porcién superior del tabique nasal
y el cornete nasal medio.

La distancia promedio desde el receso frontal hasta la arteria etmoidal anterior es de 11
mm (6 a 15 mm)(34). Es importante tomar en cuenta que el trayecto de la arteria etmoidal
anterior depende del grado de neumatizacion del etmoides anterior, por lo que no debe tomarse
como referencia anatémica durante la diseccién.

La arteria etmoidal posterior emerge del foramen etmoidal posterior, 12mm por detras
de la arteria etmoidal anterior, la encontramos en la porcién mas superior de la pared anterior
del seno esfenoidal. En su emergencia da dos ramas, una medial que nutre la porcidn mas
posterior del tabique nasal y una lateral para la pared lateral de la nariz. Existe una regla para
localizar estas estructuras conocida como 24-12-6.(Fig. 6) Esto significa que desde un abordaje
externo mediante incision de Lynch, encontramos a 24 mm de la cresta lagrimal anterior y sobre
el nivel de la sutura frontotemoidal, la arteria etmoidal anterior, 12 mm por detras de esta
encontramos la arteria etmoidal posterior y 6 mm mas atras, el nervio dptico.
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Fig. 6. Regla 24-12-6 utilizada
para identificar la arteria
etmoidal anterior, arteria
etmoidal posterior y el nervio
Optico.

AEA, Arteria etmoidal anterior;
AEP, Arteria etmoidal posterior;
NO, Nervio dptico.

Continuando con estructuras vasculares de importancia, no podemos pasar por alto el
foramen esfenopalatino, el cual encontramos en la porcidn mas posterior de la pared lateral
nasal.

Los limites anatomicos del foramen esfenopalatino son:

Superior: Cuerpo del esfenoides.
Anterior: Apdfisis orbitaria del hueso palatino. Por lo comin encontramos una proyeccién
del hueso palatino llamada cresta etmoidal, referencia anatdémica importante.
e Posterior: Ap&fisis esfenoidal del hueso palatino.
Inferior: Porcion perpendicular del hueso palatino.
e Lateral: Fosa pterigomaxilar.

Por esta regién cruzan la arteria esfenopalatinas, rama terminal de la arteria maxilar,
acompafiada de vena homdnima y de ramas nerviosas nasopalatinas.

La arteria esfenoapalatina da una rama lateral nasal y una septal posterior. Hasta en 39%
de especimenes se divide antes de cruzar el foramen esfenopalatino, encontrando en promedio
de dos a cuatro ramas, aunque se han descrito hasta diez, entre ellas las turbinales y fontanelares.
Para localizar la arteria y el foramen esfenopalatinos sirven como referencias la insercién
posterior (horizontal) del cornete medio, donde vamos a buscar la cresta etmoidal e
inmediatamente por detras se encuentran dichas estructuras.
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El hueso maxilar estd formado por un cuerpo y cuatro apdfisis: cigomatica, frontal,
alveolar y palatina. Se articula con los huesos etmoides, palatino, frontal, cigomatico, lagrimal,
del cornete nasal inferior y vémer, asi como con el hueso maxilar contralateral.

El seno maxilar se encuentra en el cuerpo del hueso maxilar. Tiene forma piramidal, su
vértice estd donde nace la apofisis cigomatica y su base es la pared lateral nasal donde
encontramos el orificio natural justo detrds del conducto nasolagrimal, donde se da la transicion
de la regién vertical a la horizontal de la apdfisis unciforme. El seno maxilar drena como
previamente mencionamos al tercio inferior del infundibulo etmoidal.

El techo del seno maxilar forma el piso de la drbita por donde pasa el canal infraorbitario
que lleva al nervio infraorbitario (rama del trigémino V2), junto con los vasos infraorbitarios. El
nervio infraorbitario puede discurrir pendiendo de un mesenterio separado del techo maxilar y
desembocando en la fosa canina. Siempre se debe buscar su trayecto en TC para evitar daiarlo.

En ocasiones encontramos celdillas etmoidales que neumatizan dentro del seno maxilar,
las cuales llamamos celdillas etmoidales o “de Haller”. Debemos buscarlas en TC, pues en su
interior, puede discurrir el nervio infraorbitario. Estas celdillas también pueden obstruir el orificio
de drenaje del seno maxilar.

