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INTRODUCCION

La incorporacién del microscopio operatorio en una
especialidad que se ve obligada, por las peculiaridades de la
misma, a trabajar en campos angostos, profundos y mal ilumi-~
nados, ha supuesto un cambio fundamental en cuanto a 1la
concepcién de la exploracién y técnica quirdrgica y asimismo
ha permitido el abordaje de regiones anat6micas gue por su
emplazamiento eran poco propicias al acto quirirgico. La
cirugia otoldgica fue la primera en beneficiarse de esta
concepcién microquirirgica y actualmente toda la cirugia
otolégica se efectGa bajo control microscépico. Posteriormen-
te la microcirugia endolaringea tomé carta de naturaleza en
la especialidad. Finalmente, desde hace afios Y en centros de
varios paises, se ha incorporado el microscopio a la cirugia
endonasal, amplidndose dia a dia sus indicaciones y permi-
tiendo su uso sistemitico el desarrollo de nuevas técnicas

exploratorias y quirtrgicas. (20)



HISTORIA

La cirugfia endonasal no es reciente pero la introduc-
cién del uso del microscopio operatorio da tal concepcién y
realizacién que abre nuevos caminos concernientes a la pato-
logia y su tratamiento correspondiente de las enfermedades

.

nasales. (14)

Bagatella y Mazzoni, en 1980 realizaron etmoidectomia
microquirtirgica transnasal para el tratamiento de la polipo-
sis nasal en 30 casos con un periodo de seguimiento de 3 a S

aflos con buenos resultados. (3}

El término quimiocirugia, "cirugia microscopicamente
controlada", y el de "cirugia microcontrolada" sirven para
designar un método por el cual el céncer de piel puede ser
excedido Sajo control microscépico completo. Las ventajas del
control microscépico son, primero, garantia de erradicacién
del céncer, gegundo, la conservacién méxima del tejido sano.
El riesgo operatorioc es bajo porque no se necesita usar

anestesia general y porque el paciente queda ambulatorio.{15)



Esta via también se ha utilizado para el tratamiento
de adenomas hipofisiarios por via transesfenoidal como se
muestra en las publicaciones de Abou-Madi y colaboradores en

1980 y 0i-S y Ciric en 1982. (1 y 18)

Los papilomas invertidos son lesiones endofiticas que
se asientan en la nariz y senos paranasales notados por su
destruccién local, propensién a recurrir y tendencia a la
malignidad. Estd& documentado que la remisi6n completa es
esencial en la prevencién de recurrencias; sin embargo, el
uso del microscopio operatorioc para asegurar ésto no se habia
descrito antes de 1984. Hoffman y colaboradores, utilizaron
el microscopio operatorio en 4 pacientes los cuales siguieron
por 5 aflos sin evidencia de recurrencia, por lo que se asume
que el uso del microscopio operatorio es de valor incalcula-

ble para el manejo quirlrgico de esta patologia. (12)

También Ritcher y colaboradores, en 1984, desarrolla-
ron una técnica de etmoidectomia y descompresién orbitaria
por exoftalmos endScrinos, en 23 pacientes, obteniendo buenos

resultados y con un seguimiento de 30 meses. (21)

Una revisién de cirugia para epistaxis posterior



severa, se llevo a cabo en 145 pacientes por Stamm y cola-
boradores en 1985, utilizando una técnica con microcirugia
transnasal para ligar ramos de la arteria esfenopalatina en
la cavidad nasal con un porcentaje de_tcllq de 6.1%. Esto
demuestra que este tipo de cirugia puede disminuir significa-
tivamente la morbilidad en relacién a otros métodcs de con-

trol de epistaxis posterior. (23)

Heermann en 1986 reports la via microquirdGrgica intra-
nasal para todos los pacientes con patologia septal, etmoidal
y de conducto lagrimal, para procedimientos de senos maxila-

res y problemas de senos frontales. (9)

La etmoidectomia transnasal es un tratamiento corrien-
te en casos seleccionados de poliposis nasal y su complicada
anatomia ofrece una oportunidad propia para la microcirugia;
asi lo demostraron Bagatella y Mazzoni con 10 afios de expe~
riencia de etmoidectomfa microguiriirgica en 155 pacientes con

poliposis nasal. (4)

También Heermann reports que desde 1958 toda la ci-
rugia. intranasal (2986 operaciones en 1384) fueron realizadas

con microscopic y que en los Gltimos 12 afios la via del



Caldwell-luc fue usada en menos del 2% de las operaciones.
Todas las epistaxis quirirgicas de etmoides y saco lagrimal
son realizadas en 59 casos con un procedimiento intranasal y

en 11 casos con un procedimiento osteopldstico. (10)

George y colaboradores reporté la microcirugfa para el
tratamiento de estenosis del canal lagrimal por canaliculo-

plastia con un resultado de 18 éxitos por 4 fallas. (6)

Teatini realizé en 1987 un estudio apoydndose en
tomografia computada de casos de enfermedad no neoplésica de
los senos paranasales, reemplazando la macrocirugia por la

microcirugia para estas enfermedades. (25)

Whittaker y Goldstein utilizaron la cirugia micros-
¢Spica para cubrir defectos lateronasales y perinasales por

carcinoma cuténeo. (26)

Guerrissi y Cabouli en 1988, operaron 22 pacientes con

microcirugia para llenar defectos de la pared lateronasal.(8)

Grobski y Salasche describieron la cirugia microgré-

fica para la reseccién de carcinomas de células basales



superficiales que permite conservar la maxima cantidad de

tejido sano con un excelente resultado cosmético. (7)

Rudert en 1988 utilizé la microcirugia y cirugia
endoscSpica asistida para enfermedades inflamatorias de los
senos paranasales compardndola con la técnica de Messerklip—

ger con excelentes resultados. (22)

Morman en 1989 también utilizé la cirugia microgréfica
en el tratamiento del cédncer de piel, con las ventajas de que
se deja la mayor cantidad de tejido sano, las heridas produ-
cidas tienen mejor evolucién y ademds esta técnica puede
realizarse bajo anestesia local resultando una menor morbili-

dad y menor costo. (17)

Amedee y colaboradores reportaron los resultados en
219 pacientes tratados con cirugia endoscépica endonasal para
enfermedades periorbitarias, de senos paranasales y parasela-
res con la ventaja de una visualizacién del campo quiridrgico
m&s amplia, mayor control del sangrado y menores complicacio-

nes que otras técnicas. (2)

También Wigand y Hoseman en 1989 reportaron el trata-



miento microquirtirgico de la poliposis nasal recurrente con
buenos resultados y baja incidencia de complicaciones quirdr-

gicas. (27)

Ilberg y colaboradores compararon la microcirugia
endonasal con la cirugfia transfacial encontrando menor grado
de complicaciones, mejores resultados funcionales y una
reduccién en la duracién de la hospitalizacién en 221 de 245
de casos de cirugia de la cavidad nasal y senos paranasales.

