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Evolucién de la cirugia del seno maxilar
en un hospital universitario
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Resumen

Introduccion: la cirugia del seno maxilar ha evolucio-
nado a través del tiempo; en la actualidad, gracias a los
avances tecnoldgicos se ha desarrollado ampliamente la
cirugia endoscopica que se aplica al seno maxilar para
multiples patologias que hasta hace 15 afios se trataban
con abordajes abiertos.

Material y métodos: estudio observacional y descriptivo,
con revision de los expedientes clinicos de pacientes con
afectacion del seno maxilar tratados quirirgicamente en-
tre enero 2008 y diciembre 2009. Se registraron: la enfer-
medad, el abordaje quirurgico, las complicaciones, el pun-
taje segun la escala de Lund-Mckay pre y postquirurgico y
la desaparicion o no de los sintomas. También se comparo
el tipo de abordajes quirurgicos utilizados en un estudio
previamente realizado en nuestro hospital en 1994. Se en-
contraron 177 pacientes con patologia relacionada con el
seno maxilar, se excluyeron 46.

Resultados: en 131 pacientes se encontré un claro pre-
dominio de la rinosinusitis crénica sin polipos como diag-
noéstico pre quirdrgico. Se utilizaron cuatro diferentes abor-
dajes: endoscopico (88.5%), combinado (5.5%), sublabial
ampliado (4.5%) y de Caldwell Luc (1.5%). EI 41% de los
pacientes obtuvo 0 puntos en la escala Lund-Mackay post-
quirurgica.

Conclusiones: en nuestro hospital la cirugia del seno
maxilar ha evolucionado considerablemente; hace 15 afios
no se realizaba aun el abordaje endoscépico, hoy en dia
éste se utiliza como tratamiento quirtrgico en mas de 90%
de los pacientes, con bajo porcentaje de complicaciones.
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Abstract

Background: Maxillary sinus surgery has been evolving
and, due to advances in technology, endoscopic surgery is
widely used in the maxillary sinus for multiple pathologies
that 15 years ago were treated through open approaches.
For this reason, we conducted an observational descripti-
ve study.

Methods: We reviewed the clinical records of patients
with pathology involving the maxillary sinus and who
were surgically treated from January 2008 to December
2009, type of disease, surgical approach used, presence
of complications, pre- and postoperative score according
to the Lund-Mackay scale, and resolution (or not) of
symptoms. We compared these results with a previous
study carried out in 1994 in our hospital. We found a total
of 177 patients with maxillary sinus-related pathology, of
whom 46 patients were excluded.

Results: In 131 patients we found a clear predominance
of chronic rhinosinusitis without polyps as a pre-surgical
diagnosis. We used four different approaches: endoscopic
(88.5%), combined approach (5.5%), sublabial expanded
(4.5%) and Caldwell Luc (1.5%); 41% of the patients
received 0 points on the postoperative Lund-Mackay
scale.

Conclusions: Surgery of the maxillary sinus in our hospital
has evolved considerably; the endoscopic approach was
used as a surgical treatment in >90% of patients with a low
percentage of complications.
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Cirugia del seno maxilar

Introduccion

La cirugia del seno maxilar ha venido evolucionando a tra-
vés del tiempo, anteriormente fue el seno maxilar el centro
de atencion alrededor del que giraba el estudio de las pato-
logias e intervenciones quirurgicas, debido a su tamafo y
accesibilidad. Con el paso de los siglos ha habido cambios
y, actualmente, gracias a los avances tecnologicos, la ciru-
gia endoscopica se ha desarrollado ampliamente y se aplica
al seno maxilar para multiples patologias que hasta hace 15
aflos se trataban con abordajes abiertos.!

Los objetivos de este estudio fueron:

1. Conocer las patologias que afectan al seno maxilar.

2. Conocer el tipo de abordajes utilizados para su trata-
miento quirdrgico.

3. Complicaciones de cada abordaje.

4. Observar si mediante los diferentes abordajes quirurgi-
cos la enfermedad desaparecio.

5. Comparar los resultados con lo analizado hace 15 afos,
en cuanto a tipos de abordaje quirargico para mostrar la
evolucion que ha tenido la cirugia del seno maxilar en
un hospital escuela.