En la pared medial maxilar existe una apertura natural amplia lamada hiato maxilar (Fig.
7), el cual estd parcialmente ocluido por diversos huesos cubiertos por mucosa: la apdfisis
unciforme, la bulla etmoidal, cornete nasal inferior, hueso palatino y hueso lagrima, El oroficio
natural es la Unica apertura fisioldgica del seno maxilar.

Como ya mencionamos, los orificios presentes en las fontanelas se consideran accesorios
al orificio natural de drenaje.

Hueso Frontal

Hueso Lagrimal Esfenoides

Esfenoides

Etmoides

Hueso Maxilar Hueso Maxila  Hyeso Palatino Hueso Maxilar Cornete Inferior

Hueso Palatino

Fig. 7. Hiato Maxilar. Se muestra como la superposicion de los diferentes huesos ocluye el hiato maxilar, dejando los
espacios para el orificio natural del seno maxilar y el drea de las fontanelas, donde encontramos ausencia de hueso entre
la mucosa. Cuando una fontanela se permeabiliza forma un orificio accesorio.




El piso maxilar lo forman las apdfisis palatinas de cada lado. En adultos puede encontrarse
hasta un centimetro por debajo del piso nasal(29)(35).

El riego proviene de la arteria maxilar a través de las ramas infraorbitaria, palatina descendente
y arterias alveolares posterosuperior y anterosuperior.

El cornete nasal inferior es un hueso independiente que se articula con los huesos maxilar
y etmoidal en una regién conocida como triangulo de Webster; junto con el hueso palatino y el
hueso lagrimal completa la pared medial del conducto nasolagrimal(36).

Este hueso es irregular por las impresiones de las numerosas sinusoides vasculares.

Por debajo del cornete nasal inferior encontramos el meato inferior, espacio limitado por la
pared lateral nasal y el cornete inferior. Aqui drena el conducto nasolagrimal a través de las
vdlvulas nasolagrimales o de Hasner.

El saco lagrimal recibe el drenaje del canaliculo comun formado por los canaliculos
inferior y superior. Se encuentra en la fosa lagrimal, en la porcién medial de la pared orbitaria.
Siendo mas precisos, la pared anterior de la fosa lagrimal esta formada por la apéfisis frontal del
maxilar y la pared posterior por el hueso lacrimal, quedando entonces dos crestas lagrimales, una
anterior y otra posterior, donde se insertan los ligamentos superficial y profundo del canto
interno, respectivamente. De la porcidn inferior del saco lagrimal inicia el conducto nasolagrimal
gue drena al meato nasal inferior, 10 a 15mm por detras de la cabeza del cornete inferior.

El hueso lagrimal es un hueso
delgado que se encuentra en intima
relacidon con la apdfisis unciforme, la
eminencia nasal y, por supuesto, con
el saco lagrimal. Una referencia
anatdmica importante que buscamos
siempre que realizamos una
dacriocistorrinostomia (DCR) es la
linea maxilar (Fig. 8), formada por la
unién del hueso lagrimal con la rama
frontal del maxilar, 10 a 15 mm por
delante de la axila del cornete
medio(37).

Fig. 8. Linea maxilar.

Referencia importante para
localizar el conducto y saco
lagrimal.
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Retomando nuestro estudio anatémico de la pared lateral nasal, avanzando en direcciéon
posterior y una vez resecada la bulla etmoidal, encontramos la lamina basal del cornete medio
o tercera lamina, estructura que divide las celdillas etmoidales anteriores de las posteriores(38).
Por su origen embrionario, las celdillas etmoidales anteriores ademas de los senos frontal y
maxilar, drenan al meato nasal medio, mientras que las posteriores lo hacen al meato nasal
superior. Por lo comun existen de dos a tres celdillas etmoidales posteriores.

Un concepto del que mds adelante hablaremos de manera detallada es el de carter o
carcaza etmoidal (Fig. 9). Se emplea mucho en cirugias de revisidn, en extirpacidon de tumores
nasoetmoidales o en cirugia de poliposis difusas, cuando se han perdido algunas referencias
anatdmicas valiosas, como serian el cornete medio o el orificio del seno maxilar. El concepto de
carter etmoidal fue dado a conocer en Europa en los aiflos noventa, no solo facilita al cirujano una
diseccién completa del complejo etmoidal, sino también ayuda a reducir el riesgo de
complicaciones como fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) o lesiones orbitarias. Sus tres
limites éseos son lamina papiracea, ldamina vertical del cornete medio o lamina de los cornetes y
techo etmoidal. Cabe mencionar que la integridad de estos limites éseos debera corroborarse en
TC antes de la cirugia para poderlos tomar como limites confiables.

