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Ventajas e indicaciones de la cirugia funcional endoscopica
de los senos paranasales
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RESUMEN. La cirugia funcional endoscopica de los
senos paranasales tiene como objetivo fundamental me-
jorar la funcion sinusal. La obstruccion de la via de dre-
naje de los senos paranasales es reconocida como el
principal factor causal de la sinusitis cronica la cual es
la principal indicacion de esta técnica quirdrgica, sin
embargo son numerosas las indicaciones y varia signifi-
cativamente del nivel de experiencia del cirujano, la dis-
ponibilidad del equipo especializado, tipo de anestesia y
de las necesidades especificas de cada paciente.
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El pasado decenio trajo a la otorrinolaringologia algunos
logros tecnoldgicos impresionantes tales como la endosco-
pia, apareciendo una nueva arma diagndstica que es el en-
doscopio rigido con lentes interconstruidos disefiado por
Hopkins con imagen de gran calidad y excelente ilumina-
cioén, y que ahora es de especial utilidad para emplearse en
nariz y senos paranasales. Tan natural fue el encuentro en-
tre herramienta y técnica que en la actualidad la cirugia de
los senos paranasales parece haber cambiado para siempre
e incluso haber sufrido una transformacion radical.

Conforme se hizo evidente la complejidad de las enfer-
medades sinusales, su tratamiento requirié instrumentos y
técnicas que pudieran adaptarse con rapidez y facilidad a
las necesidades cambiantes, siempre dentro de los limites
quirdrgicos basicos de seguridad y confiabilidad. No sor-
prende entonces que el endoscopio nasal haya sido amplia-
mente aceptado debido al hecho evidente de que con una
mejor visualizacion se pueden realizar procedimientos qui-
rlrgicos mejores y mas seguros.

Historia de la endoscopia nasal. A través de la historia
de la medicina se han hecho numerosos intentos para ilumi-
nar y examinar el interior de varias cavidades localizadas
dentro del cuerpo.

En 1915, Killiam publicé una revisién de la historia de
la endoscopia en la cual registr6 todos los intentos para ins-
peccionar la via aérea superior antes del advenimiento del
siglo XIX. Phillip Bozzini en 1806 publicé un articulo des-
cribiendo el primer conductor de luz o la descripcion de un
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SUMMARY. The main goal of functional endoscopic si-
nus surgery is to improve the drainage of paranasal sinu-
ses since it is well known as the main factor for chronic
sinusitis. This is the main indication for endoscopic surgi-
cal technique. However, there are many other indications
FESS also depends on the surgeon experience, the availa-
bility of specialized equipment, the kind of anesthesia and
the specifc needs of every patient.

Key words: chronic sinusitis, endoscopy, paranasal
sinues.

aparato simple y su uso para la iluminacion de las cavida-
des internas y los espacios del cuerpo de un animal vivo.

Muestra técnica actual de rinoscopia anterior fue usada
inicialmente de manera rutinaria desde 1868, primero por
otorrinolaring6logos que querian examinar la nariz antes
de introducir un catéter a la Trompa de Eustaquio usando
el espejo de Markusowky y que han permanecido sin cam-
bios hasta el momento de los endoscopios modernos.
Wertehim hizo un conoscopio en 1869 para examinar el
tercio anterior y medio de la cavidad nasal. El segundo es-
tadio en el desarrollo de la endoscopia inicio con el dise-
fio del citoscopio de Nitze-Leiter en 1879. Flatau y Hays
de manera independiente describieron un endoscopio en
1909 y 1910 para la salpingoscopia, mediante abordaje
directo a través del pasaje nasal. Durante 1951-1956, Ho-
pkins hizo mejoras fundamentales en las partes dpticas de
la endoscopia.t

A Messerklinger se le considera como el primero en de-
sarrollar y establecer un abordaje diagnostico y terapéutico
endoscopico sistematico hacia la pared lateral de la nariz,
sus estudios iniciaron en 1950 en Granz, Austria, y demos-
traron en la mayoria de los casos que los senos maxilares y
frontales estan involucrados indirectamente por una enfer-
medad primaria que se origina en los espacios estrechos de
la pared lateral de la nariz y en el etmoides anterior.

