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Resumen

La cirugia endonasal constituye la expresién mas fiel de la cirugia de
minima invasién utilizada en la otorrinolaringologia, sus enormes
ventajas favorecen el trabajo quirdrgico fino en sitios que anterior-
mente eran dificiles de observar, respetando su integridad. Estos
espacios anatémicos llamados senos paranasales, ahora son abor-
dados utilizando recursos tecnolégicos como el microdebridador, que
permiten actuar quirdrgicamente con precision y minimo trauma tisu-
lar, disminuyendo el sangrado y asi favorecer el poder contar con
una imagen de mayor calidad y de esta manera disminuir las compli-
caciones. Es menester que el cirujano especialista en este campo
domine las bases anatdémicas y fisiologicas de estos padecimientos,
asi como el dominio absoluto de la técnica quirdrgica y los equipos o
instrumentos que en ella se emplean. Conclusioén: La cirugia endo-
nasal como expresion fiel de la cirugia de minima invasiéon en senos
paranasales, representa un avance categorico en las soluciones sa-
tisfactorias que el cirujano especialista podra ofrecer a sus pacientes
para resolver la patologia de estas cavidades, con un minimo trauma
quirdrgico, rapida recuperacion y menor numero de complicaciones.

Palabras clave: Cirugia endonasal, microdebridador, senos
paranasales.

INTRODUCCION

Abstract

Endoscopic nasal surgery constitutes the most faithful expression
of minimal invasive surgery used in otorhinolaryngology. It has enor-
mous advantages like favour the fine surgical tasks in sites previo-
usly difficult to see, respecting its integrity. This anatomic spaces
called paranasal sinus, are now approached with technologically
advanced instrumentation that allow us to perform surgery with mi-
nimal tissue aggression and bleeding which consequently diminish
the number of complications. The specialized surgeon has to domi-
nate the anatomic and physiological basis of this pathological sta-
tes as well as the techniques and use of this equipment. Conclu-
sion: Endonasal surgery represents a great advance in the satis-
factory solutions that a specialized surgeon can offer to his patients
in order to resolve the pathology of this cavities with the minimal
trauma a quicker return to normal activities and a reduce number of
complications.

Key words: Endonasal surgery, microdebrider, paranasal sinu-
ses.

cavidades, operar en el mismo sitio y tratar exitosamente este

tipo de padecimiento82

L a cirugia funcional endoscopica de nariz y senos para-
nasales representa uno de los mayores avances técnibi&&SARROLLO HISTORICO
en la historia de la rinologia. Asi como ahora se preconizan

los procedimientos de minima invasién que han demostraduestra experiencia se origind desde 1983 enfocada especi-
grandes ventajas y beneficios para el paciente en todos fasamente en esta area. Inicialmente realizamos endoscopias
campos quirdrgicos, también la cirugia endoscopica de sends nariz y antroscopias del seno maxilar para el manejo de
paranasales ha refinado su experiencia en este campo. patologias simples como quistes, polipos, lavados directos,
Durante mas de una década la cirugia endoscépica nasasina de cultivos y biopsias. La visualizacion de estas cavida-
nusal se ha convertido en el procedimiento quirdrgico de eledes por medio de nuestro primer telescopio rigido con dia-
cion para resolver los estados inflamatorios nasosinusalegtro de 1.5 mm de manera diferente a la tradicional como lo
cronicos y recurrentes que no responden a tratamiento méera la rinoscopia y la microscopia, nos impulsaron a adquirir
co. El uso de estas nuevas técnicas de minima invasion lamtro afios mas tarde los conocimientos y la experiencia de
permitido al médico especialista ver claramente dentro de estas técnicas modernas endoscopicas de las escuelas europeas
y americandg(Figura 1).
El nimero de procedimientos quirrgicos realizados en
nuestro pais se incrementa afio con afio, habitualmente se han

* Médico Asociado del Hospital Espafiol de México. COT. utilizado técnicas radicales como esfenoetmoidectomias rea-
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lizadas tanto para enfermedades nasosinusales minimas carambio muy importante en muchos cirujanos en la forma de
extensivas. abordar los senos paranasales, iniciAndose asi, en todo mun-

La forma de pensar de nosotros asi como de muchos cidp, la era de la “cirugia de precisién” o cirugia de minima
janos en el mundo ha cambiado también con respecto a losasion en esta aréa.
resultados obtenidos de las técnicas quirargicas agresivas. CorEn diferentes foros hemos presentado, nuestra casuistica
el paso del tiempo la experiencia nos ha ensefiado que Esrelacion con las técnicas anteriores y con el uso de este
resultados de estos abordajes endoscopicos tan extensosnstrumento, lo que nos ha podido demostrar que existen gran-
la mayoria de los casos son innecesarios. des diferencias en cuanto al resultados tanto en el trans como