Para comparar los diferentes abordajes deben conocerse
las indicaciones de cada uno, sus ventajas, complicaciones
y conceptos basicos, sobre todo del abordaje Caldwell Luc
(CL) y del endoscopico. Cuando la antrostomia del meato
inferior y medio se comparan, no soélo la de éste ultimo tie-
ne mayor permeabilidad a largo plazo sino que el porcentaje
de pacientes con persistencia de los sintomas después de la
cirugia es significativamente mayor que en los de antros-
tomia del meato medio.? Ademas, las complicaciones aso-
ciadas con la antrostomia inferior y, en particular, con los
procedimientos de Caldwell Luc no deben pasarse por alto.
Como consecuencia, las indicaciones para los procedimien-
tos de Caldwell Luc hoy so6lo son para algunos accesos (por
ejemplo, para el piso en un pélipo antrocoanal recurrente, a
la pared lateral por un tumor originado en esa zona; para el
techo en traumatismos del piso orbitario, y a la pared pos-
terior para la ligadura de la arteria maxilar). Sin embargo,
bajo estas circunstancias, el convencional procedimiento de
Caldwell Luc se ha reemplazado por una mini antrotomia
anterior que, considerablemente, evita las complicaciones
principales del procedimiento. Aunque la antrostomia del
meato inferior esta indicada en pacientes con alteracion
congénita del transporte mucociliar, en la practica esto no
se ha demostrado y no existe evidencia alguna que apoye
que es superior en estas circunstancias.! La mejor compren-
sion del complejo osteomeatal en la aparicion de la enfer-
medad del seno maxilar condujo al conocimiento de que
con la reconstitucion del drenaje fisioldgico, la mucosa
previamente enferma podria recuperar su salud con funcién
fisioldgica. El desarrollo de mejores técnicas anestésicas y

la mejor visualizacién con microscopios y endoscopios ha
dado lugar a un renacimiento del enfoque endonasal a los
senos paranasales. Por tanto, en los ultimos afios el enfo-
que endonasal se ha convertido en el patron de referencia
para el tratamiento de enfermedades inflamatorias del seno
maxilar y de los senos paranasales restantes. El término “ci-
rugia funcional endoscopica” (FESS en inglés) describe la
reconstitucion quirargica del drenaje fisiologico y la venti-
lacion de los senos paranasales mediante la reparacion del
drenaje natural via endoscopica.’ La cirugia moderna del
seno maxilar es la cirugia de micro anatomia del espacio del
meato medio nasal. La apertura de la estenosis permite me-
jorar la ventilacién y el drenaje del seno maxilar que, a su
vez, proporciona un entorno que puede permitir la recupe-
racion de la mucosa y a la funcién mucociliar reconstituirse.

Aunque hay algunas indicaciones absolutas para la inter-
vencidn quirurgica en la enfermedad de los senos parana-
sales, no hay ninguna indicacién absoluta para un abordaje
endoscopico contra otro abordaje endonasal o externo. Sin
embargo, varias publicaciones han demostrado mejores re-
sultados y mas baja morbilidad con la cirugia endoscdpica.
De acuerdo con esto, en la sinusitis crénica la cirugia en-
doscopica es tipicamente el abordaje de primera eleccion.*

El tratamiento de las lesiones benignas, como el papilo-
ma nasal invertido, requiere estudios de imagenes preope-
ratorias precisas y evaluacion endoscopica. Uno de los
objetivos quirurgicos debe ser crear y mantener una cavidad
quirtrgica amplia para facilitar el seguimiento endoscopico
a largo plazo.

En los tumores benignos y malignos con extensa afecta-
cion de la base del craneo, las técnicas endoscopicas pueden
ayudar a la reseccion en bloque. En pacientes que requie-
ren reseccion craneofacial, el abordaje endoscépico puede,
en algunas lesiones, proporcionar excelente visualizacion
intranasal y evitar la necesidad de realizar incisiones facia-
les externas. La reseccion completa de tumores malignos
por técnicas endoscopicas ha sido un tema controvertido.
Ademas de la morbilidad reducida, la reseccion endoscopi-
ca de encefaloceles, meningoceles y el cierre de fistulas de
liquido cefalorraquideo ofrece un éxito significativamente
superior que la cirugia abierta. Puede recurrirse a la cirugia
endoscopica para la descompresion orbitaria y del nervio
optico, o la biopsia de lesiones en la porcion medial del
apice orbitario.

La dacriocistorrinostomia endoscopica transnasal oftre-
ce significativas ventajas en comparacion con el abordaje
externo porque permite una excelente visualizacién intrao-
peratoria y permite retirar cualquier tejido de granulacion.*

El cambio mas importante que ha permitido el desarrollo
de abordajes quirtrgicos, es el de métodos fiables para el
cierre de los defectos de la base del craneo. Esta demostra-
do que dejar la mucosa libre para las lesiones mayores de
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6 mm, e injertos de hueso libres se alcanza el éxito en 95%
de las veces. Esto permite un abordaje endoscdpico electi-
vo para la reseccion de tumores, que pueden incluir peque-
nas areas de la base del craneo, si es necesario, en caso de
entrada inadvertida a la fosa craneal. Cuando se reseca el
sitio de implantacion del tumor, el defecto puede cerrarse
inmediatamente. El segundo cambio que ha contribuido al
desarrollo de los abordajes endoscopicos extendidos son los
adelantos en la instrumentacion. Las fresas y microdebrida-
dores delgados, sobre todo los que simultaneamente irrigan
y succionan, ha mejorado la habilidad para quitar el hue-
so endoscdpicamente con precision, sin necesidad de una
"tercera o cuarta mano" para sostener la instrumentacion
requerida.