Ostium del Seno
Ostium del Seno B esfenoidal
esfenoidal

Lamina papiracea Lamina papiracea

Fig. 9 Carter Etmoidal.

A. Se muestra una etmoidectomia completa con integridad del cornete nasal medio y superior. Notese
como el cornete nasal superior obstruye el receso esfenoetmoidal y el orificio del seno esfenoidal.

B. Posterior a la reseccion de la porciéon mas posterior del cornete superior, logramos acceso al receso
esfenoetmoidal y se logra la exploracion del drea con un seeker o palpador.

Cl: cornete nasal inferior, CM: cornete nasal medio, CS: cornete nasal superior, OM orificio del maxilar, S:
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El seno esfenoidal (Fig. 10) es el mds posterior de los senos paranasales. Su orificio natural de
drenaje se abre al receso esfenoetmoidal; lo encontramos superomedial a la cola del cornete
nasal superior, unos 11 a 13 mm del marco coanal, o bien a 7 cm de la espina nasal anterior en
un angulo de 30° con respecto al plano horizontal del paladar éseo.

Fig. 10 Seno Esfenoidal.

ROCL, Receso dptico-carotideo lateral;
ROCM, Receso dptico-carotideo medial;
ACIS, Arteria carotida interna parasellar;
ACIC, Arteria caroétida interna paraclival;
ST, Silla turca; C, Clivus; SS, tabique
esfenoidal; NO, Nervio dptico;

El orificio natural del esfenoides debe ser localizado con precisién para entrar al seno
esfenoidal en forma segura, ya que por su pared lateral asciende la arteria carétida interna y se
encuentra el seno cavernoso y en su porcion mas superior transcurre el nervio éptico.

El seno esfenoidal es muy inconstante, resulta de la neumatizacidon del cuerpo del
esfenoides, y dependiendo de su neumatizacion podemos utilizar la clasificacion de Hamberger
y dividirlo en(39):

Agenesia: ocurre hasta en el 0.7% de los individuos.
Conchal: es una neumatizacion rudimentaria y representa menos de 5% de sujetos.
Preselar: NO sobrepasa la pared anterior de la silla turca, lo que sucede
aproximadamente en el 20% de los casos.

e Selar: cuando sobrepasa la silla turca, lo que se observa hasta en 80% de personas.

En la pared lateral del seno esfenoidal cruzan también la rama maxilar del trigémino (V2)
y el nervio del conducto pterigoideo antes llamado vidiano. La cardtida interna presenta
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dehiscencia hasta en 25% de los pacientes(40). Sin embargo, el hueso que la recubre se adelgaza
con el envejecimiento, por lo que se observa dehiscencia carotidea en 80% de los mayores de 85
afios. En el piso del seno podemos ver la indentacion del nervio del conducto pterigoideo, que
corre por el conducto. A mayor neumatizaciéon, mas expuestas estardn estas estructuras, en
especial el receso Optico carotideo, situado entre la carétida y el nervio éptico. El techo estd
formado por el plano esfenoidal y el piso forma el techo de la nasofaringe.

En TC debemos identificar celdillas etmoidales superolaterales, antes llamadas celdillas de Onodi,
pues tanto la cardtida interna como el nervio éptico pueden encontrarse en su interior.

Cuando la neumatizacién rebasa en sentido lateral a los nervios trigémino (V2) y del
conducto pterigoideo, Ilamamos a ese espacio receso lateral, que puede predisponer a un tipo
de a fistula de LCR llamada fistula del canal craneofaringeo antes Illamada de Sternberg (41)(42).
En esta regidon también puede haber meningoceles o encefaloceles de dificil acceso quirurgico.

La base de craneo estd compuesta por los huesos frontal, etmoidal, esfenoidal, temporal
y occipital; puede dividirse en tres segmentos: fosa anterior, fosa media y fosa posterior.