(13)



EMBRIOLOGIA DE LA NARIZ Y SENOS PARANASALES

La aparicién de las fosas nasales en la cara ocurre a
los 28 dias. Los cinco primordios faciales aparecen alrededor
del estomodeo o boca primitiva en etapa temprana de la cuarta
semana ( fig. 1-1,A). La prominencia frontonasal o frontal
dnica, forma el limite superior del estomodeo y resulta de
proliferacién del mesénquima ventralmente al cerebro en
desarrollo, Los procesos maxilares pareados del primer arco
branquial forman los limites laterales o lados del estomodeo.
Los procesos (apéfisis) mandibulares de este mismo arco
forman el limite inferior del estomodeo. Para el final de la
cuarta semana, a cada lado de la porcién inferior de la
prominencia frontonasal o frontal aparecen engrosamientos
laterales ovalados del ectodermo, llamadcs placodas nasales
(figuras 1-1,B y 1-2). El mesénquima prolifera en los bordes
de estas placodas, lo cual produce lps procesos nasomedianos
y nasolaterales (figs. 1-1,C y D). Las placodas nasales estén
situadas en esta etapa en depresiones 1lamad§s fositas nasa-
les (figs. 1~-1,C y 1-2,C y D). Los procesos maxilares crecen

répidamente y pronto se acercan entre sf{ y a los procesos



nasomedianos (figs. 1-1,D y E). Cada proceso nasolateral
estd separado de los procesos maxilares por una hendi-dura o
pliegue, que recibe el nombre de surco nasolagrimal (figs.
1-1,C y D). Para el final de la quinta semana los ojos ocupan
sitio algo delantero en la cara y la oreja ha comenzado a

desarrollarse. (25)

Durante la séptima semana, los procesos nasomedianos
se fusionan entre sf{ y con los procesos maxilares (figs.
1-1,F y G). Al fusionarse los procesos nasomedianos entre si,
forman el segmento intermaxilar del maxilar superior (fig.
1-1,H). Este segmento origina lo siguiente: 1) Porcién media
o filtrum del lsbio superior; 2) Porcién media del maxilar
superior y las encias relacionadas y 3) Paladar primario. Las
porciones laterales del labio superior, del maxilar superior
y el paladar secundario se forman a partir de los procesos
maxilares (figs. 1-1,H e I). Estos procesos se fusionan
lateralmente con los mandibulares, lo cual disminuye las
dimensiones de la boca. Los labios y los carrillos primitivos
son invadidos por el mesénquima del segundo arco branquial,
que origina los misculos de la cara. La prominencia frontona-
sal forma la frente y el dorso y la punta de la nariz. Los

lados (alas) de la nariz provienen de los procesos nasolate-



rales (figs. 1-1,H e I). Los procesos mandibulares se fusio-
nan entre si en la cuarta semana y el surco que los separa
desaparece antes del final de la quinta semana (fig. 1-1,D).
Los procesos mandibulares dan origen al maxilar inferior,
labio inferior y porcién inferior de la cara (fig. i-1,I).

(25)

El desarrollo definitivo de la cara se ejecuta len-
tamente y resulta de manera principal de cambios en las
proporciones y la situacién relativa de los componentes
faciales, En perfodo fetal incipiente, la nariz es aplanada y
la mandibula poco desarrollada (fig. 1-1,H); adquiere la
forma caracteristica cuande el desarrollo facial es completo
(fig. 1-1,1). El cerebro aumenta de dimensiones, lo cual
produce frente saliente; los ojos se desplazan medialmente y
se elevan las orejas. La pequeflez de la cara al nacer resulta
de lo siguiente: 1) Maxilares suﬁerior e inferior rudimenta-
rios; 2) Dientes que no han brotado y 3) Pequefiez de las

cavidades nasales y los senos maxilares. (25)
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Los senos paranasales Se desarrollan como evaginacio-
nes de la pared lateral de las cavidades nasales, o sea a
partir del meato limitado por los tres cornetes y el techo vy
piso adyacentes. El seno maxilar aparece como una evaginacién
de la mucosa nasal en el tercer mes de la vida fetal. El seno
frontal se forma como una prolongacién hacia arriba de uno de
los grupos anteriores de celdas aéreas etmoidales. como
regla, este seno no penetra en el seno frontal hasta después
del nacimiento. Invade el hueso en el primero y segundo afio
de la vida extrauterina, crece con mayor celeridad hacia los
nueve afios y alcanza su tamafio definitivo hacia los 20 afios.
Las celdas aéreas etmoidales que crecen desde el meato supe-
rior e inferior ya existen al nacer, se amplian con lentitud
después del nacimiento y alcanzan su desarrollo completo més
o menos en la pubertad. Crecen con rapidez hacia el tercer
afio y vuelven a agrandarse m&s hacia la pubertad. En el
neonato los senos maxilares son cavidades pequefias porque los
maxilares superiores son poco profundos. Se expanden hacia
afuera hasta el nervio infraorbitario hacia el final del
primer afio y en los sucesivos crecen sin interrupcién hasta
‘'m&s o menos los 10 afios. Su crecimiento ulterior ocurre en
asociacidn con la erupcién de los dientes permanentes. El1

dngulo posteroinferior del seno se agrega en altimo término

14



en relacién con la erupcién de los Gltimos molares. (26)
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ANATOMIA CONCEPTUAL DE LA NARIZ Y SENOS PARANASALES

Los rasgos descollantes de la pared lateral de 1la
‘cavidad nasal son los tres cornetes é6seos. La mucosa que los
cubre, tal comovsucede en los senos paranasales y en el
tabique, es mucoperidstica tipica o, en los sitios donde hay
cartilagos, un mucoperjcondrio. E]l epitelio, columnar
seudoestratificado y ciliado, descansa sobre una l&mina basal
que se inserta con firmeza en el hueso o cartilago subyacente
por medio de un tejido conectivo denso pero muy vasculariza-
do. En ciertas &reas, en particular los cornetes, el tejido
conectivo submucoso contiene grandes conductos venoéos capa-
ces de ingurgitarse. Estos vasos sirven para calentar el aire
que ingresa, pero pueden originar obstrucciones cuando se
ingurgitan por inflamacién. La mayoria de las gl&ndulas
serosas que humedecen la mucosa nasal (gléndulas serosas o
Bowman) est&n en las partes mds altas de la cavidad, en
relaci6én con el epitelio olfatorio. Existen numerosas gldndu-
las muciparas o células caliciformes dispersas por toda la
mucosa nasal. Estos elementos, lo mismo que las gléndulas

serosas son inervados por el ganglio esfenopalatino del

16



nervio facial. (26, 24)

Los cornetes delimitan tres pasajes o meatos horizon-
tales (superior, medio e inferior). El receso esfenoetmoidal
(fig. 2-1) estd encima del cornete superior y recibe la
abertura del seno esfenoidal. él meato superior (entre los
cornetes superior yvmedio) recibe las aberturas de los senos
etmoidales superiores y quizd de algunos senos medios. El
meato medio se halla entre los cornetes medio e inferior y
recibe las aberturas de los senos etmoidales anteriores y
algunos de los medios, la abertura del seno maxilar y por
delante, la abertura del seno frontal. El meato inferior,
recibe la abertura del conducto nasolagrimal. Los cornetes
superior y medio forman parte del hueso etmoides, mientras

que el cornete inferior es un hueso independiente. (26, 24)