En el abordaje del seno maxilar la cirugia funcional en-
doscodpica sinusal practicamente ha reemplazado a la téc-
nica de Caldwell Luc. Sin embargo, evidencias recientes
llaman a rescatar esta cirugia abierta, destacando su utilidad
en situaciones especificas donde los procedimientos endos-
cdpicos atin no tienen resultados satisfactorios.*

Segun la referencia de Beinbauer y su grupo,* en 1897
Caldwell, Spicer y Luc hicieron pensar en una contraber-
tura hacia la nariz y acufiaron el principio del dafio irrever-
sible de la mucosa. El entusiasmo por el procedimiento de
Caldwell-Luc, como la opcion primaria de tratamiento para
la rinosinusitis crénica, s6lo durd los primeros afios del si-
glo XX, aunque en algunos centros prevalecié un abordaje
mas conservador con lavado del antro por una antrostomia
meatal inferior y el procedimiento de Caldwell Luc reser-
vado para los casos en los que se fracasaba. Otros autores
describieron modificaciones a la técnica de una ventana in-
tranasal en la que la pared medial entera del antro se remo-
via preservando el cornete medio ¢ inferior.**

Antes de la llegada de la cirugia endoscopica, a finales
del decenio de 1970, la indicaciéon clasica para la técni-
ca Caldwell Luc era la sinusitis maxilar cronica resisten-
te al tratamiento médico. En los decenios de 1980 y 1990
se reemplazd por la cirugia funcional endoscopica, y sélo
en contadas ocasiones se tratd con esta técnica clasica a
pacientes con sinusitis crénica. Para el procedimiento de
Caldwell Luc persistieron solo otras indicaciones, mucho
menos frecuentes, las "extrasinusitis". Sin embargo, trans-
curridos 20 afios de era endoscopica, una revision del afio
2003 menciona, nuevamente, el papel de la técnica Cald-
well Luc en sinusitis cronica, pero en relacion con la cirugia
funcional endoscopica previa fracasada.’

El procedimiento de Caldwell Luc debe permanecer en el
repertorio quirtrgico del cirujano, especialmente en los casos
en que una antrostomia endoscdpica del meato medio apro-
piada, no ha permitido la resolucioén de la sinusitis crénica
debido a la mala funcion del mecanismo de transporte muco-
ciliar causado por cambios irreversibles en la mucosa.’

Hoy en dia, los principios de la cirugia endonasal de los
senos han quedado debidamente establecidos y sus riesgos
especificos perfectamente definidos. Segiin May et al.,’
las complicaciones de la cirugia endonasal de los senos
paranasales pueden dividirse en mayores y menores. Las
complicaciones menores se asocian con escasa morbilidad
y no son seguidas de alguna secuela significativa para el
paciente, por ejemplo: enfisema periorbitario, hematoma
en los parpados, broncoespasmo, epistaxis que requiere
taponamiento nasal, dolor-entumecimiento de dientes y la-
bios, sinequias que requieren tratamiento o rinitis atrdfica
postoperatoria. Por el contrario, las complicaciones mayo-
res (incidencia alrededor del 0.5%) tienen una morbilidad
significativa, en la mayoria de las situaciones requieren
tratamiento urgente y puede estar asociada con resultados
catastroficos para el paciente, por ejemplo: epifora (que re-
quiere cirugia), pérdida del sentido del olfato, hemorragia
(que requiere transfusion), fistula de liquido cefalorraqui-
deo, meningitis postoperatoria, hematoma orbitario, diplo-
pia persistente durante semanas o permanente, deterioro o
pérdida de la vision, hemorragia cerebral, absceso cerebral,
lesion de la arteria carotida interna.

Se han realizado varios estudios para medir las tasas de
complicacion de la cirugia del seno, como la incidencia de
defectos de la base del craneo entre grandes poblaciones
de pacientes. Los resultados de un estudio’ en donde hubo
complicaciones se analizaron 1,000 pacientes operados por
cinco cirujanos, revelo fistula de liquido cefalorraquideo en
0.5% de los pacientes. La incidencia de una complicacion
especifica puede variar en diferentes series, por lo que cada
cirujano debe tener en cuenta que no hay cirugia de senos
paranasales simple.

Por fortuna, las complicaciones mayores son raras. En
cuanto a la posible gravedad de las complicaciones, la ci-
rugia de los senos paranasales sigue siendo uno de los trata-
mientos quirargicos mas peligrosos en otorrinolaringologia.
Sin embargo, la antrostomia endoscopica del meato medio es
un procedimiento con relativamente pocas complicaciones y
gran porcentaje de éxito. Las complicaciones pueden incluir:
sangrado, sinequias, pérdida de la sensacion sobre la mejilla
o dolor secundario a la irritacion del nervio infraorbitario y
re-estenosis. Las complicaciones orbitarias, como el hema-
toma retro-orbitario, diplopia o defectos visuales son poco
frecuentes en la cirugia endonasal del seno maxilar.*

