RINOLOGIA

RINOLOGIA

La ciencia médica para su aplicacién depende de varios factores,

entre ellos la disponibilidad de los recursostecnolégicos e institucionales.

Por tal motivo, se realiza una recopilacién de recursos académicos nacionales,
para conformar la Lex Artis Nacional.

Estos recursos académicos son publicaciones cientificas y libros de texto
realizados por profesores mexicanos, adaptadas a nuestra realidad nacional.

De acuerdo a los criterios judiciales, la Lex Artis o "estado del arte médico" se considera
como el conjunto de técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos,
que norman la conducta especifica a la que debe cefiirse todo profesional de la salud que intervenga
(directa o indirectamente) en el protocolo clinico de atencion de un paciente. Tienen la particularidad
de haber sido aceptadas por sus similares en el &mbito internacional; cabe puntualizar que el
concepto de Lex Artis es genérico, por ello el especialista en Otorrinolaringologioa y Cirugia de
Cabeza y Cuello debera de valorar rigurosamente el caso en concreto, tomando en cuenta las
condiciones que predominen en el acto médico. Desde el punto de vista juridico, generan en el
profesional de la salud una presuncion a su favor en el momento de justificar su actuacion
médica en las reclamaciones de las que puede ser objeto;, de manera que un ejercicio médico
ajustado a las técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos propios
de la Especialidad, constituyen un elemento muy importante para su defensa ante cualquier
autoridad que juzgue su participacion, en tanto que ostenta un enorme valor orientativo para el
organo resolutor, aunque sin dejar de considerar que dicha Lex Artis no le vincula, ni le obliga
a su aplicacion forzosa. En ningun caso restringe la libertad prescriptiva del profesional de la
salud en el proceso de toma de decisiones, ya qye kis protocolos clinicos se caracterizan por su
flexibilidad y dinamismo, ya que, por su propia naturaleza, son susceptibles de modificacion. Por lo
tanto es posible que se presenten diferentes prondsticos o enfoques terapéuticos para una misma
afeccion, siendo plausible que se presenten casos en los que converjan multiples criterios en la
evaluacion de las causas y consecuencias de las patologias del sistema nervioso.

En virtud de lo anterior, el profesional de la salud podria desviarse de la Lex Artis si el médico
considera, segun su experiencia, que el resultado buscado exige ofra técnica diagndstica y su
actuaciéon se halle fundada cientificamente. En estos casos, ante una hipotética reclamacioén, la
justificacion del médico que se desvie de su contenido debera ser mas rigurosa y exhaustiva,
precisamente por encontrarse en un caso de excepcion
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RINOSINUSITIS

El término «sinusitis» se refiere a la inflamacion de la mucosa de los senos
paranasales, con independencia de la causa. Dado que esta inflamacion se
acompanfna de la mucosa nasal de forma invariable, se ha optado por el término
«rinosinusitis». Para efectos de diagnoéstico y tratamiento, la rinosinusitis se clasifica
en aguda cuando tiene una duracion menor de cuatro semanas, subaguda cuando
los sintomas duran entre 4-12 semanas y cronica cuando la duracion de los
sintomas es mayor de 12 semanas. Es relevante sefialar que los pacientes pueden
experimentar episodios recurrentes de sinusitis aguda o exacerbaciones de una
rinosinusitis cronica.

Fisiopatologia

Puede ser el resultado de diversos factores que provocan la obstruccion del
ostium, lo que predispone a la infeccion. Entre los factores que se han asociado con
el desarrollo de la sinusitis aguda se encuentran los factores genéticos, como el
sindrome de inmovilidad ciliar o la fibrosis quistica, ademas de neoplasias, alergias
o alteraciones inmunoldgicas. A pesar de que algunas anormalidades anatomicas,
tales como las desviaciones septales o los cornetes paradéjicos, han sido
propuestas como posibles causas de la rinosinusitis, no se ha logrado establecer
una relacion directa entre estas y la patologia en cuestion. Se han asociado otros
factores, tales como el tabaquismo, el taponamiento nasal, la sonda nasogastrica y
la exposicion a productos quimicos.

Etiologia

Se ha comprobado que las patologias virales son la causa mas frecuente de
la rinosinusitis aguda, siendo los rinovirus, los coronavirus, la gripe, el virus sincitial
respiratorio y la parainfluenza los principales agentes patogenos. La infeccion
bacteriana puede ocurrir en aproximadamente del 0,5 al 2 % de los casos, siendo
las mas comunes Streptococcus pneumoniae (20-45 %), Haemophilus influenzae
(20-43 %) y Moraxella catarrhalis (14-28 %). Actualmente, Staphylococcus aureus
se identifica en un 8-11 % de los casos, lo que es relevante debido a su resistencia
a los antibidticos.

Diagnéstico

La rinosinusitis aguda se diagnostica fundamentalmente de forma clinica. Se
considera que existe sospecha de rinosinusitis cuando los sintomas de infeccién de
las vias aéreas superiores persisten por mas de diez dias o muestran un
empeoramiento en un periodo de cinco a siete dias.
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El diagndstico clinico se establece mediante la identificacion de dos criterios
mayores 0 uno mayor y uno menor.

Los criterios mayores incluyen: dolor o presion facial, obstruccion nasal,
rinorrea anterior o posterior, hiposmia, fiebre o rinorrea purulenta en la
rinoscopia anterior.

Los criterios menores incluyen cefalea, halitosis, fatiga, dolor dental, tos y
otalgia.

El aspirado y cultivo de los senos paranasales se considera el método de
eleccion para el diagndstico de una rinosinusitis aguda; sin embargo, debido a su
caracter invasivo y potencialmente doloroso, no se utiliza de manera rutinaria.
investigaciones recientes sugieren que el uso de endoscopios para la toma de
cultivos del ostium constituye una alternativa con una mejor tolerancia por parte del
paciente para el diagnostico.

Las pruebas radioldgicas convencionales, tales como las radiografias
simples, la tomografia computarizada y la resonancia magnética, no permiten
diferenciar entre una rinosinusitis viral o bacteriana, y no proporcionan informacion
adicional relevante sobre los hallazgos clinicos, por lo que no se emplean de manera
rutinaria en el diagnéstico.

Tratamiento

La mayor parte de los casos de rinosinusitis aguda son causados por virus,
por lo que tienden a mejorar de forma espontanea y no requieren tratamiento. No
obstante, cuando se considera la administracién de antibioticos, se debe evaluar la
severidad de la enfermedad, el patégeno predominante, la posibilidad de resistencia
del patdégeno a uno o mas antibidticos y el uso reciente de antibidticos. En
investigaciones previas sobre la duracion de la enfermedad por rinovirus en adultos
jovenes, se demostro que esta oscila entre 1 y 33 dias; sin embargo, la persistencia
de los sintomas por mas de 7 dias es moderadamente sensible, pero no especifica
para predecir la rinosinusitis bacteriana.

Los objetivos del tratamiento deben ser:

e erradicar los patégenos causales dentro de los senos paranasales,
e disminuir la duracion de los sintomas,

e prevenir complicaciones o empeoramiento de la enfermedad,

e regresar a la normalidad la funcionalidad de los senos paranasales.

De acuerdo con un metaanalisis realizado por la Fundacion Cochrane, se
concluyo que, desde una perspectiva estadistica, los antibiéticos son mas efectivos
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que el placebo, puesto que los sintomas son eliminados después de 10-14 dias de
tratamiento.

En lo que respecta a la seleccion de antibidticos, se recomienda lo siguiente:

e Actualmente, se prefiere la combinacion de amoxicilina con acido
clavulanico frente a la amoxicilina monoterapia para el tratamiento
empirico de la rinosinusitis aguda.

e Se contraindica el uso de claritromicina y azitromicina para el
tratamiento empirico de la rinosinusitis aguda debido a la alta
resistencia del S. pneumoniae.

e La doxiciclina se presenta como una alternativa terapéutica
recomendada para adultos, debido a su alta actividad contra
patdgenos respiratorios; sin embargo, no esta indicada para nifos.

e las cefalosporinas de segunda y tercera generacibn no estan
recomendadas para el tratamiento empirico debido a sus altos indices
de resistencia bacteriana. En consecuencia, se recomienda el uso de
antibidticos como el levofloxacino y el moxifloxacino para el
tratamiento empirico de pacientes con alergias a las penicilinas.

e En lo que respecta a la clindamicina, se recomienda su uso en
combinacion con una cefalosporina de tercera generacién para el
tratamiento empirico en lugares con altos indices de resistencia a las
penicilinas.

e De acuerdo con la bibliografia, el tratamiento debe indicarse por un
periodo de 10 a 14 dias en nifios y de 5 a 7 dias en adultos.

Adjuvantes

La combinacion de otros farmacos, como los esteroides nasales, puede
ayudar a disminuir la duracién de los sintomas y los dias de tratamiento en
estos pacientes. Se ha observado que las soluciones salinas tienen un papel
menos relevante en el tratamiento de la infeccidn. Los descongestionantes
orales no estan recomendados. En caso de que la causa sea alérgica, se
recomienda el uso de antihistaminicos; sin embargo, debido a su capacidad
de resecar las secreciones, no se aconsejan en caso de que la causa sea
otra.

En caso de que el tratamiento empirico no resulte en el alivio de los sintomas
tras 3-5 dias, o si estos empeoran, se debe considerar la sustituciéon de los
medicamentos.

Complicaciones
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En lo que respecta a las complicaciones de la rinosinusitis aguda, estas son
poco frecuentes, sin embargo, pueden incluir alteraciones oculares tales como:
celulitis preseptal, absceso subperidstico, celulitis orbitaria, absceso orbitario y
trombosis del seno cavernoso. Asimismo, se han descrito complicaciones
intracraneales, tales como meningitis, absceso epidural, absceso subdural, absceso
intracraneal y osteomielitis del hueso frontal.

Fuente:
Omar J. Juarez Nieto.

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M,
RMA, Fajardo-D, G Editores, ISBN 978-607-7548-62-1© 2022 Universidad Nacional
Autonoma de México Edicion y Farmacia SA de CV (Nieto Editores).
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RINOSINUSITIS CRONICA

La rinosinusitis cronica es el proceso inflamatorio que ocurre en la mucosa
de la nariz y los senos paranasales, cuyos sintomas persisten por 12 semanas o

s

mas.
Clasificacion

La rinosinusitis cronica basada en la coexistencia de pélipos se clasifica en
polipoidea y no polipoidea. Ademas, segun el infiltrado histopatoldgico, se clasifica
en eosinofilica o neutrofilica.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la rinosinusitis crénica es compleja y aun no ha sido
comprendida por completo porque la inflamacion de la mucosa de los senos
paranasales puede ser consecuencia de multiples factores, como los que se
mencionan a continuacion.

Factores ambientales

El humo de tabaco, tanto en forma activa como pasiva, y la
contaminacion ambiental son factores contribuyentes a la disminucion de la
actividad ciliar.

Factores del huésped

Se incluyen los factores estructurales, como las alteraciones del
complejo ostiomeatal, que ocasionan obstruccion y alteran la funcion
mucociliar, lo que conduce a la estasis y acumulacién de secreciones,
creando un ambiente propicio para el crecimiento de microorganismos.

Asimismo, se consideran los factores genéticos, como la fibrosis
quistica y ciertos factores hereditarios que predisponen a padecer
rinosinusitis crénica, como el locus 7931.El locus 17q32.1.4 se caracteriza
por la presencia de factores microbiolégicos, tales como bacterias
Staphylococcus aureus, Pseudomonas y otros estreptococos anaerobios,
bacilos gramnegativos y enterobacterias. Estas bacterias producen
superantigenos, definidos como exotoxinas capaces de activar
significativamente las células T y de inducir la propagacion y amplificacién de
la inflamaciéon mediada por estas células. Ademas, las bacterias pueden
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formar biofilms, comunidades organizadas de bacterias adheridas a una
superficie, ya sea viviente o inerte, con una matriz extracelular que las
protege de diversos sistemas de defensa, como los anticuerpos, el
complemento y la fagocitosis, entre otros, o que contribuye a su mayor
resistencia.

Sintomas

Los sintomas de la rinosinusitis cronica incluyen: obstruccion nasal,
hiposmia, rinorrea mucopurulenta, descarga retronasal, pesadez y dolor en la region
central de la cara (Smith et al., 2020). De entre todos los sintomas descritos, la
disfuncion del olfato es la que se manifiesta con mayor frecuencia en el contexto de
la rinosinusitis cronica polipoidea. Esta disfuncion se atribuye a la obstruccion del
flujo de aire hacia el epitelio olfatorio o a la inflamacion directa de la mucosa en la
region olfatoria.

Diagnéstico

El diagndstico de la rinosinusitis cronica se fundamenta principalmente en un
examen clinico. Para ello, se deben presentar dos o mas de los sintomas
mencionados, con una duracién de 12 semanas o mas y la inflamacion corroborada
por uno o mas de los siguientes hallazgos: moco purulento o edema en el meato
medio o regidn etmoidal, pdlipos en la cavidad nasal o en el meato medio, imagen
radiografica que muestre la inflamacion de los senos paranasales. Estos criterios
diagnosticos, establecidos por la Taskforce en el afo 2007, constituyen los
fundamentos para el diagnostico de la rinosinusitis cronica.

No obstante, el diagndstico definitivo de la rinosinusitis cronica polipoidea
requiere la realizacidon de un examen histopatolégico, asi como la evaluacion
mediante estudios de imagen tomograficos y endoscépicos.

En lo que respecta al procedimiento de la endoscopia, los pdlipos suelen
manifestarse de manera bilateral, como grupos de masas lisas y redondeadas de
una coloracién palida amarillenta, casi traslucida, con aspecto de uva pelada, que
suelen originarse en la pared lateral nasal, en el meato medio o en el receso
esfenoetmoidal.

La clasificacion de Lildholdt abarca tres grados: 0, ausencia de pdlipos; 1,
polipos pequefios que no alcanzan el borde superior del cornete inferior; 2, polipos
de tamafo mediano que se ubican entre el borde superior y el borde inferior del
cornete inferior; y 3, pdlipos grandes que exceden el borde inferior del cornete
inferior. Otros hallazgos endoscopicos incluyen secreciones mucosas anormales o
exudados purulentos.
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En el contexto de la rinosinusitis cronica fungica alérgica, la presencia de
mucina eosinofilica puede ser identificada como una secrecion densa, gelatinosa y
de tonalidad amarilla parduzca.

La tomografia computada simple es el estudio de eleccion, pues permite
identificar los senos paranasales afectados, delinear los polipos nasales y
diferenciarlos de otras lesiones polipoideas, asi como de otras tumoraciones, y
revela la existencia de mucina eosinofilica y de mucoceles.

Tratamiento

El tratamiento de la rinosinusitis cronica se basa en la variedad de procesos
fisiopatoldgicos que intervienen en su desarrollo. Por lo tanto, no existe un
tratamiento especifico recomendado. La prescripcion de antibioticos topicos y
sistémicos sigue siendo objeto de controversia, dado que la evidencia de su eficacia
en el manejo de este padecimiento es limitada.Ante la predominancia de especies
de Staphylococcus, bacilos gramnegativos y anaerobios, se recomienda la
utilizacion de antibiéticos de amplio espectro de manera empirica, aunque se
aconseja seleccionar el antibidtico en funcién de los resultados del cultivo y el
antibiograma.

La duracion del tratamiento antibiético aun no ha sido determinada. Se han
implementado protocolos que tienen una duracion promedio de 4 a 6 semanas,
aunque existen ensayos que recomiendan la administracion de macrolidos por
hasta 3 meses. Estos ultimos, ademas de su efecto antiinflamatorio, poseen la
capacidad de inhibir la formacién de biofilms por Pseudomonas.

Se han empleado diversas estrategias terapéuticas para abordar la
rinosinusitis cronica, incluyendo la administracion de antibioticos, la realizacion de
irrigaciones con solucion salina y el uso de esteroides topicos. Sin embargo, la
evidencia cientifica ha demostrado que la eficacia de estas intervenciones varia en
funcién de la condicidn especifica y la respuesta individual del paciente.

En lo que respecta a las irrigaciones con solucion salina, estas han sido
utilizadas para mejorar los sintomas de los pacientes con rinosinusitis cronica. Sin
embargo, las revisiones sistematicas han demostrado que su eficacia es maxima
cuando se utilizan en grandes volumenes (150 mL por dia) de solucion hiperténica.
Esto subraya la importancia de la cantidad y la concentracion del agente irrigante
en el tratamiento de la rinosinusitis crénica.

Por ultimo, en cuanto a los esteroides topicos, se ha comprobado que la
budesonida y la mometasona son efectivos en el tratamiento de la rinosinusitis
cronica, particularmente en casos concomitantes con poliposis nasal. Por lo tanto,
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se recomienda su uso, siempre y cuando se considere adecuadamente y se ajuste
a las necesidades individuales del paciente.

Fuente

Juan Francisco Gutiérrez Piedra

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M
RMA, Fajardo-D G Editores, ISBN 978-607-7548-62-1© 2022 Universidad Nacional
Autonoma de México Edicion y Farmacia SA de CV

(Nieto Editores)
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SINUSITIS ODONTOGENA

La sinusitis odontdogena es una enfermedad inflamatoria de los senos
paranasales causada por problemas dentales. Durante un extenso periodo, se
considero que constituia entre el 10 y el 12 % de las sinusitis. No obstante, con el
desarrollo y la optimizacion de los métodos de imagen, se ha observado un
incremento en su incidencia, lo cual esta estrechamente relacionado con el aumento
en la cantidad de procedimientos dentales que se llevan a cabo en la actualidad. En
la actualidad, tanto los profesionales de la medicina como los odontdélogos
reconocen la intima relacion existente entre el seno maxilar y las patologias
dentales.

Este tipo de sinusitis exhibe variaciones en su fisiopatologia, microbiologia,
diagndstico y tratamiento en comparacion con la sinusitis de origen no
odontogénico. A pesar de la escasa mencion de esta patologia en las guias
mundiales, la falta de un diagndstico certero puede comprometer el éxito del
tratamiento médico y quirdrgico, resultando en la persistencia de signos y sintomas
sinusales.

Por lo tanto, es crucial que el diagnostico de este padecimiento se sospeche
desde las primeras valoraciones del paciente y se corrobore con estudios de
imagen. Asimismo, es crucial la evaluacion odontolégica para establecer el
tratamiento de la fuente de infeccidn. Las fistulas con un diametro mayor a 5 mm
se originan como resultado del intercambio de liquidos, saliva, alimentos y bacterias,
lo que da lugar a una inflamacién y a un proceso infeccioso persistente.

Es imperativo comprender la altura del piso del seno maxilar en relacion con
las piezas dentales para explicar parte de la fisiopatologia de la sinusitis
odontégena. En el contexto del recién nacido, el seno maxilar se manifiesta como
una cavidad de dimensiones reducidas, con el margen inferior situado por encima
del piso nasal. Con el desarrollo de los tercios medios de la cara y la erupcion de
los dientes permanentes, el piso del seno maxilar se localiza a un nivel inferior al de
la cavidad nasal (0,5-10 mm). En nifios y adolescentes, se observa una distancia
considerable entre el piso del seno maxilar y las raices dentales del maxilar. Una
vez completado el crecimiento del seno, parte de su fondo estara en relacion con la
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porcidn dentoalveolar de la maxila. El hueso en cuestion puede presentar un grosor
reducido, lo que puede ocasionar que las raices dentales se proyecten hacia el seno
maxilar. La raiz del primer y segundo molar constituye la zona mas préxima al seno
maxilar. En pacientes adultos sin dientes, el seno puede presentar un piso aun mas
delgado debido a la reabsorcion 0sea. Estas laminas 6seas delgadas son factores
de riesgo que pueden dar lugar a la ruptura del mucoperiostio sinusal y facilitar la
extension de un proceso infeccioso hacia el seno maxilar.

Epidemiologia

Los estudios recientes que evaluan tomografias de alta resolucion reportan
que la incidencia de sinusitis odontégena oscila entre el 25 % y el 40,6 %.° En el
caso de sinusitis monoseno, la incidencia puede alcanzar el 75 %.
Aproximadamente el 20 % de los pacientes puede presentar enfermedad bilateral,
sobre todo relacionada con enfermedad periodontal. La sinusitis odontogena suele
afectar a pacientes de 40 a 60 afios, principalmente a mujeres, con una relacion de
1:1,3 respecto a los hombres. Un estudio realizado con una muestra de 674
pacientes reveld que el 65,7 % de los sujetos analizados presentaban un origen
iatrogénico, mientras que el 25,1 % mostraban signos de alteracion periodontal . En
la serie de Arias, las causas etiolégicas mas prevalentes reportadas fueron
similares: iatrogénicas en el 56 % de los casos, periodontitis en el 40 % y quistes
odontogénicos en el 7 %.De las causas iatrogénicas, las fistulas oroantrales y las
raices residuales por extracciones dentales representaron casi el 50 % de la
incidencia, seguidas de la extrusiéon de materiales endodonticos en el seno maxilar
(22 %), cuerpos externos no especificos (19 %), restos de amalgamas después de
apicoectomias (5 %), cirugia de preimplantologia del seno maxilar (4,17 %) e
implantes dentales mal posicionados o migrados al seno maxilar (0,92 %). Lee
(2023) hallé que las causas relacionadas con implantes fueron las mas comunes
(37 % de los casos), seguidas de las complicaciones asociadas con extracciones
dentales (29 %). Los sintomas unilaterales asociados con fetidez nasal son el
hallazgo clinico mas probable para diferenciar la sinusitis odontogena de la no
odontogena.

Etiologia y Fisiopatogénesis

Se origina por la ruptura de la membrana Schneideriana del antro maxilar.
Bauer observd que diferentes mediadores inflamatorios periapicales son capaces
de propagarse por via ésea, vasos sanguineos o linfaticos sin lastimar el hueso.
Existen diferentes procesos que pueden provocar la enfermedad, siendo los mas
comunes la enfermedad periodontal y la caries.La caries afecta de forma inicial el
esmalte dental y puede extenderse gradualmente hacia la pulpa. Una vez infectada
la pulpa, puede originar la formacion de pus, con liberacion de toxinas bacterianas
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(colagenasas, enzimas lisosomales, neutréfilos, etc.) que dafan el tejido y
reabsorcién 6sea, lo que resulta en menor resistencia. Las infecciones dentales
tienen el potencial de perforar el hueso alveolar a través de los foramenes en el
apice de las puntas de las raices de los dientes, con dafo al hueso adyacente hasta
perforar el mucopericontrio y contaminar el seno maxilar (Lopez et al., 2020). El
quiste periapical se caracteriza por ser una lesion inflamatoria ubicada en el apice
de las raices dentales, manifestandose como un pequeio saco revestido por epitelio
y tejido fibroso en su superficie externa. Su formacion se atribuye a la estimulacion
de células odontogénicas derivada de dafio fisico, quimico o bacteriano, resultante
de una infeccion en la pulpa dental. Una vez formado el quiste, crece
progresivamente, provocando reabsorcién dsea por la presion quistica y generando
colagenasas y prostaglandinas, lo que resulta en la disminucion de la densidad de
la cortical del seno maxilar. Longhini y Ferguson encontraron fistulas oroantrales
producidas por quistes periapicales que habian perforado el antro maxilar.

Este fendmeno se considera de origen iatrogénico, es decir, que su aparicion
esta relacionada con procedimientos odontolégicos.Los implantes dentales, en
particular aquellos colocados mediante cirugia de preimplantologia o implantes
posicionados de manera incorrecta, pueden ser factores desencadenantes de este
proceso. Asimismo, se ha observado el desplazamiento de una raiz dental o incluso
de un diente completo en el seno maxilar durante su extraccion. La perforacion del
mucoperiostio maxilar durante las extracciones dentales genera una comunicacion
oro-antral que puede progresar a fistula. Esta es una complicacion relativamente
comun que ocurre secundariamente a la extraccion de los dientes maxilares
posteriores. Cuando se extraen los dientes adyacentes a un molar, es posible que
el hueso alveolar adyacente se reabsorba y adelgace. En consecuencia, al
requerirse la extraccion de un molar solitario, existe un riesgo latente de fractura
alveolar y formacion de comunicacion oro-antral. El paso de aire corriente del seno
a la cavidad oral facilita la formacion del canal fistular, manteniendo el seno abierto
por la fistula, lo que a su vez facilita el paso de microflora de la cavidad oral al seno
maxilar. El sintoma principal es el drenaje mucopurulento a través de la fistula,
aunque no siempre puede evidenciarse. Cuando el paciente ingiere liquidos, es
posible que perciba que una parte de estos pasa a la nariz del lado de la fistula, si
esta es lo suficientemente grande.

La determinacion de llevar a cabo una cirugia endoscopica de los senos
paranasales se basara en la progresion de la enfermedad, la permeabilidad del
complejo osteomeatal, la necesidad de extraccion de cuerpos extrafios y las
posibles complicaciones.
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Las fistulas oroantrales pueden originarse por diversas alteraciones, entre las
que se incluyen gomas sifiliticas, candidiasis, mucormicosis, reseccion de tumores,
quistes, traumatismos o reparacion de paladar hendido reparado.

En pacientes con fistulas mayores de 5 mm se origina el intercambio de
liquidos, saliva, alimentos y bacterias, que casi siempre provoca persistencia del
estado inflamatorio e infeccioso. En consecuencia, dichos casos se tornan de
naturaleza quirurgica.

En este sentido, la sinusitis odontégena se caracteriza por una infeccion
polimicrobiana, con predominio de microorganismos anaerobios. Puglisi hallé
microorganismos anaerobios aislados en todos los pacientes con sinusitis
odontdgena. Los microorganismos aerobios mas prevalentes fueron
Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae, mientras que los anaerobios
predominantes incluyeron especies como Peptostreptococcus, Prevotella sp y
Fusobacterium.

En pacientes con sinusitis persistente, la ausencia de alteraciones dentales
en la tomografia computarizada no descarta el origen odontogénico, ya que es
posible que se trate de micropatologias no detectables en el estudio.

Diagnéstico

El interrogatorio debe incluir antecedentes de la enfermedad y tratamientos
dentales del maxilar superior, aunque estos no sean recientes. El periodo entre el
tratamiento odontologico y la primera consulta es de un mes en el 40.8 % de los
casos, de 1 a 3 meses en el 18 %, de 3 meses a un afio en el 29.6 % y mas de un
afno en el 11.1 %. Estos datos sugieren la posibilidad de que el problema sinusal
pueda manifestarse incluso varios meses después del procedimiento dental.

En pacientes afectados por sinusitis odontogena, el 50% reporta haber sido
sometido a procedimientos dentales ipsilaterales previos, mientras que unicamente
un tercio manifiesta haber experimentado dolor dental.

El cuadro clinico de la sinusitis odontogena puede variar significativamente,
desde datos clinicos leves hasta signos y sintomas evidentes, dependiendo de las
lesiones dentales, la obstruccion del complejo osteomeatal y la extension hacia
otros senos paranasales (Garcia, 2020). Las molestias unilaterales se erigen como
una de las caracteristicas principales de este padecimiento. Los sintomas
unilaterales asociados con fetidez nasal son el hallazgo mas probable para
diferenciar entre sinusitis odontégena y no odontégena. No obstante, la ausencia de
dolor dental no descarta el diagndstico de sinusitis odontogena.
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La rinorrea unilateral se presenta en el 66.7 % de los pacientes con sinusitis
odontdgena, seguida de dolor o presion facial ipsilaterales en el 33.3 % y fetidez
nasal en el 25.9 %.10 Otros sintomas comunes incluyen halitosis, hiposmia, tos y
fatiga. La manifestacion de los sintomas dentales puede variar desde un dolor
agudo leve, asociado con la exposicion del nervio dental, hasta un dolor severo,
originado por una infeccion dental. Es relevante destacar que la ausencia de dolor
dental no excluye el diagnostico.