El techo de la cavidad nasal pertenece a la lamina
cribifrome del hueso etmoides (que transmite los filamentos
olfatorios), a la superficie inferior del hueso esfenoides y
al 4drea nasal de los huesos frontal y nasal. E]l tabique nasal
consiste en el vémer y la limina perpendicular del etmeides
(fig. 2-2). Esta Gltima descansa sobre el vémer y sobresale

muy adelante para sostener a los huesos nasales. El vémer se

17



articula arriba con la superficie inferior de la base del
esfenoides y abajo entabla contacto con toda la longitud del
paladar duro, constituido por la ldmina horizontal del maxi-
lar superior por delante y por la lémina horigontal del hueso
palatino por detrds. El vémer presenta un surco por donde el
nervio nasopalatino corre hacia el conducto incisivo. El
tabique nasal se completa por delante con cartilago (fig. 2-

2). (26, 24)

Los senos paranasales se desarrollan como divertficulos
de la mucosa nasal y lo mismo que esta, estén revestidos de
mucoperiostio. Este consiste en un epitelio columnar ciliado
seudoestratificado, con células caliciformes mucosecretantes
dispersas, que se inserta con firmeza en el periostio. Las
cilias pulsan hacia las cavidades nasales, aunque muchas
veces el drenaje de los senos paranasales se ve obstaculizado
por el pequefio tamafio de la comunicacién entre el seno y la
nariz y por la ausencia de efectos mecdnicos y gravita-
cionales. Los senos paranasaies estdn poco desarrollados o
faltan al nacer, alcanzan mis o menos el tamafio del adulto
hacia la pubertad y pueden seqguir agranddndose (neumatiza-
cién) hasta los 20 afios o més. (26, 24)

18
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El seno maxilar ocupa el cuerpo piramidal del maxilar
superior y tiene relacién con los dientes caninos, premolares
y molares. El vértice del seno estd en la raiz de la ap6fisis
cigomdtica del maxilar superior y su base mira hacia la
superficie lateral de la cavidad nasal. El techo del seno se
halla separado de la cavidad orbitaria y su contenido por una
fina lamina ésea. La pared anterolateral se halla en relacién
con la cara, por fuera de la fosa incisiva. La pared pos-
terior del seno linda con la fosa infratemporal o regién
pterigoidea, donde entabla contacto con la almohadilla adipo-
sa bucal y con los nervios dentales posterosuperiores. La
rama infraorbitaria del nervio maxilar superior recorre el
techo del seno en un conducto de fina pared dehiscente en
parte. El nervio desprende los nervios alveolares superiores
en el techo del seno, que después descienden por la pared
anterolateral para inervar el mucoperiostio del seno y los
dientes superiores., El nervio maxilar superior emerge de la
pared anterior del seno como nervio infraorbitario. La parte
inferior de la pared anterolateral del seno estd cubierta por
la membrana mucosa del vestibulo de la boca, a través de la

cual se puede drenar. (26, 24)

La base del seno maxilar, que linda con la cavidad

20



nasal, es la mis compleja y la mis importante desde el punto
de vista quirdrgico. Cuando se examina el maxilar superior
aislado (fig. 2-3,A) se observa que la abertura u ostium es
grande y ocupa toda la superficie nasal del hueso. El ostium
de halla ocupado por una serie de huesos, los cuales, junto
con la membrana mucosa superpuesta, lo reducen a un pequefio
orificio. E1 hueso lagrimal lo ocluye por delante y se arti-
cula por abajo con el cornete inferior, que ocupa la pg}te
inferior del ostium. Su articulacién con el hueso lagrimal
completa una comunicacién ésea por la cual el conducto naso-
lagrimal desagua en el meato inferior de la nariz. La lamina
vertical del hueso palatino ocluye al ostium por detrds. Esta
l&mina se articula por delante con el cornete inferior y por
encima con el etmoides y la base del esfenoides. El1 hueso
etmoides ocluye la parte superior del ostium del maxilar
superior y estd ahuecado por celdas aéreas. De la parte
anterior del laberinto etmoidal emerge una delgada apéfisis
unciforme que se articula por abajo y atr&s con el cornete
inferior. Estas relaciones se ilustran en la figura 2-3,B,
donde se ha expuesto la pared nasal del seno retirando ios
cornetes. Un prominente seno etmoidal medio, la bulla ethmoi-
dalis, se abulta dentro del meato medio, encima de 1a ap6fi-

sis unciforme. Toda la superficie nasal del seno, esté

21



revestida de membrana mucosa, exceptuando al ostium maxilar,
que estd justo debajo de la bulla y encima de la ap6fisis
unciforme (fig. 2-3,B). El espacio curvo comprendido entre la
ap6fisis unciforme y la bulla es el hiato semilunar, dentro
del cual se abre el ostium maxilar. El seno frontal, se abre
por delante en el hiato semilunar bajo la cobertura del grupo
anterior de celdas etmoidales. Estas varian en cuanto a
cantidad y distribucién, pero en general se disponen en tres
grupos superpuestos: uno anterior, otro medio y un posterior.
El grupo anterior desemboca en el hiato semilunar por separa-
do o junto con el seno frontal. El grupo medio, en el cual
estd la bulla ethmoidalis, se abre en el meato medio, encima
de la apSfisis unciforme. El grupo posterior, desagua en el

meato superior. {26, 24)
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FISIOLOGIA DE LA NARIZ Y SENOS PARANASALES

FUNCION RESPIRATORIA DE LA NARIZ

Las funciones respiratorias de la nariz se consideran
consistentes en: 1) una via aérea; 2) un control de retroali-
mentacidn negativa mecénica para adecuar el aporte de aire al
necesario para la ventilacién alveolar; 3) un mecanismo para
entibiar el aire inspirado y controlar en parte la temperatu-
ra corporal; 4) humedificar el aire inspirado; 5) filtrar el
polvo y los microorganismos gue contiene el aire inspirado y

‘ 6) resistir la invasién de la nariz y senos paranasales por

microorganismos patdgenos, (26, 23)

VIA AEREA

Por su filogenia y embriologia, la nariz es en esencia
un érgano respiratorio. La respiracién bucal es un sustituto

antifisiolsgico adquirido y aprendido que s6lo se debe de

usar en casos de emergencia o de gran demanda ventilatoria.
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La superioridad fisioldgica de la respiracién nasal sobre la
bucal, se debe a la respiracién més lenta y mé&s profunda en
la primera. En la respiracién bucal ocurre un mezclado inade-
cuado, la transferencia de masa del gas inspirado podria
atentar contra la difusién méxima del O, en los alveolos
pulmonares. La respiracién mAs profunda dilata una mayor
cantidad de alveolos periféricos y permite que el surfactante
se distribuya mejor, previniendo la instalacién de atelecta-
sia. La respiracién superficial produce anoxemia y ésta
origina una respiracién mas superficial todavia, instaléndose

un circulo viciosos. (26, 23)