En la actualidad, no se recomienda la cirugia de Caldwell
Luc como tratamiento de primera linea para pacientes con
sinusitis maxilar, sobre todo debido a la alta tasa de com-
plicaciones casi inevitables (10 a 40%). Una revision de
670 procedimientos con técnica de Caldwell Luc informa
19% de complicaciones, la mas frecuente fue la lesion del
nervio infraorbitario (9%), seguida por dacriocistitis, fistula
oroantral, asimetria facial y desvitalizacion dental.® Sin em-
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bargo, los trabajos recientes seflalan que las complicaciones
serian, en gran medida, dependientes de la experiencia y
el cuidado operatorio del cirujano. En la técnica quirturgi-
ca tendrian importancia para reducir el nimero de compli-
caciones: una entrada cuidadosa al seno, la proteccion del
nervio infraorbitario durante la elevacion del periostio y el
cierre cuidadoso de éste.> Algunas complicaciones del abor-
daje Caldwell Luc son: cefalea, hemorragia, parestesias o
anestesia de la region malar, labio superior, dientes y encia;
infeccion local, dehiscencia de herida gingivolabial, fistu-
la oroantral, perforacion septal, sinequias en fosas nasales,
diplopia, lesion de las raices dentarias, desvitalizacion de
los dientes, lesion del piso de la orbita, osteomielitis del
maxilar superior, edema facial, enfisema subcutdneo, dafio
al conducto nasolagrimal, etmoiditis, mucocele del antro
maxilar, asimetria facial, proliferacion fibrodsea en los an-
tros maxilares, formacion de compartimientos en los antros
maxilares.’

Material y métodos

Estudio observacional y descriptivo al que se incluyeron
pacientes del servicio de Otorrinolaringologia de la Unidad
M¢édica de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI con padecimientos
que afectan al seno maxilar, tratados quirirgicamente entre
el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2009. Los
criterios de inclusion fueron: edad mayor de 18 afios, pa-
cientes operados exclusivamente en nuestro hospital, con
hoja postquirtrgica en el expediente clinico. Criterios de
exclusion: pacientes sin notas médicas postquirurgicas o
expedientes incompletos.

Para la comparacion se conté con la informacion del
estudio de 1994 sobre el procedimiento Caldwell Luc que
tuvo como objetivos: conocer la patologia del antro maxi-
lar y las estructuras adyacentes que se trataron mediante el
abordaje Caldwell Luc en forma tnica o en combinacion
con otros procedimientos quirargicos, el tipo de extension
quirargica agregada al procedimiento Caldwell Luc nece-
saria para tratar la patologia del antro maxilar y las estruc-
turas colindantes y las complicaciones derivadas de estos
procedimientos. El estudio se efectudé de enero de 1992
a diciembre de 1993. Se revisaron 54 casos de pacientes
con promedio de edad de 38.4 afios y se encontraron los
siguientes padecimientos: sinusitis etmoidomaxilar, sinusi-
tis maxilar cronica, poliposis nasoantroetmoidal, quistes de
retencion en antros, pansinusitis, sinusitis maxilar de origen
dental, tumoracion nasal y otros. Se realizaron 54 aborda-
jes Caldwell Luc de los que 36 fueron en combinacién con
etmoidectomia transnasal, etmoidectomia transantral, poli-
pectomia nasal, rinotomia lateral derecha, cierre de fistula

oroantral, polipectomia antrocoanal, Denker y Kahler. Las
complicaciones registradas fueron: parestesias de la region
malar, persistencia de sintomas, hemorragia, dehiscencia de
herida gingivolabial, fistula oroantral, edema facial, disos-
mia, celulitis del maxilar superior. Con este estudio como
antecedente se podra observar la evolucion de la cirugia del
seno maxilar en nuestro hospital.

Resultados

En la libreta de registro de cirugias de nuestro hospital se
encontraron 177 pacientes con alguna afeccion del seno
maxilar y cirugia programada de la nariz atendidos entre
el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2009. Se
excluyeron 46 pacientes porque carecian de expediente
clinico que se depurd cuando se dieron de alta, por falta
de vigencia en el Instituto Mexicano del Seguro Social
o porque se extravid, y los pacientes sin afecciones rela-
cionadas con el seno maxilar. En 131 pacientes se encon-
traron 56 del sexo femenino (42.7%) y 75 del masculino
(57.2%).

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, con limites
de edad de 18 y 80 afios con predominio entre 18 y 30 afos
en el sexo masculino y 51 y 60 afios en el femenino. Se re-
gistraron los diagnosticos pre y postquirtirgico.

En los 131 pacientes se encontrdé un claro predominio
de la rinosinusitis cronica sin polipos, como diagnostico
prequirargico con 37 pacientes, seguida de la rinosinusi-
tis cronica con polipos en 29 pacientes y con tumor nasal
en estudio 14 pacientes. Destacd el mucocele maxilar en
12 pacientes, sindrome de Samter en 12, papiloma nasal in-
vertido en 9 y el pélipo antrocoanal en 7 pacientes. En la
categoria de otros se agruparon 3 pacientes con los siguien-
tes diagnoésticos: polipo angiomatoso con fibrosis, papiloma
nasal exofitico con cirugia previa y polipo nasal fibroepite-
lial. Ademas, bola de hongos en 2 pacientes, rinosinusitis
micotica invasiva crénica en 2 pacientes, sinusitis maxilar
y fistula oroantral en otro paciente, quistes de retencion en
uno mas, nasoangiofibroma 1 paciente, rinosinusitis aguda
complicada otro paciente.

