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Resumen

La cirugia endoscépica nasosinusal cada dia gana mayor popularidad,
por lo que es necesario conocer la anatomia endoscépica de los senos
paranasales y las diferentes técnicas para realizar una ampliacién
adecuada de los mismos.

En éste trabajo se detallaran las técnicas quirurgicas, iniciando por la
ampliacién del ostium del maxilar que es el primer paso para la mayoria de
otros abordajes endoscopicos. El principal objetivo de una cirugia
endoscopica funcional de los senos paranasales es lograr una ampliacion
del ostium de cada SPN para un éptimo drenaje y asi resolver las RSA,
RSC o complicaciones sus complicaciones y también para la reseccién de

tumores malignos o benignos.
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Lista de abreviaturas

« LCR: liquido cefalorraquideo.

« FESS: functional endoscopic sinus surgery (cirugia endoscopica
funcional de los senos paranasales).

« RM: resonancia magnética.

« SPN: senos paranasales.

« TAC: tomografia axial computarizada.



Introducciodn

La cirugia endoscopica nasosinusal ha tenido un avance importante a
lo largo de las ultimas décadas. Gracias a la tecnologia en constante
renovacion y a la evolucion de las diferentes técnicas quirurgicas por via
endoscopica, se ha ampliado el numero de los variables abordajes para
diferentes enfermedades a nivel de las cavidades nasosinusales, asi como

el abordaje para algunas patologias del SNC.

Los abordajes nasosinusales tienen su origen en los afos a.c durante
la momificacién de los egipcios, y con la primera descripcion de Leonardo

Da Vinci de los senos paranasales en disecciones cadavéricas.



El seno maxilar fue el primero en operarse, descrito en 1675 por
Molinetti mediante un abordaje abierto por la mejilla. Caldwell (1893) y Luc
(1897) propusieron un abordaje mediante la pared anterior del seno
maxilar, convirtiéndose en el gold standard para abordar el seno maxilar.

En 1901, Hirschman visualizé el antro maxilar con un cistoscopio y un
bombillo a través de una fistula oro-antral. Fue en 1902 cuando Reichert
realizé un abordaje endoscoépico a través de una fistula oroantral y en 1922

Spielberg utilizé antroscopios para realizar sinoscopias.

El uso de los antroscopios perdido popularidad tras la llegada del
microscopio, para abordar los senos paranasales, por Heermann en 1958.
Hopkins (1960) introdujo la fibra 6ptica mejorando la calidad de la imagen
transmitida, y junto a Karl Storz se mejord la angulacién de los diferentes

lentes y se amplid la visidn del campo quirdrgico endonasal.



A pesar del avance en este tipo de abordajes, fue hasta 1980 cuando
se retomo dicho procedimiento, ya que previo a la aparicién de la terapia
antibidtica e instrumental con una luz ineficiente y vision limitada, existian

sin numero de complicaciones.

Stammberger es considerado el autor de la cirugia minimamente
invasiva de los senos paranasales hoy conocida como FESS (functional
endoscopic sinus surgery). Esto gracias a su profesor austriaco
Messerklinger pionero de la evaluacion fisiopatolégica de la pared lateral

nasosinusal.

Ayudados por el desarrollo de la tomografia axial computarizada
(TAC) en 1972 y la resonancia magnética en 1977, Stammberger y
Kennedy desarrollaron los conceptos de Messerklinger, ampliando el

drenaje de los SPN a través del ostium natural preservando la mucosa
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adyacente. La extension de las enfermedades y el diagnostico mas

certero brindado por este tipo de tecnologia, también participé en la
disminucion considerable de los abordajes abiertos y en las
complicaciones posquirurgicas, asi como en un mejor conocimiento de la

anatomia y establecimiento de los diferentes referencias anatémicas.

El presente trabajo se enfoca en proveer, a los diferentes servicios de
otorrinolaringologia del pais, a nivel de la caja costarricense de seguro
social (CCSS), una descripcidbn y guia de los diferentes abordajes

endoscopicos nasosinusales desarrollados a lo largo de la historia.



Objetivos

Crear una descripcion de cirugia endoscopica para los principales
abordajes de los senos paranasales orientando anatomicamente al
cirujano en los pasos de cada cirugia, para disminuir el riesgo de

complicaciones.

