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TÉCNICAS QUIRÚGICAS CONVENCIONALES.

     Hasta hace relativamente poco tiempo el tratamiento quirúrgico de la rinosinusitis suponía la exéresis completa de la mucosa enferma creando un drenaje por gravedad. Ésta es basicamente la esencia de la técnica de Caldwell-Luc,  de Ermiro deLima, de Jansen y Ritter entre otros.

     Las técnicas convencionales ó externas no están condenadas a desaparecer, pues si bien es cierto que la Cirugía Endoscópica  va a asumir, como veremos más adelante, la mayoria de sus indicaciones, éstas técnicas pueden ser necesarias para el abordaje de una complicación  o de determinada patología tumoral.

SINUSITIS MAXILAR. 

     El abordaje clásico de la sinupatía crónica maxilar supone la realización de la técnica de Cadwell-luc. Mediante anestesia local o general se realiza un abordaje desde la cavidad oral. Se efectúa una incisión sobre la fosa canina a 2-3 cms. del surco gingivolabial, desde el incisivo lateral hasta el segundo molar. Se despegan las partes blandas profundizando hasta el hueso asegurando una completa incisión del periostio. Con un periostotomo despegamos el periostio de toda la cara anterior del hueso maxilar superior hasta el nivel del nervio infraorbitario sin traumatizarlo. A 5mm. por debajo de la salida del nervio infraorbitario se realiza la abertura ósea utilizando un motor-fresa, o en su defecto con gubia y martillo.  Se prolongará el espacio trepanado hacia el etmoides bordeando el nervio infraorbitario y así facilitar la limpieza del ángulo superoexterno del seno. Una vez realizada la trepanación se aspiran secreciones y se elimina la mucosa enferma. Nunca debe rasparse el hueso sino desprender la mucosa enferma con un despegador de tabique. Dado que no se espera que la mucosa regenere en el postoperatorio, se realiza un drenaje por declive mediante contra-abertura nasal en la base de la cavidad, desde el suelo de la fosa en la inserción del cornete inferior, unos 2 cms. hacia atrás dejando expuesta la mucosa con la que formaremos un colgajo que se conservará o nó según las preferencias del cirujano. Una posibilidad es seccionar la mucosa formando una charnela anterior y suturarla a la cara cruenta de la mejilla, maniobra muchas veces muy trabajosa pero que tiene la finalidad de evitar la penetración en el seno intervenido de tejido de cicatrización  en el futuro.

     Se consideraba que la mucosa estaba dañada de manera irreversible y por lo tanto estaba indicado su resección completa. Esta técnica ha supuesto la norma en el tratamiento quirúrgico de la rinosinusitis maxilar durante 100 años.

     Los riesgos de esta cirugía  eran fundamentalmente la lesión del nervio infraorbitario, con la consiguiente anestesia permanente o algias de difícil solución, desvitalización dentaria por traumatismo de los ápex, y permanencia de lesiones etmoidales que pasan inadvertidos, perdurando la clínica tras la intervención.

     La punción del seno maxilar se realiza con fines diagnósticos pero también como arma terapéutica ante un proceso agudo que no responde al tratamiento médico. Tras anestesia local del meato inferior se aplica un trócar de punción ( aguja de Lichtwitz ) contra la pared lateral  de la fosa nasal por debajo de la inserción del cornete inferior, a unos dos centímetros aproximadamente de la entrada, zona de menor resistencia del septum nasosinusal a nivel inferior. Una vez traspasada la pared ósea lateral puede aspirarse, irrigarse o inyectarse a través de una cánula.

     Los riesgos de esta técnica son excepcionales pero pueden ser graves; dolores frontales por una irrigación violenta capaz de propagarse al seno frontal, paredes óseas rotas, que puede ocasionar enfisema de la órbita, edema facial o  flemón de la fosa pterigomaxilar que a su vez puede derivar en trombosis del seno cavernoso.  

ETMOIDECTOMÍA.

     El abordaje quirúrgico de la celdillas etmoidales  comprende tres posibilidades:

-Método transnasal ó endonasal: Se realiza un ensanchamiento meticuloso del meato medio por desplazamiento medial del cornete medio. Cuando el abordaje es estrecho se realiza una resección submucosa previa del septum cartilaginoso.  Se penetra en el complejo etmoidal lateral desde el cornete medio  con la limpieza progresiva de todas la celdillas etmoidales con pinzas cortantes. Presenta el inconveniente de un campo estrecho, en ocasiones con muy escasa visibilidad, lo que aumenta el riesgo operatorio (lesión de la fosa cerebral media o del contenido orbitario).