Exploracién fisica

La exploracion fisica, complementaria a la rinoscopia y nasoendoscopia,
abarca la evaluacion de la region molar y premolar superior. Los hallazgos
endoscopicos corroboran la rinorrea a través del meato medio. La obtencién de una
muestra para cultivo de la secrecion del meato medio por via endoscépica puede
proporcionar informacion relevante para el tratamiento; sin embargo, los resultados
pueden ser negativos o mostrar unicamente flora respiratoria, por lo que el cultivo
de aspirado por puncion antral es mas confiable.

En lo que respecta a los estudios de imagen, las radiografias simples son
solicitadas con frecuencia por odontdlogos para la evaluacion de enfermedades
dentales o periodontales. Sin embargo, es importante tener en cuenta que estas
tienen una sensibilidad del 60 % para caries y del 85 % para enfermedad
periodontal, lo que resulta en una alta tasa de falsos negativos. La radiografia
panoramica resulta util para la evaluacion de la denticion del maxilar, la
neumatizacion del seno, la identificacion de las raices desplazadas y de los cuerpos
extranos en el seno. No obstante, la sobreposicion del paladar duro limita la utilidad
del estudio. Si bien es menos exacta que una placa Waters en la identificacion de
la sinusitis maxilar, proporciona informacion mas detallada sobre la parte mas
inferior del seno.En lo que respecta a la tomografia computarizada, esta constituye
el estudio de referencia para el diagnostico de la sinusitis odontégena. Es crucial
examinar meticulosamente el seno maxilar y la regién alveolar del maxilar,
incluyendo las piezas dentales, para lo cual se deben realizar reconstrucciones
coronales y sagitales, y revisar todos los cortes. Como se desprende del estudio de
Longhini y su grupo, que reportd que el 95 % de las alteraciones dentales
correspondian a quistes periapicales, de los cuales el 91 % presentaba cierto grado
de opacidad del seno maxilar ipsilateral, es importante prestar atencién al piso del
seno y a la region alveolar del maxilar, incluyendo las piezas dentales. En pacientes
con sinusitis persistente, la ausencia de evidencia de patologia dental en la
tomografia computarizada no implica la exclusién de un origen odontogénico, ya
que es posible que se trate de micropatologias no detectadas por este estudio. De
igual manera, una imagen capturada de manera inadecuada en los dientes
superiores puede obviar la alteracion dental que sea causante de la sinusitis.



RINOLOGIA

Para establecer el diagnodstico de sinusitis odontdogena, se requiere una
evaluacion exhaustiva de los sintomas y antecedentes odontoldgicos, con especial
atencion a la observacion del piso del seno maxilar, la zona dentoalveolar y los
dientes en la tomografia computada. La tomografia computada de haz cénico
(Cone-Beam Computed Tomography) es una técnica que se utiliza para la obtencion
de imagenes maxilofaciales y dentales, con la ventaja de generar una menor dosis
de radiacion que la obtenida en una tomografia computada. Este procedimiento
genera imagenes o0seas tridimensionales de alta precision, lo que ha llevado a un
aumento en su solicitud en el ambito de la implantologia dental. La capacidad de
este procedimiento para proporcionar imagenes detalladas de las estructuras
anatomicas permite a los profesionales de la salud establecer un diagnostico mas
preciso de la causa odontogénica de la sinusitis.

Tratamiento

Se ha comprobado que la combinacién de farmacos en pacientes con
sinusitis y alteracion odontoldégica aumenta las posibilidades de éxito, previene
recurrencias y complicaciones, y disminuye la posibilidad de falla en la cirugia
endoscopica de senos paranasales.

Una vez establecido el diagnostico, se recomienda iniciar el tratamiento con
antibidticos por via oral durante un periodo de 21 a 28 dias, con el objetivo de cubrir
tanto la flora sinusal como oral, prestando especial atencion a los microorganismos
anaerobios. El estudio realizado por Zirk y su equipo, en el que se analizaron 121
casos de sinusitis odontégena, informé que se aislaron microorganismos
anaerobios y aerobios en 70 % y 30 % de los casos, respectivamente. Ademas, se
observo una elevada susceptibilidad a la piperacilina (93 %).9 %), ampicilina
combinada con b-lactamasa (80 %), cefuroxima (69 %), clindamicina (50 %) y
fluoroquinolonas, especificamente moxifloxacino (86 %) y tetraciclinas (63 %) para
pacientes alérgicos a la penicilina.

Ademas, se puede administrar analgésicos, descongestionantes sistémicos
y locales, y realizar lavados nasales con solucion salina, segun sea necesario. Es
imperativo prestar atencién al piso del seno, la region alveolar del maxilar y las
piezas dentales. En el proceso de reconstruccién coronaria y sagital, se debe
realizar una revision exhaustiva de todos los cortes.

Procedimiento quirurgico

En caso de falla del tratamiento farmacoldgico, debe considerarse la
cirugia para la erradicacion de la fuente de infeccion y disminucion de los
sintomas sinusales. A pesar de que la secuencia 6ptima del tratamiento, ya
sea mediante cirugia endoscopica, tratamiento dental o una combinacion de
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ambos, aun se encuentra en discusion, la determinacién se realiza de manera
individualizada, considerando factores como el origen de la infeccion, la
severidad del cuadro clinico y las posibles complicaciones.

El tratamiento odontologico debe ser especifico para la condicidn que
generd la sinusitis, la cual puede incluir el tratamiento de caries dentales,
quistes y abscesos periapicales, la extraccion y recolocacion de implantes
mal posicionados, y el tratamiento quirdrgico de fistulas oroantrales, entre
otros.

La determinacion de realizar una cirugia endoscopica de los senos
paranasales se basara en la progresion de la enfermedad, la permeabilidad
del complejo osteomeatal, la necesidad de extraccion de cuerpos extraios y
las posibles complicaciones. El propésito de la cirugia endoscopica es lograr
la permeabilizacion, drenaje y ventilacion del antro maxilar, con el fin de
permitir la pronta recuperacion del defecto del seno paranasal. En casos
adecuados, es factible llevar a cabo la cirugia endoscépica y odontologica en
una misma intervencion quirurgica. La eleccion de la cirugia endoscopica de
los senos paranasales se fundamenta en diversos factores, tales como la
evolucidn de la enfermedad, la permeabilidad del complejo osteomeatal, la
necesidad de extraccion de cuerpos extrafos y las posibles complicaciones.

Fuente

América Cortés Cisneros

En: Estado del arte de la Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello en
México. Caretta-B S, Heras-GD, Editores https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 ©
2020, Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC.
Edicion y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)
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TUMORES BENIGNOS DE NARIZ Y SENOS PARANASALES

Los tumores nasosinusales benignos y malignos son poco frecuentes,
representando menos del 1 % de todos los tumores y cerca del 3 % de los que
afectan la via respiratoria superior.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de este tipo de tumores dependeran del sitio, el
tamano del tumor, la estirpe histologica y el tiempo de evolucion. En lo que respecta
a la localizacién nasal, es crucial considerar el tiempo de afectacion de las regiones
adyacentes y sus manifestaciones clinicas asociadas.

En el caso de las manifestaciones nasales, se observa una obstruccion nasal
unilateral y progresiva. El sintoma mas comun es la rinorrea anterior o posterior
purulenta, que puede ser fétida, acomparnada de costras y epistaxis. Ademas, se
puede experimentar hiposmia o anosmia, especialmente si la lesion se localiza en
el techo de la nariz.

En el caso de las afecciones orbitarias, se observan sintomas como la
protrusion del globo ocular, la diplopia, el edema periorbitario, el dolor, la
oftalmoplejia, la epifora, la reduccion de la agudeza visual y el dolor intraocular. En
el ambito oral, se observan manifestaciones como odontalgia y trismo. Por lo
general, estas manifestaciones se presentan en el contexto de neoplasias malignas.
En el caso de las alteraciones morfoldgicas naso-faciales, se presentan en la region
facial.

Diagnéstico
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Ante la sospecha de un tumor nasal o de senos paranasales, es fundamental
considerar la historia clinica y realizar una exploracién exhaustiva que destaque la
inspeccion externa y la palpacion para evaluar la simetria y detectar posibles
alteraciones, especialmente en la piel, el trismo y otros aspectos relevantes. Es
imperativo realizar un examen clinico exhaustivo utilizando un rinoscopio tradicional,
seguido de una exploracion endoscopica con Optica rigida o flexible para una
evaluacion precisa. Para una evaluacion, clasificacion y tratamiento adecuados de
los problemas tumorales de la nariz y los senos paranasales, se hace indispensable
el uso de técnicas de imagen como la tomografia computada y la resonancia
magnética nuclear, con apoyo de contraste.

El estudio histopatolégico proporciona el diagnéstico definitivo. La obtencion
de la muestra de tejido puede realizarse mediante técnicas de incision, exision o
aspiracion con aguja fina, dependiendo de las caracteristicas del caso especifico.
No obstante, en casos excepcionales, como en el angiofiboroma nasofaringeo
juvenil, se contraindica debido al riesgo de hemorragia que conlleva. En lo que
respecta al tratamiento, este se centra en intervenciones quirurgicas. En lo que
respecta al pronostico, este se considera favorable si se realiza un diagndstico y
tratamiento oportunos. Si bien es infrecuente que los tumores benignos de las
estructuras nasosinusales se malignicen, debe considerarse esta posibilidad en el
caso del papiloma nasal invertido. No todos los aumentos de volumen de las
estructuras nasosinusales representan verdaderas neoplasias y, por lo general, se
propone agruparlas en pseudotumores o tumores inflamatorios y tumores benignos
propiamente dichos.

Se ha observado que la malignizacion de los tumores benignos de nariz y
senos paranasales es un fendmeno infrecuente, aunque debe considerarse en el
caso del papiloma nasal invertido. El fibroma osificante y el cementoma son tumores
de tejidos blandos que se caracterizan por su capacidad para formar areas de
osificacion andmala y la produccion de tejido cicatricial, respectivamente. La
displasia osteofibrosa se manifiesta como una condicion que afecta la estructura y
la funcion de los huesos y tejidos blandos, lo que puede resultar en cambios en la
forma y la textura de la nariz. Dentro de los tumores de tejidos blandos se ncluyen
el fiboroma, el hemangioma, el hemangiopericitoma, los neurofibromas y los
paragangliomas, que se caracterizan por su capacidad para formar tumores
benignos o cancerosos. El meningioma es un tumor que se desarrolla en el tejido
meningeal, mientras que el tumor odontogénico se origina en las células
odontogénicas. El tumor neuroectodérmico o teratoma es un tumor que se
desarrolla a partir de células de la region ectodérmica, y que puede presentar
caracteristicas de diversos tipos de tumores.

Poliposis nasal
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Los polipos nasales se caracterizan por ser los tumores mas habituales de la
region nasal, con una incidencia que oscila entre el 2 % y el 5 % de la poblacién
general. Se ha observado una mayor incidencia en hombres que en mujeres, con
una proporcion de 2 a 3 hombres afectados por cada mujer. Se caracterizan por una
hiperplasia localizada en la mucosa y la submucosa, y algunos autores los han
clasificado como pseudotumores. La etiologia de los polipos nasales es
desconocida, por lo que se considera multifactorial, ya que solo una tercera parte
de los pdlipos se han asociado con problemas atdpicos y asma. Algunos casos
pueden asociarse con problemas especificos, como la fibrosis quistica, la
intolerancia a la aspirina —que, en combinacidon con la asma, forma la triada de
Sampter—, la discinesia ciliar primaria y la hiperreactividad nasal. En lo que
respecta a las posibles causas de la poliposis, se han planteado diversas teorias,
entre las que se incluyen procesos infecciosos, metabdlicos y traumaticos.

Las manifestaciones clinicas de la poliposis nasal incluyen: obstruccion
nasal, rinorrea anterior y posterior que puede variar desde una apariencia hialina
hasta una coloracién verdosa y espesa, dolor facial, cefalea, hiposmia o anosmia.
En los casos relacionados con problemas alérgicos, las manifestaciones clinicas de
la poliposis nasal pueden incluir prurito nasal y estornudos en salva.

En la exploracion fisica con rinoscopio, se observa una tumoracion que puede
ser unica (en los casos del pdélipo antrocoanal) o multiple, localizandose en una o
ambas fosas nasales. Estas tumoraciones presentan una superficie lisa, brillante,
de coloracion aperlada o rosa palida, y no sangran ni son infiltrantes, ademas de
ser no retractiies a la aplicacion de vasoconstrictor. Por lo general, estas
tumoraciones se originan del meato medio. El estudio radiologico de eleccion es la
tomografia computarizada, que facilita la determinacion de la localizacion y
magnitud de la lesion.

El estudio histopatolégico de estas neoformaciones revela que, en realidad,
no se trata de una neoplasia auténtica, ya que se observa una acumulacién de
liquido de edema en la mucosa, acompafnada de hiperplasia de tejido conectivo
submucoso y de infiltrado inflamatorio que incluye eosindfilos, células plasmaticas
y linfocitos, cubiertos por un epitelio de tipo respiratorio de caracteristicas normales.
A pesar de la ausencia de antecedentes alérgicos, la presencia de eosinofilos suele
ser un hallazgo concurrente.

El abordaje terapéutico de la poliposis nasal puede ser de caracter meédico,
con el empleo de agentes descongestionantes, antihistaminicos, esteroides e
inmunoterapia, en las etapas iniciales del proceso patolégico. Generalmente, se
implementa un abordaje quirdrgico, mediante técnicas endoscodpicas, que se
ajustan a la progresion de la enfermedad.

Pdlipo antrocoanal
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Se caracteriza por ser uno de los tumores benignos mas prevalentes en las
fosas nasales. Como su nombre lo indica, este polipo suele originarse en el antro
maxilar, casi siempre unico, y llega a ser tan grande que puede extenderse hasta la
coana y la nasofaringe. El diagndstico clinico se realiza mediante la realizacion de
una rinoscopia anterior, utilizando un fibroscopio o un endoscopio rigido, apoyado
por una tomografia computarizada. Esta masa se caracteriza por su color aperlado,
su naturaleza no infiltrante, su consistencia ahuecada y sus bordes bien definidos.
En ocasiones, puede extenderse hasta la regién de la orofaringe. La tomografia
computada muestra una masa de tejidos blandos que ocupa la fosa nasal, sin
destruir el hueso, y que, generalmente, amplia el ostium del seno maxilar, sin captar
el medio de contraste. El abordaje terapéutico se realiza mediante un procedimiento
quirurgico, preferentemente de caracter transnasal y transoral, asistido por
endoscopia, con resultados habitualmente favorables.

Quiste de retencion

Se caracteriza por ser generalmente asintomatico y por ser, en la mayoria de
los casos, un hallazgo incidental en estudios radiograficos. Su origen se atribuye a
la oclusion de las glandulas mucosas, y se localizan predominantemente en los
senos maxilares, a menudo asociados a cuadros de rinosinusitis. Se recomienda
una vigilancia mediante técnicas de imagen, y el tratamiento quirurgico solo se
considera en casos de obstruccion del ostium o crecimiento estructural.

Granuloma

Se trata de una afeccion poco comun, que se manifiesta como una
protuberancia de color rojizo en la mucosa nasal. Estos granulomas suelen estar
inflamados y, en la mayoria de los casos, estan asociados con rascado y
traumatismos nasales anteriores. Es imperativo resecar el tejido y proceder con un
estudio histologico en caso de persistencia, con el fin de obtener un diagndstico
preciso y planificar el tratamiento adecuado.

Mucocele

Se trata de una formacién quistica con una capsula de epitelio columelar bien
delimitada y contenido mucoso. Su etiologia se atribuye a una obstruccion del
ostium de drenaje, resultante de una produccion mucosa persistente (considerando
los procedimientos quirurgicos previos y los traumatismos como posibles factores
contribuyentes). El crecimiento de la capsula provoca la compresion de las paredes
Oseas, lo que resulta en su deformacion. El crecimiento expansivo puede
manifestarse con cefalea, invasion del contenido orbitario e incluso del endocraneo.
La ostedlisis secundaria a una compresion cronica puede estar relacionada con la
cantidad de moco y el volumen del seno afectado. El seno frontal suele ser el mas
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afectado, aunque la afectacion puede extenderse a todos los senos. Cuando estos
senos son asiento de infeccion agregada, presentan sintomas similares a los de un
absceso y se les denomina mucopiocele. El diagnostico se fundamenta en la clinica
y la tomografia computarizada. El abordaje terapéutico se realiza mediante técnicas
quirurgicas, ya sea de manera externa o endoscopica, con el objetivo de realizar
una marsupializacion del quiste. Actualmente, se recomienda el acceso
endoscopico.

Rinusinusitis fungica

La infeccibn por hongos en la nariz presenta manifestaciones clinicas
diversas, determinadas por su evolucion. En los casos agudos, con una duracion
inferior a 30 dias y sintomas agresivos, se observa un proceso subagudo, con una
duracion de entre 30 y 90 dias, y un caracter cronico en casos que exceden los 90
dias, con una menor agresividad y una mejor tolerancia por parte del paciente.

Se clasifica segun su comportamiento invasivo o no invasivo en los tejidos.
Es posible la presencia de infeccion por hongos saprofitos en las cavidades
quirurgicas y los senos. En la actualidad, se considera la bola micotica,
anteriormente denominada micetoma. En el estudio de tomografia computada se
aprecia una opacidad heterogénea con areas de calcificacion y con erosion 0sea,
resultado de la compresion. El abordaje terapéutico se realiza mediante
procedimientos quirurgicos, externos o endoscopicos, con el objetivo de restablecer
la ventilacion. Su localizacion mas frecuente es en el seno maxilar y el diagndstico
definitivo se realiza mediante histopatologia.

Papilomas nasales

Los papilomas, por definicidn, son neoplasias exofiticas proliferativas,
benignas y epiteliales. Pueden manifestarse en la piel, las mucosas o cualquier
tejido que recubra una cavidad. En el contexto de la via nasosinusal, los papilomas
se manifiestan como una tumefaccion unica que se eleva desde la mucosa.

Se caracterizan por ser tumores benignos que se desarrollan en la nariz y los
senos paranasales.Desde una perspectiva histoldgica, se observa una proliferacion
simétrica y paralela de tejido epitelial y conjuntivo. Se distinguen dos tipos de
papilomas: el fungiforme y el invertido, aunque pueden presentarse en combinacion.

Papiloma fungiforme

Se caracteriza por ser una lesion exofitica, localizada en la porcion anterior
del tabique nasal, que generalmente es asintomatica, aunque puede presentar
sangrado por irritacion. El abordaje terapéutico se realiza de manera quirurgica, con
la cauterizacion de su base para prevenir recidivas.
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Papiloma invertido

Se origina en la pared de la fosa nasal, aunque también puede desarrollarse
en uno de los senos 0 en la nasofaringe e, incluso, en el septo. Esta lesién se
caracteriza por su agresividad local, su alto potencial de recurrencia y su capacidad
de malignizacion. Se observa una mayor prevalencia en el sexo masculino,
particularmente entre la quinta y la sexta década de la vida. Se compone de células
epitelioides, transicionales y columnares. Desde una perspectiva macroscoépica,
esta lesion se distingue de los polipos por su mayor vascularizacion, consistencia
mas firme, apariencia opaca y base sésil. Se ha sugerido que la causa de esta lesion
puede estar relacionada con la presencia del virus del papiloma humano (tipos 6,
11,16y 18).

Esta masa, al expandirse en la fosa nasal, puede invadir los senos
paranasales y, en ocasiones, comprometer la estructura 6sea a través de la presion
y necrosis. El diagnéstico se confirma mediante la realizaciéon de una tomografia
computarizada y una biopsia. El abordaje terapéutico se basa en la realizacion de
intervenciones quirurgicas, que consisten en la extirpacion completa del tumor
mediante técnicas endoscdépicas o abiertas, segun el estadio y la complejidad del
caso (rinotomia lateral o via sublabial ampliada [Degloving]). Los tumores
embriogénicos nasosinusales pueden manifestarse desde el nacimiento o hacerlo
en etapas posteriores de la vida.

Meningoceles y meningoencefaloceles

Son malformaciones que implican una comunicacion con los espacios
subdurales, lo que las distingue de otras lesiones. Estas malformaciones consisten
en una herniacidon de las meninges a través de un defecto embrionario de la placa
cribiforme de la nariz, con contenido de liquido cefalorraquideo. Estas
malformaciones se caracterizan por ser una ectopia exocraneal de las meninges, ya
sea de manera aislada o en combinacidn con la sustancia cerebral. Se ha observado
que los meningiomas constituyen aproximadamente el 15% de los tumores
intracraneales, con una incidencia aun menor en la cavidad nasal o nasofaringea,
representando solo un porcentaje muy bajo (1-3%) del total de los casos. Se
originan en células aracnoideas ectopicas meningoteliales, localizadas en la vaina
de los pares craneales y en asociacion con agujeros craneales. Estos tumores
pueden ser benignos o malignos, siendo mas prevalentes en el género masculino.
Estos tumores se caracterizan por su crecimiento lento y su capacidad para causar
destruccion 6sea por expansion. El diagnostico se establece mediante la utilizacion
de técnicas de imagen como la tomografia computarizada y la resonancia
magnética. El glioma nasal, catalogado como un tumor congénito de presentacion
rara, se compone de tejido neuroglial heterotdépico. Se considera que es
consecuencia de alteraciones durante el desarrollo embriolégico. El tratamiento de
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eleccion para este tipo de tumores es la reseccion quirdrgica multidisciplinar, debido
a que, en ocasiones, es necesaria la extirpaciéon de porciones intracraneales. Por
ello, es imprescindible la colaboracién de los neurocirujanos.

Cordomas

Se trata de lesiones de naturaleza no epitelial, caracterizadas por un
crecimiento lento y originadas a partir de restos embrionarios desprendidos de la
notocorda. Su aparicion se restringe al esqueleto axial, constituyendo
aproximadamente el 0.2 % de todos los tumores nasofaringeos. Su incidencia
maxima se registra entre la tercera y cuarta décadas de la vida, con un leve
predominio en hombres. Aproximadamente el 50 % de los cordomas se manifiestan
en la region del craneo cervical. El 35 % de los casos se originan en la region
esfenoidal o en el clivus. Su aparicion en la nasofaringe constituye una pequena
proporcion y se visualiza como una masa revestida por mucosa normal. La
destruccién ésea local se acompania de la presencia de multiples nédulos lobulados
y encapsulados. Pueden afectar a cualquier par craneal, especialmente al sexto, lo
que se manifiesta por diplopia (pérdida de vision binocular), que es el sintoma mas
comun, seguido de cefalea frontooccipital, defectos del campo visual y obstruccion
nasal. El diagnostico se establece mediante estudios radiologicos, como la
tomografia computarizada y la resonancia magnética, y se confirma a través de una
biopsia. Es imperativo diferenciarlos histopatolégicamente de los condrosarcomas.
Se ha observado que las metastasis son infrecuentes. El abordaje terapéutico se
realiza de manera mayormente quirurgica; sin embargo, en casos avanzados,
cuando el tumor presenta inoperabilidad, es necesaria la aplicacién de radioterapia
coadyuvante. La supervivencia media reportada en diversas series varia entre 5y
7 afios (Fernandez, 2020).

Tumores neurogénicos
Se observa que los neurilemomas o schwannomas benignos son tumores
encapsulados, solitarios, que se originan en cualquiera de los nervios de esta area,
con excepcion del olfatorio. En ocasiones, estos tumores pueden experimentar un
proceso de malignizacion.
Neurofibromas
Son los menos frecuentes de los tumores benignos neurdgenos. Estos
tumores se manifiestan, por extension directa, en el etmoides, adoptando una
forma polipoide. Con alta frecuencia, estos tumores se asocian con la
neurofibromatosis multiple. Estos tumores se originan en los elementos
nerviosos periféricos. Se observan con menor frecuencia en la region de la
nariz y los senos paranasales; el schwannoma es el mas comun de las vias
respiratorias superiores. Representan el 25 % de todos los neuromas de la
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cabeza y el cuello. Estas lesiones se caracterizan por ser aisladas y, por lo
general, encapsuladas. En el contexto de la nariz, estos tumores se originan
a partir de los nervios intranasales del trigémino, ya sea de su rama oftalmica
o del maxilar superior. Estas lesiones se caracterizan por su crecimiento
lento y su comportamiento indolente, lo que resulta en la distorsion de los
tejidos circundantes por presion. Los sintomas varian segun la localizacion
de la lesion y suelen incluir obstruccion de los orificios de drenaje o nasal. El
abordaje terapéutico se basa en intervenciones quirurgicas, que incluyen la
reseccion amplia de los mismos. En casos excepcionales, cuando se asocian
con la neurofibromatosis (enfermedad de Von Recklinghausen), pueden
experimentar una transformacién maligna, si bien es un evento poco
probable.

Tumores osteogénicos nasosinusales

Osteoma

Se caracteriza por ser un tumor mesenquimatoso, osteoblastico y
benigno. Su localizacion mas comun se encuentra en el seno frontal. Se
observa una mayor prevalencia en el sexo masculino durante la pubertad y
en el adulto joven. Su evolucion es predominantemente lenta y a menudo
asintomatica, aunque puede manifestarse a través de cefalea y dolor local
debido al aumento de la presion intrasinusal. En lo que respecta a su
estructura, pueden clasificarse en compactos, esponjosos y mixtos. El
abordaje terapéutico se realiza de manera quirurgica. Es importante sefalar
que los osteomas pueden estar asociados con el sindrome de Gardner, una
condicion autosdmica dominante que se caracteriza por la presencia de
multiples osteomas, tumores de tejidos blandos, dientes supernumerarios
retenidos y polipos intestinales, los cuales pueden presentar una
transformacion maligna.

Displasia fibrosa

Es una alteracion del desarrollo del esqueleto de origen desconocido
y relativamente comun, que se caracteriza por una produccion anémala de
tejido fibroso. Esta afeccion se manifiesta mediante el reemplazo de hueso
normal por tejido que contiene colageno, fibroblastos y grados variables de
tejido osteoide. Esta afeccion puede manifestarse de manera monostotica,
afectando a un unico hueso, o poliostotica, comprometiendo multiples
huesos. Esta ultima puede subdividirse en tipo Jaffe y sindrome de McCune-
Albright. Se trata de una lesion de crecimiento lento que tiende a estabilizarse
durante la vida adulta. El diagnéstico se lleva a cabo, predominantemente,
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mediante la realizacion de una tomografia computarizada. El abordaje
terapéutico se realiza a través de intervenciones quirurgicas en casos donde
se presentan complicaciones funcionales o estéticas derivadas de la
condicion.

Angiofibroma juvenil nasofaringeo

Los nasoangiofibromas juveniles son una neoplasia vascular benigna de
etiologia desconocida. Se caracterizan por presentar un crecimiento lento, no
encapsulado y localmente agresivo, con la capacidad de extenderse
intracranealmente e intraorbitalmente. Su origen suele ser la pared posterolateral
de la nasofaringe, con un patrén de crecimiento por extrusiéon a través de las
cavidades naturales. En estadios avanzados, estos tumores adoptan una
morfologia similar a una pesa, con una porcion que se extiende por la nasofaringe
y otra que se expande hacia la fosa pterigopalatina. La extension intracraneal se ha
reportado en un 10-20 % de los pacientes. La irrigacion tipica de estos tumores
deriva de la arteria maxilar interna ipsilateral, rama de la cardtida externa. La
irrigacion bilateral y la comunicacion con la arteria carétida interna son comunes,
con porcentajes reportados de hasta el 36 % y el 10 %, respectivamente. Ademas,
un tercio de estos tumores presentan irrigacion de la arteria faringea ascendente.
Conforme estos tumores se expanden, pueden ir reclutando irrigacion adicional: las
arterias oftalmicas e, incluso, de la arteria maxilar interna contralateral.

Los nasoangiofibromas representan el 0,5 % de los tumores de cabeza y
cuello, con una incidencia aproximada de 1:150 000, predominando casi
exclusivamente en hombres adolescentes. Se ha observado que los
nasoangiofiboromas pueden manifestarse en casos aislados, aunque menos
frecuentes, en hombres de edad avanzada y mujeres.