La fosa anterior, situada encima de la cavidad nasal y las drbitas, estd compuesta por los
huesos frontal y etmoidal, la Idmina cribosa y las alas menores del esfenoides. Su limite posterior
es el tubérculo de la silla turca.

La fosa media esta formada por el pefiasco del temporal y por el cuerpo del esfenoides,
donde encontramos la silla turca y sus alas mayores.

La fosa posterior comprende el espacio que va del borde posterior de la silla turca hasta
la porcidn posterior del hueso occipital.

Llamamos corredor olfatorio (Fig. 11) a la regién limitada arriba por la ldamina cribosa,
medial por la porcién mas alta del septum nasal y lateral por los cornetes medio y superior,
estructuras todas donde se situa la mayor parte del epitelio olfatorio. Encima de la lamina
cribosa, en la porcidén intracraneal donde descansan los bulbos olfatorios, se ubica la fosa
olfatoria, limitada a los lados por la [dmina lateral de la ldmina cribosa y medialmente por la
apdfisis crista de galli, que esta neumatizada en 13% de los especimenes(43).
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A mayor profundidad de la fosa olfatoria, mayor serd la longitud de la lamina lateral (que es la
estructura mds delgada de la base de craneo) y por lo tanto es mas probable ocasionar fistula de
LCR si se dafa la [dmina lateral con la manipulacién quirargica del cornete medio.

Fig. 11. Corredor Olfatorio.
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Ill. CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS PARANASALES.

Independientemente del tipo de abordaje o diseccidn que se prefiera (antero-posterior,
postero-anterior o combinado) es importante realizarlo siempre de manera metdédica vy
ordenada. Esto con el fin de asegurar buenos resultados, disminuir los accidentes y, sobre todo,
proceder con seguridad durante la cirugia.

Instrumental

Ademas de las lentes de 02, 302 o0 452, segun la preferencia del cirujano, el instrumental
bdsico es:

Disector de Freer

Palpador (seeker)

Disector de Cottle

Bisturi de hoz

Pinzas de Blakesley recta y angulada
Pinza cortante recta y angulada (Thru cut)
Pinza retrégrada (Backbiting forceps)
Pinza de Kerrison

TIOTMMmMOO®PR

Aspiradores recto y curvo.

También se pueden utilizar microdebridador, pinzas de hongo, equipo de fresado, equipo
con angulaciones distintas para trabajar en receso y seno frontales.

Disposicion en quiréfano

El cirujano debe pararse a la derecha del paciente en caso de ser diestro o a la izquierda
si es zurdo. Se puede trabajar sentado o de pie. Es importante estar comodo, erguido y con la
pantalla a nivel de los ojos para evitar posturas cervicales incOmodas. La cabeza del paciente
debe estar ligeramente angulada hacia el cirujano y con una elevacién de 20°a 30° en posicion
semifowler para disminuir sangrado. Para abordajes de base de craneo, este se debera fijar con
tornillos y equipo especial utilizados en neurocirugia.
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El borde superior del cornete inferior es nuestra referencia inicial. Una vez ampliado el
orificio de drenaje del antro makxilar, el piso de la érbita y la axila del cornete medio serdn
nuestras principales referencias.

El endoscopio se recarga en la vdlvula nasal para dar estabilidad a la imagen, siempre
introduciendo el material por debajo del endoscopio. Cuando trabajamos viendo hacia el atico
nasal, podemos recargarlo en el piso de la nariz e introducir el instrumental por arriba del
endoscopio.

Exploracién endoscdépica prequirugica

La adecuada visualizacion de las estructuras anatdmicas es fundamental para realizar con
éxito y de manera segura cirugia endoscdépica de senos paranasales en el paciente. Para ello se
recurre a vasoconstriccion topica, septoplastia, si la situaciéon lo amerita, como en el caso de las
desviaciones septales altas (Fig.12), o fractura y lateralizacidon de los cornetes inferiores. Una
mala visualizacidn puede ser causa de accidentes.