-Vía transmaxilar o técnica de Ermiro de Lima. Abordaje del laberinto etmoidal a través del ángulo diedro superointerno del seno maxilar sirviéndose del mismo abordaje de Caldwell-Luc. Prolongando hacia atrás el vaciamiento del etmoides se llega con comodidad al esfenoides.

-Vía externa: Incisión arqueada en el ángulo interno de la órbita. Se penetra a través de una ventana en la porción ósea de la pirámide nasal. Es un buen abordaje pero con el inconveniente de dejar una  cicatriz visible.

SINUSITIS FRONTAL.

      El tratamiento quirúrgico de las sinusitis frontales se basaba en el principio de la trepanopunción de Beck y Kümmel. 

      La punción puede realizarse bajo anestesia local con una fresa de trepanación fina con las que se perfora la pared anterior y permite la colocación de una cánula de irrigación con fines diagnósticos y/o terapéuticos, así como la colocación de un drenaje permanente del seno frontal 1-2 semanas con instilación diaria de medicación.

     Antes de realizar una trepanopunción se debe realizar radiografías anteroposteriores y laterales de los senos laterales, pués  si hubiese  aplasia o hipoplasia del seno frontal correríamos el riesgo de puncionar el lóbulo frontal del cerebro.

     En cuanto al tratamiento radical  de la sinusitis frontal existen varias técnicas:

-Método de Jansen-Ritter: Incisión arqueada  en el ángulo interno de la órbita y a lo largo de la ceja. Fenestración  del suelo frontal y limpieza completa de la mucosa del seno. A continuación se realiza una plastia de mucosa o drenaje que comunique de manera permanente el seno con la fosa.

-Método osteoplástico: Se realiza una incisión arqueada por dentro del límite del cabello, se realiza sección  con sierra de los límites del seno frontal por tres de sus lados  y se eleva la tapa ósea. Una vez limpiada la mucosa enferma se repone el opérculo óseo y el cuero cabelludo.

ABORDAJE CLÁSICO DEL SENO ESFENOIDAL.

      A nivel del seno esfenoidal se consideran dos vias de abordaje convencionales:

 -Vía transetmoidal: Tras realizar  la etmoidectomia se continúa el vaciado de las celdas etmoidales posteriores hasta llegar al seno esfenoidal  enfermo.

-Vía transeptal: Se realiza incisión submucopericóndrica y se busca el límite dorsal del septum, que esta enclavado en la pared anterior del seno esfenoidal. Se suprime el hueso del tabique y de la pared anterior del seno procediendo a su limpieza.

LA CIRUGÍA ENDOSCÓPICA NASOSINUSAL (C.E.N.S.)
     El examen endoscópico del patrón de trasporte mucociliar dentro de los senos paranasales por Messerklinger en los años 50 empieza a disipar los principios básicos en los que se  basaba el tratamiento convencional de la rinosinusitis.

     Messerklinger demostró que el transporte mucociliar continúa en la dirección del ostium natural incluso cuando se ha creado un drenaje artificial.   A su vez observó que la disrupción del aclaramiento mucociliar ocurre cuando dos capas mucosas contactan.

     Muchos cirujanos se habían percatado de que la zona que con más frecuencia se edematizaba e inflamaba era el meato medio, conduciendo a su vez a la obstrucción e inflamación secundaria de otros senos paranasales. Messerklinger objetivó además que cuando la obstrucción a nivel de esta región se soluciona, la mucosa afectada de manera secundaria recobraba su función de transporte mucociliar hacia el ostium natural.

     Ésta área crítica se denominó Complejo Ostiomeatal y la cirugía basada en estos conceptos de conservación de la mucosa del seno eliminando la mucosa inflamada a nivel del complejo ostiomeatal, se denominó Cirugia Endoscópica Nasosinusal Funcional.(C.E.N.S.)

Esta cirugia consiste básicamente en la resección de la mucosa inflamada a nivel de las celdas etmoidales anteriores combinado con un ensanchamiento razonable del ostium natural del seno maxilar. Cuando la lesión es más extensa podría estar indicada la abertura igualmente del etmoides posterior, senos esfenoidales o senos frontales.

     El procedimiento es mínimamente invasivo con baja morbilidad; como  ya hemos señalado se procura mantener al máximo la integridad de la mucosa, restaurándose pronto el transporte mucociliar normal.  

ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LOS SENOS PARANASALES

     El ostium natural del seno maxilar se abre en el tercio posterior del infundíbulo etmoidal , que está flanqueado por el  proceso uncinado  medialmente y la lamina papirácea de la órbita lateralmente.