Los sintomas mas comunes incluyen epistaxis y obstruccion nasal
progresiva. La mayoria de los pacientes experimentan ambos sintomas. Otros
sintomas incluyen: rinorrea, dolor, sinusitis, otoldgicos, pérdida visual, deformidad
facial, hiperestesia facial, diplopia y protrusion del globo ocular.A la exploracion
fisica se observa una masa de color rojo a morado en la cavidad nasal.

Para la valoracion de un probable nasoangiofiboroma juvenil, se hace
necesaria la solicitud de una tomografia computarizada y una resonancia
magnética. La tomografia contribuye a la evaluacion de la extension y la invasion
O0sea. Por su parte, la resonancia magnética proporciona una visualizacion mas
precisa de los tejidos blandos, del tumor en si mismo y de las estructuras
adyacentes, como la arteria cardtida interna, el seno cavernoso y la glandula
pituitaria. El signo de Holman-Miller, caracterizado por el abombamiento anterior de
la pared posterior del seno maxilar, se observa con mayor claridad en un corte axial
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de tomografia computarizada y se considera un signo distintivo del
nasoangiofibroma juvenil. La angiografia proporciona una corroboracion adicional
del diagndstico y permite la embolizacion preoperatoria, que se recomienda
realizarla 24 a 48 horas antes de la cirugia para minimizar el riesgo de sangrado.
Ante la sospecha de un tumor de esta naturaleza, se recomienda no realizar la
biopsia de confirmacion para el diagnodstico histologico hasta el momento de la
intervencidn quirurgica, posterior a la embolizacién. Esta recomendacion se basa
en la amplia vascularidad que caracteriza a este tipo de lesiones y el consiguiente
riesgo de sangrado.

Existen diferentes sistemas de estadificacion para clasificar el
nasoangiofiboroma juvenil, gran parte de los cuales se basan en la extension y
localizacion del tumor. Los sistemas mas utilizados son los propuestos por Adkowski
y Chandler. Sin embargo, la principal limitacion de estos sistemas radica en su falta
de adaptacion a los procedimientos endoscopicos. En respuesta a esta limitacion,
Synderman y su equipo de la Universidad de Pittsburgh han desarrollado un sistema
de estadificacion especificamente disefiado para accesos endoscopicos. En este
estudio, los investigadores identificaron dos factores prondsticos significativos: en
primer lugar, la ruta de extensidn a la base del craneo y, en segundo lugar, la
vascularidad residual después de la embolizacion, lo que con frecuencia se
manifiesta como la presencia de la carétida interna o irrigacion bilateral. Esta
categorizacion permite una prediccidon mas precisa de la morbilidad, lo que incluye
el sangrado y la recurrencia de la enfermedad.

El tratamiento de eleccion es quirurgico. Las contraindicaciones actuales
para una reseccion pura endoscoépica incluyen: extension lateral infratemporal,
extension intracraneal, extension intracraneal lateral al seno cavernoso, afectacion
e irrigacion importante de la arteria carétida interna, afectacion importante del seno
cavernoso y extension a la mejilla.

La radioterapia se ha descrito como una opcion con la que se ha observado
una induccién de malignidad e inhibicién del crecimiento facial, por lo que debe
considerarse en este grupo de pacientes adolescentes. Se ha observado que la
recurrencia de la enfermedad oscila entre el 15y el 37 % a los cinco afos, por lo
que la radioterapia debe reservarse para casos sintomaticos o tumores progresivos
con extensién intracraneal en los que no sea posible realizar una intervencion
quirurgica. Anteriormente, la reseccion de estos tumores se realizaba mediante
accesos abiertos; sin embargo, el acceso y reseccion endoscopica se ha convertido
en el tratamiento de elecciébn, ya que un acceso libre de incisiones evita,
especialmente en pacientes jovenes, la interrupcion subita del procedimiento.

Consideraciones preoperatorias
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La reseccion de tumores en esta area requiere un profundo
conocimiento de la anatomia de la fosa pterigopalatina y de los espacios
adyacentes. Por lo tanto, es crucial que el cirujano realice una valoracion
preoperatoria exhaustiva que incluya imagenes de tomografia
computarizada, resonancia magnética y angiografia, con el fin de
familiarizarse con la irrigacion del tumor, evaluar la extension y determinar la
necesidad de disecar estructuras criticas, como la 6rbita, la fosa
infratemporal y la base del craneo. La extension posterior a la trompa de
Eustaquio y al espacio pterigoideo y masticador debe alertar al cirujano de
una posible irrigacién de la arteria carotida interna. Para la reseccion, se
considera un acceso endoscopico y lateral mixto.

La preparacion preoperatoria incluye la realizacion de una angiografia
y embolizacion transcatéter el dia anterior a la intervencién, ambas valoradas
por un radi6logo intervencionista. La embolizacion puede llevarse a cabo
mediante puncién directa, lo que implica un tiempo reducido y una
penetracion mas efectiva del material de embolizacion en el parénquima
tumoral. En lo que respecta a la embolizacion de liquidos, se han empleado
agentes como el cianocrilato y el etileno vinil alcohol. El 6xido de cobre (CuO),
debido a su facilidad de uso y propiedades fisicas, puede administrarse
mediante inyeccion controlada, lo que resulta en una mejor penetracion al
tumor. Por lo tanto, se utiliza con mayor frecuencia que el cianocrilato.

Es de destacar que, como parte del protocolo estandar, se deben
realizar estudios de laboratorio exhaustivos, incluyendo biometria hematica
completa, analisis de quimica sanguinea, pruebas de panel de coagulacion,
tipaje y cruzamiento de dos unidades de sangre. En lo que respecta a la
prevencion de la inflamacion del tumor, se recomienda la administracion de
10 mg de dexametasona cada 8 horas.

Cirugia

En el caso de la reseccién de un nasoangiofibroma juvenil, es crucial
crear un espacio adecuado en la cavidad nasal para permitir una diseccion
vascular adecuada, mantener el control vascular y extirpar el tumor de la
porcion superior de la base del craneo y de la érbita, en caso de exposicion
de la arteria cardtida interna, duramadre o si se crea una fistula de liquido
cefalorraquideo. Es importante considerar la reconstruccion en estos casos.
La obstruccion total de la cavidad nasal por un tumor, se recomienda la
extirpacion incompleta de la porcion afectada. Este procedimiento puede
llevarse a cabo mediante el uso de cauterio bipolar y microdebridador,
herramientas que permiten una extraccidn precisa y segura de la zona
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afectada. En el caso de que se garantice una adecuada exposicion de las
estructuras, concretamente del cornete inferior, el cornete medio y las
coanas, se procedera a la realizacion de una maxilectomia medial y se
evaluara la extraccion del cornete medio. Este procedimiento permite el
acceso directo a la pared posterior del maxilar, lo que resulta esencial para la
continuacion del procedimiento quirurgico. Posteriormente, se procede con la
retirada de la mucosa, el adelgazamiento y la pared 6sea hasta lograr el
acceso transmaxilar a la fosa pterigopalatina. En términos generales, el tumor
involucra la fosa pterigopalatina, con posible extensibn a la fosa
infratemporal, fisura orbitaria superior e, incluso, la fosa media. En caso de
que se observe extension al etmoides o esfenoides, sera necesario realizar
una reseccion de dichas areas antes del componente de la fosa
infratemporal. En caso de que se produzca un dafo en la arteria carétida
interna, se recomienda como medida prioritaria el acceso a la porcion
correspondiente a la arteria carétida externa.

En términos generales, la irrigacion del tumor se atribuye a la arteria
maxilar interna, dado que la pseudocapsula fibrosa del tumor se diseca en la
fosa pterigopalatina. La identificacion de la arteria maxilar interna puede
llevarse a cabo mediante la colocacion de un clip o la aplicacion de energia
bipolar, seguida de la diseccion del borde lateral del tumor. Esta maniobra
permite una diseccion con menor pérdida sanguinea, aunque es crucial
considerar la posible irrigacion contralateral, la cual debe ser identificada
mediante angiografia. Una vez que se haya disecado las porciones nasales
y de la fosa pterigopalatina y se haya cortado la irrigacidn principal, en el caso
de que el tumor tenga extension a la orbita, se podra acceder por la fosa
pterigopalatina para su remocion. En caso de que el tumor se extienda a la
fosa infratemporal, sera necesario realizar un acceso de Denker o Caldwell
Luc para obtener un acceso lateral mas amplio.

El nasoangiofibroma juvenil exhibe caracteristicas de invasion local y
propensién a diseminarse entre los foramenes, fisuras y compartimentos
naturales. Se describen dos tipos de extension lateral: la lateral anterior, que
corresponde a la extension a la fosa pterigopalatina, que es mas comun y
facil de identificar y acceder. Esta extension puede ocurrir con o sin
progresion a la fosa infratemporal, a través de la fisura pterigomaxilar. Esta
extension se caracteriza por una ampliacion del foramen esfenopalatino y un
abombamiento anterior de la pared posterior del seno maxilar (signo de
HolmanMiller), con o sin desplazamiento posterior del proceso pterigoideo,
que puede dar erosidon del mismo. La extension lateral posterior corresponde
a la extension posterior del proceso pterigoideo, que puede diseminarse entre
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sus laminas; esto representa una causa de enfermedad residual. Este tipo de
extension es menos frecuente y, por lo tanto, mas dificil de identificar.

Este tumor por lo general no invade la duramadre, por lo que, en caso
de que esté presente a la base del craneo, se manifestara de manera erosiva
y extradural. Por lo tanto, se debe ejercer especial precaucién durante la
diseccion en el plano que separa la duramadre del tumor. En caso de fistula
de liquido cefalorraquideo, se recomienda continuar con la reseccion v,
posteriormente, proceder a la evaluaciéon de la reparacion. Es crucial
considerar la posible extension a la fosa media, ya que esto puede resultar
en la irrigacion tumoral de la arteria meningea media. En caso de extension
a la fosa anterior, existe la posibilidad de irrigacion de la arteria etmoidal
anterior y posterior. En caso de que se presente una extension intracraneal o
afectaciéon de la arteria carétida interna, se puede considerar una diseccion
en varios tiempos, lo cual ayuda a administrar la pérdida sanguineay a evitar
la fatiga del cirujano.

Una vez se ha completado la reseccion del tumor, se recomienda la
irrigacion de la cavidad con agua a una temperatura de 43 °C. Se recomienda
el uso de cauterio bipolar para controlar el sangrado residual. En caso de que
se produzca una extension intracraneal o una afectacion de la arteria carétida
interna, se puede plantear la diseccién en varios tiempos, lo que permite
administrar la pérdida sanguinea y evitar la fatiga del cirujano. Una vez se
haya resecado completamente el tumor, se recomienda irrigar la cavidad con
agua a 43 °C. Ademas, es necesario controlar el sangrado residual con
cauterio bipolar. Por ultimo, se puede empaquetar la cavidad con gelfoam y
hacer presion con una sonda Foley durante 24 horas. Una vez concluido el
procedimiento, si la pérdida sanguinea ha sido minima, se procedera a la
monitorizacion del paciente en su lecho, mientras que si ha sido cuantiosa,
sera necesario su traslado a la unidad de cuidados intensivos hasta que se
complete el proceso de retirada del taponamiento.

Posteriormente, se realizaran lavados nasales, se recomendara
reposo y se evitara la limpieza nasal. En caso de que se produzca un
sangrado arterial significativo durante el periodo posoperatorio, se
recomienda la realizacion de una exploracién endoscopica en el quiréfano.

Seguimiento post operatorio

En el seguimiento posoperatorio, se recomienda citar al paciente a las
2 y 4 semanas para proceder con el desbridamiento. La mucosalizacién de
la cavidad sera evidente hasta las semanas 6-12 posteriores a la cirugia. En
caso de invasion orbitaria, se debe remitir al paciente a revision oftalmoldgica
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y vigilar la presencia de epifora. Durante el primer afo, se recomienda
realizar examenes trimestrales con el objetivo de descartar posibles
recurrencias. Asimismo, se podra llevar a cabo una resonancia magnética de
control al cabo de tres meses y, posteriormente, al afio, con un seguimiento
periddico en la consulta médica hasta alcanzar la edad adulta.

Hemangiomas

Son crecimientos benignos de los vasos sanguineos. Se trata de los tumores
mas habituales en la poblacion infantil. Pueden ser intraéseos (en los huesos
nasales) o, con mayor frecuencia, originados de la mucosa de la nariz o de los senos
paranasales. Es pertinente mencionar que estas lesiones suelen ser evidentes
desde el nacimiento en aproximadamente el 30 % de los casos, y su relacion
hombre:mujer es de 1:4. Estas lesiones tienden a ser asintomaticas y, en la region
de la cabeza y el cuello, se manifiestan como lesiones eritematosas que pueden
presentar diversas formas dependiendo de sus caracteristicas vasculares.

Estas lesiones se caracterizan por una rapida proliferacion durante la etapa
neonatal hasta el primer afio de vida, seguida de una etapa de involucion lenta hasta
los 12 aios. Si bien la mayor parte de los hemangiomas son inocuos y no requieren
tratamiento, un porcentaje comprendido entre el 10 y el 20 % pueden crecer de
forma alarmante y causar obstruccion de la via aérea, epistaxis profusa y
deformidades faciales. Se ha establecido una correlacién con enfermedades de
Rendu-Osler-Weber y de Von Hippel-Lindau.

El protocolo de estudio debe incluir la realizacion de una tomografia
computarizada con la aplicacion de medio de contraste, asi como una angiografia
por sustraccion digital y una embolizacion selectiva. En lo que respecta a las
modalidades terapéuticas, se han de considerar numerosas opciones, incluyendo el
tratamiento quirurgico, el cual debe ser debidamente valorado. Entre las
modalidades terapéuticas que se pueden emplear se incluyen el uso de un
electrocauterio, crioterapia, escleroterapia, fototermolisis, corticoides, terapia con
laser, inmunoterapia con interferon alfa 1, radioterapia o embolizacién percutanea.

Quistes no odontogénicos

Se mencionan al quiste mediano nasopalatino, el quiste fisural o de inclusion.
Estos se localizan en la linea media del paladar duro, aunque pueden manifestarse
en tejidos blandos de la cavidad oral. Por lo general, estos quistes no presentan
sintomas y pueden variar en tamafio.Su abordaje terapéutico se realiza mediante
procedimientos quirurgicos, con un prondstico favorable. El quiste globulomaxilar se
origina como resultado de la traccién del epitelio de la region globular de la
prominencia nasal media sobre la apdfisis maxilar superior. Es importante destacar
gue, si bien es asintomatico, su diferenciacidn con el quiste mediano palatino radica
en su ubicacion especifica. Su abordaje terapéutico se realiza a través de
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procedimientos quirurgicos. Por otra parte, el quiste 6seo traumatico se desarrolla
como consecuencia de un traumatismo éseo que da lugar a la formacion de un
hematoma, sin que se observe fractura asociada. Por lo general, se localiza en los
incisivos y los molares.

Quistes odontogénicos

Son lesiones poco frecuentes que constituyen alrededor del 1 % de los
tumores epiteliales y que pueden ocurrir en cualquier etapa de la vida. Se incluyen
en este capitulo debido a que, en ciertos casos, pueden involucrar la region
nasosinusal cuando se localizan en el maxilar superior.

Estas lesiones se clasifican en dos categorias principales: foliculares y
radiculares.

Los quistes foliculares representan una degeneracion quistica de la
capa epitelial del tejido odontdogeno y pueden dividirse en primordial y
dentigero. El primordial se origina en las primeras etapas de la
odontogénesis.

El segundo tipo, el mas comun, se origina a partir de la corona de los
dientes, por acumulacion de liquido entre el esmalte y la corona. Estos
quistes pueden ser asintomaticos, sin embargo, cuando alcanzan un tamafno
considerable, pueden comprometer la estructura 6sea adyacente, lo que
puede resultar en la destruccion del hueso circundante. El diagnéstico
diferencial de esta patologia incluye otras como el ameloblastoma y el
carcinoma.

Ameloblastoma

Es un tumor odontogénico benigno de origen epitelial, sin induccién en el
tejido conectivo. Este tumor presenta una manifestaciéon polimérfica y una
propension a la agresividad local, manifestandose con patrones foliculares o
plexiformes en un estroma fibroso. Se ha descrito que su comportamiento es similar
al de un tumor benigno, pero con caracteristicas localmente agresivas. La
manifestacion clinica de esta condicidn se caracteriza por la aparicidon de una
tumoracion en la zona afectada. Se localiza en el 20 % de los casos en el maxilar
superior. La edad de presentacion es en la cuarta y quinta décadas de la vida. El
tratamiento estandar implica la extraccién quirurgica completa del tumor, ya que la
extraccion parcial suele resultar en una recurrencia del mismo.

Quistes radiculares

Se originan predominantemente en el maxilar superior, especificamente en
la zona de los incisivos. Estos quistes pueden clasificarse como apicales o laterales,
y su desarrollo esta asociado con la presencia de caries dental, la cual provoca una
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infeccion en la pulpa que resulta en la formacién de un granuloma apical y la
proliferacion del tejido epitelial circundante. Este tejido se encapsula, se licua vy,
posteriormente, da lugar al quiste. Estos quistes tienden a manifestarse con dolor
localizado o infeccion local, y a menudo se diseminan hacia el vestibulo nasal, la
region palatina o los senos paranasales. El diagnostico se establece mediante
ortopantomografias o tomografias computarizadas.

Teratomas

Son tumores de células germinales de origen embrionario en la nasofaringe.
Algunos autores reportan una mayor incidencia de teratomas malignos, con
metastasis en aproximadamente un tercio de los casos. La respuesta al tratamiento
es imprevisible y la mitad de los pacientes fallece a causa de esta enfermedad. El
tratamiento recomendado es la combinacion de cirugia y radioterapia (Smith, 2020).
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ALTERACIONES ESTRUCTURALES DEL TABIQUE Y LA PIRAMIDE NASAL

Los sindromes participantes en las alteraciones del tabique y la piramide
nasal se refieren, en gran parte, a la variedad de configuraciones anatomicas
influidas por factores étnicos, familiares, efectos que a corto, mediano o largo plazo
puedan causar los traumatismos de la zona. Su posicion prominente en el centro de
la region facial hace a la nariz susceptible a muchos posibles traumatismos. La
velocidad y direccion de la fuerza del golpe determinaran la extension de la
deformidad. La deformidad resultante se vera, entonces, influida por las
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caracteristicas raciales y familiares, aunado a losfactores de crecimiento y
desarrollo nasofacial. En muchos casos, lo que parece un traumatismo sin mayor
significado en el nifio resulta en una gran deformacion del adulto. Asi, estos factores
en conjunto van a determinar la forma y tamafo y qué tan bien funcione la nariz,
debido a que la funcion nasal apropiada va a depender de la correcta interrelacion
de todas las estructuras que componen al complejo nasal. Por ello, para llegar a
una adecuada solucion desde el punto de vista quirargico, es muy importante que
el cirujano tenga el conocimiento necesario de los elementos anatomicos que la
componen.

Anatomia

La piramide nasal consta de cuatro estructuras: la piramide ésea, la béveda
cartilaginosa, el I6bulo y el tabique nasal, las cuales deben guardar una relacion
armonica entre ellas, pero es muy raro que una deformidad nasal sea exactamente
igual en algun otro caso, por lo que se enfrenta un problema serio para encontrar
un método uniforme que haga que retorne la funcién de una nariz afectada. En todo
caso, la correcciéon del padecimiento nasal debe basarse en la reconstruccién para
lograr el regreso de la adecuada relacion estructural, en lugar de tratar de disimular
la deformidad.

En general, para lograr una solucion idonea de los problemas, las
deformidades nasales se clasifican en tres grupos principales: la nariz ancha, la
nariz a tension y la nariz torcida; en cada uno de estos tipos, la funcion nasal
disminuida mostrara alteraciones en la presion nasal, el flujo nasal y la consecuente
repercusion en la creacion de la resistencia respiratoria. En la nariz ancha se
encuentra abombamiento y retorno valvular y en ocasiones formacion de costras y
atrofia de mucosa. La nariz tensional ocasiona estrechamiento de la via respiratoria,
con disminucién notable del paso aéreo en la zona valvular, asi como tendencia al
colapso alar. La nariz torcida engloba una gran mezcla de sintomas de los dos tipos
de deformidades mencionadas anteriormente.

Cuando se encuentra una alteracion anatémica, generalmente se acompana
de alguna deformidad septal o de modificaciones del tabique y la piramide nasal, lo
cual ocasionara una alteracion importante en las proporciones de la nariz interna,
con el consecuente cambio en la relacion flujo-presion intranasal. Si las areas se
encuentran a tensién, atrofia o hipertrofia, se apreciaran alteradas las corrientes
aéreas inspiratorias y espiratorias, con repercusion en la modificacion de los reflejos
nasales y cambios naturales en la profundidad y eficiencia de la respiracion nasal.

Para entender la patologia creada por la alteracion de la relacién armonica
de las estructuras, se debe conocer la anatomia y las consecuencias que la
modificacion de ésta va a tener en la funcion respiratoria. Asi, las alteraciones del
contorno de la nariz pueden involucrar y afectar al tabique nasal, la piramide nasal
0sea, la boveda cartilaginosa y su relacion con la piramide 6sea y el tabique, y el
I6bulo nasal, aunque es una estructura independiente, puede ser afectada por la
fuerza que marcan el tabique nasal y los cartilagos laterales superiores.

La nariz del adulto estd compuesta por elementos mucocutaneos,
cartilaginosos y 0seos. Al nacer, el tabique es practicamente de tipo cartilaginoso y
las unicas porciones Oseas son las que constituyen al vomer y a la premaxila.
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Ocasionalmente puede existir una capa extra de cartilago uni o bilateralmente y a
los lados del cartilago central, que recibe el nombre de cartilago paraseptal y
ocasionalmente se adhiere firmemente al vomer obstruyendo la via respiratoria
nasal. Una deficiencia en la osificacion de la lamina perpendicular del etmoides
puede permanecer como una lamina etmoidal cartilaginizada, que derivaria en un
tabique nasal muy grueso, con la consecuente obstruccion.

El 6organo de Jacobson es un elemento de vestigio en el ser humano, que
aparece durante la sexta semana de vida embrionaria como una parte del epitelio
olfatorio, extendiéndose hacia la porcion inferior del tabique nasal, para permanecer
como un simple vestigio a partir del quinto mes de vida fetal. En la escala animal
este 6rgano juega un papel importante, pero en el ser humano no tiene mayor
trascendencia y queda como un vestigio, aunque en ocasiones induce obstruccion
nasal, al estar enclavado en la region septal.

La columnela es la porcién inferior del tabique, que separa las fosas nasales
y los vestibulos. El borde caudal del tabique es la parte del cartilago septal que se
proyecta hacia delante de la punta y de la espina nasal. El tabique membranoso es
la parte de tejido que se encuentra entre el borde anteroinferior del tabique
cartilaginoso y la columnela. Parece ser una zona sin importancia, pero mide entre
6 y 10 mm, en él se encuentran ubicadas las vibrisas. El tabique nasal guarda
importantes y complejas conexiones con los componentes nasales externos, como
son la boveda oOsea, los cartilagos laterales superiores, los cartilagos laterales
inferiores, las aperturas piriformes y los cornetes.

Los cartilagos laterales superiores estan fusionados con el cartilago septal
en sus dos tercios cefalicos, pero se articulan con el tabique mediante una unién
fibrosa en su porcion caudal, para formar una valvula, que se incrementa de 10° en
la zona tabiquevalvular, a 40° en la zona del techo y 90° en el area de union de los
cartilagos laterales superiores con los huesos nasales, conocida también como area
“K”. La articulacion con el area valvular varia dependiendo del grupo étnico al que
el sujeto pertenezca, siendo mas anterior y cercana a la porcion inferior del tabique
en el leptorrino y mas posterior en el platirrino.

La pared lateral nasal es el area mas extensa y compleja en la que estan
involucrados seis huesos craneales en su formacion: maxila, lacrimal, etmoides,
concha nasal inferior, la platina y el hueso esfenoides.

La pared de cada fosa nasal esta caracteristicamente configurada en 3 o 4
proyecciones. Esta subdivide de manera incompleta cada fosa nasal en una
cantidad correspondiente de surcos primarios como pasajes, que son los meatos
nasales. Estos se localizan inferior y lateralmente a la concha correspondiente. El
espacio entre la concha nasal y el tabique nasal en el que el meato nasal se abre
se designa como el meato nasal comun. La region limitada que se encuentra
posterosuperiormente a la concha nasal mas superior y anterior al cuerpo de
esfenoides se conoce como el receso esfenoetmoidal. Comunmente contienen en
su pared posterior la apertura del esfenoides. El camino medio entre la extremidad
anterior de la concha nasal media y la superficie interna del dorso nasal es una
cresta que se conoce como el agger nasi. La depresion del meato medio nasal que
se localiza entre el agger nasi y la concha nasal media es el atrio del meato medio.
Un espacio como hendidura estrecha, el carina nasi se localiza entre el agger nasi
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y la superficie interna del dorsum nasi, llevando del vestibulo nasal al techo de la
fosa nasal. La carina continua en el techo de la fosa nasal, se vuelve confluentecon
el receso esfenoetmoidal. La pared de cada fosa nasal se delimita por detras por el
surco nasal y posterior superficial que se extiende de las extremidades posteriores
a la concha media e inferior a la coana y limitada por las paredes mediales y
laterales de la fosa nasal es el meato nasofaringe.

El meato inferior nasal se delimita superiormente por la unidén arcada del

borde de la concha nasal inferior. Mide de 4.5 a 5.8 cm de longitud, empieza
variablemente de 2.5 a 3.7 cm posterior a la punta de la nariz. El meato inferior es
angosto anteriormente, se expande con rapidez en longitud y altura para volverse a
estrechar otra vez hacia la coana. El ostrium del conducto nasolagrimal se localiza
en la porcion anterior de la pared nasal del meato inferior de 15 a 20 mm posterior
al limen vestibular y de 30 a 40 mm posterior a la narina. El ostium generalmente
tiene solo una apertura, pero se ha observado duplicacion o triplicacion.
El meato nasal medio es el mas complejo e importante de los meatos nasales. Se
divide en ramas ascendente y descendente. La ultima, espaciosa y anclada,
conforma el contorno de la concha inferior y media; la inferior se llama receso del
frontal, que es menos amplio y puramente una extension hacia el frontal del meato
medio,

Entre el borde libre del proceso encinado y la bola etmoidal hay una
hendidura creciente de 15 a 20 mm de longitud, el hiato semilunar, que va del meato
medio nasal a la hendidura creciente, el infundibulo etmoidal. Anteriormente, el
infundibulo etmoidal casi siempre termina ciegamente al formar una o mas celdillas
air etmoidales anteriores, posteriormente al infundibulo recibe el ostium del seno
maxilar. La pared del meato medio nasal entre el borde uncido del proceso uncinado
y la concha nasal inferior es en su totalidad membranosa y tiene un ostium maxilar
accesorio en el 25 al 40% de los casos, comunicando que comunica directamente
al meato medio y al seno maxilar. La porcion anterosuperior del meato medio nasal,
qgue es la porcién vertical o mara ascendente, es una extension que funciona como
bolsa comunicante con el grupo frontal de las celdillas anteriores etmoidales y el
seno frontal.

La nariz se clasifica en areas; los sintomas que experimenta el paciente se
deben al efecto que ocasionan los cambios de la relacién flujo-presion-aire, los que
afectan la irrigacion nasal y las conexiones neurovasculares, estimulando los
reflejos neurales que producen los sintomas. Algunos sindromes nasales son:
espacio abierto, techo abierto, incompetencia valvular asociada con variaciones
étnicas y nariz tensa, entre otros. Los sintomas pueden ocurrir debido a las
alteraciones anatomicas de los cornetes.