Objetivos especificos

« Facilitar una guia sobre los diferentes accesos a los senos
paranasales para profesionales en formacién de otorrinolaringologia.
- Resaltar las referencias anatémicas clave para disminuir el indice de

complicaciones y obtener mejores resultados post operatorios.



Técnica endoscépica

La endoscopia nasal se realiza con el paciente en posicion supina.
Infillrando con anestesia local diluida con un vasoconstrictor en

combinacion con un vasoconstrictor topico impregnado en cotonoides.

01’/
/
w i

Fig. 1 Lentes de endoscopia
de 70° 30°y 0°.



Los lentes de endoscopia mas utilizados son: 0° 30° 70° con un

diametro preferiblemente de 4.5mm (figura 1).

La evaluacion de la nariz mediante endoscopia se puede dividir en 3
pasos.

Dirigir el endoscopio a lo largo del piso de la fosa nasal hacia la
rinofaringe examinando la rinofaringe, descartando masas o hipertrofia de
adenoides a ese nivel, orificio tubarico y el receso de Rosenmulller. Al
retroceder se puede observar el drenaje del conducto nasolagrimal si se
utiliza un endoscopio rigido de 2.7mm y lente de 30°.

Llevar el endoscopio a un nivel superior al cornete inferior, pasando el
cornete medio y dirigiéndose hacia superior de la coana expone el receso

esfenoetmoidal.



Examinar el meato medio medializando el cornete medio, con cuidado
de no fracturarlo, con un disector de Freer, permite la visualizacion del
proceso uncinado, el hiato semilunar, la bula etmoidal y el receso del seno

frontal, asi como sus variantes anatomicas (figura 2).

Fig. 2 Medializacion de cornete medio con

disector de Freer

Existen variaciones anatomicas que predisponen a una RSA o RS
recurrente u obstruccion nasal. Dentro de las variantes mas frecuentes

tenemos: desviacion septal, neumatizacion de las celdillas de agger nasi,
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proceso uncinado, concha bulosa, hiperneumatizacion de la bulla etmoidal

y presencia de celdillas de Haller. Es importante recalcar que, ante la
presencia de cualquier alteracion anatomica sin ninguna alteracién
funcional de los SPN, no siempre requiere manejo quirurgico.

A continuacion se detallara las diferentes técnicas endoscopicas para
acceder a los senos paranasales, siendo la antrostomia maxilar el paso

inicial para dichos accesos.
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Antrostomia maxilar

El proceso uncinado es una delgada lamina d6sea en la que su
insercion superior varia, ya sea insertandose en la base de craneo o en el
agger nasi. EI mismo cubre el area en donde drena el seno makxilar, las
celdillas etmoidales anteriores y el seno frontal. La apertura del complejo
osteomeatal incluye la reseccion del proceso uncinado, la bulla etmoidal y

la ampliacion del ostium del seno maxilar.

El cornete medio se debe de preservar en la medida de lo posible al
realizar la antrostomia maxilar, ya que su mucosa humedece el aire

inhalado.
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Una vez que el paciente esté bajo anestesia general se infiltra la
mucosa nasal con adrenalina y lidocaina al 1%, en los sitios mas
propensos a sangrar durante el procedimiento que son, el area septal
anterior, la cara anterior del cornete medio incluyendo la axila y la pared
lateral nasal (figura 3). Se colocan cotonoides impregnados en solucion
vasoconstrictora en direccion anteroposterior a lo largo del cornete inferior
y en el meato medio. Un tiempo de 5 minutos es prudente para que haya

buen efecto vasoconstrictor e iniciar el procedimiento con menos riesgo de

sangrado.

Fig. 3 Puntos de infiltracion marcados con
una “X”. Pared lateral de la cavidad nasal,
axila de cornete medio v cornete medio.
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Se identifica el proceso uncinado y su borde libre, para ubicar el
ostium natural del seno maxilar, con el probador de bola en la punta.
(figura) El proceso uncinado se medializa con este mismo instrumento para
ampliarlo utilizando la pinza “backbiter” de posterior hacia anterior hasta la
insercion en el hueso lagrimal, marcando el limite anterior de la
antrostomia. Para ampliar la antrostomia se utiliza una “through cut” recta
para resecar la fontanela posterior(figura). Hacia inferior, la antrostomia se

puede ampliar hacia la insercion inferior del proceso uncinado

Fig.5 Reseccion de fontanela posterior

para ampliar ostium maxilar con pinza de

“through cut’.