Por lo que se refiere al diagnostico postquirurgico de los
131 pacientes, fueron mas los que tenian rinosinusitis croni-
ca sin polipos (25 pacientes), menor niimero que en el diag-
noéstico prequirirgico porque se coloco a los pacientes con
desviacion septal ademas de la rinosinusitis en otro grupo.
En segundo lugar, la rinosinusitis crénica con polipos con
17 pacientes. Los pacientes con diagnostico prequirirgico
se agruparon en: tumor nasal en estudio, al tener el diag-
noéstico definitivo se agregaron a cada padecimiento. Por
esto aumentd el nimero de pacientes con papiloma nasal
invertido, mucocele maxilar, p6lipo antrocoanal y otros.
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Se encontraron seis pacientes con diagndstico de: rinolito
que condiciond sinusitis maxilar, polipo nasal inflamatorio,
polipo nasal fibroepitelial, hemangioma cavernoso, po6lipo
angiomatoso y carcinoma adenoideo quistico. (Cuadro I)

En nuestro hospital se utilizaron cuatro diferentes tipos
de abordajes. Los pacientes se agruparon segun el tipo de
abordaje; el mas comun fue el endoscopico aplicado en
116 pacientes (88.5%), seguido por el abordaje combinado
en siete pacientes (5.5%), sublabial ampliado en seis pa-
cientes (4.5%) y abordaje Caldwell Luc en dos pacientes
(1.5%). Los abordajes combinados fueron: dos pacien-
tes con maxilectomia media via endoscopica y sublabial
ampliada, un paciente con reseccion de patologia por via
endoscopica y sublabial ampliada, cuatro pacientes con
reseccion de patologia via endoscopica mas Caldwell Luc
(Figura 1).

Se registr6 el seno maxilar afectado por la patologia, y
se dividieron en tres grupos: el seno maxilar izquierdo fue
el mas afectado en 24 pacientes (18.3%), el seno maxilar
derecho en 31 pacientes (23.6%) y en forma bilateral en
76 pacientes (58.1%).

Se encontrd que 39.6% (52 pacientes) no requirid co-
locacion de taponamiento nasal, en 36.6% (48 pacientes)

Sublabial

ampliado Caldwell Luc
4.5% 1.5%
Combinado
5.5% _\

Endoscdpico
88.5%

Figura 1. Los diferentes abordajes utilizados durante nuestro estudio.

se colocd taponamiento nasal bilateral de gasa y en 23.6%
(31 pacientes) solo taponamiento en una fosa nasal.

Cuadro I. Diagnostico postquirdrgico del total de pacientes

Diagndstico postquirargico

Numero de pacientes

Rinosinusitis cronica sin polipos
Rinosinusitis cronica con polipos
Mucocele maxilar

Papiloma nasal invertido

Polipo antrocoanal

Sindrome de Samter

Rinosinusitis crénica con polipos con cirugia previa (s)
Rinosinusitis cronica sin polipos con cirugia previa (s)
Rinosinusitis crénica sin polipos + desviacion septal

Otros

Rinosinusitis cronica con polipos + desviacion septal
Sindrome de Samter con cirugia previa (s)
Papiloma nasal invertido con cirugia previa

Bola de hongos maxilar

Rinosinusitis micética invasiva cronica
Sinusitis maxilar + fistula oroantral
Quistes de retencion

Meningocele con sinusitis etmoidomaxilar

Rinosinusitis aguda complicada

25
17
13
12
11
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Por lo que se refiere al tipo de cirugia en donde el abor-
daje endoscopico fue el mas practicado, a la mayoria de los
pacientes se les hizo cirugia funcional endoscépica (CFE)
con polipectomia en 41 pacientes, reseccion de patologia
via endoscopica en 29 pacientes y la cirugia funcional en-
doscopica en 27 pacientes (Cuadro II). El abordaje Cald-
well Luc soélo se realizo en dos pacientes y en otros cuatro
mas asociado con el endoscopico. Entre las maxilectomias
medias también predomina el abordaje endoscopico, se-
guido por la via sublabial ampliada en tres pacientes y en
dos en quienes se utilizé la combinacion de estos ultimos.
La cirugia funcional endoscopica se combind, ademas, con
septumplastia en seis pacientes, en un paciente se realizo
cierre de fistula oroantral y en otro mas trefinacion del fron-
tal aunado a la cirugia funcional endoscopica.

El seguimiento va de seis meses a dos afios cuatro meses,
el de mayor predominio fue el seguimiento a dos afios en
22 pacientes, después dos aflos, dos meses con 17 pacien-
tes, un aflo con 13 pacientes, el menor fue dos afios cuatro
meses con solo seis pacientes. Esto varia con respecto a la
fecha de la cirugia, pero observamos que la mayoria de los
pacientes lleva un seguimiento de un afio en adelante, con-
siderado adecuado para casi todas las afecciones.