Division de la nariz. Areas descriptivas y anatémicas

Area I: vestibulo

Existen muchos problemas en esta area: deformidad del extremo caudal
del tabique, luxacion de la espina nasal o de la premaxila, reduplicacién,
ausencia de la espina nasal o hipertrofia. Puede existir un sobrecrecimiento
de la parte distal del cartilago septal provocado por tension de la mucosa y
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esto, a su vez, produce atrofia, hipertrofia o deformidad del alar. Un concepto
fundamental acerca del acceso a la via maxila-premaxila es la preservaciéon
de mucosa Yy tejido.
Area II: valvular

Corresponde al area mas importante para el flujo del aire nasal. Cualquier
traumatismo en esta zona puede ocasionar desviacion septal con tensién que
afecta, a su vez, al cartilago lateral superior, que mejora con liberacion
quirurgica. El sobrecrecimiento septal con tension puede llevar a un colapso
valvular. En esta area se encuentran las alas de la premaxila, la cresta
piriforme y el os internum, que se afecta con la cicatriz o hipertrofia, y que
finalmente lleva al abombamiento del cartilago lateral superior.

La cirugia del cartilago lateral superior consiste en tratamiento del tabique
y de las osteotomias mediales o de linea media (ya que dichos cartilagos se
encuentran unidos a los huesos propios), por tanto, se debe mantener la
mucosa por debajo de los huesos nasales y del proceso frontal del maxilar
durante el adelgazamiento, acortamiento o cualquier modificacion de los
cartilagos laterales superiores.
Area IlI: atico

Se encuentra por debajo de la estructura d6sea y sufre pocas
malformaciones. Una lamina perpendicular gruesa, un polipo, un proceso
septal grueso del hueso nasal o del frontal, una fractura antigua o una
rinoplastia pueden producir su estrechamiento.
Area IV: relacion del tabique con la cabeza y cuerpo del cornete medio

Tal vez sea una de las areas de mayor importancia debido a que el
traumatismo nasal resulta en desviacidn, obstruccion (que mejora con
vasoconstriccion) o impactacién (que no es reducible). Se deben buscar
impactaciones del cornete en todos los casos de alergias no resueltos. La
obstruccidn a este nivel se debe a la existencia de pélipos o de hipertrofia de
cornetes y en algunos casos a insuficiencia del ostium maxilar.
Area V: relacion del tabique con la porcién posterior del cornete medio

Junto con el ganglio esfenopalatino forman un area de mayor

importancia. La obstruccién e impactacion producen sintomas, por lo que es
de suma relevancia conocer la reseccion septal subtotal y total y el
reposicionamiento del tabique a linea media.

Vascularidad interna de la nariz

Otorga basicamente los ciclos ritmicos de los cornetes, donde gran
parte de la irrigacién proviene de las ramas anteriores y posteriores de la
arteria oftalmica y de la esfenopalatina, rama de la maxilar interna. La red de
capilares dentro de los cornetes se situa profundamente a la lamina propia,
muestra anastomosis con vénulas que contienen esfinteres y son
responsables de la respuesta eréctil. Esta respuesta produce cambios en la
temperatura y actividad del cornete, provocando una accién valvular de los
mismos.
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Irrigacién del tabique

Se deriva de la arteria etmoidal anterior, etmoidal posterior y
esfenopalatina, que se anastomosa con ramas de la arteria palatina
anterior. Se localizan junto al pericondrio. Durante la diseccion septal,
se debe evitar realizar incisiones verticales ya que puede ocasionarse
rinitis atrofica.

Inervacion vasomotora de la nariz

Depende del sistema nervioso autdonomo, con fibras simpaticas pre y
posganglionares que pasan junto a la caroétida interna via el nervio petroso,
nervio vidiano y ganglio esfenopalatino hacia los cornetes.

Sindromes de deformacion nasal

Los sindromes de deformidad nasal se refieren a las distintas formas del
contorno de la nariz que se ven influidas por la raza, familia y efectos a largo plazo
de traumatismos recurrentes. La situacion central y prominente de la nariz en
relacion con la cara la hace susceptible a muchas lesiones. La direccion y velocidad
de la fuerza del traumatismo determina la extensién de la deformidad resultante que,
posteriormente, se ve afectada por las caracteristicas familiares, raciales y del
crecimiento. En algunos casos, una lesidn no tratada en un nifio se convierte en una
deformidad nasal mayor en el adulto. Todos los factores anteriormente
mencionados determinan el tamafo, forma y funcionalidad nasal. La funcién nasal
depende de la adecuada relacion entre las estructuras, por lo que si por alguna
razon se altera esta relacion su correccion quirurgica requerira una comprension
completa de su importancia en la funcionalidad.

Basicamente, la piramide nasal consiste en cuatro estructuras: piramide
O0sea, caja cartilaginosa, I6bulo y tabique. El hecho de que rara vez haya dos
deformidades nasales exactamente iguales representa un problema para el analisis
de la restauracion quirurgica. La correccion se basa en la filosofia de la
reconstruccion para regresar a la adecuada relacion y camuflaje de la deformidad.

En general, las deformidades se clasifican en tres grupos o conceptos. Como
resultado de ellas se aprecian cambios en el contorno nasal; cada una indica una
pobre funcidn que provoca peculiaridades en el flujo, resistencia y conductancia
nasal. El flujo nasal de aire alterado tiene efectos en la mucosa nasorrespiratoria y
explica la neurosis, dolor toracico y fatiga asociados con problemas nasales. Las
siguientes formas basicas de la nariz crean problemas en relacion con la distorsién:
Valvula colapsada, con retorno y globosa y Colapso del ala

En la correccion de estas deformidades basicas se encuentran muchas
dificultades. Cuando se corrige un problema, se puede crear uno nuevo, como:
Depresion posoperatoria, punta corta rotada, l6bulo rigido e irregular con cambios
en el flujo de aire, columnela retraida, reas con rinitis atréfica causadas por el dano
a la valvula

Nariz ancha
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La nariz ancha se distingue por abombamiento y regresién con el
sindrome de narinas abiertas con costras y atrofia. La nariz a tension con una
nariz angosta y pinchada tiene tendencia al colapso. Finalmente, la nariz
torcida se asocia con alteraciones obstructivas.

La nariz ancha, descrita hace algunos anos, es la de la raza negra con lesion
y cambios en el crecimiento, por lo que asumio6 una forma plana y ancha. La
pérdida de la proyeccion y el ensanchamiento son problemas cosméticos; sin
embargo, se consideran patologicos si se asocia con sindrome de la narina
abierta con rinitis atréfica, abombamiento y regresion con cambios
rinomanomeétricos de baja presion y alto flujo.

Nariz a tension

La nariz a tensién, prominente, con giba désea y cartilaginosa, que
frecuentemente muestra pinchamiento en la regidén valvular, cartilagos
lobulares anchos y rigidos y puede tener una columnella colgante,
ocasionada por un extremo caudal septal largo. En este caso, el tabique
cartilaginoso es muy largo para su envoltura, por lo que resulta en una giba
cartilaginosa y formacion de cresta por luxacion de la articulacion
osteocartilaginosa. La valvula es angosta, se asocia con el edema de mucosa
en el area Il de Cottle y ocasiona obstruccion nasal. En general, las
membranas estan en tensién y con su adelgazamiento se ve afectada la
irrigacion vascular y nerviosa. Las narinas son largas y angostas y su ala
colapsa durante la inspiracion. Otro problema de la nariz larga a tension es
el retiro de la giba durante la cirugia por medio de un cincel o bisturi. El techo
0seo y cartilaginoso se remueve dejando un area abierta entre la piel del
dorso y la mucosa nasal; hay aplanamiento del dorso y se forma el sindrome
del techo abierto, que ocasiona dolor local, cefalea frontal baja y sensibilidad
a cambios en la temperatura.

Nariz torcida

La nariz torcida, usualmente de tamafio excesivo, manifiesta sintomas
similares a los de la nariz a tension, excepto por la mayor frecuencia de
sintomas obstructivos, debidos a la desviacion del tabique. La correccién
septal se debe realizar mediante un procedimiento conservador de la
piramide nasal.

Valvula nasal

La definicion de valvula nasal es motivo de controversia porque existen
multiples términos y puntos anatémicos.En general, se describe como la region de
maxima resistencia nasal.La valvula nasal se subdivide en interna y externa; la
primera es la que opone mayor resistencia. La valvula nasal fue descrita inicialmente
por Mink, en 1903, y constituye el paso mas estrecho entre el margen inferior del
cartilago lateral superior y el tabique. Se encarga de controlar el flujo de aire
inspiratorio, cambiandolo de una columna a una hoja de aire, por lo que da forma,
velocidad, direccion y resistencia a las corrientes de aire.

La descripcion clasica de valvula interna es la de area de seccion transversal
de forma triangular localizada entre el borde caudal de los cartilagos laterales
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superiores, el cartilago cuadrangular, la cabeza del cornete inferior y del piso nasal;
su angulo normal corresponde a 10-15 grados. La valvula nasal externa es el area
del vestibulo delimitada por el septum caudal, crura medial de los cartilagos alares
y el reborde alar. Con el fin de caracterizar mejor los puntos de colapso de la pared
lateral, Most y su grupo describieron dos zonas de mayor frecuencia.

La valvula nasal interna esta representada por la zona 1, que corresponde a
la region de desplazamiento y la porcion inferior del cartilago lateral superior. La
zona 2 hace referencia a la valvula nasal externa, que corresponde a los tejidos
blandos y piel del ala nasal.

Clasicamente la valvula nasal se subdivide en valvula interna y externa, cada
una con limites anatomicos especificos. En la mayoria de los textos, la valvula
interna es el area de seccion transversal de forma triangular entre el borde inferior
de los cartilagos laterales superiores, el tabique, la cabeza del cornete inferior y del
piso nasal, y su angulo normal corresponde a 10-15 grados.

La valvula nasal esta formada por: la articulacion del borde inferior del
cartilago lateral superior con el borde superior del cartilago alar (o plica nasi) cuya
cobertura es en promedio de 2,9 mm (de 1 mm a 4 mm); los cartilagos accesorios;
la cresta del orificio piriforme; el septum cartilaginoso.

Aumentar la superficie transversal del area valvular o aumentar la rigidez de
la pared lateral nasal pueden mejorar la funcién de la valvula nasal. El area
transversal puede ser aumentada corrigiendo los problemas del septum y los
cornetes, lateralizando o resecando el cartilago lateral superior caudal o
aumentando el angulo de la valvula nasal

El flujo de aire a través de la nariz normalmente permite que se lleve a cabo
el ciclo nasal, que esta bajo un control inconsciente autorregulado y ocurre cada
hora a dos horas y media en la mayoria de la poblacion. Para entender este ciclo,
Mink (1903) realiz6 investigaciones de la resistencia nasal y su influencia en la
capacidad respiratoria; esto fue estudiado posteriormente por van Dishoeck (entre
1935-1942) y Uddstromer (1940), quienes encontraron que la resistencia nasal esta
dada en promedio por los cornetes en 30% y por el ostium interno o valvula en 70%.
Al revisar la funcion del ostium interno o area valvular, van Dishoeck llegd a una
conclusiéon: “El hecho de que el ostium interno juegue un papel mayor en la
regulacion de la presion y la inspiracion demuestra que las dificultades en la
respiracion en muchas circunstancias no son causadas por desviaciones septales
e hipertrofia de cornetes, sino también por un ostium interno alterado. En estos
casos, la correccion septal y remodelacion turbinal son ineficientes si no se
acompanan o son precedidas por una adecuaciéon del ostium interno y por
consiguiente de la valvula nasal’.

Hay dos grupos de musculos que afectan el control del movimiento alar:

* Los que se extienden desde arriba para dilatar y elevar el ala.

* Los que se extienden desde abajo para contraer y deprimir el ala.

El punto que debe destacarse es que la movilidad del I6bulo y del cartilago lateral
superior con el tabique es muy importante para una buena funcién nasal. Debido a
esta movilidad de las estructuras de la valvula a través de la musculatura es que es
necesaria una reconstruccion quirurgica de la deformidad de esta area en lugar de
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la insercion incorrecta de algunos materiales inertes tales como el silicon, silastic o
polietileno.

Anatomicamente, el cartilago lateral superior esta formado por tres partes:

e El area de unién, que se extiende por debajo del margen caudal de los

huesos nasales.

e Eltecho de cartilago, que se fusiona anterior o dorsalmente con el tabique.

e La porcion terminal o caudal, que se aleja del tabique, pero esta unida por la

aponeurosis, que es delgada y flexible y se extiende por debajo del margen

cefalico del cartilago lobular. Esta area forma un angulo de 10-15° con el
tabique y se convierte en una valvula que controla la entrada de aire y da
resistencia, forma, direccion y velocidad al aire inspirado. La pared del ostium
interno esta constituida por el cartilago lateral superior que forma la parte
flexible de la valvula. La pared medial o tabique es la torsion fija de la valvula.

La relacion del cartilago lateral superior debe tener la capacidad de

movimiento con la respiracion y resistir los cambios de posicidn de la cabeza

durante el suefio.

La musculatura de la nariz normal es muy importante para controlar la funcion
de la valvula. Van Dishoeck demostré por medio de electromiografia que solo existe
accidn de estos musculos en la respiracion forzada.

El origen de la deformidad de la valvula es cualquier lesion que cause un
aplanamiento de la nariz o una desviacion de la piramide nasal y del tabique de la
linea media. Las alteraciones de la anatomia normal secundarias a un traumatismo
0 por cicatrices cambian las relaciones de los cartilagos laterales superiores con el
tabique. Estas relaciones patologicas fueron descritas en primer lugar por Cottle
(1953), como abombamiento (ballooning) y enrollamiento (returning).

La pérdida de la relacion de los cartilagos laterales superiores con el tabique
menoscaba el control inspiratorio y modifica la resistencia nasal total. El
traumatismo de la nariz causa un aplanamiento de la piramide nasal,
que a su vez ocasiona retorno del cartilago lateral superior y rigidez del area
valvular, con la consecuente alteracion del control del flujo del aire inspirado.

Debe hacerse una evaluacion prequirurgica adecuada, palpando la fortaleza
de los cartilagos, ademas de la maniobra de Cottle para el diagndstico de colapso
valvular.

La valvuloplastia es la cirugia realizada en el area de las valvulas nasales
para modificar su angulo con efecto de modificar su resistencia y con ello mejorar el
flujo de aire nasal.

Tanto una septoplastia, como una valvuloplastia se realizan con el objetivo
de corregir la obstruccién nasal.

Fisiopatologia: colapso estatico y dinamico

El colapso de la valvula nasal puede ser estatico, dinamico, o ambos.
El flujo de aire a través de la valvula nasal depende del principio de Bernoulli
y de la ley de Poiseuille. El primero afirma que, si la velocidad de flujo
aumenta a través de un espacio fijo, la presion en ese espacio disminuye y
hace que la presion externa del aire supere la rigidez inherente de la pared
nasal, lo que se traduce en el colapso valvular nasal. El colapso de la pared
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nasal durante la inspiracion se denomina: obstruccion dinamica. La ley de
Poiseuille indica que el flujo es inversamente proporcional a la cuarta
potencia del radio. Esto significa que una pequefia disminucién en el radio de
la valvula nasal tiene una repercusion significativa en el flujo de aire a través
de la nariz. En el ambito clinico, una porcion anatémica estrecha de la valvula
nasal se define como obstruccién estatica.

Diagnostico valvular

El diagndstico es clinico: debe inspeccionarse en una vista frontal,
lateral y de la base de la nariz, tanto en estado estatico como dinamico. La
palpacion proporciona informacion de la fuerza de los cartilagos nasales, la
resistencia del reborde alar, y el apoyo de la punta nasal. La rinoscopia
anterior ayuda a evaluar probables desviaciones septales, hipertrofias de
cornetes inferiores y colapsos valvulares. La endoscopia nasal es un
coadyuvante en el diagnostico, de gran utilidad para revision quirurgica y para
localizar adecuadamente zonas de sinequias posteriores y observar en forma
dinamica los sitios de colapso intranasal. La maniobra de Cottle consiste en
traccionar lateralmente la mejilla; es la técnica de examen mas utilizada.
Ahora bien, la maniobra de Cottle modificada implica el uso de una cureta de
oido o hisopo debajo de la pared nasal y se ha propuesto como una
herramienta de diagndstico alternativo con valor predictivo quirurgico.

Posterior a una gibectomia siempre debe reconstruirse el dorso nasal,
para evitar el signo de la “V invertida” y el colapso valvular. Una técnica
ahorradora de cartilago es el injerto que permite ampliar el area valvular y dar
una apariencia estética adecuada.

Técnicas para correccion del colapso valvular

Es fundamental definir si el colapso es estatico o dinamico; enseguida,
evaluar la zona afectada: si es la region de la valvula externa, interna o
ambas. Con base en ello podra tomarse la mejor decision de tratamiento. Es
importante tener en cuenta que la forma anatémica natural de la unién de los
cartilagos laterales superiores con el septum es rectangular, y no triangular,
da la apariencia externa de dos lineas paralelas. Por lo tanto, después de
una gibectomia debe reconstruirse el techo, para obtener desenlaces
adecuados, funcionales y estéticos.

Tratamiento del colpaso valvular
Injerto autoespaciador (autospreader graft)

En esta técnica se utiliza el borde dorsal del cartilago lateral superior
como espaciador al plegarse sobre si mismo. La ventaja en relacion con la
técnica convencional es el ahorro de cartilago, utilizado para otros propdsitos.
Ademas, ese cartilago suele ser mas delgado que el del septum utilizado
como espaciador en la técnica clasica, lo que podria evitar el efecto no
deseado de un dorso ensanchado (0.5 vs 2 mm).Desde el punto de vista
funcional su utilidad sigue siendo motivo de controversia. Por el contrario, su
beneficio en reconstruir las lineas estéticas después de la reseccion del dorso
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es clara. En una serie de 80 pacientes con seguimiento a un afio promedio,
ninguno presento V invertida como complicacion de la rinoplastia.
Sutura dilatadora de valvula (Flaring suture)

Corresponde a una sutura que se extiende desde un cartilago lateral
superior al otro, por sobre el dorso nasal. Una vez en posicion, ambos
cartilagos laterales superiores se abren dorsolateralmente y aumentan el
angulo y el area de la seccion transversal de la valvula interna. Esta técnica
esta descrita, principalmente, para el tratamiento de un colapso estatico de
la valvula, aunque también tiene efecto desde el punto de vista dinamico
porque la tension que ejerce esta sutura resiste el colapso de la pared lateral
en inspiracion. Los criticos de esta alternativa de sutura sostienen que el
efecto es temporal porque la tensién de la sutura se debilita con el tiempo.
Un estudio en cadaveres demostré que la combinacidn del injerto espaciador
y sutura dilatadora aumento significativamente el area de seccidén de la
valvula nasal interna, medida por rinomanometria acustica.

Injerto de liston alar (alar batten graft)

Corresponde a un tipo de injerto cartilaginoso utilizado a lo largo del
punto de maximo colapso de la pared lateral nasal . Por lo general se
posiciona entre el borde cefalico de la crura lateral y el borde caudal del
cartilago lateral superior. El aspecto lateral del injerto se sobrepone a la
apertura piriforme, con el fin de entregarle soporte a la pared nasal y prevenir
el colapso dinamico. La principal desventaja de esta técnica es la palpacion
no deseada del injerto en el sitio de insercidn. A pesar de esto, varios estudios
han validado al listén alar como una técnica quirurgica eficaz.

Injerto de listdn alar de la crura lateral (lateral alar strut graft)

Este injerto se ubica entre el revestimiento vestibular y la superficie
inferior de la crura lateral. Debe ser fino, recto y rigido; por lo que el cartilago
septal es ideal para su tallado. El liston alar tiene dos efectos principales:
entregar rigidez a la crura lateral y evitar una curvatura no deseada de ésta.
Desde el punto de vista funcional este injerto adiciona fuerza a la pared de la
valvula externa, contrarrestando un colapso dinamico de ésta.

Injerto de reborde alar (alar rim graft)

Este injerto debe moldearse de forma longitudinal, de 1-3 mm de
espesor, y posicionarse en forma no anatomica a lo largo del reborde alar.
Es util cuando existen deformidades del contorno y colapso del margen alar.
Esto puede ser resultado de una debilidad congénita o mala posicién cefalica
alar, o como consecuencia de una reseccion cefalica excesiva del cartilago
lateral. En estos casos el reborde alar carece de soporte y esta sujeto a
colapso estatico o dinamico. Boahene y su grupo observaron mejoria en la
disfuncion de la valvula externa en una serie de pacientes en quienes se
utilizé este injerto.

Injerto en mariposa (butterfly graft)

Se confecciona a partir del cartilago auricular y se talla en forma de
cuia, para colocarse posteriormente superficial al angulo septal anterior y al
borde caudal del cartilago lateral superior. El injerto se coloca en profundidad
al margen cefalico de las cruras laterales alares para lograr la traccion lateral,
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ampliar y entregar soporte a la valvula nasal interna. Esta técnica se ha
evaluado en rinoplastias funcionales primarias y en cirugia de revision. Clark
y Cook, en un estudio de 72 pacientes a quienes se practico rinoplastia de
revision con un injerto de mariposa, encontraron que 97% consiguieron la
resolucion completa de la obstruccion nasal y 86% mejoria estética. En un
estudio similar de Friedman y Cook se evalu6 esta técnica en rinoplastia
funcional primaria y consiguieron resolver la obstruccion nasal en 90% con
desenlace estético satisfactorio en 88% de su cohorte de pacientes.La
principal critica a este injerto es el desenlace estético debido al abultamiento
y visualizacién que genera su uso. Para evitar esto debe adelgazarse el borde
cefalico del injerto, resecar una porcion minima de septum caudal y utilizar
cartilago morcelizado para facilitar su camuflaje.

Punto cefalico hemitransdomal

Con frecuencia, los pacientes con rinoplastia resultan con
pinzamientos o sombras que aislan la region de los domos del resto de la
nariz que da un aspecto redondeado de la punta. Esto se debe a que al
intentar aplanar la crura lateral con la intencién de solucionar una punta bul-
bosa, se realiza la sutura domal clasica. Con esto casi siempre resulta que la
crura lateral baje por el pinzamiento de los domos y se origine un colapso
valvular.

En 2013 Cakir publicdé una nueva evaluacion de la superficie estética
donde demostré que con una nueva técnica a través de un “punto domal
cefalico” se logra no solo la adecuada estética de la punta nasal sin
pinzamientos, sino la apertura del angulo valvular.18 Con esto se consiguen
desenlaces estéticos similares a los obtenidos con la técnica de Toriumi, sin
necesidad de injertos extra, como el injerto de reborde alar.

Consideraciones sobre RInoseptoplastia

Las deformidades nasales son las alteraciones del aspecto externo de la
nariz que la alejan del ideal estético del grupo étnico o racial al que pertenece cada
individuo. Es, por tanto, una definicidn centrada en aspectos subjetivos muy
marcados. No obstante, para cada raza hay una serie de medidas faciales y
proporciones que relacionan el tamano de las estructuras nasales entre si con el
resto de la cara y el craneo, y a partir de ellas pueden establecerse ciertas
aproximaciones a un ideal de armonia nasal y facial. Se desaconseja la cirugia si el
paciente tiene expectativas irreales sobre el resultado final, ya que la rinoplastia es
una de las intervenciones de cirugia cosmética y funcional mas complejas.

Diagnéstico en rinoplastia

La exploracion fisica debe incluir la inspeccidn de las proporciones generales
de la cara y de la nariz, asi como una evaluacion del color, calidad y grosor de la
piel. La palpacién es necesaria para determinar el tamafio y la forma de los huesos
nasales, la posicion de los cartilagos de la nariz y su fortaleza. La exploracion con
rinoscopio muestra la angulacion de la valvula nasal interna (valor normal 10 a 15°)



RINOLOGIA

y su eventual colapso, asi como de las diversas alteraciones intranasales que
puedan incidir en el resultado (desviacion septal, hipertrofia de cornetes,
perforaciones septales, mucosidad excesiva, etc.).

Ademas, hay que realizar analisis cefalométrico, examenes de insuficiencia
respiratoria nasal significativa y test de Cottle. Debe interrogarse si hay sintomas
que orienten hacia la rinitis alérgica o no alérgica, susceptibles de tratamiento
meédico.

El analisis fotografico facial es fundamental; de preferencia debe hacerse con
un lente que no distorsione la imagen (90-100 mm), en proyecciones frontal, lateral,
basal y oblicua en %, y fotografias dinamicas. Debe valorarse la indicacion de
examenes de sangre complementarios, endoscopia nasal, tomografia computada
de senos paranasales y la consulta al psiquiatra (si el caso lo amerita).

Enseguida se tratan los aspectos referentes a la rinoplastia, dependiendo de
la subunidad.

Dorso nasal

Pueden realizarse varios procedimientos:

e Reduccion gradual o gifectomia del dorso 6seo y cartilaginoso.

e Aumento de dorso. Indicado en angulo nasofrontal bajo, altura dorso
bajo o convexidad excesiva del perfil en la vista lateral, nariz en silla
de montar.

e Reconstruccion del dorso: suturas, colgajo, injerto expansor o ambos,
que permite mantener permeable la valvula nasal interna.

e Osteotomias: medial, lateral e intermedia. Su funcion es estrechar o
ampliar (menos frecuente) la pared nasal, cerrar la deformidad en
techo abierto y movilizar la piramide nasal desviada. Siempre hay que
preservar el triangulo de Webster.

e Reduccion gradual de cartilagos laterales superiores.

Relacioén ala-columnela

Esta es evaluada mejor en la vista lateral.
Clasificacion y tratamiento:

e | Columnela colgante: reseccion y aproximacion del tabique
membranoso con el borde septal caudal,reseccidén del margen caudal
de las cruras mediales, o reseccion de cruras intermedias.

e |l Ala retraida: injerto contorno alar, injerto compuesto o reposicionar

caudalmente la crura lateral.

[l Combinacion de las anteriores.

IV Ala colgante: reseccidon de huso de piel vestibular.

V columnela retraida: Injerto strut columnelar, vitaplastia.
VI combinacién de IV y V.

Alteraciones de punta nasal
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e Mala posicion cefalica de las cruras laterales

e Cartilagos laterales inferiores débiles o cortos

e Correccion de la punta nasal cuadrada
I: Angulo divergencia menor a 30°, ancho domos menor a 4 mm
Il: Angulo divergencia normal 30°, ancho domo mayor a 4 mm punta
l1I: Angulo divergencia mayor a 30°, ancho domo mayor a 4 mm

Injertos
Injertos de proyeccion
¢ Injerto estructural (poste) entre cruras medias
e De crura lateral concava
e De crura lateral convexa
e De Crura lateralen S

Injerto de contorno alar
Indicado en alteracion del borde alar, sea funcional (colapso valvula nasal
externa) o estético (punta pellizcada o cuadrada).Tipos

¢ Injerto de contorno alar extendido

e Injerto expansor alar

e Injerto estructural de la punta nasal

Tratamiento posquirurgico

e Antibidticos
Antiinflamatorios
Medicacién
Antieméticos
Ferulizacion nasal
Dieta liquida progresiva a las horas
Indicaciones
Compresas frias
Control a los 5, 15 y 45 dias
Control fotografico |

Fuente

José Angel Gutiérrez Marcos
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RMA, Fajardo-D G Editores, ISBN 978-607-7548-62-1© 2022 Universidad Nacional
Autonoma de México Edicién y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)



RINOLOGIA



RINOLOGIA

Referencias

1. George HP. The Nose. Anatomy of the Head and Neck. Philadelphia:
Saunders Co; 1973: 183-185.

2. George HP. The internal nose and paranasal sinus. Anatomy of the Head and
Neck. Philadelphia: Saunders Co.; 1973: 186-191

3. Hinderer K. Anatomia. Fundamentos de anatomia y cirugia de la nariz. 32 Ed.
Alabama: Latinoamericana; 2010: 10-19.

4. Montgomery W. Examination Nose. Surgery of the upper respiratory system.
Vol. 1. Massachusetts: Lea & Febiger; 1971: 7-11.

5. Leong SC, Eccles RA. A systematic review of the nasal index and the
significance of the shape and size of the nose in rhinology. Clin Otolaryngol
2009; 34 (3): 191-8. doi: 10.1111/1.1749-4486.2009.01905.

6. Adamson PA, Funk E. Nasal tip dynamics. Facial Plast Surg Clin North Am
2009 Feb; 17 (1): 29-40, vi. doi: 10.1016/j.fsc.2008.09.008.