La nariz hace las veces de una resistencia variable y
puede representar hasta el 40% de la resistencia total en la
via aérea. La eficiencia de la nariz como via aérea depende
de la orientacién hacia abajo de las fosas nasales, de la
entrada pequefla y la salida grande, de la forma y tamafio de
la cavidad nasal, de los cornetes y de la velocidad del
flujo. El didmetro de la cavidad nasal es influido por 1la
respuesta vasomotora a hormonas, emociones, ambiente y
agentes farmacolSgicos. Las reacciones vasomotoras se hallan
en parte bajo el control de la acetilcolina, mediada por las

fibras del sistema nervioso parasimpdtico provenientes del
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hipotdlamo. En condiciones normales, la acetilcolina es
destruida por la acetilcolinesterasa en 30 mseg. Este proceso
se acelera por los iones calcio y magnesio y se retarda por
los estré6genos y en menor medida, la testosterona. En las
hepatopatias en que el higado no metaboliza a los estrégenos,
esta hormona alcanza niveles circulantes més altos y esto
acarrea congestién nasal. El miedo y el terror producen
vasoconstricecién y retraccién de la mucosa (respuesta simpé-
tica), mientras que el resentimiento, la humillacién, la
frustracién y la ansiedad originan ingurgitacién vascular,
con tumefaccidn del tejlido eréctil y secreciones nasales més
voluminosas ( respuesta parasimpdtica). Puede ocurrir hipere-
mia, obstruccién nasal, hipersecrecién y hasta dolor nasal
por estimulacién sexual, menstruacién, embarazc o inhalacién
de vapores y pwlvos irritantes. Esto puede deberse a libera~

cién de histawina y disminucién del tono simpdtico. (26, 23)

otro !necanismo de congestién nasal es el estimulo del
aire que expinde al pulmén homolateral por medio de un arco
reflejo en el hipotdlamr. La compresién del pulmén por el
contrario, ocasiona congestién nasal del mismo lado. Esto
explicaria la congestién nasal que ocurre en el lado bajo

mientras se duerme, la causa seria un arco reflejo Yy no una
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influencia gravitacional pasiva. (26, 23)

Otro factor que afecta el didmetro de la fosa nasal es
el ciclo nasal. En una nariz normal una fosa nasal se abre
mientras sus gléndulas serosas y muciparas entran en acti-
vidad y la otra se cierra con un cese casi total de esta
actividad. Cuande un cornete se ingurgita y se pone en con-
tacto con el tabique, se estimula su vaciamiento y la ingur-
gitacién del cornete contralateral y asi sucesivamente. El
ciclo nasal es mds activo en adolescentes y adultos jévenes y
disminuye a medida que avanza la edad. La mucosa se conges-
tiona més cuando la atmésfera es fria y hGmeda y el aire
tibio y secoc preduce una reaccién un tanto menor, mientras
que las condiciones ambientales Sptimas (humedad 50 a 60% y
temperatura 15 a 18°C) originan ciclos minimos. Estos ciclos
se presentan de manera caracteristica por perfodos de 30

minutos a 4 horas en cada fosa nasal. (26, 23)

Otra estructura que controla la entrada del aire por
las fosas nasales es la vdlvula nasal, la cual se abre y
cierra conforme se mueven los cartilagos laterales superiores
¥y en relacién a respiraciones profundas o superficiales. (26,

23)
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sin estudios hidrodindmicos como la rinomanometria, el
rinélogo no puede poner a prueba su hipdtesis de que existe
relacién entre la conductancia nasal y el metabolismo
celular. Sin este tipo de estudios no puede haber fisiologia
respiratoria nasal verdadera y es por demés dificil o imposi-
ble establecer sobre bases s6lidas el tratamiento médico o
quirtrgico de las enfermedades o trastornos nasales que se

asocian con el flujo aéreo. (26, 23)

£l control de la temperatura estd a cargo del sistema
nervioso auténomo, siendo el Srgano efector la membrana
mucosa del tabique y de los cornetes, con su plexo vascular
cavernoso. En este breve pasaje por la nariz (los flujos
respiratorios en reposo se aproximan a 15 litros por minuto),

el aire inspirado a 25°C se calienta a 37°C. (26, 23)

Los factores que intervienen en el depdsito de las
particulas de materia son tamafio, forma y densidad de las
particulas, mds la resistencia, velocidad, inercia, gravedad,
difusién y carga eléctrica del aire. Al inépirar el aire,
éste se expande al vestibulo nasal y se encuentra con las
vibrisas. Después la corriente aérea se estrecha en el Area

deiv umbral de la nariz, para volver a expanderse en el 4&rea
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preturbinal, donde encuentra el extremo anterior de los
cornétes inferior y medio y es aqui en el tercio anterior de
la nariz, donde se deposita la mayor parte del material que

trae en suspensidén. (26, 23)

El moco nasal contiene mastocitos, leucocitos poli-
morfonucleares y eosinéfilos. Contiene 95% de agua, ph 4cido
y contiene sales y mucina proteica. La proteina de esta
glucoproteina proviene del retfculo endoplasmitico que esté
cerca de la base celular, en tanto el carbohidrato proviene
del aparato de Golgi. El moco nasal en asociacién con los
movimientos ciliares, forma una barrera protectora sobre la
mucosa subyacente de la nariz y senos paranasales. Se le ha
identificado una lisozima que seria idéntica a la Inmunoglo-
bulina A, pero contiene un factor adicional, agregado por las
células secretantes a nivel de todos los orificios corpora-

les. {26, 23)

El epitelio nasal secreta alrededor de un litro de
moco y liquido seroso en 24 hrs. Existe un gradiente de
viscosidad desde la superficie del moco que estd en contacto
con el aire respiratorio hasta la superficie que estd en

contacto con el epitelio, de modo que la capa superficial es
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muy viscosa, eldstica y tenaz, formando una pelicula protec-
tora continua, resistente y mévil en condiciones normales y
la capa profunda es menos viscosa y constituye el medio para
el trazo de recuperacién de la cilia. En los senos paranasa-
les el flujo describe una trayectoria espiral, centréandose en
el ostium natural. El moco de la nariz se renuneva cada 10 a

20 minutos y el de los senos cada 10 a 15 minutos. (26, 23)

otros dos factores importantes en la proteccién del
tracto respiratorio son la apnea y el estornudo. La qui-
miorrecepcién nasal es mediada por dos vias neurales
principales: nervio olfatorio y nervio trigémino. Estas ramas
aferentes reaccionan frente a los irritantes inspirados y por
una rama refleja en la que intervendria el nervio vago,
pueden acarrear apnea, dilatacién brongquial, constriccién de

la laringe, bradicardia e hipertensién. (26, 23)

SENOS PARANASALES
El1 seno maxilar suele ser el mds grande y el que

primero se desarrolla de los senos paranasales. Por lo gene-

ral, en el momento de nacer ya existen el antro maxilar y
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algunas porciones del laberinto etmoidal. Desde que aparecen
en el feto, las celdas etmoidales son divididas en dos grupos
por el borde y la ldmina del cornete medio (etmoidal). La
expansién del seno maxilar dentro de la apéfisis.alveolar de}
maxilar superior, muchas veces llega a las raices de 1o§
molares y premolares formando monticulos en el piso antral.
Desde la lactancia hasta la edad adulta, el tamafic y la forma
de los senos paranasales varfian mucho. Los senos esfenoidales
se desarrollan después de nacer. Suelen ser asimétricos y

presentan paredes muy irregulares. (26, 23)

El seno maxilar se comunica con el meato medio por una
abertura oval de 1 a 2 mm. El ostium maxilar posee una acti-
vidad valvular, mantiene las presiones espiratorias miximas.