     El infundíbulo etmoidal se abre al meato medio a través del hiatus semilunaris, hendidura bidimensional cuyo límite posterior es la cara anteroinferior de la bulla etmoidal y el límite anterior es el margen libre posterior del proceso uncinado.

     El moco del seno maxilar es transportado vía infundíbulo hasta el hiatus semilunaris. El moco procedente del ostium del seno frontal es trasportado a través de una hendidura estrecha, de dimensiones variable, que denominaremos receso frontal. Este receso drena directamente al infundíbulo etmoidal.

     Por lo tanto los senos frontales y maxilares están subordinados al etmoides anterior.

     El hueso etmoides consiste en un andamiaje óseo sujeto por una lamina horizontal denominada lámina cribosa. En la línea media, separando ambas láminas cribosas, anterior y superior, está la crista galli.  Seidel describió el siglo pasado las llamadas raíces  tabicantes del laberinto etmoidal. Según él, los cornetes y las apófisis que emergen de la pared medial del laberinto serían  la terminación de láminas que atraviesan todo el etmoides, prolongándose  lateralmente hasta la lámina orbital ó cranealmente hasta la lámina cribosa, separando las celdillas etmoidales entre sí. Distinguía hasta cinco raíces tabicantes en un corte sagital:                                                                                                                             La primera raíz, la más inferior, desarrollada sólo parcialmente, el procesus uncinatus.                                                                                 

La segunda raíz se corresponde con la bulla etmoidal. Se extiende hasta la base de cráneo y        separa el receso frontal de las celdas más posteriores del etmoides anterior. Si la bulla etmoidal se extiende demasiado anteriormente hará que el receso frontal sea muy estrecho y favorezca de ese modo patología a nivel del seno frontal. 

La tercera raíz tabicante sería la continuación del cornete medio. Separa el laberinto etmoidal anterior y posterior. Se trata de la más constante de las raíces tabicantes y por lo tanto nos servirá siempre de referencia anatómica de primer orden en la práctica quirúrgica.

La cuarta raíz corresponde con  la continuación del cornete superior y la quinta raíz el cornete supremo cuando existe.

      A partir de aquí el laberinto etmoidal resulta de la formación de láminas transversales más o menos desarrolladas, creando pasadizos entre estas raíces tabicantes que se denominarán meatos interturbinales.

     En una preparación anatómica sagital, donde se reseca la porción vertical del cornete medio, distinguimos dos estructuras que forman la pared nasal lateral: la apófisis unciforme y la bulla etmoidal.

     La apofisis unciforme o proceso uncinatus, es una lámina ósea, delgada, orientada sagitalmente, con forma de “boomerang”. Su margen posterior es cóncavo y más o menos paralelo al borde anterior de la bulla etmoidal, separado a veces tan sólo por 1-2mm., formando el llamado Hiato Semilunar.

     La porción más posterior de la unciforme se une a la lámina perpendicular del hueso palatino, su porción más superior se confunde con la inserción del cornete medio e inferiormente se une al proceso etmoidal del cornete inferior ( recordad que el cornete inferior es una estructura ósea independiente del etmoides ).  La porción más alta de la apófisis unciforme puede tener una disposición variable; puede insertarse directamente en la base de cráneo , lateralmente en la lámina papirácea o bién se inserta en la porción superior  del cornete medio.

     En el esqueleto óseo casi siempre habrá defectos entre el proceso uncinado y el cornete inferior que estarán cubiertos por tejido conectivo denso. Estas estructuras se conocen como fontanelas nasales anterior y posterior o área membranosa.

     En la pared lateral del meato medio, inmediatamente por delante de la apófisis unciforme, se en encuentra el Agger Nasi. Cuando el agger nasi es muy pronunciado se habla  de cornete aggeriano . Este puede dificultar el abordaje endonasal del seno frontal, precisando entonces su resección .

     La bulla etmoidal es la celda más constante y grande del etmoides anterior. Está situada medial a la lámina papirácea de la órbita.

     El número de celdas que componen el etmoides posterior varía entre una y cinco. Es fundamental el estudio de la disposición de estas celdas en el estudio prequirúrgico, pues estas celdas se pueden desarrollar lateralmente e incluso superiormente al seno esfenoidal; son las  celdillas de Onodi, que pueden estar  en íntima relación con el nervio óptico. La arteria carótida puede estar igualmente relacionada con la pared lateral de estas celdas; por ello si durante el acto quirúrgico es necesario entrar en el seno esfenoidal a través del etmoides anterior y posterior, se debe hacer tan medial e inferior como sea posible.