7. Baroody FM. Nasal and paranasal sinus anatomy and physiology. Clin Allergy
Immunol 2007; 19: 1-21.

8. Klaff D. Anatomy of the nasal tabique. En: Rhinologic Lectures from the
Kansas City Cottle Courses. EUA: American Rhinology Society; 1982: 75-84.

9. Krajina Z. Essential surgical anatomy of the nasal tabique. En: Rhinologic
Lectures from the Kansas City Cottle Courses. EUA: American Rhinology
Society; 1982: 91-98.

10.Herbertson J. The lateral nasal wall. En: Rhinologic Lectres from the Kansas
City Cottle Courses. EUA. American Rhinology Society; 1982: 99-102.

11.Rohrich RJ. Rhinoplasty planning. Dallas Rhinoplasty Symp 1995; 12: 67.

12.Rohrich RJ, Muzaffar AR, Janis JE. Component dorsal hump reduction: the
importance of maintaining dorsal aesthetic lines in rhinoplasty, Plast Reconstr
Surg 2004 Oct; 114 (5): 1298-308; discussion  1309-12.
doi:10.1097/01.prs.0000135861.45986.cf

13.Daniel RK, Calvert JC. Diced grafts in cartilage in rhinoplasty surgery. Plast
Reconstr Surg 2004; 113 (7): 2156-7. doi:
10.1097/01.prs.0000122544.87086.b9

14.Gunter JP, Hackney FL. Basic nasal tip surgery, anatomy and technique. In:
Gunter JP, Rohrich RJ, Adams WP Jr, eds. Dallas Rhinopasty: Nasal Surgery
by the Masters, ed 2. St Louis: Quality Medical Publishing, 2007.

15.Ramirez-Oropeza FJ, Saynes-FJ. Fijacion del complejo columnello-septal
para proyectar o desproyectar la punta nasal. An ORL Mex 2004; 49 (2): 58-
68.



RINOLOGIA



RINOLOGIA

COMPLICACIONES EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE NARIZ

Un desenlace quirurgico indeseable no siempre se origina por un error, ya
que algunas complicaciones son eventos indeseados que pueden escapar al
control del cirujano. El adiestramiento del cirujano es un factor fundamental para
llevar a cabo un procedimiento quirurgico satisfactorio y la capacidad de enfrentar
situaciones adversas. Los errores mas comunes potencialmente imputables al
cirujano se relacionan con el conocimiento insuficiente de la anatomia y las técnicas
quirurgicas, una inadecuada preparacion preoperatoria del paciente, la utilizacion
de equipo quirurgico inadecuado o insuficiente, un exceso de confianza y una
deficiente sistematizacion de los procesos preoperatorios. Cualquiera de estas
situaciones puede dar lugar a una serie de errores potenciales durante el
procedimiento. Sin embargo, las complicaciones pueden surgen frecuentemente de
manera intrinseca, es decir, debido al grado de complejidad de la afeccion, factores
de cicatrizacién o condiciones especiales del paciente, tales como tabaquismo,
diabetes, hipertensiéon arterial, enfermedades granulomatosas, vasculitis,
nefropatias o hepatopatias. La identificacion temprana de estas complicaciones
permite la implementacion de estrategias para su mitigacion.

Durante la evaluacién preoperatoria, se debe establecer una relacion médico-
paciente solida, delinear el plan quirurgico y la técnica mas adecuada para el
diagnodstico establecido, anticipar posibles complicaciones y desarrollar planes
alternativos en caso de surgir dichas complicaciones. Esta informacién debe ser
proporcionada al paciente, tomando en cuenta los riesgos y beneficios.

En caso de que el cirujano observe que el desenlace inmediato (en el
quiréfano) de la intervencidn no es el adecuado, se hace necesario tomarse el
tiempo necesario para analizar el problema e implementar la manera de resolverlo,
lo cual puede incluir la extraccion o adicién de injertos, la retirada y posterior
recolocacion de suturas, entre otras posibles acciones.

El acceso abierto conlleva una mayor diseccion de las estructuras
anatomicas, lo que resulta en un sangrado mas abundante. El aporte sanguineo de
la piel nasal se realiza principalmente a través de la arteria columelar, la cual es
seccionada durante la incisidon columelar, asi como por dos arterias laterales que
emergen a nivel de la union de la crura lateral a la apertura piriforme. Estas arterias
laterales son denominadas CLAP, que corresponde al acronimo de Crura Lateral-
Apertura Piriforme.

La cauterizacion de estas importantes arterias puede limitar el aporte
sanguineo a la piel, ocasionar isquemia, infeccion o necrosis. Por lo tanto, en
accesos abiertos se recomienda una buena infiltracién con xilocaina y epinefrina y
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dejar un minimo de 10 minutos para lograr una vasoconstriccion eficaz durante 3
horas. Este procedimiento permite una hemostasia efectiva y previene la
cauterizacion excesiva. Otra alternativa es la utilizacion de pequefios fragmentos de
algodon, del tamano de una lenteja, impregnados con adrenalina y aplicados
directamente en el area de sangrado con una ligera presién local.

En caso de que, tras la cirugia, sea imperativo cauterizar vasos sanguineos
de importancia, especialmente en pacientes sometidos a rinoplastias de revision, se
recomienda la aplicacién de parches de nitroglicerina, cortados en cintas de 8-10
mm de anchura, para emular el parche de micropore, directamente sobre la piel, y
encima de este. Este procedimiento provoca vasodilatacién y puede contribuir a la
prevencion de complicaciones.

En lo que respecta al tratamiento de las complicaciones, es importante
destacar que las correcciones pueden variar en funcion del problema identificado.
Por ejemplo, en caso de falta de proyeccion, se puede optar por la colocacién de un
injerto adicional, la realizacion de una sutura columela-septal, la eliminacién del
borde caudal de los laterales superiores o del borde cefalico de la crura lateral, o la
cobertura tisular en caso de exposicion de tejidos de soporte nasales al medio
ambiente, entre otras posibles intervenciones.

En el contexto de la cirugia, ya sea de tipo primaria o de revision, se enfatiza
la importancia de implementar métodos sencillos y directos para alcanzar el objetivo
deseado. Es imperativo evitar accesos excesivamente extensos y técnicas
excesivamente complejas, que pueden traducirse en una mayor morbilidad y un
menor riesgo de complicaciones (via rapida). Otra alternativa es cuando existe una
falta de calculo adecuado en la complejidad del caso, lo que puede resultar en
riesgos asociados con accesos y técnicas excesivamente complejas.

Para abordar estas situaciones, se requiere una experiencia y habilidad
quirurgica significativas. En el afan de alcanzar la perfeccion, muchos cirujanos se
aventuran por caminos desconocidos, lo que puede resultar en una mayor
incidencia de dafios en lugar de beneficios. Esta situacion puede ser considerada
como un verdadero via crucis, lo que resalta la idea de que la perfeccion es contraria
a lo aceptable o bueno. En consecuencia, es preferible lograr un desenlace modesto
que mejore al paciente, en lugar de generar una catastrofe.

Complicaciones menores

Las complicaciones menores son aquéllas que no ponen en peligro la vida o
funcién normal del paciente; por lo general son de naturaleza aguda y pueden
resolverse de forma espontanea. Este tipo de eventos no supone la indicacién de
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tratamiento especifico. No obstante, es crucial individualizar el analisis de cada caso
para prevenir la progresion hacia complicaciones mayores que pongan en peligro la
vida y la funcién del paciente. En tales circunstancias, es imperativo un abordaje
oportuno y exhaustivo.

En el ambito de la cirugia nasal y nasosinusal, se han identificado diversas
complicaciones menores que no suponen un riesgo inmediato para la funcidén y la
vida, entre las que se incluyen: sinequias, infeccion de tejidos blandos, hematomas
septales, enfisema periorbitario subcutaneo, exposicidn de grasa orbitraria,
exposicion menor al medio ambiente de tejidos de soporte nasal, equimosis
periorbitaria (preseptal), dolor o adormecimiento dental o labial, y dolor o
adormecimiento dental. En funcidn de las caracteristicas especificas del caso, se
puede determinar si se requiere un tratamiento adicional para prevenir la progresion
hacia complicaciones mas graves que pongan en peligro la funcion y la vida. En
algunos pacientes, el tratamiento activo puede ser requerido en el momento o poco
después del diagndstico, debido a la presencia de sinequias, sangrado, hematomas
septales, procesos cicatrizales que comprometan la ventilacion nasal, entre otros.

En el ambito médico, se define como «complicaciones de naturaleza tardia»
a aquellas manifestaciones patologicas que se presentan con un cierto retraso
temporal respecto al diagndstico inicial. Dichas complicaciones incluyen diversas
entidades clinicas, tales como la presencia de mucocele, la mioesferulosis asociada
a la aplicacion de unguentos y la identificacion de cuerpos extranos.

Se clasifica como «complicaciones permanentes» aquellas que persisten por un
periodo superior a un afio, como es el caso del dolor y las disestesias cronicas.

Complicaciones mayores

Se consideran complicaciones mayores aquellas que, por definicion,
suponen un riesgo vital o funcional. El abordaje de las mismas debe ser oportuno,
dado que el retraso en su manejo puede condicionar un agravamiento en la
evolucion del paciente.

Las complicaciones mayores mas frecuentes comprenden: hematoma
orbitario (postseptal), ceguera, diplopia, epifora, fistula de liquido cefalorraquideo,
meningitis, infeccion severa de tejidos blandos que comprometa la funcidn por
retraccion cicatrizal, absceso cerebral, hemorragia cerebral focal, hemorragia
profusa que requiere transfusion, lesion a la arteria carétida y muerte.

En la mayoria de los casos, la correccion puede lograrse mediante la
administracion de un tratamiento adecuado, siempre y cuando este se aplique de
manera oportuna. La practica comun de esperar para evaluar la evolucién del
problema no se recomienda en estos casos (contrariamente a la conducta estandar
de esperar para evaluar los resultados en cirugia cosmética). Estas complicaciones
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suelen manifestarse en las primeras etapas del proceso, aunque algunas pueden
ser tan insidiosas que podrian considerarse tardias.

Las complicaciones mayores en cirugia del septo, via lagrimal y cornetes
pueden poner en peligro la funcidn y/o la vida y pueden ser corregidas con
tratamiento.

Entre las complicaciones mayores que pueden ser corregidas con
tratamiento se encuentran:

e Hematoma orbitario (postseptal)

e Epifora (que requiere dacriocistorrinostomia)

e Lesion carotidea

e Lesion del musculo recto medial

e Hemorragia que requiera transfusion

e Fistula de liquido cefalorraquideo

e Exposicion mayor de tejidos de soporte nasal

Prevencion y tratamiento segun las estructuras especificas.

Punta nasal.

La estructura cartilaginosa de la punta nasal, denominada tripode, esta
constituida por las cruras mediales y laterales. El septo cartilaginoso constituye una
estructura analoga a la columna vertebral, proporcionando soporte a la punta nasal
y al tercio medio nasal. Estas estructuras se encuentran interconectadas mediante
un sistema de soportes ligamentosos, compuesto por el ligamento de Pitanguy o
dermocartilaginoso, los ligamentos intercrurales, las cruras mediales al borde
caudal del septo cartilaginoso y el ensamblaje formado por las cruras laterales y los
cartilagos laterales superiores (retorno). Este sistema de soportes, en conjunto con
el septo cartilaginoso, mantiene suspendida la punta y permite su movilidad. Debido
a las gesticulaciones, la respiracion y la masticacion, esta area experimenta una alta
movilidad. Ademas de la inervacion e irrigacidn, la punta nasal presenta una serie
de musculos, entre los que destaca el depresor del septo, el cual se encuentra unido
al musculo orbicular. Los movimientos de estos musculos provocan cambios en la
rotacidon y proyeccion de la punta. Por ultimo, y no menos importante, se encuentra
la piel, que constituye un elemento estrechamente relacionado con la cirugia, ya
que su grosor repercute directamente en los desenlaces. Una piel delgada puede
exponer facilmente la estructura cartilaginosa y los injertos, lo que resulta en
cambios quirurgicos visibles. Esta situacion puede poner de manifiesto pequefias
deficiencias o asimetrias. Por otro lado, la piel extremadamente gruesa puede
ocultar toda esta estructura, lo que dificulta, sobre todo, la definicion y la angulacién
de las estructuras de la punta. La naturaleza de la piel influye en la seleccion de
técnicas, que deben ser adaptadas meticulosamente a cada caso particular. En el
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caso de la piel delgada, se debe ejercer especial cuidado para garantizar la simetria.
En el caso de la piel gruesa, se requieren injertos de gran tamafio para estirarla y
lograr una definicion visible.

Objetivos en cirugia de la punta nasal

La determinacién de llevar a cabo una intervencion quirdrgica en la punta
nasal se fundamenta, predominantemente, en motivaciones estéticas: dichos
cambios deben ser meticulosamente planificados para alcanzar un equilibrio y una
armonia entre las distintas facetas de la nariz y el rostro.

e cambios en la proyeccion;

e segundo, cambios en la rotacion;

e tercero, cambios en la definicion y el contorno alar;

e cuarto, lograr proporcion entre el ala nasal y la columela.
e Equilibrar la anchura de la base mediante alotomias.

e Balance de la punta con el resto del dorso nasal.

Principales complicaciones en el tratamiento de la punta nasal.

La rinoplastia es una cirugia extremadamente compleja porque incluye
numerosos factores que influyen en el desenlace, y por diferencia de unos cuantos
milimetros, se puede ir de un resultado excelente a uno pésimo. Las complicaciones
mas frecuentes en cirugia de la punta se relacionan directamente con los objetivos
quirurgicos, que se enumeran a continuacion:

e Falta o exceso de proyeccion

e Falta o exceso de rotacion.

e Discrepancia en la definicién.

e Discrepancia en proporciones.

e Discrepancia en la relacion entre la ala y la columela.
e Falta de balance con el dorso nasal.

Prevencion oportuna

Se recomienda la toma de fotografias clinicas en cinco posiciones
basicas, empleando una técnica fotografica especializada para su
evaluacion. Ademas, se recomienda realizar un analisis facial exhaustivo,
que incluya la medicion de los angulos y las distancias, ya que son
herramientas de diagnostico fundamentales para establecer un diagndstico
preciso y desarrollar un plan quirdrgico adecuado para cada caso particular,
buscando lograr una armonia entre las diferentes partes de la nariz y el rostro.
Es crucial destacar que la rinoplastia implica la elaboracion de un disefo
personalizado, sin embargo, no es posible aplicar técnicas estandarizadas.
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Cada caso debe ser considerado individualmente, ya que cada uno presenta
caracteristicas unicas que requieren ajustes personalizados. Aunque se
pueda llevar a cabo una intervencion quirurgica impecable, la ausencia de un
diagndstico preciso y un plan quirurgico especifico para cada caso puede
comprometer el resultado.

Es imperativo realizar un diagnostico temprano, ya que este
procedimiento quirurgico implica la evaluacion y correccion de las
alteraciones anatémicas de la nariz. Durante la cirugia, a pesar de la
presencia de edema e inflamacién de los tejidos, es posible realizar una
evaluacion del desenlace de los cambios aplicados en la punta nasal. En
caso de identificar alguna anomalia, segun se han descrito, es imperativo
tomarse el tiempo necesario para analizarla y aprovechar la oportunidad de
oro para corregirla. Este procedimiento se asemeja a la realizacion de una
cirugia de revisién inmediata. En caso contrario, se requerira un periodo
minimo de 6 a 8 meses para realizar una nueva intervencion quirurgica, lo
que puede conllevar consecuencias significativas para el paciente.

En el ambito cosmético, la realizacion de intervenciones de revision
antes del tiempo minimo requerido para considerar la cicatrizacion completa
puede aumentar el riesgo de resultados desfavorables, fibrosis y cicatrizacion
descontrolada. Este principio no se aplica cuando esta en riesgo la funcion
del 6rgano, como en los casos de cirugia reconstructiva, ya que debe
procurarse restablecer los parametros estructurales a la brevedad para evitar
afecciones funcionales que pueden ser catastroficas.

Tratamiento estructural

El propésito de la rinoplastia estructural (de la punta nasal) radica en
la preservacion de la anatomia y las estructuras nasales, asi como, en
determinados casos, la reconstruccion de las areas afectadas por
intervenciones quirurgicas previas o traumatismos. A lo largo de los afios, se
ha observado que los resultados a largo plazo pueden ser desastrosos
cuando se realizan resecciones excesivas.Por lo tanto, es crucial entender lo
que se pretende lograr con injertos estructurales y establecer un diagnostico
preciso para cada caso particular. En este sentido, se hace indispensable el
empleo de herramientas de medicion precisas, siendo las mas comunes el
proyectometro, utilizado para cuantificar de forma objetiva la proyeccion y
altura del dorso y radix, el caliper, empleado para medir los injertos y las
estructuras nasales, y el gonidmetro digital, utilizado para medir los angulos
y la posicion de las curvas laterales.

Accesos quirurgicos
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El procedimiento quirdrgico mas utilizado es el de acceso externo, ya
que proporciona un campo visual y una precisioén en la colocacion y simetria
de los injertos que son superiores a los obtenidos mediante la via endonasal.
Para acceder de manera externa, se recomienda iniciar con la realizacion de
incisiones a lo largo del margen posterior de las cruras laterales, continuando
hacia las cruras medias en el vestibulo nasal. Posteriormente, mediante la
utilizacién de tijeras de Converse, se procede a exponer las cruras laterales
y los domos, realizando simultdneamente la diseccion de la piel columelar de
las cruras medias. La incision columelar mas comun es de tipo V invertida y
se localiza en la unidn del tercio medio e inferior de la columela, excepto en
casos donde el paciente requiera un aumento o reduccién significativa en la
proyeccion. Durante la incision, se colocan las tijeras entre la piel y las cruras
medias para protegerlas y se realiza el corte de la piel con una hoja de bisturi
de 11. Posteriormente, se identifica el ligamento de Pitangui y se diseca en
su insercion a la piel del dorso para evitar la formacion de un Pollybeak
blando y se coloca un injerto de tejido blando tipo PAT. A continuacion, se
continua la diseccion de manera tradicional hacia el resto de la punta y el
dorso nasal, en caso de ser necesario. Para proceder con el cierre de la
incision columelar, es imperativo realizar una sutura profunda utilizando
catgut cromico de 5-0 con el proposito de disminuir la tension. En la piel, se
realizan tres puntos tipo colchonero vertical con nylon de 7-0 para la eversion
de los bordes y el resto de los puntos con catgut de 6-0 de absorcion rapida.

Injertos

La colocacion de injertos constituye la base del procedimiento. En la
mayoria de los casos, se emplea cartilago, e incluso puede ser necesaria la
utilizacion de hueso (fragmentos de lamina perpendicular del etmoides).

Cartilago septal.

Debido a su accesibilidad, firmeza y forma cuadrangular, se
considera el sitio de eleccidn para la obtencion del injerto. No obstante,
en ocasiones, las caracteristicas étnicas de las narices mexicanas
pueden limitar la cantidad de cartilago disponible, y la mayoria de los
casos corresponden a intervenciones quirurgicas de revision, en las
cuales el cartilago septal remanente resulta insuficiente. Se evidencia
la relevancia de preservar un marco estructural septal que oscile entre
1,5y 1 centimetro de la linea de Strut. Se recomienda respetar 1,5 cm
de septo dorsal y 1 cm de septo caudal, y la intervencion septal se
lleva a cabo tras la reseccion del dorso nasal.
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Cartilago auricular

En lo que respecta al cartilago auricular, este constituye otro
punto de obtencidn de injertos. La principal limitacidon es la falta de
rigidez, y sus ventajas incluyen la facil accesibilidad y su uso para
colocar injertos en el radix, injertos separadores en la boveda
cartilaginosa y para un injerto de extension septal. El procedimiento de
extraccion se realiza mediante un abordaje anterior, donde se toma la
concha cymba.

Cartilago costal

El cartilago costal constituye una opcién favorable para la
rinoplastia estructural, debido a que permite la obtenciéon de
cantidades significativas de muestra y su modelado preciso en
términos de tamano y forma. Ademas, presenta una alta rigidez, lo que
lo hace adecuado para diversas aplicaciones. Sin embargo, se
identifican ciertas desventajas asociadas, que incluyen la deficiente
accesibilidad, la naturaleza mas invasiva del procedimiento, el
requerimiento de un adiestramiento especializado del cirujano y la
posible necesidad de una mayor aceptacion por parte del paciente.
Ademas, se observa una tendencia del cartilago a curvarse, aunque
esta puede pronosticarse y prevenirse mediante ciertas maniobras. En
lo que respecta a la toma del injerto, se recomienda la quinta costilla
derecha en mujeres, mediante una incision de 2,5 cm, situada 1 cm
por encima del surco submamario medial a la areola. En el caso de
hombres, se utiliza la sexta o séptima costilla, cuya accesibilidad es
mas directa.

Tipologia de injerto
Segun los requerimientos de cada paciente, se emplean
fundamentalmente cinco tipos de injertos estructurales:

Injerto de extension septal

Constituye el injerto mas estructural de todos, puesto que en
este se fundamenta la proyeccion, rotacidon y soporte de la punta. Este
injerto fue descrito por Byrd y sus colaboradores, quienes sefalan
varias formas de fijacioén, siendo la mas efectiva la variante término-
terminal, cuya fijacion se realiza mediante la técnica descrita por
Toriumi. Para ello, se utilizan dos laminas delgadas de cartilago en
cada lado y material de sutura permanente de 5-0. En casos donde el
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injerto septal es insuficiente, se emplea el cartilago auricular doblado,
fijando el margen caudal septal entre ambos lados mediante una
sutura permanente de 5-0. Es imperativo fijar las cruras medias al
injerto mediante la técnica de tongue in groove. El injerto de extension
septal constituye una técnica sobresaliente para abordar la
problematica de la punta nasal; sin embargo, es pertinente sefialar que
pueden surgir complicaciones como:Polibeak duro (sucede cuando el
septo es demasiado corto y el injeto es mas alto que el
septo);Columela colgante (ocurre cuando el injerto de extension septal
es demasiado largo. Estas complicaciones pueden prevenirse
mediante la medicion de la distancia entre el extremo posterior del
septo y las cruras medias para determinar el tamafio preciso del
injerto. Otras complicaciones que pueden surgir son: Desviacion de la
punta nasal (cuando el injerto se encuentra desviado o fijjado de
manera inadecuada, siendo mas comun cuando se fija lateral al
septo), sobrerrotacién y sobreproyeccion de la punta nasal (surge
durante la técnica, debido a la tendencia a realizar correcciones
excesivas al utilizar el strut columelar). En contraste, en el injerto de
extension septal, la punta no tiende a caer con el tiempo; La pérdida
del soporte de la punta nasal puede manifestarse como una
complicacion temprana o tardia, y su etiologia se atribuye a dos
factores: en primer lugar, una técnica de fijacion al septo inadecuada,
y en segundo lugar, un desgarro del cartilago septal asociado a las
suturas, que tiende a ocurrir cuando se emplean agujas cortantes.
Debido a los resultados predecibles que brinda este injerto, los autores
lo utilizan en el 80 % de los casos, cuando se requiere un incremento
en la proyeccion de mas de 2 mm, cuando la distancia entre las cruras
medias y el septo es igual o mayor de 5 mm, cuando el paciente tiene
piel gruesa, columela retraida; cuando se requiere efectuar tounge in
groove y el septo esta corto, y cuando previamente fall6 el strut
columelar.

Strut columnelar.

Es el injerto mas comunmente utilizado en la rinoplastia es el
injerto strut columelar. Este injerto presenta un mecanismo de soporte
deébil y poco predecible, debido a tres razones principales. En primer
lugar, es un injerto flotante, aunque se fije a las cruras medias o la
espina nasal. En segundo lugar, casi siempre la absorcion del cartilago
disminuye su soporte estructural a largo plazo. Por ultimo, las fuerzas
retractiles cicatriciales se aplican directamente sobre el injerto. Esta
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situacién ha llevado a que su aplicacion sea limitada en la practica
médica. La mayoria de los pacientes han requerido hasta cinco
intervenciones quirurgicas adicionales debido a la reduccion en la
proyeccion obtenida en los resultados iniciales y a corto plazo.La
recomendacion de este injerto se limita a circunstancias en las que se
busca fortalecer los mecanismos de soporte de la punta nasal o
cuando se busca aumentar la proyeccion en 2 mm.

Strut de la crura lateral

Este tipo de injerto ha demostrado ser efectivo en el tratamiento
de la punta nasal, proporcionando numerosas ventajas: Incrementa la
proyeccion, definicion y rotacion de la punta; elimina la bulbosidad de
la punta; previene el pinchamiento y la retraccion alar posoperatoria;
ademas, aporta un excelente soporte a la pared y mayor funcionalidad
de la nariz; corrige asimetrias y concavidades-convexidades de las
cruras laterales; es imprescindible para reposicionar las cruras
laterales; puede utilizarse como injerto reconstructivo en casos de
rinoplastias secundarias, con reseccidon excesiva de las cruras
laterales.

El tratamiento de este tipo de injerto conlleva una serie de
complicaciones, por lo que es esencial que el cirujano tenga una
experiencia soélida en el campo. Entre las mas frecuentes se
encuentran: colapso de la valvula externa debido al grosor excesivo
del injerto (esta complicacion puede evitarse colocando un injerto de 1
mm de grosor); extrusion o infeccion del injerto, que se previene con
diseccidn delicada de la crura lateral y la piel del vestibulo nasal, por
lo que es importante la hidrodiseccidn previa. El polibeak duro ocurre
cuando el injerto es excesivamente grande, por lo que se recomienda
una altura de 4-5 mm, un largo de 30 mm y un ancho de 1 mm. Por
ultimo, la extrusion del material de sutura hacia el vestibulo nasal es
una de las complicaciones mas frecuentes y puede evitarse mediante
el uso de sutura PDS y anudando el punto en la cara externa de la
crura lateral.

La reposicion de la crura lateral junto con el injerto constituye
una de las maniobras mas complejas de realizar, por lo que es
imperativo prestar atencion a cada paso y verificar la simetria de
ambos lados. En este sentido, se recomienda el acceso abierto, que
permite el reposicionamiento del strut de la crura lateral y la practica
de ambos bolsillos laterales en el mismo plano, iniciando desde el
punto de la incisién marginal y dirigiéndose hacia la apertura piriforme.
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Otra maniobra de suma importancia es la que se lleva a cabo durante
la colocacion del punto interdomal, la cual debe efectuarse en
disposicion oblicua, de modo que la parte caudal sea mas anterior y la
cefalica mas posterior. De esta manera, la orientacién de la crura
experimentara un cambio inmediato.

Injerto de margen alar

Constituye una técnica versatil y efectiva para abordar la
correccion de la retraccion alar, proporcionando un soporte adicional a
la valvula externa, mejorando el contorno del ala nasal, previniendo o
corrigiendo la retraccion del triangulo blando y presentando una
relativa facilidad de implantacion. Se recomienda la utilizacion del tipo
articulado, ya que se alinea con la filosofia estructural, al estar unido
al domo mediante un injerto. Sin embargo, se plantea la posibilidad de
que el injerto pueda extruirse con el paso del tiempo, debido a que el
bolsillo que se realiza en el borde alar puede ser demasiado
superficial.