(26, 23)

Las funciones de los senos paranasales no han sido
universalmente aceptadas pero las investigaciones han mostra-
do ser un complemento de las funciones que realiza la nariz,
tales como una via aérea, humedificacién y calentamiento del
aire inspirado, también imparte resonancia a la voz, parece
que aumenta el Area de la mucosa olfatoria y la que parece la
méAs importante, la regulacién de las presiones intranasales.

(26, 23)
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PATOLOGIA DE MARIZ Y SENOS PARANASALES

Entre las enfermedades que afectan la nariz y los
senos paranasales, las podemos encontrar infecciosas, es-
tructurales, tumorales, traumdticas, vasculares, hemorragi-
cas, etc., pero para efecto de este trabajo sélo nos concre-

taremos a dos enfermedades, sinusitis y epistaxis.

En cuanto a la sinusitis, nos referimos solamente a la
enfermedad come cuadro sindromédtico sin tomarlen cuenta la
causa que la origind, por lo que el texto se concentrard a lo
més relevante del tema y que ayude a la elaboracién de este

estudio.

También, se hablaréd brevemente de los trastornos
hemorrégicos y de otra indole que pueden causar sangrado de
fosas nasales, puesto que la aplicacién del microscopio en el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades de nariz y
senos paranasales es de utilidad para los propésitos de este

trabajo.
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S I N US I T I §

SINUSITIS FRONTAL AGUDA

La sinusitis frontal aguda se presenta con un dolor en
el seno frontal que se acentia percutiendo la regién o
agachandose. E1l seno no transilumina y las radiografias
presentan un nivel liquido y es opaco. Puede presentarse
posterior a la préctica de natacién o infecciones de vias
respiratorias superiores, desviaciones de tabique y p&lipos
nasales. Si la enfermedad no se trata, se presenta fiebre,
inflamacién y enrojecimiento sobre el seno, edema del parpado
superior y cefalea. Puede haber pus en la nariz por blogqueo
del conducto nasofrontal. Por la proximidad con la dura puede
complicarse con meningitis y abscesos epidurales, subdurales
o encefdlicos via hemat6gena. Si el proceso persiste puede
ocasionar osteomielitis del hueso frontal. Lcs agentes causa-
les principales son el S. pneumoniae y el H. influenzae que
son sensibles a la penicilina intravenosa o ampicilina y
ademés debe tratarse con un descongestivo nasal tépico y

puede requerir drenaje quiritirgico. (26)
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SINUSITIS FRONTAL CRONICA

La sinusitis frontal crénica ocurre en dos formas
bdsicas. La primera es de escasa virulencia, el revestimiento
del seno estd engrosado y se retienen secreciones; esto se
caracteriza por escasa sensibilidad y por una cefalea crénica
asociada con drenaje intermitente dentro de la nariz. En las
radiograffas aparece un seno opacificado, con esclerosis del
hueso circundante. Estas infectiones suelen ser consecutivas
a una sinusitis aguda y se deben al funcionamiento inadecuado
del sistema canalicular nasofrontal pﬁr mucosa alérgica o
hiperpldsica, fibrosis o lesién traumitica del conducto. Esto
acarrea estasis de moco y presién parcial del oxigeno dismi-
nuida, junto con un ph mds bajo. Este medio hace que la
mayorfa de los cultivos sean mixtos y predominen los patége-
ﬁos anaerobios que responden a la penicilinoterapia. El

aerobioc m&s importante es H. influenzae. (26)

El segundo tipo mds comin de sinusitis frontal es el
mucocele o mucopiocele cuando el mucocele se infecta. Esta
lesién se forma por una porciéh enguistada del revestimiento
respiratorio del seno frontal, que continia secretande moco,

de modo que se expande poco a poco dentro del seno. Muchas
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veces estas lesiones son indoloras, pero se ponen de
manifiesto a medida que se expanden y erosionan las paredes
del seno; por lo general irrumpen a través de la pared supe=-
rior o medial de la 6rbita, produciendo tumefaccién del
pérpado superior y en ocasipnes exoftalmia y diplopia. Tam-
bién pueden abrirse paso a través de la dura o dentro del
seno etmoidal. Las radiografias presentan una imagen de
densidad disminuida en el seno frontal afectado. El trata-
miento de eleccién es la obliteracidén osteopldstica del seno
frontal con grasa. Entre los estudios bacterianos se debe
hacer un cultivo de rutina, cultivo para anaerobios y frotis.

La penicilina G es el antibiético de eleccién. (26)

SINUSITIS MAXILAR AGUDA Y CRONICA

La sinusitis maxilar aguda puede ocurrir después de
infecciones respiratorias virales y tiende a recidivar si hay
factores predisponentes como desviacién del tabique nasal,
ostium estenosado y fibrosado del seno o pélipos nasales.
También en este caso las bacterias mads frecuentes son H.
influenzae, S. pneumoniae y S. aureus. También es com@n que

se cultiven gérmenes anaerobios en la infeccién crénica. La
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sinusitis maxilar aguda responde bien a la antibioticoterapia
oral con ampicilina, eritromicina o cefalosporinas. Deben
utilizarse vasoconstrictores, colocar la cabeza en posiciones
especiales e inhalaciones con aire himedo en la fase aguda
para estimular el drenaje del senc infectado. El padecimiento
se puede evaluar con radiografias de senos paranasales para
buscar niveles hidroaéreos y engrosamiento de la mucosa. En
‘la sinusitis aguda no tratada no se debe intentar el lavado
antral, pero si se deben lavar las secreciones retenidas que
no desaparecen del seno después de una semana de antibiotico-
terapia. El antro se comporta de la misma manera que un
absceso mal drenado en que la infeccién y la inflamacién se
resuelven con lentitud y tienden a recidivar si no se tratan
debidamente. En consecuencia, a menudo se requieren tres
semanas de antibicticoterapia o mads para obtener la resolu-
cién total. Al antro maxilar opacificado en un s6lo lado en
una radiografia de los senos, se le debe considerar un tumor
sinusal hasta demostrar lo contrario. Otra causa importante
de sinusitis maxilar unilateral es el absceso apical de la
raiz de un diente que drena dentro del seno. La evaluacién
debe incluir radicgrafias y politomografias del seno, en caso

necesario también radiografias dentales. (26)
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La osteomielitis del maxilar superior es rara, pero
puede fistulizar a la mejilla, paladar o fosa pterigoidea. En

ocasiones se ven infecciones mic6ticas. (26)