Puesto que no a todos los pacientes se les habia reali-
zado tomografia de control posterior a la cirugia, porque
no en todos los casos es necesaria, se registré con base

en las notas de seguimiento del expediente clinico la per-
sistencia de sintomas nasosinusales, porque estos deno-
tan el alivio clinico de la afeccion. Los resultados fueron
que cien pacientes (83.9%) acudieron al seguniento sin
sintomas y 21 (16.1%) con algun sintoma durante su se-
guimiento (Figura 2).

No
83.9%

Figura 2. Persistencia o no de sintomas postquirurgicos

Cuadro Il. Procedimiento quirdrgico realizado en los 131 pacientes

Cirugia realizada

n

CFE + polipectomia
Reseccion de patologia via endoscopica

Cirugia funcional endoscépica de nariz y senos paranasales

CFE + septumplastia

Maxilectomia media endoscépica

Reseccion por via endoscépica + Cadwell Luc
Maxilectomia media via sublabial ampliada
Reseccion por via sublabial ampliada
Sinuplastia maxilar con baléon

Toma de biopsia via endoscopica

Maxilectomia media via endoscépica + sublabial ampliada

Reseccion por via Caldwell Luc
CFE + cierre de fistula oroantral
CFE + trefinacion del frontal

Reseccion por via endoscopica + sublabial ampliada

41
29

N
~

S 2 AN DNDNDNW W WMo o

CFE: cirugia funcional endoscépica
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Entre los padecimientos tratados quirturgicamente estan la
rinosinusitis cronica con pélipos y el sindrome de Samter que,
por su fisiopatologia, tienen un alto porcentaje de recidivas y
persistencia de sintomas, incluso con una excelente técnica
quirtrgica porque en gran parte el tratamiento es médico.

En 13 pacientes se registraron complicaciones que pos-
teriormente se agruparon segun el tipo de abordaje. En
el endoscopico, que se realizo en 116 pacientes, hubo 12
con complicaciones; la de mayor porcentaje fueron las si-
nequias, generalmente turbinoseptales en nueve pacientes.
Sinusitis frontal en un paciente secundaria a reseccion de
papiloma nasal invertido; dacrioestenosis en un paciente
a quien se hizo reseccion de tumor nasal y un mucocele
maxilar posterior a una maxilectomia media, esto represen-
t6 2.5%. Con 89.6% (104 pacientes) libres de complicacio-
nes (Figura 3).

En seis pacientes se realizd abordaje sublabial amplia-
do y sélo hubo una complicacion (dehiscencia de la herida
quirurgica).

Con el abordaje combinado y en CL no se registraron
complicaciones.

Durante la recoleccion de datos se encontro registro de
recidiva de poliposis nasal en seis pacientes a lo largo del
seguimiento, que no se consideré como complicacion de-
bido a su fisiopatologia; en tres de esos seis pacientes se
establecio el diagnostico de sindrome de Samter. También
hubo recidiva en dos pacientes con papiloma nasal inver-
tido, uno operado por via endoscdpica y el otro por via
sublabial ampliada.

Dacrioestenosis

Mucocele

0.83%
Sinequias
7.7%

Sinusitis
frontal
0.83%

Ninguna
89.6%

Figura 3. Complicaciones del abordaje endoscépico.

Para la evaluacién tomografica se utilizé la escala de
Lund MacKay!'® con la que los pacientes se dividieron en
grupos segun la opacificacion y los senos paranasales afec-
tados en la tomografia computada (0 a 24 puntos maxi-
mo). Para graficar se formaron seis grupos comenzando por
el 1. Como era de esperarse, ningun paciente estaba libre
de enfermedad antes de la cirugia. Se encontr6 al grupo
de 5 a 8 puntos como el predominante con 37 pacientes
(28.2%), seguido por el grupo de 1 a 4 puntos con 34 pa-
cientes (25.9%), el de menos porcentaje fue el grupo de 21
a 24 puntos con 10 pacientes (7.6%) [Figura 4].

Del total de 131 pacientes, so6lo se encontr6 tomografia
computada postquirtrgica descrita en el expediente clinico
o disponible en el sistema de imagenes del hospital en 91 de
ellos. En este caso, para graficar se formoé un grupo mas, con
0 puntos, que significa que se encontraron los senos parana-
sales limpios o libres de recidiva en la tomografia computa-
da de control posterior a la cirugia. Se observo que el grupo
de 0 puntos tuvo el mayor nimero de pacientes, con 40.6%
del total, seguido del grupo de 1 a 4 puntos con 32.9%, con
menor porcentaje el grupo de 13 a 16 puntos con 1%. La
redistribucion de los pacientes hacia los grupos con menor
opacificacion de los senos paranasales y sobre todo hacia la
resolucion completa de la enfermedad, muestra que con la
CFE se logran, en la mayoria de los pacientes, buenos resul-
tados en cuanto a control de la enfermedad (Figura 5).