Injerto en escudo

Este método fue descrito por Jack Sheen y posteriormente
popularizado por destacados cirujanos a nivel global. Desde una
perspectiva personal, no se considera que se trate de un injerto
estructural, sino mas bien de uno que proporciona definicién, pero no
estructura ni soporte. Se ha observado que este injerto no es
recomendable para pacientes con piel delgada o intermedia, ya que
con el tiempo puede ser visible debajo de la piel y resultar en una
apariencia poco natural. Por el contrario, se considera una opcion
favorable en pacientes con piel muy gruesa para definir la punta nasal
y se ha documentado su eficacia en la raza negra. Las principales
complicaciones asociadas a este procedimientoincluyen: 1)
sobreproyeccion, determinada por el tamafo del injerto y
especificamente por la porcion que sobresale por encima de los domos
(se recomiendan 3 a 4 mm);2) desplazamiento del injerto, lo que
requiere su fijacion a las cruras medias y hacia ambos domos, asi
como la colocacion de un injerto por encima de las cruras laterales,
detras del injerto en escudo, y su fijacibn a este para evitar el
retrodesplazamiento. Es imperativo realizar un injerto de extension
septal para conferir estabilidad a la base nasal, 3)Se puede manifiestar
un estigma que emerge progresivamente con la resoluciéon del edema
y la contractura cicatricial, lo que resulta en la visibilidad de la forma
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del injerto en pacientes con piel delgada y media. Esta problematica
puede abordarse mediante la implantacion de un injerto de tejido
blando, especificamente pericondrio de cartilago costal o injerto PAT
(tejido blando intercrural con ligamento de Pitangui).

Piramide y dorso nasales.

La mayor complejidad de la cirugia del dorso nasal estriba en la necesidad
de manipular diferentes tipos de tejido: hueso, cartilago y la parte mas fina de la piel
de la nariz, asi como abundantes estructuras, lo que hace que sea la parte de la
rinoplastia menos precisa. Por este motivo, debe prestarse especial atencion a la
preservacion o restauracion de la anatomia y a la reseccidn minima para disminuir
el indice de complicaciones.

El dorso nasal constituye un elemento de vital importancia en el
procedimiento de rinoplastia, debido a que la giba dorsal se erige como una de las
principales quejas manifestadas por los pacientes. La creacion de un perfil nasal
dorsal estéticamente agradable resulta fundamental para lograr resultados éptimos.
Sin embargo, es crucial destacar que la reduccion dorsal de la giba, cuando se
realiza sin una evaluacién adecuada de la relacion anatémica y funcional, puede
resultar en complicaciones significativas.

Anatomia

La adecuada apariencia posoperatoria de la creacion de un dorso requiere la
comprension de la anatomia del sitio a intervenir, en particular de las caracteristicas
y relaciones que determinan su apariencia externa. El dorso nasal presenta una
forma fusiforme, siendo notablemente mas ancho en su porcidon media en
comparacion con las areas del radix y la suprapunta, donde se muestra mas
estrecho. Los huesos nasales conforman aproximadamente un tercio a un medio
de la estructura cefalica del dorso, asi como los cartilagos laterales superiores y
entre la mitad y los dos tercios caudales. En consecuencia, los huesos nasales y los
cartilagos laterales superiores contribuyen a la formacion de dos bovedas: la boveda
0sea, derivada de los huesos nasales, y el proceso ascendente del maxilar. Cada
hueso nasal experimenta un incremento en su grosor a lo largo de la linea cantal,
estando envuelto por su propio periostio. En la linea media, inmediatamente por
debajo de la fusion de ambos, se localiza la lamina perpendicular del etmoides. La
boveda cartilaginosa. En la bibliografia, se describe como bdveda media,
compuesta por los cartilagos laterales superiores, que se fusionan en la linea media
con el borde dorsal del cartilago cuadrangular del septo. En el extremo superior,
estos cartilagos se encuentran recubiertos por los huesos nasales, con una
dimension que oscila entre los 4 y los 6 milimetros. En el extremo inferior, estos
cartilagos presentan un repliegue cefalico, denominado comunmente como
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retorno.La relacion entre los cartilagos laterales superiores y el septo es de suma
relevancia. En el tercio inferior, esta union da lugar a la valvula nasal, un elemento
funcional de vital importancia. En la literatura académica clasica, se hace referencia
al angulo entre los cartilagos laterales superiores y el septo, el cual debe oscilar
entre 10 y 15 grados. Diversos estudios recientes han puesto de manifiesto la
existencia de una amplia variedad de morfologias en la valvula nasal, con un angulo
que oscila entre 22 y 152 grados, segun la anatomia y la raza de los individuos. En
la regién conocida como zona K, la relacion entre los cartilagos laterales superiores,
los huesos nasales y el septo forma un angulo de 90 grados.

La piel del dorso nasal presenta mayor grosor en el area del radix (1,7 mm),
posteriormente se adelgaza (0,7 mm) en el tercio medio y, por ultimo, vuelve a
engrosarse (1 mm) en el tercio inferior, en el area de la suprapunta. En el ambito de
la rinoplastia, resulta imperativo reconocer estas variaciones anatomicas en el
grosor de los tejidos blandos para lograr un perfil dorsal recto.

Area K: Esta area se compone de la fusién de seis componentes (ambos
huesos nasales, lamina perpendicular del etmoides, cartilagos laterales superiores
y el cartilago cuadrangular del septo). Constituye una zona de suma importancia a
reconstruir en la gibectomia de reduccion. EI complejo en cuestion no se
corresponde con la definicion de septo con cartilagos laterales superiores bilaterales
yuxtapuestos, sino que se trata de una entidad anatomica unica que presenta un
origen embrionario comun. Las caracteristicas mecanicas del complejo cartilaginoso
se ven influenciadas principalmente por la fuerza y el grosor del cartilago, que
pueden variar segun el traumatismo previo (iatrogénico o accidental), el sexo, la
edad y el origen étnico. La union de los huesos nasales, los cartilagos laterales
superiores y el septo cartilaginoso y 6éseo establecen el area K o area «Keystone»
(término acufado por Cottle), y deriva de la arquitectura romana, del arco que
describe la piedra central mas alta en el arco, que asegura, por si misma, la
estabilidad de toda la formacién. Esta zona anatomica resulta decisiva en el
mantenimiento de la estabilidad estructural del dorso nasal.

Los huesos nasales y los cartilagos laterales superiores presentan dos
componentes que contribuyen a la apariencia externa del dorso: un componente
vertical y otro transverso. El componente vertical determina, en su mayor medida,
la altura visual del dorso. Se observa una zona de transicion, donde la porcién del
hueso nasal o del cartilago lateral superior orientada verticalmente cambia a
horizontal, de configuracion variable. Esta area se caracteriza por ser propensa a
las protrusiones dorso-laterales, las cuales son mas evidentes en las vistas oblicuas.
Por otro lado, el componente transverso de los huesos nasales y de los cartilagos
laterales superiores determina el ancho del dorso en la vista frontal. En el area del
dorso 6seo, el componente transverso tiende a ensancharse progresivamente
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desde el radix hasta la zona K, mientras que en el area del dorso cartilaginoso, el
componente transverso es mas ancho en la zona K y se estrecha progresivamente
hasta el area de la suprapunta.5Estéticakn la evaluacién de la modificacion de la
cupula osteocartilaginosa, es necesario considerar ciertos aspectos estéticos.

En la vista frontal, la morfologia del dorso nasal se encuentra determinada
por las lineas estéticas dorsales, las cuales deben ser preservadas durante el
proceso de reduccion o aumento del dorso. Las lineas cilio-nasales se delinean
desde el borde supraciliar, discurriendo a lo largo de la porcion lateral del dorso
hasta alcanzar los puntos de definicién de la punta nasal. Estos puntos deben ser
un trazo continuo y curvo. Una linea cilio-nasal continua y curva denota un dorso
recto, ni alto, ni bajo y de una piramide nasal central, sin hundimientos o
lateralizaciones. En caso de que la continuidad y la forma de la linea cilio-nasal se
alteren, se puede inferir la presencia de una piramide nasal torcida o de un dorso
alto, bajo o con hundimientos.

El nasion, definido como el punto de fusién de los huesos nasales con la
espina nasal del frontal, no necesariamente coincide con el punto Sellion.

Por su parte, el Sellion constituye el punto de mayor profundidad del radix.
Este punto se localiza entre la insercion de las pestanas y el pliegue supratarsal,
con los ojos mirando al frente en la vista lateral.

El radix constituye una zona anatomica especifica, localizada entre la glabela
y el punto mas alto del dorso nasal, que debe situarse en la vista lateral facial a 8
mm por delante del plano corneal y 4 mm detras del plano glabelar. En
consecuencia, se define como radix bajo aquel en el que el sellion se ubica a menos
de 8 mm del plano corneal o mas de 4 mm del plano glabelar.

En lo que respecta al angulo nasofrontal, este angulo determina el caracter
del radix y del sellion. Este angulo se forma en la transicion entre la nariz y la frente,
determinandose por una linea tangencial que pasa a través de la glabela y el nasion,
y otra linea tangencial al dorso de la nariz (4).El angulo nasofrontal oscila entre 115
y 135 grados, siendo 134 grados su medida ideal para las mujeres y 130 grados
para los hombres (1).Angulo nasofacial: Es la inclinacién del dorso de la nariz en
relacion con el plano facial. En la observacion desde el angulo lateral, el plano facial
se representa mediante una linea que se extiende desde la glabela hasta el
pogonion. Este angulo se forma cuando la linea anteriormente mencionada
intersecta a otra que se desplaza a lo largo del dorso de la nariz. El angulo promedio
que se forma es de 30 a 40 grados. La linea del dorso, por su parte, se traza desde
el nasion hasta la punta nasal, y en caso de la presencia de una giba, esta linea
debe ser atravesada. Esta observacion permite una evaluacion mas objetiva de la
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cantidad de giba y una planificacion mas precisa de la reseccion o cirugia de
preservacion.

El radix, una zona anatdmica especifica, se localiza entre la glabela y el punto
mas alto del dorso nasal. En la vista lateral facial, se ubica a 8 mm por delante del
plano corneal y a 4 mm detras del plano glabelar.

El angulo nasofrontal oscila entre 115 y 135 grados, siendo el angulo 6ptimo
de 134 grados en mujeres y 130 grados en hombres.

Complicaciones

Las complicaciones en el dorso 6seo y en el cartilaginoso se producen por
sobrerreseccion, falta de reseccion o reanatomizacion de las estructuras, eleccion
inadecuada de la técnica y acceso quirurgico.

Reseccion y aumento del dorso nasal. Tecnicas quirurgicas

En lo que respecta a las técnicas quirurgicas en el dorso nasal, se
observa que en pacientes con dorso alto o bajo pueden aplicarse diversas
técnicas, las cuales se engloban en dos grandes divisiones: técnicas de
reduccion del dorso nasal y técnicas de aumento del dorso nasal.

Técnicas de reduccion

En el contexto de la rinoplastia con reduccion dorsal, se han
identificado diversas secuelas potenciales que pueden surgir tras la
intervencidn quirurgica. Entre estas secuelas se incluyen:

e Irregularidades dorsales visibles a largo plazo;

e Estrechamiento excesivo de las cupulas 6sea y cartilaginosa;

e Deformidad en V invertida por sobrerreseccion del dorso o
desinsercion de los cartilagos laterales superiores, sin
reparacion o reconstruccion;

e Subreseccion o sobrerreseccion.

La remocion o reduccién de la giba nasal es uno de los
procedimientos mas solicitados y practicados en la rinoplastia. Este
procedimiento se lleva a cabo con el objetivo de abordar la
prominencia nasal, comunmente percibida como un rasgo estético
indeseado por muchos pacientes. Las indicaciones para abordar la
reduccion del dorso nasal se clasifican en seis categorias:estéticas,
funcionales (en casos de irregularidades postraumaticas o
posquirurgicas) y mixtas.
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Si bien el término «giba» puede aplicarse a cualquier tipo de
convexidad nasal, se utiliza mas para indicar la convexidad o
prominencia del dorso. La etiologia de la giba dorsal puede ser
traumatica, congénita o ambas. Es imperativo distinguir entre los
diversos tipos de giba dorsal, ya que cada uno requiere un abordaje
quirurgico especifico:

Giba Osea: se caracteriza por una convexidad del dorso
0seo, generalmente de origen genético o como secuela de
un traumatismo o cirugia previa. Su reduccidén se realiza
mediante el uso de osteotomos o raspa, 0 ambos.

Giba 6sea y cartilaginosa: se presenta con una convexidad
tanto del dorso 6seo como del cartilaginoso, siendo la mas
comun. El abordaje terapéutico de esta afeccion se realiza
mediante la realizacion de una gibectomia o bien a través de
técnicas de preservacion del dorso.

Giba cartilaginosa: se caracteriza por presentar una
convexidad limitada unicamente a la boveda cartilaginosa.
Se trata de una condicion menos prevalente que tiende a
manifestarse como una secuela de traumatismos o
intervenciones quirurgicas. La gibectomia constituye el
procedimiento mas comun para abordar esta condicion. En
pacientes con gibas cartilaginosas no prominentes, se
puede realizar una reseccidén de una porcién del septo para
permitir la descendencia del dorso cartilaginoso.La
pseudogiba se caracteriza por la aparente prominencia del
dorso convexo, a menudo asociada a un radix bajo y una
punta ptdsica. El abordaje terapéutico se orienta a la
correccion de estas dos deformidades.La indicacion de
reduccién del dorso se establece ante la presencia de un
angulo naso-frontal inferior a 115 grados, o bien, un angulo
nasofacial superior a 40 grados, segun la evaluacion fisica y
estética nasal.

Las técnicas de reduccion se clasifican en:

Gibectomia o reseccion de giba: En la actualidad, se
considera el procedimiento de reduccion de dorso mas
utilizado, ya que permite un mayor control sobre la cantidad
de giba que se desea resecar, desde gibas pequefias de 1
a 2 mm, que se resecan con raspa 0sea Yy reseccion del
dorso cartilaginoso con bisturi. En el caso de gibas de mayor
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tamano, a partir de 3 mm, se recomienda la utilizacion de la
gibectomia compuesta o por componentes, empleando
bisturi hoja 11 o 15 para abordar la giba cartilaginosa y la
porcion ésea. Ademas, se utiliza un osteotomo con un ancho
superior a 10 mm para la posterior regularizacién de los
bordes 6seos mediante raspa. Sin embargo, es importante
sefalar que la gibectomia, en comparacion con las técnicas
de preservacion del dorso, puede resultar en irregularidades
al alterar las bovedas 6sea, cartilaginosa y zona K, si no se
reconstruye adecuadamente su integridad cerrando la
piramide O0sea con osteotomias laterales para evitar un
techo abierto y utilizando, en separacion de los cartilagos
laterales del septo, injertos espaciadores (spreader grafts) o
colgajos espaciadores (spreader flaps), segun sea el caso y
la experiencia del cirujano.

Las técnicas de gibectomia se clasifican en:

e Técnica compuesta: Implica la extraccion simultanea del
componente cartilaginoso y 6seo en una unica etapa. Esta
técnica presenta la ventaja de su celeridad, si bien exhibe
un control de la reseccion y una predictibilidad inferiores en
comparacién con la gibectomia por componentes.

e Técnica de componentes: consiste en la extraccion
independiente de los componentes de la giba (huesos
nasales, cartilagos laterales superiores y cartilago
cuadrangular). La gibectomia por componentes ofrece una
mayor capacidad de control en la reduccion de la giba, lo
que resulta en una mayor predecibilidad de los resultados.
Sin embargo, se ha observado que este procedimiento
conlleva un tiempo de ejecucion significativamente mayor.

Complicaciones en la reseccion del dorso éseo

Esta parte del dorso es en la que se consigue menor precision
porque la manipulacion del hueso no es tan versatil como la de las
estructuras cartilaginosas de la nariz. Una de las complicaciones
cuando se usa el osteotomo de Rubin es la reseccidén asimétrica, que
se debe a la inclinacion lateral del instrumento durante el
procedimiento. Para evitarla, es indispensable verificar que se
encuentre perfectamente horizontal. Otra complicacion es la extension
accidental de la reseccion hacia la zona del radix, que puede evitarse
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haciendo tres o cuatro orificios donde se desea terminar la osteotomia
para que no se extienda al radix.

La sobrerreseccion ésea es una complicacion frecuente que
sucede cuando el osteotomo se dirige en una direccion muy profunda.
Esto es mas frecuente cuando el radix es bajo y no se establece el
diagnostico y corrige la situacion. Esto se puede evitar si se adopta
una conducta conservadora en la reseccion del dorso 6seo, vigilando
continuamente la direccion del instrumento y combinando Ia
gibectomia con injertos de radix.

Otra complicacion es la asimetria entre la altura del septo nasal
y la de los huesos propios, en donde el septo es mas prominente y, en
ocasiones, no es detectable debido al edema de los tejidos blandos.
Para evitarlo, es importante verificar la simetria entre ambas
estructuras después de haber practicado las osteotomias necesarias
y estabilizado los cartilagos laterales superiores.

Una complicacion muy frecuente es la existencia de una giba
residual, que se debe a diferentes razones. Una de ellas es no
reconocer una giba residual debido al edema de la piel, lo que se
puede evitar deprimiendo la piel y verificando la altura del dorso éseo.
Otra es que el uso de la raspa puede dejar polvo de hueso en el sitio
del dorso 6seo, lo que también produce traumatismo en el periostio,
que a su vez se traduce en edema y se forma un pequefo callo. En
algunos pacientes, este callo desaparecera con el paso del tiempo,
pero en otros permanecera una giba osea residual. Para evitarlo, se
recomienda disminuir el uso de la raspa lo maximo posible y lavar la
zona posterior tras su uso para eliminar el polvo de hueso. Es
importante asegurarse de que se esta trabajando en un plano
subperidstico para evitar traumatismos.

Ahora se dispone de instrumentaciéon piezoeléctrica que,
mediante el uso de un aspirador ultrasénico, permite hacer cortes y
modelar el hueso de una manera mas precisa y menos traumatica, sin
lesionar el cartilago o los tejidos blandos. Con esta tecnologia se
puede disminuir el indice de complicaciones, aunque se incrementan
los costes de la cirugia de manera importante.

Complicaciones en la reseccion del dorso cartilaginoso

Esta estructura es sumamente importante desde el punto de
vista estético y funcional, ya que es el sitio de transicion de la
porcion Osea a la cartilaginosa del esqueleto nasal. Ademas,
corresponde al area valvular nasal interna, por lo que la
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manipulacion debe ser muy cuidadosa y siempre debe
restaurarse la anatomia de la region.

Una complicacién frecuente es la sobrerreseccion de la boveda
media y la consiguiente deformidad en forma de «silla de
montar». Una de las causas es cuando se esta trabajando en
esta parte del dorso nasal; el edema de los tejidos blandos
puede confundir al cirujano y hacer que intente resecar mas
cartilago para lograr un perfil mejor. Para evitarlo, es necesario
realizar una diseccion de los tejidos blandos limpia y precisa, de
modo que el edema sea minimo. La reseccion debe hacerse
poco a poco y corroborando como va cambiando el perfil con
cada reseccion.

Otra complicacién frecuente es la deformidad en forma de «V
invertida», que sucede cuando hay una desestabilizacién de la
béveda media y cuando la union de los cartilagos laterales
superiores y el septo es demasiado angosta en comparacion
con la unién del septo y los huesos propios. Con el paso del
tiempo, los cartilagos laterales superiores se colapsan y esto se
acentua en las personas con huesos nasales cortos y cartilagos
laterales superiores largos. Este colapso es mas evidente en
personas de piel delgada o con grandes gibas nasales.

La manera de evitar esta complicacion es mediante injertos
separadores en la boveda media, que restauran su soporte y
anatomia. Existe discrepancia sobre cuando utilizar estos
injertos. Algunos autores sugieren aplicarlos en todos los casos
de reseccion de giba nasal, mientras que otros proponen que
deben usarse solo en pacientes con piel delgada. Es importante
evitar la reseccidn en bloque de la giba y, mas bien, efectuarla
por segmentos, desarticulando los cartilagos laterales
superiores del septum antes de practicar la reseccion de la
boveda media. De este modo, se evitaran amputaciones de los
cartilagos laterales superiores. Siempre es importante tener en
mente que el ancho de la boveda media debe ser de 8 a 10 cm
en pacientes con piel delgada y de 6 a 8 cm en pacientes con
piel gruesa.

Una complicacion catastrofica es cuando, accidentalmente, se
desarticula la totalidad del septo de la lamina perpendicular
después de la reseccion de la giba nasal y se causa una
deformidad en «silla de montar».
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Esto puede suceder con mas frecuencia cuando se resecan
amplios fragmentos de cartilago septal para injerto y cuando no
se manipulan con delicadeza las estructuras nasales. Si surge
esta complicacidon, es necesario fijar el septum nasal a los
huesos propios nasales y no practicar osteotomias. También es
importante dejar de 1 a 1,5 cm de cartilago septal dorsal para
evitar la pérdida de soporte en la boveda media. Se recomienda
resecar primero el dorso y luego el cartilago septal.

Otra complicacion frecuente es la deformidad en polibeak, que
puede ser el resultado de una o varias de las siguientes causas:
la insuficiente reseccion del cartilago septal en su angulo
anterosuperior o la pérdida de soporte en la punta nasal y su
retraccidon, que generan el tipo de polibeak duro. La
manipulacion inadecuada de los tejidos blandos provoca un
exceso de fibrosis e inadecuada diseccion del ligamento de
Pitanguy, que da como resultado un polibeak blando. Por lo
tanto, para evitar esta complicacion, se deben seguir las
siguientes recomendaciones: reestructurar el soporte de la
punta nasal con un strut columelar o un injerto de extensién
septal, segun corresponda. Ademas, es fundamental efectuar
una reseccion adecuada de la totalidad del septum dorsal e
identificar y practicar una diseccion limpia de las estructuras de
tejido blando del tercio medio nasal, incluido el ligamento de
Pitanguy.

La pérdida excesiva de cartilago durante el procedimiento
quirurgico (o después de este) puede provocar la pérdida del
soporte del dorso y la punta nasal, asi como deformaciones en
la «silla de montar», colapso valvular o de la punta nasal. Se ha
informado de un cambio en la apariencia de la nariz posterior a
la septoplastia de entre el 0,4 y el 3,4 %; la mayor parte de los
defectos nasales derivados de la septoplastia incluyen una
deformidad en la silla de montar y una depresion en el supratip.
Cuando existe un compromiso de los mecanismos de soporte
de la punta nasal debido a una lesion, necrosis o infeccién,
estos deben reconstruirse con la mayor brevedad posible para
evitar el colapso de los tejidos ventilatorios nasales.

La técnica quirurgica debe ser lo suficientemente fina para
disecar y retirar exclusivamente el exceso cartilaginoso. En
caso de defectos importantes, se opta por la reposicién del
cartilago removido. Cuando se manipula de forma excesiva,
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cerca de la L-strut del cartilago septal, existe riesgo de
inestabilidad que puede causar esta deformidad, por lo que se
recomienda preservar al menos 1 cm de la regiéon dorsal y
caudal del septo. Para evitar la pérdida del soporte de la punta
nasal, en caso necesario, se recomienda crear nuevos soportes
mediante injertos en la base de la nariz, a través de pilares
intercartilaginosos en la crura media. Sin embargo, se ha
informado de que por si sola no es suficiente para explicar esta
deformidad. La reconstruccion de la silla de montar es compleja
y, en muchos casos, el cirujano desconoce la causa de la
deformidad intraoperatoria en esta zona.

Complicaciones en las técnicas de preservacion del dorso nasal

Existe la posibilidad de otra opcion de tratamiento del dorso
nasal alto (descenso nasal), descrita por Maurice Cottle como push
down y modificada por Vernon Gray como let down. En la actualidad,
esta técnica se ha retomado, sobre todo en Europa, y se denomina
rinoplastia de preservacion del dorso, con algunas modificaciones:
reseccion septal en su porcidn dorsal en vez de la basal como se
describi6 inicialmente. Esta técnica se considera de menor indice de
complicaciones en comparacion con la gibectomia.

El descenso insuficiente de la giba es una complicacion que se
produce por una manipulacién insuficiente o inadecuada del septo
nasal, lo que genera resistencia interna al desplazamiento deseado.
También puede deberse a una reseccion insuficiente de la apdfisis
ascendente del maxilar superior, que no permite el descenso deseado
de la piramide Osea.

Otro de los problemas son las irregularidades que pueden
sobrevenir en las osteotomias laterales, que en ocasiones pueden ser
visibles; esto se evita verificando que la osteotomia se encuentre en el
plano facial.

Otra complicacion del septo es la deformidad o desviacion
residual, que puede evitarse realizando una reseccion generosa,
reponiendo los fragmentos 6seos y cartilaginosos y fijandolos con
puntos transfictivos.

En gran parte de las narices, la reduccion de la giba 6sea o
cartilaginosa es un paso decisivo, en multiples ocasiones posterior a
la reduccion de la altura del dorso nasal. Con una gibectomia el area
K puede quedar destruida y debe reconstruirse por razones estéticas
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y funcionales. Su reparacion es compleja y, en ocasiones, no se
consigue el desenlace estético deseado, incluso en las manos mas
expertas. Cualquier modificacion en las estructuras repercute en otras;
esto hace pensar en un procedimiento mas logico para prevenir esas
complicaciones.

Si el dorso puede quedarse intacto no debe tocarse porque el
techo nasal no debe dividirse. Se trata de una unidad funcional que
debe con- servar la estética natural y la funcidn nasal que pueden
conseguirse con la técnica de let down que preserva las estructuras.
Con la técnica de let down se evitan deformidades secundarias con
necesidad de revision posterior, sin estigmas quirurgicos o
irregularidades en el dorso. Entre todos los elementos anatomicos
debe entenderse a la perfeccidn la dinamica; con esta técnica la
septoplastia es agresiva, no conservadora y es decisiva para el
descenso. A largo plazo, los desenlaces pueden ser mejores que con
otras técnicas practicadas.

El tratamiento inadecuado, o insuficiente, del septo o de la
reseccion en cufa en la rama ascendente puede dar como
consecuencia una giba residual, que es la complicacion mas frecuente
porque se crea una resistencia interna que impide el descenso
correcto, o la lateralizacion de la piramide nasal.

Técnicas de aumento
Dorso bajo

En este sentido, un dorso bajo, 6seo, cartilaginoso o con todos
estos inconvenientes, se erige como un problema de gran complejidad
para ser abordado en rinoplastia estética, funcional o reconstructiva.
En el contexto de analisis facial, cuando se evidencia un angulo naso-
facial menor a 30 grados, o un angulo nasofrontal mayor a 135 grados,
se recomienda la intervencion quirurgica de aumento de dorso. En
caso de que el sellion se encuentre a menos de 8 mm del plano corneal
o mas de 4 mm del plano glabelar, se estara ante un radix bajo que
debera ser aumentado. En caso de hallarse hundimientos aislados en
la béveda 6sea o en la cartilaginosa, se aumentara, de manera
selectiva, el dorso mediante injertos de cartilago machacado.

El dorso bajo se clasifica en:
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e Dorso bajo 6seo-cartilaginoso: como su nombre lo indica, se
trata de una piramide 6sea y cartilaginosa hundidas. Su
etiologia puede ser congénita, traumatica o posquirurgica.
Cuando el hundimiento es prominente, se observa una
configuracion que se asemeja a una nariz en silla de montar,
comunmente referida en la literatura como sindrome de
piramide baja y ancha. El tratamiento para esta afeccion
implica el aumento del dorso mediante un injerto que abarca
toda su extension.

e Dorso 0seo bajo: se caracteriza por una depresion del dorso
limitada unicamente a la boveda désea. Esta afeccidon es
considerada relativamente infrecuente y a menudo se
atribuye a un traumatismo frontal. Otras causas menos
frecuentes incluyen malformaciones congénitas, las cuales
se tratan mediante el aumento del dorso 6seo mediante
injerto.

e Dorso cartilaginoso bajo: se caracteriza por un hundimiento
severo, comunmente denominado como «nariz en silla de
montar». Frecuentemente, se observan cartilagos laterales
superiores cortos, abombados y débiles. En la mayoria de
los casos, se observa la presencia de un escalon en el area
K, lo que resulta en una pérdida de proyeccion y soporte en
la punta. Esta deformidad tiene su origen en el septo, y entre
las causas mas frecuentes se encuentran los traumatismos,
los hematomas, las infecciones o los desplazamientos
posteriores posquirurgicos del septo. La metodologia de
correccion de esta deformidad implica la restauracion del
soporte del pedestal nasal, y en casos de persistencia, la
resolucion del hundimiento de la boveda cartilaginosa se
logra mediante la implantacién de injerto de cartilago.