13
correspondiendo al borde superior del cornete medio. Los polipos o la

enfermedad sinusal se reseca bajo la visién de endoscopios angulados y

con pinza o microdebridador con angulacion.

Fig. 4 Identificaciéon del proceso uncinado.

El uso del endoscopio de 30° permite una mejor visualizacion de la
antrostomia, sin embargo requiere de mayor experiencia del cirujano, por

lo que se puede utilizar como alternativa el endoscopio de 0°.
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Etmoidectomia anterior y posterior

También conocido como etmoidectomia parcial (anterior) y completa
(anterior y posterior). La etmoidectomia anterior incluye la bulla etmoidal,
agger nasi y las celdillas contiguas a la pared medial de la orbita, anterior a
la lamela basal.

Para considerar una etmoidectomia completa es necesario
esqueletonizar la lamina papiracea, la cual forma parte de la pared medial
de la orbita, asi como la base de craneo y las tabicaciones 6seas de las
celdillas etmoidales.

La bulla etmoidal debe ser identificada, generalmente con la
medializacion del cornete medio. El sitio mas seguro para entrar a la bulla
etmoidal es sobre su pared medial e inferior con una cureta “J”. Siguiendo
la pared anterior de esta celdilla, se identifica la base de craneo, el receso

frontal y la arteria etmoidal anterior que cruza la pared anterior en su



15
insercion superior o detras de la misma. La pared lateral de la bulla

etmoidal esta constituida por la lamina papiracea. El piso de la orbita se
puede ubicar posterior a la realizacién de la antrostomia, convirtiéndose en
una referencia anatdomica para ubicar la lamina papiracea.

Fracturar la pared posterior de la bulla etmoidal expone el espacio
retrobular. Retirar los fragmentos 6seos con una Blakesley, respetando la
mucosa que se encuentra sana.

Al identificar la lamela basal, se fractura con una cureta “J” y se siguen
las celdillas etmoidales posteriores hasta alcanzar la cara anterior del seno
esfenoidal. La diseccion de las celdillas contiguas a la base de craneo, es
mas segura de posterior hacia anterior, una vez identificada la cara anterior
del seno esfenoidal. El preservar la lamina horizontal de la insercion
cornete medio, impide la lateralizacion del mismo y por ende, la
obstruccion del meato medio en el postoperatorio, por lo que se conserva

en la medida de lo posible.
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Esfenoidotomia

Se han descrito diferentes abordajes para el ostium del esfenoides. El
abordaje transnasal, por medio del corredor nasal, en donde se respetan
las celdillas etmoidales anteriores y posteriores. El abordaje
transesfenoidal, en la cual se reseca el proceso uncinado y las celdillas
etmoidales para exponer el ostium del esfenoides. Esta ultima técnica es
mas utilizada en casos donde la enfermedad no es aislada en el seno
esfenoidal.

El ostium esfenoidal esta ubicado medial y
posterior al cornete superior y en la region
inferior del rostrum esfenoidal.

Es importante el estudio de imagen para

evaluar la neumatizacion de seno

esfenoidal y la presencia de celdillas de

Fig. 6 Tabique 6seo con

insercion en el canal carotideo
(flecha blanca). ACI

izquierda(flecha roja).

Onodi. Las celdillas de Onodi son celdillas
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esfenoetmoidales que se encuentran lateral y superior al seno esfenoidal.

La pared posterior de la celdilla de Onodi puede ser confundida con la
pared anterior del seno esfenoidal y asi lesionar el nervio optico o el apex
orbitario figura. Las tabicaciones intersinusales y el septo intrasinusal, en la

mayoria de los casos, tiene sus inserciones en el canal carotideo.

Esfenoidotomia transnasal

Con el endoscopio de 0° se visualiza la cola del cornete superior, la
lateralizacion del cornete medio se puede realizar para obtener una mejor
visualizacion del ostium esfenoidal. Es ostium del esfenoides se amplia en
sus bordes inferior y medial diminuyendo el riesgo de lesidn al nervio
optico. Es importante respetar la mucosa y el marco 6seo inferior, a una
distancia de 10mm superior al borde superior de la coana, ya que se
encuentra la arteria nasal posterior rama de la arteria esfenopalatina, en

direccion lateral a medial dando ramas al septo nasal. Figura
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Fig. 7 Ampliacién del ostium
esfenoidal (borde medial e
inferior) con “mushroom punch”.