SINUSITIS ETMOIDAL AGUDA Y CRONICA

La etmoiditis viral aguda suele asociarse con rinitis
viral. La infeccién bacteriana secundaria se puede reconocer
por un drenaje nasal que cambia de mucoide a mucopurulento.
Las infecciones bacterianas suelen responder pronto con
antibioticoterapia adecuada. Como los senos etmoidales se
desarrollan tempranamente, la sinusitis etmoidal es 1la
sinusitis que m&s se ve en pediatria. La etmoiditis crénica
se ve a menudo en pacientes con rinitis alérgica. De todos
los senos paranasales, los etmoidales son los que mds tempra-
namente se afectan, junto con alteraciones polipoides de la
mucosa que se pueden infectar secundariamente. A causa de la
estasis de moco y de la mala vascularidad del tejido polipoi-
de, esta situacién es dificil de tratar y puede requerir

cirugia. (26)
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SINUSITIS ESFENOIDAL AGUDA Y CRONICA

La sinusitis esfenoidal rara vez ocurre sola, pero es
muy comin en la pénsinusitis. Las infecciones aisladas bacte-
rianas o raras veces micéticas del esfenoides se ven en
pacientes debilitados y en ancianos. En los mucoceles
esfenojdales los rasgos fisicos son escasos pero los pacien-
tes se guejan de una cefalea profunda detrds de los ojos y de
un dolor referido al vértice del créneo. ias radiografias
muestran engrosamiento de la mucosa y un nivel hidroaéreo y
en la infeccidn crénica, escierosis. La sinusitis esfenoidal
aguda no complicada suele responder con rapidez a la antibio-
ticoterapia apropiada. En los pacientes gue no haya mejoria
puede intentarse la puncién con irrigacién. E1 drenasje
quirirgico se hace resecando la pared anterior del esfenoides
por una etmoidectomia externa. Las complicaciones de la
sinusitis esfenoidal como osteomielitis del esfenocides,
trombosis del seno cavernoso, panhipopituitarismo y ceguera

pueden llegar a poner en peligro la vida del paciente. (26)
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E P I s T A X 1 S8

La mayoria de las hemorragias nasales, cesan sin
tratamiento o solo con las medidas que toma el paciente,
quien puede comprimirse la nariz o mantener la cara sobre
algin recipiente hasta que deja de sangrar, pero la epistaxis
mds copiosa muchas veces es controlada por médicos gque saben
poco de anatomia intranasal y por lo tanto carecen de aptitud
para explorar el interioxr de la nariz. Asi, la epistaxis, por
controlarse con facilidad la mayoria de las veces se conside~
ra una molestia pero raras veces se piensa gque puede ser un

trastorno grave o fatal. (27, 26)

Las causas de epistaxis pueden dividirse en varias
categorfas: traumatismos, hipertensién, padecimientos
hemorrégicos, infecciones, tumores y diversos trastornos. En
los nifios, caso todas las epistaxis son de tipo anterior; en
los adultos jovenes, la mayoria son anteriores, pero se ven
sangrados posteriores en ocasiones. Después de los 40 afios la
incidencia de hemorragias nasales posteriores es mucho mayor

Y las anteriores se tornan menos frecuentes. Esto seria
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consecuencia de la arterioesclerosis e hipertensién en perso-

nas de edad avanzada. (27)

ETIOLOGIA

TRAUMATISMOS

Los traumatismos son la causa mis comin de epistaxis,
Los golpes en la nariz producen, ademds de fracturas, desga-
rros en la mucosa nasal. El traumatismo digital (por picarse
la nariz) es una causa frecuente sobre todo en los nifios.

(27)

HIPERTENSION

La hipertensién produce epistaxis de manera especial
en los adultos. Los vasos arterioescleréSticos, que yacen bajo
una mucosa delicada susceptible a la resequedad y al agrieta-
miento, por lo general no se retraen ni se coagulan con
facilidad. Por otra parte la ansiedad que conlleva la epista-

xis suele exacerbar 1la hipertensién y una vez que se controla
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la hemorragia, la presién arterial desciende en forma es-
pontdnea en cierta medida, Si la presién arterial diastélica
estd muy elevada, hay que tener cuidado de no disminuirla
demasiado, sobre todo en pacientes con deplecién del volumen
sanguineo, ya que la hipotensién puede dar lugar a infarto
cerebral o cardiaco. También es importante no sedar en exceso
al paciente ya que la sedacién junto con el taponamiento
nasal produce hipoxemia e hipercapnia, especialmente en el
paciente con alguna enfermedad cardiopulmonar subyacente.

(27)

PADECIMIENTOS HEMORRAGICOS

Aunque la mayorfa de los pacientes con epistaxis no
tienen otros problemas patolégicos, la hemorragia nasal puede
ser la manifestacién inicial o la complicacién de varios
padecimientos hemorrdgicos, como: leucemias en los nifios,
pGrpura trombocitopénica idiopAtica, enfermedad de Von Wille-
brand y trombocitopenia secundaria a gquimioterapia. Casi
todos los casos se deben a anormalidades cuantitativas o
cualitativas de las plaguetas. Las deficiencias en los facto-
res de la coagulacidn son menos comunes y se detectan me-

diante el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de tromplas-
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tina parcial (TTP). E1 TP mide el sistema de coagulacién
extrinseca, en tanto que el TTP el intrinseco, especificamen-~

te los factores VIII, IX, XI y XII. (27)

INFECCIONES

Las infecciones virales, bacterianas y micéticas de
las vias respiratorias superiores producen aumento de la
vascularidad o de la fragilidad capilar y con ello ocasionan
epistaxis. También deben considerarse igual.los granulomas y

las rinitis atréfica. (27)

TUMORES

Si no se identifica la causa de la epistaxis, se
deberéin tener en cuenta los tumores de nasofaringe, senos,

tabique nasal, pared lateral y vestibulo nasal. (27)

OTRAS

I.- SINDROME DE RENDU-OSLER-WEBER.
A.- Triada de epistaxis, miltiples telean-

giectasias en mucosas y antecedente familiar de la enferme-
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dad.

B.~ Se transmite como un rasgo autosémico domi-
nante.

C.- Las teleangiectasias son comunes en la
mucosa nasal asi como en la cavidad oral, estémago, colon y
pulmén. Como los vasos afectados carecen de una capa muscu-
lar, se forman fistulas arteriovenosas y sangran en forma
masiva cuando sufren traumatismo.

D.- Es comin la hemorragia recurrente.
II.~ ENFERMEDADES HEPATICAS.
IIXI.- NEFRITIS CRONICA.

IV.- CAMBIOS SUBITOS EN LA PRESION ATMOSFERICA. (27)

TRATAMIENTO

La mayoria de las epistaxis se pueden controlar en el
consultorio o en la sala de urgencias de un hospital. Para
tratar la epistaxis anterior se aplica una torunda con un
vasoconstrictor y anestésico local en el sitio sangrante
durante cuatro minutos. $§i persiste la hemorragia entonces se

aplica nitrato de plata en el sitio sangrante en forma circu-
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lar alrededor del vaso. La cauterizacién también puede ser
eléctrica. Si la hemorragia persiste, puede aplicarse un
tapén de Oxycel hasta llegar al taponamiento coh serpentina
de gasa humedificada con solucién fisiol6gica. Si persiste la
hemorragia o se presenta un caso de epistaxis posterior puede
necesitarse la aplicacién de un tapén posterior o hasta
incluso la posibilidad de practicar una ligadura arterial.
(27)
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OBJETIVOS

Comparar la efectividad del procedimiento con la de 1las

otras técnicas ya establecidas en la unidad.