En 1984 el Dr. David Kennedy realizé las primeras publi-
caciones en los Estados Unidos de América demostrando la
utilidad de la cirugia funcional de senos paranasales lo que lla-
mé la atencion sobre la posibilidad de restablecer el drenaje
sinusal y recuperar la mucosa, con técnicas de minima inva-
sion, principios entendidos y fundados en gran parte, en el uso
del endoscopio y que se ha popularizado por todo el mundo.?
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Referencias anatémicas. Para la comprension de la ana-
tomia quirdrgica, se revisara la pared lateral nasal en cortes
sagitales. Sobre la misma se encuentran los cornetes supe-
rior, medio e inferior en cuya parte mas baja se localizan sus
correspondientes meatos. EI meato medio es el area clave
del seno maxilar, frontal y celdillas etmoidales anteriores
por ser éste el sitio de drenaje. Debajo del cornete medio
hay estructuras importantes de adelante a atras que son: el
proceso uncinado que tiene forma de gancho y la distancia
entre éste y la bulla etmoidal y es conocida como el hiato
semilunar, esta estructura conduce a un canal entre el pro-
ceso uncinado y la bulla llamado infundibulo etmoidal. El
conducto nasofrontal usualmente se abre en sentido ante-
rosuperior al infundibulo, esta &rea es llamada receso fron-
tal del infundibulo etmoidal y es un estrecho anatomico
proximal al seno frontal, inmediatamente anterior a la unién
superior del cornete medio y al receso frontal esta el Agger
Nasi que es la celdilla etmoidal mas anterior. La bulla et-
moidal contiene celdillas etmoidales mediales largas con
paredes delgadas, estas celdillas se abren dentro del infun-
dibulo etmoidal o encima de la pared medial de la bulla®
(Figura 1).

Una diseccidn cuidadosa de las celdillas etmoidales nos
conduce al techo del complejo etmoidal. En algunos pa-
cientes la arteria etmoidal anterior puede ser identificada en
este punto, la cual es una referencia til para el limite supe-
rior de la etmoidectomia. El limite medio de la diseccion y
el limite medio del complejo de celdillas etmoidales ante-
riores es la lamina papiracea, la cual es muy fragil y puede
encontrarse dehiscente en algunos pacientes. La lamina cri-
biforme es delgada con multiples perforaciones por el ner-
vio olfatorio y puede ser facilmente traumatizada, el techo
del etmoides es duro y grueso, medialmente gira y se dirige
hacia abajo y en algunos pacientes se une a la ldmina cribi-
forme* (Figura 2).

La insercion del cornete medio en la lamina papiracea
esta orientada en un plano frontal y es llamada lamina basal
y es el limite anatomico entre el grupo de senos paranasales
anteriores y posteriores, atras estan localizadas las celdillas
etmoidales posteriores; de ésta la mas posterior se conoce
como la celdilla de Onodi, formando un seno piramidal con
un apex dirigido en sentido posterolateral. El seno esfenoi-
dal tiene estrecha relacion con el nervio Optico y con la ar-
teria cardtida interna en su pared lateral. EI septum dseo
dentro del seno esfenoidal puede unirse a la pared lateral de
la regidn, adyacente a la arteria cardtida y el nervio éptico,
que puede ser evaluado en la tomografia computada.

El seno maxilar se abre por un ostium, la localizacion de
éste es arriba del cornete inferior y cerca de la region de la
fontanela posterior y lateral a la apéfisis unciforme.*

El complejo ostium-meatal es el area limitada por el cor-
nete medio en la pared medial, lateralmente por la ldmina
papiracea y por la lamina basal en la parte superior y poste-
rior, en su borde anterior e inferior esta abierto. Este espa-
cio contiene las celdillas de agger nasi, el receso del frontal,
el infundibulo, la bulla etmoidal, las celdillas etmoidales
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anteriores y el ostium del seno maxilar, que constituye la
region clave para la patologia y cirugia funcional endosco-
pica de los senos paranasales.®*

Indicaciones. Las indicaciones para la cirugia endoscopi-
ca de los senos paranasales son numerosas y varian significa-
tivamente segln el nivel de experiencia del cirujano, la dis-
ponibilidad del equipo especializado, tipo de anestesia y ne-
cesidades especificas del paciente.>® Las mas comunes son:

Sinusitis bacteriana crdnica, sinusitis aguda recurrente,
poliposis nasal, cierre de fistula de liquido cefalorraquideo,
extraccion de cuerpos extrafios, polipo antrocoanal, muco-
celes, abscesos periorbitales, dacriocistorrinostomia, exci-
sion de tumores, control de epistaxis, descompresion orbi-
taria en exoftalmo maligno, septumplastia, biopsias, des-
compresion del nervio optico, hipofisectomias, reparacion
de base de craneo, atresia de coanas y adenoidectomias pe-
ritubéricas.