Se han descrito diversas técnicas para aumentar el dorso,
incluyendo el cartilago septal, de concha, costal, calota, fascia e
incluso implantes de silastic o medpore.

Tecnicas de volumen con elementos multiples

Las técnicas mas seguras y ampliamente utilizadas
incluyen el aumento con cartilago costal o con cartilago de
concha cortado en cubos de 1 mm y envueltos en fascia
temporal, formando un salchichon, segun lo descrito por Rollin
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Daniel, quien modific6 Ila técnica original de Burian,
reemplazando la fascia por Surgicel. Por su parte, Tasman
describe el uso de cubos de cartilago de 1 mm adheridos entre
si, con pegamento de fibrina, sin envolverlos en fascia temporal.
El injerto de cubos de cartilago envueltos en fascia es una
técnica que ha sido utilizada desde hace algun tiempo. Peer fue
el primer cirujano que utiliz6 cubos de cartilago para la
reconstruccion en craneoplastia, obteniendo resultados
excelentes. Posteriormente, Burian los utilizd6 en la
reconstruccién nasal. Rollin Daniel visité a Burian para aprender
a utilizar los cubos de cartilago para la reconstruccion de tejidos
blandos. En el afilo 2000, Erol describié el uso de los cubos de
cartilago envueltos en Surgicel, llamandolo Turkish Delight,
injerto que utilizé en mas de 1800 rinoplastias. Posteriormente,
Daniel procurd replicar este injerto en 20 pacientes, pero no
consiguié los resultados esperados. En consecuencia,
desarrollo, en colaboracion con Calvert, la técnica de envolver
estos cubos de cartilago en fascia temporal.12 Este
procedimiento resultd en una predecibilidad significativamente
mayor del injerto y la eliminacion de la necesidad de realizar
correcciones excesivas en el dorso, en contraste con el enfoque
original del Turkish Delight.

La técnica descrita consiste en la toma de cartilago
septal, ya sea de concha o de costilla, y su corte en cubos de 1
mm. Posteriormente, se procede a la toma de fascia temporal
profunda a través de una incision, aproximadamente a1 0 2 cm
por encima del hélix, ya sea de forma horizontal o vertical. En
cualquier caso, la incision debe medir aproximadamente 4 a 5
cm. Una vez localizada la fascia temporal profunda y tras
asegurar la hemostasia del campo operatorio, se procede a la
reseccion de un injerto en forma de cuadrado de 5 a 6 cm por
lado, en caso de que sea necesario aumentar la longitud del
dorso. Por el contrario, si el objetivo es unicamente aumentar
un segmento mediante la implantacion de un injerto de 4 x 4,
sera suficiente con una incision mas pequefia. Una vez obtenida
la fascia, se procede a la sutura perimetral con Vycril
50.Previamente a la sutura, se recomienda seccionar el
extremo distal de la jeringa (donde se localiza la aguja) e
introducir los cubos de cartilago. Posteriormente, se procede a
suturar la fascia que envuelve el extremo distal de la jeringa.
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Utilizando el émbolo, se inicia el proceso de introduccion de los
cubos de cartilago dentro del cilindro de fascia, con el objetivo
de formar una estructura similar a un salchichon. Una vez
introducidos todos los fragmentos de cartilago, se finaliza la
sutura del extremo del injerto para evitar la dislocacion de los
mismos. Una vez completado este procedimiento, el injerto esta
preparado para su colocaciéon. En 2013, Tasman describié una
variante del Turkish Delight y el injerto envuelto en fascia,
caracterizado por la adhesion de los cubos de cartilago con
pegamento de fibrina, tomando como molde la mitad a lo largo
de una jeringa de 5 mL. Esta técnica, en comparacion con los
métodos tradicionales, ofrece varias ventajas, incluyendo la
eliminacién de la necesidad de tomar fascia, una mayor
predictibilidad en el resultado, una reduccion en el tiempo
quirurgico, la prevencidon de la reaccion inflamatoria asociada
con el Surgicel y, por lo tanto, la reduccion de la reabsorcion de
los cubos de cartilago. Sin embargo, se ha observado que esta
técnica puede incrementar el costo de la intervencion
quirdrgica. En conclusion, se recomienda considerar esta
técnica como una opcidén preferencial cuando las circunstancias
lo permitan.

Aumento del dorso con cartilago costal

El cartilago costal emerge como una alternativa viable
cuando se carece de suficiente cartilago septal o auricular. Las
razones de la creciente popularidad del uso de cartilago costal
en la rinoplastia incluyen su robusta naturaleza y la cantidad de
cartilago disponible. No obstante, se ha observado que el
cartilago costal podria representar un desafio en las
intervenciones de revisidon y, en algunos casos, incluso en las
cirugias primarias. A pesar de que el cartilago costal presenta
ventajas significativas en términos de disponibilidad y
resistencia, la morbilidad asociada a su extraccion en el sitio
donador constituye un aspecto negativo que debe ser
considerado. La incisidbn necesaria para su extraccion puede
resultar en dolor posoperatorio, formacion de cicatriz y, en
casos extremos, neumotdrax. Ademas, se ha observado que,
tras el injerto, el cartilago costal puede experimentar una
curvatura que puede resultar en una deformidad nasal
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secundaria, la cual puede ser percibida como estéticamente
desagradable tanto por el paciente como por el cirujano.

El procedimiento de extraccion del injerto se realiza bajo
anestesia general, y se realiza wuna incision de
aproximadamente 3 cm de longitud, situada justo por debajo del
surco inframamario en mujeres y debajo del borde del pectoral
mayor en hombres. Se realiza una diseccion roma a través de
los tejidos celulares subcutaneo y adiposo hasta encontrar el
muscular, el cual se incide con cauterio para evitar sangrado.

La exploracion tactil del cartilago costal resulta de
extrema importancia para guiar la direccidén del acceso, y, por lo
general, la séptima costilla constituye el proveedor del injerto.
En este punto, se identifica y expone el cartilago costal desde
Su union costocondral hasta su unidn con el esternon. Se incide
el pericondrio en forma de H y se eleva cuidadosamente hasta
exponer el cartilago, que puede extraerse completo o solo su
porcion central, como describen Lee y Ducic (2019). La eleccidn
entre estas dos opciones depende de la preferencia del
cirujano. Una vez extraido el cartilago costal, se recomienda
una valoracion para detectar posibles lesiones en la pleura.
Para ello, se utiliza una solucion fisiolégica para irrigar la herida
y se solicita al anestesidlogo que ejerza una presion positiva.
En caso de que se evidencien burbujas a través de la incision,
se procedera a la oclusion de la herida por planos. De no
observarse burbujas, se procedera a la oclusion de la herida por
planos. Una vez extraido el cartilago costal, en caso de que se
haya extraido en su totalidad, es imperativo proceder a su
decorticacion, es decir, a la extraccion de su porcion central, ya
gue no se arquea una vez injertado. Este procedimiento resulta
particularmente eficaz para la modelacion de injertos de dorso
0 espaciadores, asi como para extensiones septales. Sin
embargo, el cartilago costal presenta desventajas, como su
rigidez, que puede resultar en una sensacion de material
extrafo en la nariz o en la reabsorcién del mismo a largo plazo.

Radix

Esta zona de la nariz es muy importante en la poblacion
mexicana, ya que muchos pacientes tienen el radix bajo. Si no se
diagnostica, el cirujano puede cometer el error de conformar un dorso
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muy bajo. Para evitarlo, siempre que se detecte un radix bajo, debe
colocarse un injerto de este.

Para aumentar el radix, se recomienda el uso de uno o mas
fragmentos de cartilago de septo o concha auricular, los cuales son
meticulosamente fragmentados o aplanados hasta alcanzar el grosor
deseado y son colocados en el radix.

Lo ideal es usar cartilago blando, como el borde cefalico
resecado de las cruras laterales o cartilago machacado y camuflado
con tejido blando. Rara vez es imperativo suturarlos entre si o0 a la piel
del paciente. En caso de que se coloquen como ultimo paso de la
cirugia, en un bolsillo de tamafio adecuado, en el sitio correcto y se
coloque el vendaje de manera precisa, no se desplazaran los injertos
onlay en el dorso.Los injertos son, casi siempre, de cartilago septal o,
en casos menos frecuentes, de concha auricular, que se aplanan y
colocan en irregularidades o hundimientos del dorso. Por lo general,
se implementan al final de la cirugia, con el propdsito de corregir
malformaciones o irregularidades residuales del dorso. Una vez
ejecutadas todas las técnicas, comunmente de reduccion y alineacion,
pueden suturarse o dejarse libres, o que contribuye a la modelacion
final del contorno de la nariz.

Una complicacién de los injertos de radix es que, con el tiempo,
el cartilago se hace visible o puede deslizararse del lugar donde se
colocd. Para evitar esta ultima complicacidon, se recomienda realizar
un pequefio bolsillo en el injerto y fijarlo sin tension a la piel durante
dos semanas.

Complicaciones en el aumento del dorso nasal

En este tipo de tratamiento del dorso nasal también pueden
sobrevenir complicaciones, sobre todo relacionadas con el tipo de
material utilizado para incrementar la altura del dorso nasal en la
rinoplastia de aumento, que se utiliza cada vez mas.

Con respecto a los injertos de tipo cartilaginoso, es frecuente la
aplicacién de cartilago costal. Este cartilago tiene dos complicaciones
principales: la primera es la tendencia del cartilago a curvarse y
generar una deformidad en el dorso nasal y la segunda es la visibilidad
del injerto, que con el tiempo se hace mas evidente. Estas
complicaciones pueden evitarse utilizando la parte central del cartilago
costal y dos o mas injertos delgados. Es importante dejar los injertos
en observacion durante 45 minutos antes de colocarlos para poder
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predecir su tendencia a curvarse y corregirla colocandolos y fijandolos
en oposicion a dicha curvatura.

Conformar un bisel en los costados del injerto y colocar
pericondrio de cartilago costal son excelentes maniobras para
camuflar el injerto y, por tanto, evitar que sea visible. Cuando se aplica
cartilago auricular, disminuyen este tipo de complicaciones, aunque
hay que tener en cuenta que el cartilago tiene mayor tendencia a la
reabsorcion y el desenlace a largo plazo no es el esperado. Siempre
que se coloca cualquiera de estos injertos es necesario fijarlos a la
boveda media y hacia la piel del radix.

Una excelente opcion es la aplicacion de cartilago cuadriculado,
ya que la reabsorcion es minima y puede moldearse muy bien con
pegamento de fibrina envuelto en fascia del musculo temporal.

Cuando se opta por el injerto de cartilago cuadriculado y
pegamento de fibrina, es necesario colocar siempre un injerto de
fascia sobre el injerto. Con el tiempo, los pequefios fragmentos de
cartilago se aprecian y se palpan. Se recomienda que estos
fragmentos sean lo mas pequefios posible.

En los paises asiaticos se utilizan con frecuencia otros
materiales como implantes en el dorso nasal: silicona, goretex y
medpore. Estos pueden derivar en complicaciones como infeccién y
extrusion del implante, y la consiguiente necrosis de la piel. Estas
complicaciones no pueden evitarse y se recomienda no utilizarlos.

Prevencion de problemas en la cirugia del dorso nasal

La implementacion exitosa de la técnica mas efectiva, que
combina los requerimientos funcionales y los objetivos estéticos,
requiere de un diagndstico preciso que identifique el elemento mas
vulnerable de la cadena funcional y que determine los riesgos
especificos del procedimiento planificado. Es crucial recordar que se
esta operando sobre un sistema coordinado y preciso de elementos
0seos y cartilaginosos, tanto estructurales fijos como méviles, estables
con conexiones fibroelasticas y un sistema muscular entretejido, que
deben equilibrarse individualmente y que nosotros, en definitiva,
comprometemos con cualquier tipo de técnica.

Reglas para prevenir problemas en cirugia de dorso

e Realizar gibectomias conservadoras vy, preferentemente, por
componentes. Esta técnica permite un mayor control de la
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reseccion. En el caso de gibas menores de 2 mm, se
recomienda su reduccion con raspa y la porcion cartilaginosa
con bisturi. En gibas mayores a 2 mm, se sugiere el uso de un
osteotomo de 10 mm o mas de ancho. Se recomienda que el
osteotomo siempre esté muy afilado y sea delgado, lo que
favorecera que la reseccion de hueso sea limpia y disminuya el
riesgo de sobrerreseccion. Posteriormente, se debe completar
la gibectomia cartilaginosa por componentes.

Es importante destacar que ni la cirugia de preservacion del
dorso ni la gibectomia son aplicables a todos los casos, lo que
subraya la necesidad de un enfoque individualizado en la
practica clinica.En caso de requerirse un aumento del dorso, se
contraindica el uso de implantes aloplasticos.

Al realizar la gibectomia por componentes de la béveda media,
es esencial separar la mucosa de los cartilagos laterales
superiores antes de proceder a su reseccion. La preservacion
de la mucosa intacta de este importante componente del dorso
ayuda a minimizar el desplazamiento posterior de los cartilagos
laterales superiores.

Signos de riesgo de fracaso en cirugia del dorso:

Deformidad en V invertida.Esta se caracteriza por la formacién
notoria de una sombra en la vista frontal en el tercio medio de
la piramide nasal, en forma de V invertida, causada por la
diferencia de altura entre el margen caudal del dorso 6seo y los
componentes cartilaginosos mal posicionados
inferomedialmente del dorso cartilaginoso, que se encuentran
mas bajos. Esta afeccion anatdmica puede ser consecuencia
de una secuela traumatica accidental o iatrogénica, o bien,
menos frecuentemente, congénita.

Los huesos nasales cortos constituyen una variante anatoémica
frecuente en las narices de la poblacion mexicana. Se ha
observado que los huesos nasales cortos suelen estar
acompanados de cartilagos laterales superiores largos, débiles
y propensos al colapso. En consecuencia, se ha observado
que, en casos donde la reconstruccion de la bodveda
cartilaginosa no se lleva a cabo mediante la implantacion de
injertos espaciadores o colgajos espaciadores, existe una alta
probabilidad de que se desarrolle una deformidad en V
invertida, lo que puede resultar en un colapso valvular debido a
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la longitud y la deficiencia de soporte de los cartilagos laterales
superiores.

e Colapso valvular estatico y dinamico. En todo procedimiento
quirurgico destinado a la reduccion o el aumento del dorso
nasal, resulta imperativo evaluar el colapso valvular interno, ya
sea de manera estatica o dinamica, a fin de poder implementar
las técnicas quirurgicas pertinentes, tales como la utilizacién de
injertos espaciadores, colgajos espaciadores, injerto de alas de
mariposa o suturas de expansion valvular. Es importante
destacar que, independientemente del desenlace estético final
del dorso, ya sea el adecuado de reduccién o aumento, si
funcionalmente el area valvular esta colapsada, la cirugia sera
un fracaso.

e Irregularidades del dorso. Un dorso irregular tiende a ser la
consecuencia de una intervencién previa o de un traumatismo
nasal. Por lo tanto, es imperativo evaluar si la irregularidad del
dorso 0seo es la causa o si se trata de un pollybeak a expensas
de cartilago o fibrosis que genera asimetria en la piramide
cartilaginosa. Es imperativo individualizar el procedimiento y
abordar el problema mediante un diagnostico previo, una
regularizacién del dorso 6seo mediante raspa o osteotomias, y
una reseccion del cartilago en exceso de los septo o de las
laterales superiores que estén generando estas irregularidades.
Ademas, en casos necesarios, se debe reconstruir o identificar
irregularidades resultantes de la sobrerreseccion. La
metodologia empleada para abordar esta secuela implica la
aplicacion de técnicas de aumento del dorso, frecuentemente
posterior a la regularizacion del mismo, con el propdsito de
proporcionar una base adecuada para el injerto.

e Malformacién nasal. Un diagnostico inadecuado no solo
compromete el éxito de la cirugia de dorso, sino que también
puede resultar en la persistencia de la deformidad
posquirurgica. En pacientes con una piramide 6sea desviada,
se requieren osteotomias de alineacion para abordar esta
malformacion. De acuerdo con la evidencia disponible, la
osteotomia en libro abierto de Larrabee u osteotomia
secuencial se realiza tras una gibectomia en casos de nariz
torcida. En las técnicas de preservacion del dorso nasal, se ha
observado que es factible llevar a cabo la alineacién de la
piramide d6sea mediante la realizacion de una alineacion
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secuencial de la misma, siempre y cuando se realice
unicamente en un lado de la misma. Es decir, se reseca una
cuia 6sea en un lado y se completa la osteotomia lateral
contralateral y la osteotomia transversa.En el caso de que la
boveda cartilaginosa requiera alineacion, se ha destacado la
importancia de iniciar adecuadamente el trabajo septal, fijando
primero al pedestal nasal y posteriormente liberando el septo
de los cartilagos laterales superiores. En la fase subsiguiente,
se procede a la reconstruccion y alineacion de las estructuras
nasales, frecuentemente mediante la utilizacion de injertos
espaciadores y suturas de rotacion septal.

e Antecedente de traumatismo nasal. El traumatismo nasal
puede generar una o todas las deformidades expuestas, por lo
que, para la adecuada correccibn de una nariz con este
antecedente, es decisivo que el cirujano permanezca atento a
cualquier alteracion anatomica secundaria.

La nariz torcida

A pesar de la amplia descripcion de diversas técnicas en rinoplastia, la
presidn por parte del paciente hacia el cirujano ha exigido un desarrollo significativo
de su intuicion. En la realizacion de una rinoplastia, existe una alta expectativa por
parte del paciente, especialmente en aquellos con una nariz torcida; por lo tanto,
para los cirujanos con mayor experiencia representa un desafio significativo. Es
imperativo, por tanto, realizar una evaluacion exhaustiva que permita determinar la
magnitud de la torcedura de la nariz. Para ello, es necesario examinar
meticulosamente el dorso 6seo y cartilaginoso, el septo, la punta, asi como
considerar las variaciones étnicas y las asimetrias craneofaciales.

En funcion de los hallazgos de este exhaustivo examen, es posible establecer
un diagnostico diferencial que permita identificar posibles malformaciones del
segundo arco braquial o un desarrollo insuficiente de la mitad de la cara, el cual
podria pasar desapercibido para el paciente. Una alternativa para evaluar la
asimetria facial es el montaje de ambos perfiles, lo que permite discernir si la
deformidad afecta unicamente a la nariz o si se extiende a toda la cara. Es
imperativo informar al paciente sobre la asimetria facial antes de la intervencion
quirurgica, ya que puede percibirla en el periodo posoperatorio y no estar de
acuerdo con los resultados obtenidos.

Es responsabilidad del cirujano abordar esta situacion, asegurandose de
informar al paciente sobre los resultados que son factibles alcanzar mediante el
procedimiento quirurgico. Esto es crucial para establecer expectativas realistas y
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evitar decepciones posteriores. Es imperativo que los profesionales de la cirugia
comprendan que no pueden realizar promesas que excedan los limites de lo factible.

Los procedimientos quirurgicos destinados a la correccion de la deformidad
nasal deben estar guiados por los principios actuales de la rinoseptoplastia, que
incluyen la reseccion del septo, el tercio superior, el tercio medio, el tercio inferior y
la implantacién de injertos de camuflaje adicional.

Los tipos de simetria implican: al dorso, la punta, mixtos, acompafados de
problemas faciales, como el labio, mandibular o los pémulos. El procedimiento inicial
es la septoplastia, que resulta fundamental en el abordaje de la nariz torcida. Es
crucial realizar esta intervencion de manera adecuada, ya que de lo contrario los
resultados esperados no se lograran. En funcion de las necesidades especificas del
paciente, se implementaran los siguientes pasos en el procedimiento quirurgico.

Tercio superior

En algunos casos, puede efectuarse junto con el abordaje del dorso nasal,
como la gibectomia. En este procedimiento, se realiza una apertura en la valvula
mientras que, simultaneamente, se lleva a cabo la gibectomia para lograr el cierre.
Esta estrategia es crucial, ya que probablemente se produzca una variacion en el
flujo de aire, el cual puede estar o no en direccidén favorable. En caso de que se
seleccione una técnica inadecuada, existe la posibilidad de que el paciente no
ventile de manera Optima. En el caso especifico de la gibectomia, es crucial
considerar que esta debe ser realizada antes de las osteotomias; por lo tanto, la
gibectomia no es «pareja (o lineal), sino con una inclinacion hacia el lado largo de
la desviacion. En el caso de optar por la técnica de descenso, se realizara una
reseccion en cufa, utilizando una pinza en la rama ascendente de la maxila del lado
largo de la desviacion y una simple en el lado opuesto. En caso de que se haya
realizado una septoplastia previamente, se procedera a la reseccion en cufia de la
lamina perpendicular del etmoides. El resto de la reseccion basal septocuadrangular
indicara su deflexion a la hora de hacer el descenso.

En el caso de dorso osterocartilaginoso, lo comun sera tratar al hueso y los
cartilagos como una unidad, mediante una doble osteotomia en el lado largo, baja
y paramedia, y una simple o ninguna en el lado corto. En el caso de que el hueso
esté sumido o deprimido en un lado, se recomienda una doble osteotomia media o
baja en ese mismo lado, asi como una osteotomia media y baja paramedia. Es
imperativo colocar un taponamiento para ferulizar desde el interior.

Tercio medio

En lo que respecta al tercio medio, la torsion puede llevarse a cabo mediante
la desinseccion de los cartilagos laterales superiores del septo, previa realizacion
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de una septolastia. El trabajo septal se considera de suma importancia, ya que la
estructura nasal sigue al septo y, en caso de no realizarse adecuadamente, el
desenlace no sera satisfactorio.

En la mayoria de los casos, el dorso cartilaginoso se presenta acompafado
de una desviacion o6sea. El tratamiento principal consiste en la utilizacién de
espaciadores y, en ocasiones, se combina con la realizacion de un injerto en el
dorso, sin necesidad de manipular la punta nasal. Los espaciadores son tomados
del cartilago cuadrangular, y el grosor de los mismos se determina en funcion de la
fuerza requerida para asistir en la correccion de la desviacion 6sea. En casos donde
se observa una desviacion por «kmemoria», se recomienda colocar el lado concavo
con el lado concavo del borde dorsal del septo para contrarrestar las fuerzas, y el
otro lado convexo con convexo para el mismo propésito.

Tercio inferior

Se ha observado que el septo nasal es el que determina la posicién de la
punta, aunque se ha determinado que el resto de la simetria facial también ejerce
un papel significativo en este proceso. En consecuencia, la septoplastia resulta
crucial para la correccidn de la punta y el analisis del resto de la cara. En casos
donde se evidencia una desarmonia facial, se procede a la remodelacién de los
cartilagos laterales inferiores mediante suturas e injertos, orientandolos y
reestructurandolos para lograr una armonia facial.

En determinados casos, se recomienda la utilizacién de injertos intercrural o
la técnica de tongue-in-groove, cuando se presenta una deformidad al colocar un
injerto. En el caso de que el objetivo sea la camuflaje de deformidades, se puede
recurrir a la realizacion de un injerto en escudo u onlay. En determinadas
circunstancias, con el propésito de prevenir el colapso y proporcionar un soporte
adicional, se implementan injertos «underlay» en las cruras laterales.

Es imperativo documentar meticulosamente el procedimiento realizado en el
historial del paciente, proporcionando una descripcion clara y detallada de las
intervenciones llevadas a cabo en el quiréfano.

Valvula nasal

En términos generales, se describe como la regién de maxima resistencia
nasal. La valvula nasal se subdivide en interna y externa; la primera es la que opone
mayor resistencia. La descripcion clasica de la valvula interna es la de un area de
seccion transversal triangular, localizada entre el borde caudal de los cartilagos
laterales superiores, el cartilago cuadrangular, la cabeza del cornete inferior y el
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piso nasal, con un angulo normal de 10-15 grados. La valvula nasal externa
corresponde al area del vestibulo delimitada por el septum caudal, crura medial de
los cartilagos alares y el reborde alar. Con el propésito de caracterizar de manera
mas precisa los puntos de colapso de la pared lateral, Most y su grupo describieron
dos zonas de alta frecuencia.

La valvula nasal interna esta representada por la zona 1, que corresponde a
la region de desplazamiento y la porcidn inferior del cartilago lateral superior. La
zona 2, por su parte, se relaciona con la valvula nasal externa, que corresponde a
los tejidos blandos y la piel del ala nasal. Es crucial realizar una evaluacion
preoperatoria exhaustiva, que incluya la palpacién de la fortaleza de los cartilagos
y la maniobra de Cottle para diagnosticar el colapso valvular. La valvuloplastia, por
su parte, es el procedimiento quirurgico realizado en el area de las valvulas nasales
con el propdsito de modificar su angulo, lo que conlleva una variacién en su
resistencia y, en consecuencia, una mejora en el flujo de aire nasal.

Tradicionalmente, la valvula nasal se clasifica en interna y externa, cada una
con limites anatomicos distintivos. En la mayoria de los textos, se define la valvula
interna como el area de seccion transversal de forma triangular entre el borde
inferior de los cartilagos laterales superiores, el tabique, la cabeza del cornete
inferior y del piso nasal, y su angulo normal corresponde a 10-15 grados.

La valvula nasal esta constituida por varios elementos anatémicos, entre
ellos, la articulacién del borde inferior del cartilago lateral superior con el borde
superior del cartilago alar (o plica nasi), cuya cobertura media es de 2,9 mm (con
un rango de 1 mm a 4 mm); los cartilagos accesorios; la cresta del orificio piriforme;
y el septum cartilaginoso.

Se ha observado que el aumento de la superficie transversal del area valvular
o el incremento de la rigidez de la pared lateral nasal pueden mejorar la funcién de
la valvula nasal. El incremento del area transversal puede lograrse mediante la
correccion de las anomalias del septum y los cornetes, la lateralizacion o reseccion
del cartilago lateral superior caudal, o el aumento del angulo de la valvula
nasal.Tanto la septoplastia como la valvuloplastia se llevan a cabo con el propésito
de abordar la obstruccion nasal.

En lo que respecta a la fisiopatologia del proceso, esta se manifiesta a través
de dos tipos de colapso: estatico y dinamico. El flujo de aire a través de la valvula
nasal se ve influenciado por el principio de Bernoulli y por la ley de Poiseuille. El
primero establece que, en caso de que la velocidad del flujo a través de un espacio
fijo se incremente, la presion en dicho espacio disminuira, resultando en que la
presidn externa del aire supere la rigidez inherente de la pared nasal, lo que se
manifiesta como el colapso valvular nasal. Este fendmeno, conocido como
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obstruccion dinamica, ocurre durante la fase inspiratoria del ciclo respiratorio. La ley
de Poiseuille establece que el flujo de aire es inversamente proporcional a la cuarta
potencia del radio. En consecuencia, una modesta reduccién en el diametro de la
valvula nasal ejerce un impacto notable en el flujo de aire a través de la cavidad
nasal. En el contexto clinico, una porcion anatomica estrecha de la valvula nasal se
define como obstruccion estatica.

El diagndstico se realiza clinicamente, mediante la inspeccion de la nariz en
vistas frontales, laterales y de la base, tanto en estado estatico como dinamico. La
palpacidon proporciona informacion sobre la fuerza de los cartilagos nasales, la
resistencia del reborde alar y el apoyo de la punta nasal. La rinoscopia anterior, por
su parte, resulta de gran utilidad a la hora de evaluar posibles desviaciones septales,
hipertrofias de los cornetes inferiores y colapsos valvulares. La endoscopia nasal,
por su parte, constituye un coadyuvante en el diagnéstico, siendo de gran utilidad
para la revision quirurgica y la localizacion precisa de zonas de sinequias
posteriores, asi como para la observacion dinamica de los sitios de colapso
intranasal. La maniobra de Cottle, que implica traccionar lateralmente la mejilla, es
la técnica de examen mas utilizada. No obstante, la maniobra de Cottle modificada,
que implica el uso de una cureta de oido o hisopo debajo de la pared nasal, ha sido
propuesta como una herramienta de diagnostico alternativo con valor predictivo
quirurgico.