Evaluar las complicaciones de esta técnica y compararlas

con las de las otras maniobras.

Obtener mejores resultados funcionales y cosméticos en

los pacientes con las patologias descritas.
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HIPOTESIS

con la microcirugia endonasal se han reportado
excelentes resultados en el tratamiento de casi todos los
casos de sinusitis y ademds resulta ser una técnica ventajosa
en el tratamiento de problemas como son pérdida de tejido por
traumatismo y epistaxis incoercibles y no ocasiona las com-
plicaciones que presentan otras técnicas ya sean funcionales

y/o cosméticas.
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METODOLOGIA

1.- POBLACION Y MUESTRA:

Se seleccionan pacientes provenientes de la consulta

externa de la unidad de Otorrinolaringologia del Hospital

General de la S. S., con diagnéstico de sinusitis y epistaxis

incoercible y se clasifican en dos grupos.

Muestra: 20 Pacientes.

Los grupos se forman de la siguiente manera:

I.- Grupo: Pacientes con sinusitis,

II.- Grupo: Pacientes con epistaxis.
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CRITERIOS:

a) Inclusidn

Edad 16 - 55

afios.

Cualquier sexo.

Paciente con

sinusitis.

Pacientes con

epistaxis.

b} Exclusién

Pacientes con
tratamiento -
quirdrgico --

previo.

Pacientes con
enfermedad ~-

sistémica.

3,~- DEFINICION DE LAS VARIABLES:

c) Eliminacién

No identifica--
cién de la en--
fermedad de ba-~

se.

Enfermedades --
cardiovascula--
res, asmdticas,
alérgicas, tu--
morales y del -
sistema inmune
que contraindi-

quen la cirugia

De acuerdo a las variables establecidas se tomaran

pacientes sin importar sexo, causa de la enfermedad de base y
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variedad de presentacién de la misma, en pacientes de 15 a 55

afios y se responderdn las variables en forma afirmativa o

negativa como sigue:

Obstruccién nasal
Rinorrea anterior

Rinorrea posterior

Exploracién

Desviacién septal

P6lipos nasal

"Cuadro Clinico"

si

si

si

si

no

no

no

no

Cefalea si no
Dolor nasal si no
Epistaxis si no

Datos radiogrlficos

P6lipos si no
Quistes si no
Moco o Piocele si no
Tumores si no

Bstas variables se interrogardn antes y después de la

cirugia para la obtencién de los resultados.
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4 .- PROCEDIMIENTO:

Bl paciente puede adoptar tres posiciones: totalmente
sentado, en deciibito supino y semiincorporado, pero la mas
universal es la de decibito supino. El cirujano debe procurar
trabajar sentado a uno de los lados de la cabeza del pacieqta

y el microscopio se coloca detrds de la cabeza del paciente.
ABORDAJE DEL SENO MAXILAR

Se introduce una torunda empapada con xilocaina y
vasoconstrictor en el meato inferior, otra en el meato medio
y otra en la luz de la fosa nasal por 10 minutos y se extraen
y se procede a la infiltracién anestésica. Se-coloca el
rinoscopio autostdtico en el vestibulo y se busca la entrada
del meato inferior. El tiempo que sigue es la luxacién de los
cornetes inferiores; se abren totalmente las valvas Yy se
infiltra 1 cc. de anestésico por el meato. Se incide con el
bisturf en el borde la apertﬁru piriforme y se continda hasta
el suelo de la fosa nasal y la implantacién de la cabeza del
cornete; se despega el mucoperiostio, se secciona el colgﬁjo
resultante con tijeras y se elimina; con la gubia, se marca

1a amplitud de la comunicacién intersinusonasal. Se retira el

50



casquete 6seo, se coloca algoddn o gasa con anestésico y se
regularizan bordes, se extrae la torunda y se procede a la
eliminacién de las formaciones quisticas o poliposas, la
mucosa se despega con el bisturi despegador y con espitula y
se coloca un tubo de drenaje que se extrae a las 24 hrs., no
es necesario taponamiento de la cavidad nasal y por dltimo se

regresa a su lugar el cornete inferior.

ETMCIDECTOMIA ENDONASAL

Se realiza la anestesia local en la forma antes
mencionada. Si hay pélipos en la luz nasal se extirpan hasta
visualizar el meato medio, se luxa el cornete medio hacia
dentro, el cual puede resecarse parcialmente, asi como la
parte alta del septum nasal si es necesario; a continuacién
se penetra en el etmoides anterior entre la pared orbitaria y
la cara externa del cornete medioc a través del agger nasi.
Posteriormente se busca la lémina de insercién del cornete
medio para penetrar en el etmoides posterior y de aqul se
puede seguir hasta el seno esfencidal. Se realiza exéresis de

las lesiones y se coloca taponamiento.
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R E § UL T ADO S

Los resultados se analizan tomando en cuenta el pade-
cimiento, sexo y edad de los pacientes, separéndolos por
grupos. El grupo I consisti6é de 16 pacientes (80%) con sinu-
sitis crénica y el grupo II de 4 pacientes (20%) con epis-

taxis recurrente (Tabla 1).

En cuanto a la distribucién por sexo, en el Grupo I
hubo 9 pacientes del sexo femenino (56.25%), por 7 pacientes

del sexo masculino (43.75%) (Tabla 2).

En tanto a la edad, ésta vari6 de 17 a 58 afios, encon-
trando mayor frecuencia de la enfermedad en la segunda década
de la vida, existiendo § pacientes de ésta década (32.25%), 4
pacientes entre los 31 y 40 affos (12.50%) y 1 paciente entre
los 51 y 60 afios (6.25%) (Tabla 3).

Los sintomas referidos por los pacientes fueron:

obstruccién nasal 16 pacientes (100%), rinorrea posterior 16

pacientes (100%), cefalea 16 pacientes (100%), rinorrea
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anterior 13 pacientes (81.25%) y dolor nasal 13 pacientes

(81.25%) (Tabla 4).

Los hallazgos gquiridrgicoes fueron los siguientes:
mucosa edematosa Yy escasa secrecién mucosa en 5 pacientes
(31.25%), quiste de retencidén en 3 pacientes (18,75%), p6li-
pos etmoidales con secrecidén purulenta en 2 pacientes
(12.50%), inclusién dentaria (en la pared superoexterna del
seno maxilar, que no pudo extraerse) en 1 paciente (6.25%),
presencia de Adenoides hipertré6fica en 1 paciente (6.25%) y
tumoraciones de fosas nasales y senos paranasales en 4

pacientes (25%) (Tabla 5).