Fosa nasal izquierda.

Esfenoidotomia transetmoidal

Una vez resecadas las celdillas etmoidales anteriores junto con la
lamella basal del cornete medio, como descrito previamente, se puede
visualizar un circulo imaginario en donde la base de craneo va a formar el
limite superior y la lamina papiracea el limite lateral.

El cornete superior es identificado y su mitad inferior es resecada para

exponer el ostium del esfenoides.
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La ampliacién del ostium es mas segura evitando los bordes lateral y
superior por su proximidad al nervio Optico y a la arteria carétida interna. Al
igual que en una esfenoidotomia transnasal, la ampliacién debe ser en un
sentido inferior y medial, a las 3-6 en
el lado derecho y a las 9-6 horas en el
lado izquierdo con una perforadora de
Kerrison o de hongo recta. Es

importante tomar en cuenta la celda

de Onodi encontrada superior al

Fig. 8 Celda de Onodi marcada con flecha.

Corte coronal de TAC sin medio de

ostium natural del esfenoides y no
contraste.

confundir la pared posterior de ésta

con la pared anterior del seno esfenoidal.
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Sinusotomia frontal

Es considerada la diseccion endoscépica mas dificil comparada con
las antes descritas. Las posibles causantes anatdmicas de una estenosis
del receso frontal son variables e incluyen las siguientes: celdillas
intersinusales o en el receso frontal que varian en posicion y tamano de un
individuo a otro. El respetar la mucosa que rodea al receso frontal es de
suma importancia para tener éxito en la cirugia de seno frontal, evitando la
neo-osteogenesis y la estenosis en el postoperatorio.

El procedimiento quirurgico es descrito segun la clasificaciéon de
Wolfgang Draf (1991) en Draf I, Il (ay b) y Ill.

El instrumental utilizado en esta cirugia requiere de mayor destreza y
experiencia del cirujano, ya que son instrumentos angulados y el lente
endoscopico tiene una angulacion de 70° ,aunque se podria utilizar una
angulacion de 45° como minimo para una adecuada visualizacion de la

Zona.
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Fig.9 Instrumental y lentes de endoscopia

para cirugia del seno frontal. Notese la

angulacion en la punta de los instrumentos.

El sangrado durante la cirugia del seno frontal dificulta la visualizacion
al caer sobre el lente angulado por lo que es importante tener en cuenta
las siguientes medidas: el paciente se acuesta en posicién supina con una
elevacion de 30° de la cabecera, infiltrar con epinefrina y lidocaina la pared
lateral hasta la insercién superior del cornete medio y utilizar epinefrina

1:1000 en cotonoides para controlar el sangrado transoperatorio.
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El receso frontal limita anteriormente con la pared anterior del agger
nasi y la espina nasal inferiormente. Posteriormente limita con la insercién
de la bulla etmoidal celdillas suprabulares. En un plano coronal los limites
son la lamina papiracea lateralmente y la insercién del cornete medio
medialmente

El estudio por imagenes con TAC de SNP facilita el planeamiento
preoperatorio al mostrar las variaciones de las celdillas circundantes al
receso frontal. El corte sagital permite observar el diametro anteroposterior
del receso frontal y dictando la dificultad para la diseccion. El diametro del
receso frontal es inversamente proporcional a la complejidad.

La ampliacion del receso frontal puede ser por medio de una
etmoidectomia anterior para exponer el ostium o por un abordaje

transeptal bilateral. (Draf Il1).
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El proceso uncinado es resecado para exponer la bulla etmoidal y

realizar una etmoidectomia anterior.

Frontal bullar cell

Suprabullar cell or
suprabullar space

Retrobullar cell
Posterior ethmoid cells

A
L
e

7 5\ \\, nasi cell
: 7 4\

’ N
/

== DRy »n".
Inferior\ ’

turbinate
Tz Cut edge of
middle turbinate ‘ —
A (basal lamella) (
)

Fig. 10 Esquema anatémico mostrando en el area sombreada la diseccion tipo

Draf I. A: corte sagital. B: corte coronal. o
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Draf lla

En un Draf lla se realiza reseccion de las mismas estructuras que en
un Draf | sumado a las reseccién de las celdillas que rodean el receso
uncinado. En otras palabras, la reseccion de las celdillas etmoidales
anteriores, es desde la lamina papiracea lateralmente a la insercién del

cornete medio medialmente.