Fig. 12. Visién endoscopica de fosa nasal derecha antes y después resecar un espoldn septal (endoscopia de
09). S, Septum; Cl, Cornete inferior; ES, Espoldn septal, CM, Cornete medio

Una vez hecho esto, procedemos a una revision endoscdpica, aunque ya tengamos un
mapa mental previo, pues ya hemos realizado endoscopia en consultorio y ademas hemos
revisado a fondo la TC.
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Recomendamos buscar de manera intencional las siguientes estructuras:

tabique nasal

Linea maxilar anterior

Cornetes nasal inferior y medio (desde cabeza hasta colas)
Apofisis unciforme

Bulla etmoidal

Corredor olfatorio

Marco coanal

Rodete tubarico

Fosa faringea (Rosenmiuiller)

Es importante buscar estas referencias porque dardn nocién del espacio en que
trabajaremos, a diferencia de la endoscopia realizada en consultorio, ahora podemos medializar
con suavidad el cornete medio para observar las estructuras del complejo ostiomeatal, que no
siempre son visibles en consulta.

Uncinectomia

El objetivo principal de la uncinectomia es ampliar el sitio de drenaje del complejo
ostiomeatal y permitir el acceso al seno maxilar. Este es paso inicial de nuestra diseccion.

Debe medializarse con suavidad el cornete medio para ampliar el meato nasal medio,
posteriormente localizar la apdfisis unciforme, el hiato semilunar y la bulla etmoidal.

Se procede entonces a la uncinectomia. Existen varias técnicas para realizarla, en todas
se debe localizar con el palpador la apdfisis unciforme y traccionarla con suavidad para
medializarla. A continuacién describiremos dos técnicas:

1. Con la pinza de corte retrégrado (Backbite forceps) se realiza una ventana (Ventana de
Parsons) en la unién del tercio medio con el superior de la apdfisis unciforme. Por lo
comun se requieren dos o tres cortes, y luego se puede resecar el remanente con pinza
de Blakesley angulada o con microdebridador, evitando desgarrar la mucosa.

2. Otra manera de resecar la apdfisis unciforme es cortarla en todo su espesor de arriba
abajo con el cuchillo de hoz (Fig. 13). Los extremos superior e inferior se separan con pinza
de Blakesley.

Siempre debe evitarse lesionar la lamina papiracea.
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Fig. 13 Uncinectomia con cuchillo
de hoz (endoscopia de 09).

CM, Cornete nasal medio; MM,
Meato medio; U, Apdfisis
unciforme; OM, orifico del seno
maxilar

Sabremos que hemos completado la uncinectomia cuando podamos ver completo el
orificio de drenaje del seno maxilar, el cual distinguimos por ser ovalado y tener orientacion
sagital, a diferencia de un orificio accesorio el cual serd redondo y estard ligeramente rotado.

Una de las principales causas de fracaso de la maxilotomia endoscépica es la incompleta
extirpacién de la apdfisis unciforme, situacién que se conoce como uncinado retenido.

Antrostomia

Para realizar una antrostomia funcional debemos unir el orificio natural de drenaje del
seno maxilar y la fontanela posterior con el cuchillo de Parsons o con la pinza cortante recta. En
caso de no localizar el orificio natural, una alternativa para entrar al seno maxilar es buscar la
fontanela posterior, estructura situada por arriba del tercio posterior del cornete inferior, lo que
asegura al cirujano un acceso mas seguro al seno maxilar, para ampliarla en sentido anterior.

Una vez ampliado el orificio del seno maxilar legamos a una de las principales referencias
anatdmicas, la unién de la [ldmina papirdcea con el borde de la drbita. Esta referencia no solo nos
mantiene orientados, sino también marca el limite lateral de nuestra diseccidn, que es la ldmina
papiracea, y delimita la altura de seno esfenoidal hacia atras.
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En caso de que la patologia se encuentre limitada a la porcién anterior del complejo ostiomeatal,
la uncinectomia y la antrostomia bastaran para resolver la enfermedad.

Etmoidectomia anterior

En general hay de cuatro a cinco celdillas etmoidales de cada lado. Todas las celdillas
etmoidales anteriores las encontraremos mediales a la lamina papiracea y por arriba de nuestro
limite superior de la antrostomia (borde inferior de la drbita). La mayor de las celdillas etmoidales
es la bulla etmoidal, a la que se entra en su porcién inferiomedial, alejados de base de crdneo y
lamina papiracea. Iniciaremos removiendo la pared anterior e inferior de la bulla; recordemos
que el limite lateral de nuestra diseccion es la ldmina papirdcea, la pared posterior puede estar
formada por la ldmina

basal del cornete nasal medio, o estar separada de ésta por el espacio retrobullar, y el
techo puede ser la base de craneo o el espacio suprabullar (Fig. 14). Una maniobra que nos
permite trabajar con seguridad es presionar con suavidad la 6rbita y observar endoscépicamente
el movimiento de la [dmina papirdcea, para evitar lesionarla.