Se ha demostrado ya en muchas publicaciones que laspesoperatorio de los pacientes.
secciones extensas de mucosa o tejido 6seo son muy agresika unidad nos da un sistema rotatorio unidireccional y
vas para el tratamiento de una enfermedad limitada. El resokcilante que originalmente fue disefiado para cirugia de la
tado de esto es una pérdida en la mucosa normal de revestiiculacion temporo-mandibular y modificado para cirugia
miento de que cubre a estas areas, excesiva cicatrizacion ylelsenos paranasales. Tiene una pieza de mano en donde se
bloqueo en los caminos del drenaje mucociliar de algunassertan puntas metdlicas rectas o anguladas con un diametro
senos, en particular, al receso del seno fréntal. variable de 2.5 mm a 4.5 mm dentro de una camisa protecto-

La cicatrizacion asociada con pérdida del tejido ciliar infa, de tal manera que la succion y la extraccion del tejido se
crementard el riesgo de infecciones recurrentes y los sintfectiien simultaneamer(féiguras 2 y 3).
mas en el posoperatorio persistiran y en algunos casos pue-Los resultados finales con el uso de esta instrumentacion
deninclusive hasta incrementarse. Estos pacientes que preoperesumen serian: el efectuar un procedimiento quirirgico
ratoriamente tenian una enfermedad ostiomeatal mininmenos traumatico, sin desgarramiento de mucosa, con mejor
limitada se convierten ahora, en pacientes con mayor nimerisualizacion del campo operatorio, reduccion del tiempo
de problemas que anteriormente no tenian con respectogalirirgico y un menor riesgo de complicaciones durante su
funcionamiento normal fisiologico de los senos paranasalesicatrizacion.

Es por eso que el cambio actual es el aceptar los concep-El concepto de que mientras mas anatdmica vy fisiolégica
tos de la cirugia de minima invasion dirigida a los espaciaea la eliminacion de la patologia nasosinusal por via micro o
de transicion que dan como resultado el efectuar un proce@indoscopica mejor sera su reepitelizacion, no han variado en
miento preciso y limitado en el sitio donde se originan park actualidad, lo que si ha cambiado, es la forma de pensar con
resolver y curar la enfermedad y secundariamente los sermme$acion a;,Qué grado de extension debe tener la cirugia? Y

afectados. ¢,Cuanto podemos realizar con la nueva instrumenta¢fon?
Es ya un hecho que recientemente muchos otorrinolaring6-
MICRODEBRIDADOR logos dentro y fuera de los Estados Unidos han reportado ex-

periencias positivas con el uso del microdebridador y sus posi-
Es indiscutible que a medida que transcurre el tiempo los ddlidades han sido realzadas con el desarrollo de las técnicas
rujanos especialistas dedicados a cirugia endoscoépica de da-minima invasion dirigida hacia los espacios de transicion.
riz y senos paranasales estan siendo sujetos a una serie de
cambios y avances tanto en técnicas como en instrumenBASES ANATOMICAS
cion. Uno de ellos, fue el poder incorporar un sistema eléctri-
co motorizado (microdebridador) para efectuar de una manESPACIOS O PRECAMARAS ETMOIDALES
ra mas precisa y exacta este tipo de cirugia sin la necesidad
de utilizar una gran cantidad de las pinzas o férceps que hap@Qué son los espacios?
tualmente se utilizaban en la cirugia tradicional endoscopica.

Las técnicas de tomar con el forceps el tejido y extraerlolBorman parte del etmoides anterior y juegan un papel muy
desgarrarlo incrementan el sangrado, que es el enemigo daportante en la ventilacion y drenaje de los mismos. Anato-
cirujano endoscopista reduciendo la visibilidad del campmicamente son superficies mucomembranosas que se encuen-
operatorio con la consecuente posibilidad de aumentar el riggan en intimo contacto una a la otra de tal suerte que el epitelio
go de complicaciones. ciliado en estas areas facilita el transporte mucociliar cuando

Con el advenimiento de esta nueva instrumentacion ingéste en particular es viscoso o patologico alejandolo det-5eno.
pulsada inicialmente en los Estados Unidos de Norteamérica Si por alguna razén estos espacios estan en contacto intenso
afines de 1993 (Dr. Setliff, Dr. Parsons) y divulgada por nos firmemente presionados el resultado sera un edema de la
sotros en México desde 1994, se abri6 una nueva dimensidicosa, como consecuencia de esto, el fendmeno ciliar se in-
a la cirugia endoscoépica de senos paranasales lograndomaviliza provocando que las secreciones del seno sean reteni-
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Figura 1. Nasoendoscopio rigido de 1.5 mm con trécares para ex-
ploracién de seno maxilar 1983.