En la revision de los expedientes se encontraron siete pa-
cientes con estudios de resonancia magnética utilizados para
determinar la extension de la enfermedad o para establecer

21a24
puntos, 7.6% 0,0

17 a20
puntos, 9.9%

1a4
puntos, 25.9%

5a8

puntos, 28.2%

Figura 4. Agrupacion de pacientes segun el puntaje en la escala de
Lund MacKay obtenida de acuerdo con la opacificacion de los senos
paranasales antes de la cirugia.
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el diagndstico diferencial, sobre todo en los pacientes con
papiloma nasal invertido.

Discusion

En 1982, Stammberger grabd el primer video diagndstico
y terapéutico establecido mediante endoscopia. Posterior-
mente, Kennedy acufi6 el término "cirugia funcional endos-
copica de senos paranasales" y en 1985, junto con Zinreich
y Stammberger, organizaron el primer curso de cirugia
funcional endoscopica en Baltimore. Luego, poco a poco
se fue extendiendo por todo el mundo. En 1994, en nues-
tro hospital, se realizé un trabajo acerca del procedimiento
Caldwell Luc, cuando atin no se efectuaba ninglin procedi-
miento quirargico endoscopico, solo se utilizaba la endos-
copia en consultorio como una herramienta diagnostica. En
la actualidad, la cirugia funcional endoscopica de nariz y
senos para nasales (CFE) es la que mas se realiza en nuestro
Departamento; sin embargo, no se ha efectuado un analisis
de los padecimientos que se estan tratando con este aborda-
je, las complicaciones y los alcances actuales en este rubro.
Nosotros nos enfocamos al seno maxilar porque es el que
desde los inicios del conocimiento anatdmico y quirurgico
ha llamado la atencion por su mejor accesibilidad y porque
ha tenido una gran evolucion en la forma de abordarlo qui-
rargicamente.

13a16
puntos, 1%

17a20

0,
puntos, 2.1% 21224

/— puntos, 3.2%

9a12
puntos, 2.1%

0 puntos, 40.6%

Figura 5. Agrupacion de los pacientes de acuerdo al puntaje en la
escala de Lund MacKay en el control tomografico postquirdrgico.

En nuestro estudio se incluyeron 131 pacientes con afec-
ciones que incluian al seno maxilar, directa o indirectamen-
te por obstruccion; mediante tomografia se verifico que éste
se encontraba afectado, contaban con expediente clinico
completo y fueron intervenidos quirtirgicamente. En 1994
se estudiaron 54 pacientes.

Entre los padecimientos mas frecuentes estan: rinosi-
nusitis crénica sin polipos, que afecta uno o mas senos pa-
ranasales, la rinosinusitis cronica con polipos y el sindrome
de Samter, que coincide con lo que se sefiala en la biblio-
grafia. También llaman la atencion 15 casos de papiloma
nasal invertido (tres de ellos con cirugia previa) y ninguno
de papiloma exofitico, éste tltimo es el mas comun en cual-
quier fuente que se consulte, aunque desconocemos porqué,
quizé sea necesario investigar si existen factores geografi-
cos o medioambientales. Ademas, encontramos 11 casos de
polipo antrocoanal; en la bibliografia se reporta que éstos
ocupan de 3 a 6% de todos los polipos nasales.!' En nuestro
estudio obtuvimos 2.68%, que no difiere mucho de lo repor-
tado. También encontramos 13 casos de mucocele maxilar,
que son muchos pacientes porque en la bibliografia se re-
porta que solo 5 a 10% de todos los mucoceles aparecen en
el seno maxilar y esfenoidal,!? sin haber encontrado durante
la busqueda y recoleccion de datos muchos casos de muco-
cele en otros senos paranasales.

Para la cirugia del seno maxilar se utilizaron cuatro di-
ferentes abordajes, el mas utilizado fue el endoscopico, que
se aplico en 88.5% de los pacientes, también se recurrio en
5.5% mas en combinacion con la via sublabial ampliada y
el abordaje Caldwell Luc. En mas de 90% de los pacientes
se utiliza el abordaje endoscopico para padecimientos que
afectan el seno maxilar y al resto de los senos paranasales.