Fig. 14. Reseccion de la bulla etmoidal (endoscopia de 02). A. Se muestra la regién donde se accede
inicialmente a la bulla etmoidal. B, Los limites anatdmicos para resecar por completo la bulla etmoidal.

BE, Bulla etmoidal; CM, Cornete medio; SM, Seno maxilar.
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Etmoidectomia posterior

El siguiente paso es la etmoidectomia posterior. Para realizarla, primero localizamos la
lamina basal del cornete nasal medio y a través su porcidn inferomedial, entramos al etmoides
posterior.

Se inicia la diseccion en las celdillas mas inferiores, en direccién posterior y se prosigue
con las celdillas superiores hasta llegar a la pared anterior del seno esfenoidal. El limite lateral de
la diseccién es la lamina papiracea y el medial, la ldmina de los cornetes. En este punto se
identifica el meato superior, el cual también puede verse desde el corredor olfatorio, que es el
sitio donde drenan las celdillas etmoidales posteriores.

Cuando se tiene planeada la esfenoidectomia, ésta se puede realizar primero y asi localizar la
base de craneo y [ldmina papirdcea. Ya con estos limites identificados, se inicia la diseccion de las
celdillas etmoidales posteriores con menor riesgo de dafiar estructuras como el nervio éptico, la
arteria etmoidal posterior o de entrar a la periérbita.

El concepto de carter etmoidal se emplea mucho en cirugia de revision, en extirpacion de
tumores nasoetmoidales o en poliposis difusas, en donde se han perdido algunos limites
anatémicos valiosos como el cornete medio o el orificio del maxilar. En estas circunstancias
deben identificarse tres limites éseos que podremos seguir en plano subperidstico para realizar
una diseccidn centripeta del complejo etmoidal. El primer limite que se debe buscar es la ldmina
papiracea(44) que se diseca en direccién anteroposterior y superior hasta topar con la févea
etmoidalis en etmoides posterior, en donde el hueso es mas denso y dificil de penetrar. El
segundo limite es la lamina vertical del cornete nasal medio o ldmina de los cornetes, descrita
por Mouret en 1922. Se trata de una ldmina dsea que corre de manera vertical en direccién
anteroposterior y de la cual se desprenden tanto el cornete medio, en su porcion mas anterior,
como los cornetes superior y supremo. Esta lamina se continda en direccion superior con la
lamela lateral de la Idamina cribosa y conforma el limite medial de nuestra diseccién. Finalmente,
el tercer limite es el techo del etmoides que ya hemos identificado en las celdillas posteriores,
gue ahora puede ser disecado de manera retrégrada hasta caer en el receso y en el seno
frontales, exenterando asi la totalidad de las celdillas etmoidales (nasalizacidn).

Esfenoidectomia

El marco coanal, el cornete superior y la espina nasal anterior son referencias clave para
llegar al seno esfenoidal. Su orificio se encuentra entre 15 y 20 mm del borde superior del marco
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coanal, superomedial a la cola del cornete superior, 0 7 cm de la espina nasal anterior, en un
angulo de 309 respecto al plano horizontal del paladar éseo.

Se puede realizar esfenoidectomia transnasal entrando al seno esfenoidal por el corredor
olfatorio y a través del receso esfenoetmoidal. También se puede entrar al esfenoides por via
transetmoidal una vez realizada la etmoidectomia anterior y posterior. Siempre ingresamos al
seno esfenoidal en la porcion medial al ostium natural, alejados de estructuras importantes como
la arteria cardtida interna o el nervio éptico, situados en la porcion mas lateral. Una vez ampliado
el orificio en sentido inferomedial, puede ensancharse a los lados. En la medida de lo posible,
debe intentar verse por transparencia el instrumental utilizado para asegurarnos de no estar
invadiendo otras estructuras. Si la visualizacion es inadecuada puede resecarse la cola del cornete
superior.