Figura 4. ler. espacio de transicién (infundibulo).

Figura 2. Primer microdebridador traido a México por los autores
a fines de 1993.

Figura 5. Identificacién del 2do. espacio de transicion (Hiato semi-
lunar posterior).

Cuadro 1. Ventajas que ofrece el microdebridador.

Mejor visualizacién del campo operatorio.
Menos desgarramiento de la mucosa.
Menor sangrado.

Menor trauma quirdrgico.

Reduccion del tiempo quirdrgico.

Menor indice de complicaciones.

Optima imagen del campo operatorio.
Manejo gentil de los tejidos-mucosa.
Disminucién del sangrado.

Reduccioén del indice de complicaciones.
Menor tiempo quirdrgico.

Disminuye el trauma operatorio.
Favorece una rapida recuperacion.

Figura 3. Microrresector
XPS de 32 generacion
para cirugia endonasal
completa (1997). Es el
mas utilizado actualmen-
te en todo el mundo.
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Anatémicamente existen diferencias entre los senos ante-
riores y los posteriores:

Los anteriores: maxilar, etmoidal anterior (bula) y frontal
se comunican al meato medio por una via muy estrecha lla-
mada precamara o espacio de transicion mucomembranoso.

Los posteriores: etmoidal posterior y esfenoidal vierten su
transporte mucociliar directamente hacia la cavidad nasal. En
éstos no existe un espacio de transicion del ostium a la cavi-
dad nasal.

Figura 6. Apertura del 2do. espacio (se ha retirado la banda muco-
membranosa entre la cara medial de la bula y la cara metal del
cornete medio).

Figura 8. Etmoidectomia posterior (perforacion de la lamina princi-
pal y exenteracién parcial o total).

Figura 7. Identificacion del 3er. espacio para el seno frontal (re-
seccioén de la pared postero-medial del agger nasi).

das lo cual provee un nutriente ideal para el crecimiento ya S
viral o bacteriano, provocando un ciclo ciliar nasal viscoso
secundariamente el seno puede ser involucrado. A pesar
gue inicialmente estas areas de contacto son clinicamente i
sibles cualquier anormalidad sea infeccion, alergia, trauma
variacion anatomica que obstruya la entrada al meato med
hiato semilunar e infundibulo reducira los espacios de trang
cién predisponiendo un bloqueo parcial o completo que d
pendiendo de circunstancias individuales, no sélo pueden o¢
sionar problemas continuos como obstruccién nasal y cefalea

sino que ademas pueden ser responsables de episodios agﬁ&ga 9. Esfenoidotomia (ampliaciéon del ostium natural con el mi-

- de si itis etmoid il frorEar crodebridador en la unién de los 2/3 anteriores y 1/3 posterior del
O Cronicos ae sinuslitus etmoliaomaxiiar o 1o K cornete superior).
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Estas precamaras etmoidales no son descubrimientos queSeno esfenoidal
se hayan efectuado recientemente, fueron ya descritos por elEl seno esfenoidal drena a través de su orificio en el rece-
profesor Messerklinger en 1982, quien demostro que la fuseo esfenoetmoidal
cion y el comportamiento normal de estos espacios son la
clave fundamental para mantener sanos los senos mas graBCNICA QUIRURGICA
des, observando que, cuando el tratamiento médico no era
eficaz, una cirugia precisa y limitada en estas estructuras eraler. Espacio
suficiente para resolver y curar la enfermedad y secundaria- El primer paso en la técnica es la identificacion de la

mente los senos afectadés. bula etmoidal, apofisis unciforme, hiato semilunar, la salida
del infundibulo y el camino de drenaje comun. No buscar el
¢Donde se encuentran? ostium natural del seno maxilar ya que generalmente esta
oculto por el proceso uncinado se debe de efectuar disec-
MAXILAR: cion retrograda del mismo creando la “ventana de Parsons”
(Figura 4).