Técnica quirurgica

El sangrado abundante es la principal limitacion de la
técnica quirdrgica por lo que es muy importante la prepara-
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1; Arteria etmoidal anterior, 2; Lamina papiracea, 3; Bula
etmoidal, 4;Receso suprabullar, 5; Lamina fundamental, 6;
Celdillas etmoidales posteriores, 7; Lamina cribiforme.
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cion y evaluacion del paciente, la técnica anestésica y los
sistemas de iluminacidn. Se requiere de camaras de alta re-
solucion y monitores quirdrgicos especiales que permitan
observar directamente a través de la television la imagen
del campo operatorio; con las nuevas camaras con procesa-
dor digital de imagen, mejora considerablemente la profun-
didad del campo lo que permite que el procedimiento sea
mas rapido y preciso. Asimismo la utilizacion del microde-
bridador ha permitido acortar el tiempo quirdrgico, realizar
resecciones con menor trauma de los tejidos, menor sangra-
do y recuperacion mas temprana, al no dejar superficies
6seas descubiertas por mucosa.’

La técnica original descrita por Wigand, Messerklinger
Stammberger y Kennedy ha tenido algunas variaciones por
el estilo personal de cada cirujano; sin embargo, debemos
recordar, que es vital individualizar cada caso en particular
y tratar de hacer lo minimo posible removiendo lo maximo
de patologia en cada paciente bajo los principios de una ci-
rugia funcional .®

Complicaciones. Estas pueden ser potencialmente muy
graves y se relacionan principalmente con las estructuras
anatomicas vecinas al area en que se trabaja pudiendo ser
condicionante de la misma; la falta de experiencia del ciru-
jano y una valoracién incompleta de las variantes anatomi-
cas del paciente.

Es necesario prever las complicaciones. Si el caso es la
falta de experiencia, se podra realizar la diseccion de cada-
veres aplicando tanto la cirugia tradicional como la endos-
copica. La evaluacion completa en cada paciente incluye
antecedentes clinicos y quirdrgicos con bisqueda intencio-
nada en la tomografia computada y en la exploracion en-
doscopica de anormalidades en estructuras adyacentes o
patologias infecciosas; esta Ultima sera prioritaria sera prio-
ritaria para recibir tratamiento médico.%

Algunos autores clasifican las complicaciones en transo-
peratorias y postoperatorias.

Complicaciones transoperatorias: hemorragia severa, fis-
tula de liquido cefalorraquideo, ceguera, hematoma orbital,
diplopia, enfisema subcutaneo de la 6rbita y tejidos blandos,
traumatismo directo al cerebro y hemorragia intracraneal.

Complicaciones postquirlrgicas: sinequias, cierre de an-
trostomia, dafio al conducto nasolagrimal, hiposmia o anos-
mia, recurrencia de la sintomatologia.
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En conclusion, la identificacion de la causa fundamental
de la persistencia de la patologia de los senos paranasales o
la obstruccion anatdmica es un requisito importante para
llevar a cabo la cirugia endoscopica de los senos paranasa-
les. La presencia de areas opacas en la tomografia computa-
da no es indicacidn para realizar ésta, ya que muchos pa-
cientes asintomaticos muestran mucosas inflamadas en la
evaluacion de la tomografia y los cambios deben por lo tan-
to correlacionarse con la sintomatologia y los hallazgos en-
doscopicos. Simultaneamente la identificacion de anormali-
dades anatémicas que pueden predisponer a la sinusitis de-
ben de tomarse en cuenta s6lo en caso de enfermedad
sintomatica.

Antes de considerar una intervencion quirdrgica es im-
portante la evaluacion clinica contemplando una detallada
historia clinica, exploracion endoscépica y de imagen.

La cirugia funcional endoscopica de los senos parana-
sales ha permitido hacer diagnosticos mas tempranos y
acuciosos de diversas patologias nasosinusales, por
ejemplo los tumores malignos, linfomas, etc, asimismo
las técnicas de invasién minima ofrecen menor morbili-
dad a los pacientes, menor tiempo de estancia hospitala-
ria y mejores resultados a largo plazo que las técnicas
convencionales.
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