En comparacion con el estudio de 1994, en donde todos
los pacientes (54) se trataron con abordaje Caldwell Luc,
con opcidn de extension quirdrgica para realizar etmoidec-
tomia transantral, etmoidectomia transnasal, polipectomia
nasal y rinotomia lateral para tratar padecimientos similares
a los encontrados. En nuestro estudio, el abordaje por Cald-
well Luc se realiz6 solo en dos pacientes, y en cuatro mas
en combinaciéon con abordaje endoscopico, estos ultimos
cuatro aplicados a reseccion de quistes de retencion (un pa-
ciente), polipo antrocoanal (un paciente) y mucoceles maxi-
lares (dos pacientes), no para rinosinusitis crénica como se
realizaba antes en nuestro hospital. En la actualidad, la CFE
ha desplazado a la cirugia de Caldwell Luc. Ademas, no de-
bemos olvidar que para el abordaje Caldwell Luc es necesa-
rio realizar una incision en el surco gingivo-labial, por eso
solo se tiene acceso a un seno maxilar y con el abordaje en-
doscodpico se trabajan ambos senos maxilares sin incisiones.
Su importancia radica en el resultado del registro del seno
maxilar afectado que resultando en 58.1% en ambos senos
maxilares afectados en un mismo paciente. Por tradicion,
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la maxilectomia media para reseccion de tumores nasales
se realizaba mediante abordajes externos por via sublabial
ampliada (orinotomia lateral). De mas reciente descripcion
es la maxilectomia media por via endoscopica,'® que se rea-
liz6 en seis pacientes con ese diagndstico y en dos pacientes
mas en combinacién con la via sublabial ampliada. Sélo
tres pacientes fueron intervenidos inicamente por via sub-
labial ampliada. Durante el seguimiento sélo un paciente
tratado con maxilectomia media endoscopica tuvo recidiva
y un paciente tratado por via sublabial ampliada también, lo
que refiere buen control de la enfermedad con el abordaje
endoscopico.

Por lo que se refiere a las complicaciones, 89.6% de los
pacientes tratados mediante abordaje endoscopico se en-
contraron libres de complicaciones; del 10.4% con éstas
ninguna puso en peligro la vida ni la funciéon del pacien-
te. La mayor parte fueron sinequias turbinoseptales, que se
registraron en 12 de 131 pacientes. En 1994, con la téc-
nica de Caldwell Luc en 54 pacientes, 14 (26%) de ellos
tuvieron alguna complicacion, entre ellas: parestesias de la
regiéon malar, hemorragia, dehiscencia de herida gingivo-
labial, fistula oroantral, edema facial, disosmia y celulitis
del maxilar superior. En un estudio realizado por Penttila,
23% de 115 pacientes con procedimiento Caldwell Luc
tuvieron dolor continuo de la mejilla o hiperestesia en el
postoperatorio.'* Si bien la mayoria no son de alto riesgo,
la hemorragia puede llegar a poner en riesgo la vida del
paciente. Con el abordaje endoscopico no se reportd ningtin
paciente con hemorragia. De los pacientes que requirieron
taponamiento nasal, 39.6% de ellos no lo necesitaron; esto
demuestra que no sélo el mejor control del sangrado es im-
portante sino también la ausencia de hemorragia. En nues-
tro estudio no se registraron complicaciones con el abordaje
Caldwell Luc, aunque debe tomarse en cuenta que sélo se
realizo en dos pacientes. Con el abordaje sublabial amplia-
do un paciente tuvo dehiscencia de herida quirurgica como
complicacion.

La persistencia de sintomas en el estudio de 1994 se re-
gistrd en seis pacientes (11%); en nuestro estudio encon-
tramos fue de 16.1%, aunque debe tomarse en cuenta que
12 pacientes tenian sindrome de Samter, que por su fisiopa-
tologia hubo gran recurrencia de sintomas y poliposis nasal.
Varios pacientes tuvieron algun tipo de rinitis, sobretodo
alérgica, que principalmente ocasiona sintomas de obstruc-
cion nasal y rinorrea, sin tener que tratarse de recidiva o
enfermedad residual en los senos paranasales.

Para evaluar de manera mas uniforme la extension de la
enfermedad, se utilizé la escala de Lund-Mackay,!® con un
puntaje dependiente de la ocupacion de los senos paranasa-
les. Al comparar las tomografias prequirirgicas y postqui-
rurgicas la diferencia fue notoria, considerando que en mas
de 90% de los pacientes se recurri6 al abordaje endoscopi-

co. Consideramos que éste es de gran utilidad para tratar las
afecciones del seno maxilar y con amplia aplicacion para el
abordaje de todos los senos paranasales y para casi todas las
patologias en donde estén involucrados.

Conclusiones

En nuestro hospital, la cirugia del seno maxilar ha evolucio-
nado considerablemente; hace 15 afios aun no se realizaba
el abordaje endoscdpico de la nariz y los senos paranasales,
en contraste con lo que observamos hoy en dia. El aborda-
je endoscopico se utilizd6 como tratamiento quirdrgico en
mas de 90% de los pacientes con afecciones, que incluian el
seno maxilar, ademas de utilizarse para cirugias que antes
solo se hacian en forma abierta y con bajo porcentaje de
complicaciones, comparado con el abordaje Caldwell Luc.
Encontramos grandes ventajas con el abordaje endoscopi-
co, como el adecuado control de la enfermedad del seno
maxilar y del resto de los senos paranasales, incluso el esfe-
noidal y frontal, con mejor control del sangrado, aplicable a
todos los padecimientos que se atienden en nuestro medio,
lo que demuestra los resultados con gran mejoria tomogra-
fica y en continua evolucion, como en el resto del mundo,
aplicando recientemente la sinuplastia con globo.
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