Frontal bullar cell

Suprabullar cell or

suprabullar space
—A%— Frontal

¥ s
sinus

Agger

-\ _nasi cell
(J >

/ % turbinate
Cut edge of

middle turbinate e
A (basal lamella) -

Fig.11 Esquema anatémico que muestra en el area sombreada la diseccion tipo

Draf lla. A: corte sagital. B: corte coronal. o
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Draf 1lb

Se amplia la reseccidon de un Draf lla, removiendo todo el piso del
seno frontal desde la lamina papiracea lateralmente hasta el septo nasal
medialmente. Para lograr una mejor visualizacion el hueso lagrimal se
identifica y se adelgaza, asi como al proceso frontal del maxilar si fuera

necesario.

Frontal bullar cell

Suprabullar cell or
suprabullar space

[

/ S
/ Infe
turbinate

Cut edge of
middle turbinate
(basal lamella)

Fig.12 Esquema anatomico que muestra en el area sombreada la diseccion tipo

Draf Ilb. A: corte sagqital. B: corte coronal. s



Draf Il

26

El Draf Ill es basicamente un Draf lIb bilateral con la reseccion del

septo intersinusal. Se inicia con la preparacion con vasoconstrictores para

disminuir el riesgo de sangrado, infiltrando en la region del agger nasi,

Fig. 13 Esquema anatémico que
muestra en el area sombreada la
diseccion tipo Draf Ill en un corte

coronal.e

septo nasal superior y cornete
medio.

Se identifica la arteria etmoidal
anterior la cual marca el limite
posterior de la diseccion. Esta
arteria puede cauterizarse en caso
que, durante la cirugia presente un
riesgo de ruptura. La base de

craneo es identificada hacia

anterior resecando celdillas suprabulares y haciendo conexién con el

ostium del frontal.
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El paso siguiente es remover la cara anterior del cornete medio a nivel
de la arteria etmoidal anterior para dar comienzo a la reseccién del piso del
seno frontal en una direccion de anterior a medial, con la pinza “mushroom
punch” como se muestra en la figura. Puede ser necesario la fresa
angulada para resecar el hueso mas grueso iniciando por la punta de la

union de la espina nasal al hueso frontal.

Middle turbinate Fig. 14 Vision endoscopica observandose la
cara anterior del cornete medio resecada y la

ampliacion del ostium frontal.s

Ethmoid
skull base
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Una vez realizado la exposicion de uno de los dos senos frontales se
continua con la septectomia superior para facilitar el uso de instrumentos y
acceder al piso medial del seno. La amplitud de la septectomia depende
del cirujano y de la extension de la enfermedad. Se recomienda una mayor
amplitud en donde la visualizacién con el endoscopio de lente de 30° sea
optima.

La esqueletonizaciéon de la pared lateral de la érbita se continua hacia
superior hacia el techo orbitario con precaucion de no lesionar la periorbita.
El limite posteromedial es la fosa olfatoria; el desgaste la pared
posterosuperior puede llegar hasta exponer las primeras fibras olfatorias o
bien no exponerla, dicha decision depende del cirujano o del diametro
antero posterior del ostium frontal. El septo intersinusal es resecado para

comunicar ambos senos frontales
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Conclusiones

« El principal objetivo de un FESS es lograr un adecuado drenaje de
los SNP afectados mediante la ampliacidon del ostium natural.

- La importancia de iniciar por dominar la antrostomia maxilar, radica
en ser el primer paso a seguir para muchos otros procedimientos
nasosinusales.

« Orientarse en la anatomia variable que hay entre cada paciente
disminuye el riesgo de complicaciones y mejora los resultados
postoperatorios.

- La esfenoidotomia a parte de ser el tratamiento quirurgico para
aquellas RSA o RSC, forma parte del paso inicial para los abordajes de
base de craneo anterior, utiles para la reseccion de gran numero de
tumoraciones en SNC y siendo de gran ayuda para los neurocirujanos

- La cirugia de seno frontal es considerada la mas compleja de las
descritas por lo que es de suma importancia, al igual que en los demas

abordajes, tener un conocimiento rotundo de la historia y examen fisico y
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de las imagenes de TAC para tener en cuenta las variables anatomicas

que podrian dificultar el transoperatorio.
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