Si trazamos una linea horizontal con el borde inferior de la érbita como referencia,
veremos que gran parte del seno esfenoidal se encuentra por debajo de esta linea. Importa tener
esto en cuenta, pues la tendencia es a ir en direccidn superior, y confundir el seno esfenoidal con
una celdilla de Onodi.

Receso y seno frontales

El objetivo de la cirugia del seno frontal es remover las celdillas que se encuentran en la
parte inferior del receso de frontal (Draf I) o el retiro de todas las celdillas etmoidales anteriores
(Draf lla). Hay procedimientos mas agresivos, ya que requieren extirpar la lamina vertical del
cornete medio (Draf IIb) e incluso el tabique nasal y el tabique del seno frontal (Draf 1l1).

La neumatizacion del seno frontal es muy variable, incluso en el 10% de los casos esta
aplasico. Sabemos que el seno frontal carece de un orificio propiamente dicho, su via de drenaje
tiene forma de cuello de botella y lo llamamos receso del frontal (Fig. 15). Estd limitado hacia
adelante por la espina nasal del frontal” y la eminencia nasal hacia atras por la pared posterior
del seno y la bulla etmoidal espacio suprabullar, lateralmente por la lamina papiracea y
medialmente, por la ldmina vertical del cornete nasal medio.

La espina nasal del frontal puede tener un grosor de 6 a 11mm y una altura de 10mm. El
espacio de drenaje que normalmente tiene el seno frontal es de 12 a 14mm. Para la diseccidn del
frontal hay que revisar los tres planos de la TC. La mejor técnica para disecar el frontal es resecar
las celdillas que lo rodean, una por una.
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Una manera de clasificar la extension de la diseccién al receso y seno frontales es la
clasificacién propuesta por Draf. Existen nuevas clasificaciones al respecto, sin embargo, para
términos académicos, explicaremos esta clasificacion ampliamente utilizada.

Fig. 15. Receso y seno frontales (endoscopia de 459). A. Estructuras que delimitan el receso frontal. B. Seno frontal.

CM, Cornete nasal medio; LP, LAmina papirdcea; BV, Barra vertical; AN, Agger nasi; SF, Seno frontal; SO, celdilla supra-
orbitaria; AEA, Arteria etmoidal anterior; DF, Drenaje del seno frontal; ENF, Espina nasal del frontal

Draf |

Se trata de ampliar el receso del frontal, por lo que se debe de hacer una uncinectomia
completa, luego se procede a retirar la pared medial de la eminencia nasal. En ocasiones se puede
retirar también la pared anterior de la bulla etmoidal para ampliar el receso del frontal.

Draf lla

Requiere el retiro de todas las celdillas etmoidales anteriores, para formar un corredor
entre la [dmina vertical del cornete medio y la lamina papirdcea. Algunos autores se refieren a
este procedimiento como sinustomia frontal.
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Debe de retirarse la porcién superior de la apdfisis unciforme con disector de Cottle o con
curetas.

La eminencia nasal adquiere crucial importancia con en esta técnica, ya que su pared medial
fusionada con la porcidon mas superior de la apéfisis uncinada se denomina barra vertical y se
retira en este procedimiento, ya que suele ser el limite lateral del drenaje del seno frontal.

El orden de retiro de celdillas es el siguiente: se retiran las paredes de la eminencia nasal, siempre
hacia abajo y adelante. Al retirar la eminencia nasal de debe vigilar que no haya celdillas por
arriba de él, y si las hay, se retiran con la misma técnica.

Se retiran celdillas hasta visualizar la [dmina vertical de cornete medio y la [dmina papiracea. Se
debe tratar de conservar la mucosa para prevenir estenosis.

Draf llb

La variacién en este procedimiento es que el limite medial se extiende hasta el tabique,
resecando la ldmina de los cornetes. Es necesario utilizar fresado para ampliar el piso del seno
frontal que se engrosa mientras uno se aproxima al tabique. En ocasiones se requiere adelgazar
el hueso lacrimal y la rama ascendente del maxilar.

Draf Ill

Este procedimiento es a grandes rasgos un Draf Ilb bilateral con reseccidn del tabique
interfrontal. Incluye también el retiro de la porcién superior del septum nasal. Existen 2 formas
de realizarlo de lateral a medial o medial a lateral, que es una manera mds segura de hacerlo en
un inicio, pues tenemos desde un inicio expuesta la pared posterior del seno frontal.
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