     Las relaciones topográficas de la arteria etmoidal anterior son también  especialmente importante, pues en su recorrido atraviesa tres cavidades: la órbita, el laberinto etmoidal y la fosa craneal anterior a través de la pared lateral de la lámina cribosa, siendo por tanto zona de riesgo  de sangrado importante. Para identificar o situar la arteria etmoidal anterior mediante  endoscopia se debe seguir el borde anterior de la bulla etmoidal en la dirección del techo del etmoides.

     Dentro de la anatomía quirúrgica de la cirugía endoscópica de los senos paranasales es importante el conocimiento de las variantes anatómicas más frecuentes; en primer lugar pueden ser responsables de unas hipoventilación de los senos y por lo tanto participar en la patogenia del proceso, y por otro lado estas variaciones pueden desorientarnos una vez inmersos en la cirugía y correr riesgos inecesarios que se evitan con el estudio  previo del escáner.

     Las más importantes para nosotros son la concha bullosa, que en algunos casos tienen en su interior patología como un aspergiloma o un pólipo, la unciforme prominente o neumatizada, bulla etmoidal excesivamente neumatizada, cornete paradójico, cresta septales impactadas , agger nasi excesivamente neumatizado o las celdas de Haller, que se define como cualquier celda localizada por debajo de la bulla etmoidal a lo largo del techo del seno maxilar.

APARATAJE EN LA C.E.N.S.

     En la década de los setenta  gracias al desarrollo de los endoscopios de fibra óptica y de potentes fuentes de luz se introduce el uso de la endoscopia de fosas y senos paranasales para diagnóstico y tratamiento, abriéndose el camino de la cirugía endoscópica  que se consolida con la anestesia moderna capaz de controlar la hemorragia peroperatoria. La tomografía computerizada será  a su vez un complemento diagnóstico perfecto para realizar diagnósticos más precisos y por lo tanto poder hacer una cirugía más selectiva y funcional.

     Para el desempeño de la cirugía endoscópica vamos a utilizar tan sólo ópticas fijas con la finalidad de obtener en todo momento una visión inmóvil del campo quirúrgico. Ésto nos facilitará el manejo del instrumental necesario dentro de las fosas nasales.

     Se utilizan en general ópticas de 4 mm. de diámetro con distinta angulación ( 0º,30º,45º y 70º ). La más utilizada es la de 0º.  La óptica de 30º se utiliza para la abertura del seno maxilar  ( meatomía media ) y para el acceso al ductus nasofrontal. La óptica de 70º se usará sólo en casos donde queramos tener acceso visual a rincones de difícil visión como las paredes del seno maxilar.

     Las fuentes de luz fría presentan lámparas que pueden ser de filamento incandescente , halógenas ó de xenon.

INSTRUMENTAL BÁSICO:

-Espéculo de Killian. El utilizado para exploración rinológica habitual. Nos servirá para la introducción de las torundas impregnadas de anestésico local con adrenalina en los 10-15 minutos previos de la cirugía.

-Despegador de doble pala de Freer ó despegador recto de Cottle. Se utiliza para la luxación de los cornetes y para incidir sobre la apófisis unciforme.

-Pinzas de Blakesley. Son la pinzas más utilizadas en la cirugía endoscópica nasal. En sus distintas angulaciones se utilizarán para extracción de pólipos , así como para la abertura de los distintos senos.

-Pinza de Ostrom. Fundamental para la ampliación anterior de la meatotomía media.

-Pinzas de seno maxilar. Sus distintas angulaciones nos permitirán el abordaje de todos los rincones del seno maxilar.

-Aspiradores rectos y curvos .  Con estos últimos entramos en la fontanela posteroinferior y aspiramos con facilidad el contenido del seno maxilar.

-Tijeras de Cornetes ( rectas ó curvas ).Útiles sobre todo en la resección parcial de cola de cornetes.

-Bisturí falciforme. Se utiliza sobre todo para la abertura de cornetes bullosos.

-Trócar de punción. Se usará cuando deseemos perforar el seno maxilar por vía endomeática ó 

por fosa canina. El mandril servirá de guía para que la óptica no se manche de sangre al introducirlo en el seno.

INDICACIONES.
     Las indicaciones de la cirugía endoscópica nasosinusal debe ser fruto de una valoración conjunta de la historia clínica, el examen endoscópico y el estudio del escáner.