El ostium natural del seno maxilar se abre hacia la hendidura

formada por la pared lateral nasal y la porcidn antero-inferior 2do. Espacio

del proceso uncinado que corresponde al infundibulo etmoi- Se identifica como una banda mucomembranosa en la inter-
dal (1er espacia)Uno de los pasos iniciales dentro del pro-seccion entre la pared medial de la bula y la cara meatal del
cedimiento endoscapico es precisamente identificar el ostiuaornete medio. Su drenaje se localiza en el hiato semilunar
natural del seno maxilar y una de las formas para lograrlo essterior y una vez realizado lo anterior la porcion vertical de
la diseccidn retrograda del proceso uncinado descrita por P&damnela basal se identifica clarame(figuras 5 y 6)

sons. Desafortunadamente el ostium natural ya sea sano o en-

fermo no siempre es visto por el cirujano, eliminando efecti- 3er. Espacio

vamente la oportunidad de hacer un juicio con respecto a suPara encontrar el espacio se necesita retirar la porcién re-

funcién’ 1t sidual superior del proceso uncinado, invariablemente la
mucosa del piso del agger nasi se visualiza claramente identi-
Etmoides anterior: ficando el domo. Para localizarlo se debe efectuar una retrac-

En el caso de la bula etmoidal, ésta no drena anteriormesién o reseccion su pared posterior y el seno frontal drenara
te hacia el infundibulo como antes se habia descrito sino gpesterior y media{Figura 7).
drena posteriormente hacia el hiato semilunar posterior. Este
2do espacie@s anterior a la lamnela basal, su drenaje es me- Etmoidectomia posterior
dialmente hacia el cornete medio en la cara posterior de laLa porcion vertical de la lamnela nasal se observa clara-
bula. Para identificarlo se localiza, la interseccién entre lmente después de realizar el 2do espacio. Se penetra con se-
pared medial de la bula y la cara meatal del cornete fiedigyuridad con el microdebridador en su porcion inferior y me-

dial, efectuando una exenteracion parcial o tejura 8).

Seno frontal:

El seno frontal se abre por medio de un espacio virtual de Esfenoidotomia
tipo tubular al receso frontal que en los textos lo refieren como El ostium del seno esfenoidal se localiza entre el cornete
ducto nasofrontal pero esta designacion es erronea ya quemedio y el septum nasal, en la union de los 2/3 anteriores y el
existe una estructura anatémica de tipo tubular que correl3 posterior del cornete superior se encuentra localizado su
ponda a un ducto. Bler espacice encuentra localizado en orificio que corresponde al receso esfenoetmoidal. Su am-
la regién posterior y medial a la celdilla del agger nasi.  pliacion debe ser inferior y medigdigura 9).

Este es mas angosto cuando sale posterior y medial a la
celdilla del agger nasi o cuando se vuelve sinuoso por la pltSCUSION
sencia de alguna celdilla frontal.

Anterior. Su tamafio varia de acuerdo al grado de neumha instrumentacién motorizada hace posible y facilita las téc-
tizacion del agger nasiy su union con la porcién superior daicas de minima invasioén dirigidas hacia los espacios de tran-

proceso uncinad®&® sicién y no hacia los senos o los ostias. Una cirugia endosco-
pica precisa y limitada dirigida hacia estos espacios es mas
Etmoides posterior que suficiente para resolver y curar la enfermedad y secunda-

Las celdillas drenan directamente hacia el meato superidgamente los senos afectados.
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Siempre ha existido controversia con relacion a la eX2cONCLUSIONES
tension del procedimiento, esto dependera del grado de
afectacion de las cavidades paranasales y de qué tipoHe La cirugia endoscopica de senos paranasales ofrece in-
patologia esté asociada. En el caso de los pacientes condiscutibles ventajas en la solucion de los problemas que
poliposis masivas no es recomendable una cirugia de es- afectan estas importantes estructuras.
pacios de transicién en donde se sabe que las recurrenc2asEs fundamental dominar las bases anatémicas de tan rele-
son de alto porcentaje y es preferible tener una cavidad
amplia que nos permita una vigilancia posoperatoria ad@8:
cuada a largo plazo asociada con un tratamiento médico
prolongado.

Ha demostrado por si mismo ser un instrumento segurody
efectivo para casos rutinarios y complicados de cirugia en-
doscoépica de senos paranasales y ha disminuido el niméro Es necesario realizar el adiestramiento quirargico en el
de complicaciones y la frecuencia en el uso de férceps, tije- laboratorio experimental a fin de alcanzar el dominio de
ras y succién por separado
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vante region.

El empleo del microdebridador facilita la realizacion de
los procedimientos quirirgicos de manera selectiva y no
traumatica.

Evita complicaciones que perpetlan las primeras patolo-
gias de base.

la técnica quirdrgica.
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