Los sintomas referidos por los pacientes después de
seis meses posteriores a la cirugia fueron los siguientes:
rinorrea posterior en 4 pacientes (25%), cefalea en 2 pacien-
tes (12.50%), dolor nasal en 2 pacientes (12.50%), obstruc-~
cidén nasal en 1 paciente (6.25%) y rinorrea anterior en 1

paciente (6.25%) (Tabla 6).
En el Grupo II, no hubo predominio de sexo, habiendo 2

pacientes del sexo femenino (50%) por 2 pacientes del sexo

masculino (50%) (Tabla 7).
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En tanto que la frecuencia por edades predoming en
pacientes de edad avanzada (66, 78 y 80 afios de edad), por
s6lo un paciente en la cuarta década de la vida (37 afios)

(Tabla 8). :

Todos los pacientes en éste grupo fueron tratados con
la aplicacidén de cauterizacién quimica utilizando "perlas® de
nitrato de plata y solamente un paciente requiri6é cauteriza-
cién en dos ocasiones posteriores para controlar la hemorra-

gia (Tabla 9).
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CLASIFICACION POR GRUPOS DE 20 PACIENTES
SUJETOS A MICROCIRUGIA NASAL

G R U P O NO. PRCIENTES %
GRUPO 1 16 80
GRUPO 11X 4 20

T 0T A L 20 100

TABLA 1
G R U P O I

DISTRIBUCION POR SEXO EN 16 PACIENTES
CON DIAGNOSTICC DE SINUSITIS CRONICA

S E X O NO. PACIENTES %
MASCULINO 7 43.75
FEMENINO 9 56.25

T O T A L 16 100.00

TABLA 2
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G R U P O I

DISTRIBUCION POR EDADES EN 16 PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE SINUSITIS CRONICA

DECADAS NO, PACIENTES %
16 - 20 5 31.25
21 - 30 2 12.50
31 40 4 25.00
41 - 50 4 25.00
51 - 60 1 6.25
T 0 T A L 16 100.00
TABLA 3
G R U P O I
SINTOMAS ANTES DE CIRUGIA
SINTOMA NO. PACIENTES %
OBSTRUCCION NASAL 16 100
RINORREA POSTERICR 16 100
CEFALEA i6 100
RINORREA ANTERIOR 13 81.25
DOLOR NASAL 13 81.25
TABLA 4
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G R

u P o0 1

HALLAZGOS QUIRURGICOS

PATOLOGIRA NO. PACIENTES %
- MUCOSA EDEMATOSA Y
SECRECION MUCOSA 5 31.25
- QUISTE DE RETENCION 3 18.75
- POLIPOS ETMOIDALES CON
SECRECION PURULENTA 2 12.50
- INCLUSION DENTARIA 1 6.25
- ADENOIDES HIPERTROFICA 1 6.25
- TUMORACIONES NASALES Y
DE SENOS PARANASALES 4 25.00
T 0O T A L 16 100.00
TABLA 5
G R U P O I
SINTOMAS DESPUES DE CIRUGIA
SINTOMBA NO. PACIENTES %
RINORREA POSTERIOR 4 25.00
CEFALEA 2 12.50
DOLOR NASAL 2 12.50
OBSTRUCCION NASAL 1 6.25
RINORREA ANTERIOR 1 6.25
T 0 T A L 10 62.50
TABLA 6
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G R U P O II
DISTRIBUCION POR SEXO EN 4 PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE EPISTAXIS RECURRENTE

S E X O NO. PACIENTES L]
MASCULINO 2 50
FEMENING 2 50
T OT A L 4 100
TABLA 7
G R U®PO 11

DISTRIBUCION POR EDADES DE 4 PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE EPISTAXIS RECURRENTE

DECADAS NO. PACIENTES %
30 - 40 1 25
61 -~ 70 1 25
71 - 80 2 50

T 0T A L 4 100

TABLA 8




G R

TRATAMIENTO EN 4 PACIENTES CON

U p o

I1

EPISTAXIS RECURRENTE

T E C N I C A

NO. PACIENTES

TAPONAMIENTO ANTERIOR
TAPONAMIENTO POSTERIOR
CAUTERIZACION QUIMICA
CAUTERIZACION ELECTRICA
QUIRURGICO

COoOMOO

T 0T A L

100

TABLA 9
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€C 0O N CL U S I O NE S8

La utilizacién del microscopio en la cirugia nasal, es
una técnica que se ha utilizado con mayor frecuencia en
los ultimos afios, en el diagnéstico y tratamiento de
miltiples padecimientos nasales y sinusales, como se ha

reportado ampliamente en la literatura.

La sinusitis es un padecimiento de los senos paranasales
que se presenta como complicacién de enfermedades nasa-
les tales como la rinitis catarral, rinitis alérgica,
desviaciones septales, tumoraciones, etc. y su trata-
miento a base de medicamentos resulta infructuoso, por

lo que se tiene que recurrir al tratamiento quiridrgico.

El tratamiento «quiritrgico de 1la sinusitis crénica
{poliposis, quistes de retencién, inflamacién de 1la
mucosa, etc.), con técnicas cruentas como el Caldwell-
luc o la Frontoetmoidectomfa por incisién de Lynch,
ocasionan trastornos funcicnales (parestesias del 1labio

superior) vy cosméticas (deformacidén de la cara por la
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reaccién inflamatoria).

La epistaxis anterior se presenta con mayor frecuencia
en nifios, en cambio en los adultos la mayoria de las
veces se localiza en dreas diffciles de visualizar con
la exploracitn simple con rinoscopio y gue por lo mismo

es dificil su control.

La utilizacién del microscopio en el diagnédstico y
tratamiento de sinusitis crénica y epistaxis recurrente,
resulta ser altamente efectiva y segura como se demostré

en el presente estudio puesto que:

a) En el caso de los pacientes con sinusitis crénica,
el uso del microscopio ayudé al diagnéstico de la pato-
logia, encontrando cambios inflamatorios de la mucosa en
5 pacientes, quistes de retencitn en 3 pacientes, p6li-
pos etmoidales en 2 pacientes, presencia de inclusién
dentaria en un paciente y de adenoides hipertré6ficas en
otra paciente, asi como la fdcil visualizacién y toma de
biopsia de tumoracicnes nasales y paranasales en 4
pacientes. De estos 16 pacientes, 10 se encontraban

asintomiticos hasta 6 meses después de la intervencién;
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la paciente con adenoides hipertréficas fue‘reprogramada
para una.Adenoamigdalectomia ulterior, la paciente con
inclusién dentaria y los 4 pacientes con tumoraciones,
tuvieron mejoria de la sintomatologia aunque en ellos no
fue posible tratar en forma definitiva su patologia con

ésta técnica.

b) Los 4 pacientes en el grupo con epistaxis recurren-

te, pudieron ser controlados en forma satisfactoria y

s6lo un paciente requirid dos cauterizaciones ulteriores

Y los 4 pacientes fueron seguidos por un periodo de seis
meses Y no se presentaron otro episodio de hemorragia

nasal.

Por Gltimo, la realizacién de este trabajo demostrd que
la Microcirugia nasal, es un procedimiento fé&cil de
realizar, altamente efectivo en el diagnéstico y trata-
miento de enfermedades nasales y paranasales, que no
causa complicaciones ni secuelas y que por lo tanto

brinda excelentes resultados funcionales y cosméticos.
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