     Sólo se realizará cuando el paciente presente una clínica evidente y el tratamiento médico haya sido insuficiente. No se operan imágenes radiológicas. Serán excepciones  la sospecha de malignidad, micosis, mucoceles y otras situaciones en las que se pueda temer un empeoramiento.

     Las indicaciones clásicas de la CENS son las Sinusitis crónicas maxilares  la Poliposis masivas y las Tumoraciones benignas incluidos los mucoceles.

     Otras indicaciones son aquellas en las que la actuación sobre la fosa nasal soluciona una situación patológica que repecute directamente sobre otros sistemas del  organismo; como pueden ser las epixtasis, atresias de coanas en el recién nacido y cefaleas o neuralgias faciales donde pueden estar implicadas variantes anatómicas cuya corrección pudiera solucionar el problema.

     Un tercer grupo de indicaciones seria aquel en el que la fosa nasal es tan  sólo la vía de acceso a un territorio vecino donde verdaderamente radica la patología, como pueden ser la patología obstructiva de la vía lacrimal (dacriocistorrinostomia ), tratamiento radioterápico local a nivel de cávum ( Braquiterapia ), rinolicuorrea, la descompresión del nervio óptico, patología hipofisaria y descompresión de la órbita; técnicas, algunas de ellas, de obligado conocimiento por el cirujano, pues como más adelante veremos estas mismas indicaciones van a suponer a su vez temibles complicaciones de la cirugía endoscópica nasosinusal.  (Tabla 1 )

Tabla 1. INDICACIONES DE LA CENS

     -Sinusitis crónica

     -Poliposis nasosinusal

     -Tumores benignos

     -Epixtasis 

     -Cefaleas de origen rinógeno

     -Atresia de coanas

     - Obstrucción de vía lacrimal  

     - Braquiterapia

     -Rinolicuorrea

     -Descompresión del nervio óptico

     -Patologia hipofisaria

     -Descompresión orbitaria

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

     La mayoria de intervenciones se realizan bajo anestesia general, introduciendo 10-15 minutos antes de la intervención unas mechas de algodón o gasa bordeada impregnada con anestesico local con adrenalina al 1/200.000.

     Existe la posibilidad de infiltrar la mucosa nasal con una dilución de anestésico y adrenalina, pero por nuestra experiencia pensamos que la clave de un mínimo sangrado que nos permita operar de manera cómoda está en que el anestesista procure una hipotensión controlada.

     En cuanto a la preparación prequirúrgica del paciente es conveniente advertirle que no tome aspirina en la semana previa de la intervención . Si se trata de una poliposis nasosinusal es aconsejable realizar una pauta descendente de 1mg./kg. de prednisona la semana previa de la cirugía , para disminuir el tamaño de los pólipos y a su vez el sangrado quirúrgico; aunque no sería la primera vez que tras realizar esta pauta nos encontremos en el quirófano con un paciente en el que momentáneamente han desaparecido los pólipos nasales.  

     El paciente debe colocarse en la mesa de quirófano en la posición teóricamente más cómoda para él; elevando las piernas 15º con una almohada bajo las rodillas e incorporando el cuerpo 30º. Una posición “incómoda” del paciente le produciría “dolor” y como consecuencia le subiría la tensión arterial, nuestro mayor enemigo en esta cirugía.

     El primer paso tras estos preámbulos será realizar un recorrido con el endoscopio de 0º por el suelo de la fosa hasta cávum. Se valora la existencia de alguna desviación septal que pueda dificultar el abordaje del etmoides que pueda precisar septoplastia previa. A continuación se luxa medialmente el cornete medio. Esta luxación se realiza con una pala de Freer presionado suavemente la porción más inferior de la cabeza  del cornete, para minimizar el riesgo  de una fractura en la zona de inserción del cornete medio que ocasionaría una fístula de líquido cefaloraquideo.

     En el caso de una poliposis masiva es preciso extirpar los pólipos que nos impidan el control visual de las estructuras fundamentales. En el caso de un sangrado  que impida continuar sin un estrés excesivo , se colocan unas mechas de algodón o gasa bordeada impregnada de anestésico  más adrenalina 1/200.000 y nos pasamos a la otra fosa.

     Esta exploración previa  a la cirugía pretende acotar los límites de la cirugía a la vez que controlamos los puntos de referencia. 

En los casos de sinusitis circunscritas se actúa sobre la zona problema realizando de manera aislada ó combinada las técnicas descritas por Stamberger:

-Infundibulectomía.

-Etmoidectomía anterior.

-Etmoidectomía posterior.

-Esfenoidectomía.

-Meatotomía media.

-Abertura del receso frontal.