En consecuencia, tras una gibectomia, resulta imperativo reconstruir el dorso
nasal con el fin de prevenir el signo de la «V invertida» y el colapso valvular. Una
técnica que permite la conservacion del cartilago es el injerto, que permite ampliar
el area valvular y proporcionar una apariencia estética adecuada.

En lo que respecta a las técnicas para la correccion del colapso valvular, es
imperativo determinar si este es estatico o dinamico. Posteriormente, se debe llevar
a cabo una evaluacion exhaustiva de la zona afectada, determinando si se
encuentra en la region de la valvula externa, interna o en ambas. En funcion de los
hallazgos, se podra tomar la mejor decision de tratamiento. Es relevante considerar
que la configuraciéon anatomica natural de la union de los cartilagos laterales
superiores con el septum adopta una forma rectangular, en contraposicion a una
configuracion triangular, lo que resulta en la apariencia externa de dos lineas
paralelas. En consecuencia, tras una gibectomia, resulta imperativo reconstruir el
techo para lograr resultados funcionales y estéticos 6ptimos.

A continuacion, se presentan las caracteristicas de las técnicas para el
tratamiento del colapso valvular:

Injerto espaciador (Spreader graft). Impacto: valvula nasal interna



RINOLOGIA

Este injerto se fija al septum dorsal para aumentar el angulo de la
valvula nasal interna y, con ello, conseguir el desplazamiento del cartilago
lateral superior. Este espaciador resuelve directamente la obstruccion
estatica de la valvula nasal interna; cuando se utiliza de manera unilateral,
corrige desviaciones significativas del septo, pero no es efectivo para abordar
un colapso dinamico.

Injerto autoespaciador (autospreader graft).

Se emplea el borde dorsal del cartilago lateral superior como
espaciador mediante la flexion sobre si mismo. Esta técnica presenta la
ventaja de optimizar el uso del cartilago, lo cual es beneficioso para otros
fines. Ademas, el cartilago resultante suele ser mas delgado que el del
septum utilizado como espaciador en la técnica clasica, lo que podria evitar
el efecto no deseado de un dorso ensanchado (0,5 mm frente a 2 mm).Sin
embargo, desde el punto de vista funcional, su utilidad sigue siendo objeto
de controversia. Sin embargo, su utilidad en la reconstruccion de las lineas
estéticas posteriores a la reseccion del dorso es indudable. En una serie de
80 pacientes sometidos a un seguimiento medio de un afo, no se observo la
aparicion de la V invertida como complicacion de la rinoplastia.

Injerto liston alar. Impacto: valvula nasal interna y externa

El injerto de liston alar (alar batten graft) corresponde a un tipo de
injerto cartilaginoso utilizado a lo largo del punto de maximo colapso de la
pared lateral nasal. Su localizacidn se encuentra entre el borde cefalico de la
crura lateral y el extremo caudal del cartilago lateral superior. El aspecto
lateral del injerto se superpone a la apertura piriforme, con el propdsito de
proporcionar soporte a la pared nasal y prevenir el colapso dinamico. La
principal desventaja de esta técnica se relaciona con la palpacion no deseada
del injerto en el sitio de insercion. No obstante, multiples estudios han
validado al liston alar como una técnica quirurgica eficaz.2Injerto de liston
alar de la crura lateral (lateral alar strut graft)Este injerto se ubica entre el
revestimiento vestibular y la superficie inferior de la crura lateral. Se ha
comprobado que, para que el injerto sea efectivo, este debe ser fino, recto y
rigido. Por este motivo, el cartilago septal es el mas adecuado para tallarlo.
El liston alar, por su parte, exhibe dos efectos principales: otorga rigidez a la
crura lateral y mitiga una curvatura indeseada en esta ultima. Desde una
perspectiva funcional, este injerto aumenta la fuerza de la pared de la valvula
externa, lo que contrarresta el colapso dinamico de esta.

Injerto de reborde alar. Impacto: valvula nasal interna
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El injerto de reborde alar (alar rim graft) debe moldearse de forma
longitudinal, con un espesor de 1-3 mm, y posicionarse de manera no
anatémica a lo largo del reborde alar (8). Este injerto resulta util en casos de
deformidades del contorno y colapso del margen alar. Esta condicion puede
ser resultado de una debilidad congénita o de una mala posicion cefalica del
alar, o como consecuencia de una reseccion cefalica excesiva del cartilago
lateral. En dichos casos, el reborde alar carece de soporte y esta sujeto a
colapso estatico o dinamico. Boahene y su grupo observaron mejoria en la
disfuncion de la valvula externa en una serie de pacientes en quienes se
utilizé este injerto.

Injerto de mariposa

El injerto en mariposa (butterfly graft) se realiza utilizando cartilago
auricular, el cual es tallado en forma de cufa para su posterior colocacion
superficial al angulo septal anterior y al borde caudal del cartilago lateral
superior. El injerto se coloca en profundidad al margen cefalico de las cruras
laterales alares para lograr la traccion lateral, ampliar y entregar soporte a la
valvula nasal interna. Esta técnica ha sido objeto de evaluacion en
rinoplastias funcionales primarias y en intervenciones de cirugia de revision.
En un estudio realizado por Clark y Cook, que incluyé a 72 pacientes
sometidos a rinoplastia de revision con injerto de mariposa, se observo que
el 97 % de los pacientes lograron una resolucién completa de la obstruccion
nasal, mientras que el 86 % experimentaron una mejora estética significativa.
En un estudio similar, Friedman y Cook evaluaron esta técnica en rinoplastia
funcional primaria y lograron resolver la obstruccion nasal en un 90 % de los
pacientes, con un desenlace estético satisfactorio en un 88 % de ellos.Sin
embargo, la principal critica a este injerto es el desenlace estético, debido al
abultamiento y la visualizacién que genera su uso. Para mitigar este efecto,
se recomienda adelgazar el borde cefalico del injerto, resecar una porcion
minima del septum caudal y emplear cartilago morcelizado para facilitar su
integracion.

Punto cefalico domal

En 2013, Cakir publicé una nueva evaluacién de la superficie estética,
en la que demostré6 que, mediante una técnica innovadora denominada
«punto domal cefalico», no solo se logra la estética deseada de la punta nasal
sin pinzamientos, sino que también se consigue la apertura del angulo
valvular.18 Estos resultados estéticos son comparables a los obtenidos con
la técnica de Toriumi, sin necesidad de injertos adicionales, como el injerto
de reborde alar. El punto cefalico domal constituye un aspecto relevante en
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este contexto. EIl punto cefalico domal, por su parte, evita el descenso del
cartilago lateral alar y permite la apertura de la valvula nasal interna. A pesar
de que contribuye a la recreacion de las lineas estéticas en el dorso nasal,
diversos estudios en cadaveres han puesto en tela de juicio su utilidad,
concluyéndose que su efecto en el aumento del area de la valvula nasal
interna es minimo. Por lo tanto, su utilidad en el colapso estatico de la pared
nasal tiene un mejor desenlace cuando se utiliza en conjunto con otras
técnicas.

La sutura dilatadora de valvula (Flaring suture)

Es una técnica que consiste en una sutura que se extiende desde un
cartilago lateral superior hasta el otro, por encima del dorso nasal. Una vez
posicionada, esta sutura provoca la apertura de ambos cartilagos laterales
superiores en direccion dorso lateral, aumentando tanto el angulo como el
area de la seccion transversal de la valvula interna. Esta técnica ha sido
ampliamente documentada para abordar el colapso estatico de la valvula,
aunque también ha demostrado eficacia desde una perspectiva dinamica, ya
que la tension generada por esta sutura puede resistir el colapso de la pared
lateral durante la inspiracidon. Sin embargo, los detractores de esta técnica
sostienen que su eficacia es transitoria, argumentando que la tensién de la
sutura tiende a disminuir con el tiempo. Un estudio realizado en cadaveres
demostré que la combinacion del injerto espaciador y la sutura dilatadora
aumentoé significativamente el area de seccidén de la valvula nasal interna,
medida por rinomanometria acustica.

Cornetes nasales

El agrandamiento del cornete inferior, debido a hipertrofia o edema,
disminuye el flujo de aire y, posteriormente, origina obstruccion nasal. Cuando el
tratamiento médico es poco efectivo, se recurre a diversas técnicas quirurgicas para
reducir el tamafno de los cornetes inferiores agrandados. Las complicaciones de la
reduccion del cornete inferior incluyen hemorragia posoperatoria, sequedad nasal a
corto y largo plazo, formacion de costras, cicatrices, rinitis atrofica, ocea y sindrome
de nariz vacia. La tasa de complicaciones varia de una técnica a otra; no obstante,
la mayoria se deben a una reseccion agresiva del tejido y a una alteracién de la
fisiologia nasal normal. Diversos autores sefialan que los pacientes a los que se les
ha resecado totalmente los cornetes inferiores pueden tener una sensacion
paradojica de congestion nasal, afeccion comunmente conocida como «sindrome
de nariz vacia». Su origen se desconoce, pero puede relacionarse con la pérdida o
alteracion de la sensacidn normal de respirar por la nariz, incluida la pérdida de
informacion sensorial de los cornetes.
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Conducto y saco lagrimal

Las lesiones de la via lagrimal relacionadas con la cirugia nasosinusal son
mas frecuentes de lo que se diagnostican; sin embargo, rara vez causan problemas
de drenaje. Pueden ocurrir durante la extraccion del proceso uncinado, cuando la
insercion en la pared lateral nasal se ubica unos cuantos milimetros detras del saco
lagrimal. La distancia del saco lagrimal al ostium del seno maxilar mide
aproximadamente 4,35 mm, por lo que puede sufrir alguna lesion durante la
ampliacion del seno maxilar en su direccion anterior. En los casos de adecuada
neumatizacion, el 30 % de las células etmoidales anteriores se encuentran en las
celdillas lagrimales y el 77 % en las celdillas Agger nasi. Por lo tanto, el saco también
puede dafarse durante la exposicion del receso frontal. Es importante comprender
detalladamente la anatomia nasal en relacidn con el saco lagrimal, asi como contar
con el equipo apropiado, una buena exposicion y prestar atencion para preservar la
mucosa.

La dacriocistorrinostomia consiste en crear un puente quirurgico entre el saco
y el conducto lagrimal para tratar la epifora. En este procedimiento, el mayor reto
consiste en la extirpacién ésea completa de la porcion medial del saco lagrimal.

Tratamiento

La mayoria de las lesiones del conducto y saco lagrimal son ocultas y leves.
La dacriocistorrinostomia es necesaria cuando hay estenosis con epifora como
resultado tardio de la lesién del saco o conducto nasolagrimal. Dependiendo del tipo
de paciente y del grado de obstruccion, se elige entre un procedimiento abierto o
endonasal, con porcentajes de éxito del 87-98 % mediante endoscopia y del 90-95
% con acceso abierto. Las complicaciones posoperatorias mas comunes son el
sangrado (27,3 %) y el hematoma palpebral, sobre todo cuando la grasa orbitaria
queda expuesta (12,5 % de los casos de dacriocistorrinostomia

Prevencion y tratamiento de condiciones especiales
Sangrado

En lo que respecta a la prevencion y tratamiento segun condiciones
especiales, el sangrado es un tema de particular relevancia. En la mayoria de los
pacientes, la pérdida sanguinea posterior al procedimiento quirurgico es minima,
aunque en un 1-4 % de los casos puede ser significativa. De estos pacientes,
unicamente el 1 % requiere transfusion posoperatoria. El sangrado transoperatorio
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profuso generalmente se origina en la arteria esfenopalatina o en sus ramas
septales. Cuando el tratamiento inicial con vasoconstrictores locales o materiales
hemostaticos absorbibles no es posible, la forma mas simple de resolver esta
complicacion es la cauterizacion bipolar con visualizacién endoscopica.

La epistaxis posquirurgica ocurre predominantemente en las primeras 48

horas, aunque puede manifestarse hasta 14 dias después del procedimiento,
probablemente debido al desprendimiento del coagulo maduro de la incision.
Cuando el sangrado ocurre desde la porcion anterior de la nariz, es crucial identificar
el punto exacto y tratarlo con vision directa. El sangrado severo puede requerir la
compresion nasal anterior y posterior, y el persistente rara vez demanda
hospitalizacion y tratamiento quirurgico. Cuando es requerido, debe realizarse con
oportunidad, dado que el sangrado no controlado puede desencadenar
complicaciones potenciales; las epistaxis en el posquirurgico mediato suelen ser
faciles de localizar, pero debe seguirse un protocolo. El protocolo de actuacion debe
incluir la revision de los signos vitales, el control adecuado de la tension arterial, la
saturacion de oxigeno, el tratamiento de la via aérea, la exploracién y la localizacion
precisa, ya que es posible que los pacientes requieran procedimientos como la
cauterizacion, la colocacion de empaquetamiento anterior y posterior, la
coagulacion o la ligadura de la arteria afectada (por via endoscopica o externa), e
incluso la embolizacion selectiva.
Un estudio realizado en 5639 pacientes sometidos a cirugia de septoplastia reportd
que la complicacion mas comun fue el sangrado excesivo (3,3 %), que requiri6 la
aplicaciéon de malla hemostatica absorbible (Surgicel®). La exposicion de grasa
orbitaria generalmente no conlleva consecuencias, sin embargo, se recomienda a
los pacientes que eviten estornudar o soplarse la nariz para prevenir el enfisema
hasta 10 dias después de la intervencion quirurgica.

Colecciones submucosas

Los hematomas septales son un caso de particular interés. Estos
hematomas, definidos como colecciones submucosas de sangre, se manifiestan
como resultado de traumatismos nasales o posteriores a procedimientos
quirurgicos. Es crucial sospechar la presencia de hematomas septales cuando el
paciente refiere inestabilidad o deterioro en los sintomas respiratorios, ya que
pueden progresar a obstruccidn nasal y perforaciones septales si no se tratan de
manera oportuna y adecuada. El sintoma mas comun es la obstruccién nasal (95%),
que puede ser unilateral o bilateral, dependiendo del tipo de hematoma. Otros
sintomas comunes incluyen dolor (50 %), rinorrea (25 %) y fiebre (25 %). El examen
clinico generalmente se utiliza para confirmar el diagnostico. La asimetria del



RINOLOGIA

tabique y la inflamacion de la mucosa, que puede presentar un color azulado o
rojizo, sugieren la presencia de un hematoma.

Es importante destacar que el hematoma recién formado no siempre es
equimatico, lo que dificulta su identificacion mediante observacién visual directa. Por
lo tanto, la palpacion se convierte en un método esencial para su diagnostico. La
palpacion directa se lleva a cabo insertando suavemente el dedo mefique o un
hisopo en la nariz. El hematoma se percibe como una protuberancia suave y
fluctuante, en contraste con el tabique nasal desviado, el cual se presenta como una
protuberancia firme y concava en el lado opuesto. Es relevante mencionar que otra
caracteristica importante del hematoma septal es la falta de reduccion de tamarfo
en la aplicacion de aerosoles descongestionantes (oximetazolina al 0.05%). Por lo
tanto, es imperativo drenar el hematoma septal nasal de manera urgente para evitar
complicaciones. El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia local, aunque en
casos de pacientes adultos o nifios con niveles elevados de ansiedad, puede ser
necesaria la administracion de anestesia general. La aspiracion de hematomas de
menor tamano puede realizarse mediante el uso de agujas de 18-20 Ga. En el caso
de hematomas de mayor tamafo, se procede al drenaje mediante la incision de la
mucosa sobre el area de mayor fluctuacion. La incision hemitransfractiva se efectua
en direccidon anteroposterior, paralela al piso nasal. En caso de hematoma bilateral,
se recomienda una incision escalonada, y en estos pacientes se sugiere la succion
del coagulo y la irrigacion con solucion salina mediante un catéter de 18 a 20 G.

En el tabique, se puede realizar una sutura continua para cerrar el espacio
muerto y disminuir la posibilidad de formacién de hematomas.20EIl taponamiento
nasal previene la formacion de una nueva coleccion. Sin embargo, es crucial sefialar
que los hematomas no tratados pueden colonizarse con bacterias y formar un
absceso en las siguientes 72 horas. Por lo tanto, es crucial que los pacientes sean
sometidos a un seguimiento riguroso para prevenir complicaciones tardias.

Complicaciones de las osteotomias

Estas son un aspecto relevante de la rinoplastia por sus complicaciones,
independientemente de si se eligen técnicas de osteotomias percutaneas o
intranasales. Una de las complicaciones mas frecuentes es la fractura de hueso con
un trazo no deseado o una osteotomia con multiples fragmentos, que puede evitarse
manteniendo siempre osteotomos bien afilados y con un ayudante adiestrado para
utilizar el martillo. En ocasiones, resulta beneficioso realizar la osteotomia lateral de
manera incompleta y completar el procedimiento con una maniobra asistida por una
espatula intranasal para unirla con la osteotomia oblicua.

Otra complicacién es el escalonamiento de la osteotomia, que se puede
prevenir manteniendo la posicién en el plano facial durante el paso del osteotomo
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por el apdfisis ascendente del maxilar superior. Asimismo, es posible prevenir las
asimetrias al asegurar que ambos lados se encuentren en el mismo nivel del plano
facial.

El edema y la formacion de fibrosis en el sitio de la osteotomia son
complicaciones que pueden disminuirse mediante la realizacion de osteotomias
percutaneas con un osteotomo de 2 mm o mediante la ejecucidn de intranasales
con un osteotomo de 2 o 3 mm, sin guarda, ya que este ultimo invariablemente
produce dafo a los tejidos blandos.

Posteriormente a las osteotomias, resulta imperativo fijar los cartilagos
laterales superiores al septum con el propdsito de obtener huesos nasales mas
estables y evitar desplazamientos posteriores.

Perforacion septal

La perforacion septal constituye una solucion de continuidad que afecta a
todas las capas que constituyen el septum nasal (mucosa, mucopericondrio y
cartilago), produciéndose asi una comunicacion entre ambas fosas y alterando la
funcionalidad de las mismas (Fernandez, 2020). La repercusion funcional de este
tipo de lesiones se ve influenciada por diversos factores, tales como la magnitud y
la localizacion del defecto. Es importante destacar que la perforacion septal no se
considera una patologia en si misma, sino mas bien una expresion y una amplia
gama de condiciones que pueden afectar el tabique nasal.

La evolucion fisiopatoldgica de dichas lesiones se inicia con la aparicion de
una ulcera en la mucosa septal, generalmente como resultado de la accion lesiva
local de una sustancia toxica o un traumatismo cronico sobre una zona de la mucosa
septal. En caso de persistir el agente agresivo, la ulcera progresa en profundidad,
afectando al cartilago y conduciendo a necrosis, ya sea por isquemia o infeccion.

En la actualidad, esta afeccion representa una complicacion poco comun, con
una incidencia del 2,3 % en pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas
septales. Los hematomas septales pueden provocar una perforacion.

Otras complicaciones incluyen infeccion, necrosis por presion y desgarros
simétricos de la mucosa septal. En el contexto de las intervenciones quirurgicas
septales, se ha observado que la presencia de hematomas en el area puede
ocasionar complicaciones, tales como perforaciones en el tejido. Estas
perforaciones, segun su tamafio, pueden presentar desafios en cuanto a su cierre,
requiriendo la utilizacion de colgajos septales de gran tamafio para su oclusion.

En lo que respecta a la fisiopatologia, se ha postulado que el problema inicia
con la formacion de un hematoma del tabique, el cual puede ser secundario a un
traumatismo o a una causa yatrogena. Dicho hematoma se acumula en ambos
lados, entre el cartilago y el mucopericondrio, o que separa el tabique de su aporte
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sanguineo y ocasiona atrofia cartilaginosa y necrosis. La sangre, al actuar como un
medio para las bacterias, puede dar lugar a la formacion de un absceso del tabique.

No obstante, en multiples ocasiones no se logra identificar una causa de
manera evidente relacionada, lo que convierte a esta entidad en un desafio
diagnostico y terapéutico, el cual resulta complejo de asimilar por parte de los
pacientes, dado que tienden a atribuir la responsabilidad al profesional de la salud
por la manifestacion del problema. Otras etiologias reconocidas incluyen la sifilis, la
tuberculosis, la lepra y el rinoescleroma. Las causas inflamatorias incluyen
granulomatosis de Wegener, sarcoidosis, lupus y otras enfermedades vasculares
del colageno. Entre las neoplasias que ocasionan esta enfermedad se encuentra el
linfoma nasal.

Por otra parte, se ha observado que las perforaciones posteriores suelen ser
asintomaticas. Cuando son pequefas, pueden manifestarse con silbidos nasales.
Las perforaciones grandes y anteriores pueden generar un flujo de aire turbulento,
que interrumpe el intercambio de calor y humedad, y que se manifiesta clinicamente
con hiposmia, sequedad de la mucosa nasal y sensacion de obstruccion (22). Con
el tiempo, la mucosa se reseca (alrededor de los margenes de la perforacion), se
cicatriza y pierde su funcion, lo que provoca la formacion de costras y epistaxis, y
evoluciona a condritis y necrosis.

En determinadas circunstancias, ante la ausencia de una causa organica
claramente determinada, se plantea la posibilidad de que el habito tabaquico pueda
constituir un factor condicionante de relevancia. Ante la exposicidon al tabaco o a
otros irritantes, se producen cambios significativos en la estructura histolégica de
las vias aéreas. Con el propdésito de examinar la influencia del habito de fumar en la
aparicion de modificaciones histoldgicas del epitelio respiratorio, se llevé a cabo una
revision exhaustiva de 29 comunicaciones cientificas. Se determiné que el habito de
fumar es un factor determinante en la aparicion de estas transformaciones, las
cuales se vuelven progresivas y severas en la medida en que aumenta el consumo.
Los principales cambios histolégicos a nivel del epitelio respiratorio, consecuencia
de su exposicion al humo del tabaco, son: atrofia celular, hiperplasia, metaplasia y
displasia, asi como alteraciones de la olfacion, diferentes tipos de rinitis y
enfermedades neoplasticas.

Algunos pacientes no presentan sintomas y desconocen tener perforacion
del tabique hasta que se descubre en la exploracion fisica. Una perforacion de
tamano reducido suele pasar desapercibida con frecuencia, dependiendo del
umbral sintomatico del paciente, de su esquema de personalidad o de la busqueda
de ganancias secundarias. En tales circunstancias, la perforacion tiende a
manifestarse de manera posterior y alejada del area de mayor flujo nasal. Los
sintomas pueden incluir epistaxis, silbido, formacion de costras y obstruccion nasal.
En casos graves, puede desarrollarse una rinitis atrofica secundaria a la pérdida de
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la actividad mucociliar, lo que resulta en una infeccion crénica de la perforacion.
Otros pacientes pueden experimentar cefalea o dolor por irritacion de los bordes. El
flujo turbulento, en particular en pacientes sometidos a cirugia del seno etmoidal,
puede predisponer a sinusitis recurrente.

Las perforaciones de aspecto regular y limpio suelen ser secundarias a
traumatismo, cirugia y uso de cocaina; mientras que aquellas de aspecto irregular
y sangrantes, sin antecedentes que expliquen el diagndstico, deben considerarse
sospechosas.

En lo que respecta al diagnostico, es imperativo llevar a cabo un
interrogatorio dirigido en relacion con el uso cronico de drogas, traumatismos
nasales, cirugias previas, tabaquismo crénico y enfermedades inflamatorias
cronicas.

La exploracion fisica, mediante rinoscopia o endoscopia nasal, delimita la
extension de la perforacion.

La rinomanometria, por su parte, es una técnica de exploracion clinica que
registra de manera objetiva, cuantitativa y estandarizada las variaciones de flujo y
de presion que se producen en el interior de las fosas nasales durante las distintas
fases de la respiracion. De este modo, permite valorar de manera cuantitativa el
grado de permeabilidad de las mismas.

El procedimiento implica la utilizacion de una mascara que se coloca sobre
la nariz, en la cual se miden las variables de flujo y presion durante la respiracion.
Esta prueba, caracterizada por su naturaleza no invasiva y su facilidad de ejecucion,
aporta diversas ventajas significativas, entre las cuales se destacan las siguientes:

En ocasiones se hace indispensable la evaluacion de las lesiones
sospechosas mediante la prueba de absorcidn de anticuerpos treponémicos
fluorescentes (FTA-ABS), la biometria hematica completa, la velocidad de
sedimentacion globular, el examen general de orina, el nitrdgeno ureico sanguineo,
la creatinina y, en caso de sospecha de tumor maligno, la biopsia de los bordes de
la perforacion.

En lo que respecta al tratamiento, este comprende la realizaciéon de
irrigaciones nasales y la colocacion de «botones» de diversos materiales que sellen
la perforacién del tabique, con el objetivo de reducir la formacién de costras,
hemorragias y dolor. La cirugia se considera ideal cuando se realiza mediante cierre
con colgajos mucosos.

Esta intervencion quirurgica puede ser compleja y requerir de una alta pericia por
parte del cirujano, ya que se lleva a cabo en los estrechos confines de la cavidad
nasal y debe realizarse con extrema cautela para no agrandar inadvertidamente la
perforacion. Este procedimiento constituye un desafio significativo para muchos
cirujanos, quienes lo evitan por la complejidad técnica que requiere y el extenso
adiestramiento que se necesita. A pesar de la existencia de numerosas técnicas de
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reparacion, aquellas que han demostrado ofrecer los mejores resultados
fisiologicos, tasas de éxito y aceptaciéon a largo plazo son las que incorporan
colgajos de avance de la mucosa intranasal, con un injerto de tejido conectivo de
interposicion.

Los pacientes que se benefician con la cirugia son aquellos que no mejoran
su sintomatologia con el cuidado nasal sistematico, que incluye la aplicacion de
aerosoles salinos, irrigaciones y humidificacion apropiada del ambiente. La
determinacién de la recomendacion de una reparacion se fundamenta en el analisis
del tamafio y la anatomia de la perforacion. Se destaca que la consideracién mas
relevante es la altura (desde la base hasta la cuspide) en lugar de la longitud, debido
a que, en la técnica de colgajos, se extrae mucosa del tabique por encima de la
perforacion y del piso de la nariz.5 La altura maxima que puede ser objeto de
reparacion se estima en aproximadamente 2 cm. La técnica quirurgica empleada es
analoga a la de la septoplastia con acceso transnasal, mediante la realizacion de
una incision de hemitransfixion para las perforaciones de menor tamafo y
localizadas en la parte anterior.

En el caso de las perforaciones de mayor magnitud, se emplea la rinoplastia
externa. El procedimiento implica la liberacidn de la mucosa circundante a la
perforacion, seguida de la realizacion de incisiones de relajacion que permiten la
obtencion de colgajos mucosos bipediculados. Estos colgajos se desplazan en
direccién superior e inferior, actuando como colgajos de avance. Posteriormente, se
procede a la eliminacién del tejido de granulacion residual y se coloca un injerto de
fascia o Alloderm en el defecto cartilaginoso. Una vez completadas estas etapas,
se cierran las incisiones y se implementa un taponamiento nasal con el objetivo de
fijar el tabique por un periodo minimo de cinco dias. En los casos de cierre dificil y
perforaciones de gran tamafo, se recomienda una extension de tiempo adicional de
una semana.

En el caso de perforaciones del tabique mas extensas o recurrentes que las
mencionadas, debido a su complejo manejo, se han desarrollado otras alternativas,
como colgajos regionales pediculados y colgajos microvasculares. En estas
circunstancias, la reduccion del tamano de la perforacion se considera un resultado
satisfactorio.

Fistula de liquido cefalorraquideo

Las fracturas de la base del craneo, que producen una fistula de liquido
cefalorraquideo, son raras. Pueden resultar de una manipulacion agresiva, de la
insercion del septo en la regién de la base del craneo. Es importante utilizar
instrumentos cortantes durante la manipulacion de esta area, para evitar la pérdida
de continuidad durante el procedimiento.
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Las fistulas de liquido cefalorraquideo pueden evitarse si se conocen a la
perfeccion las referencias anatdmicas que ayudan a la orientacion durante la
intervencidn quirurgica. Es importante localizar la base del craneo y tenerla en
mente en todo momento; identificar los cornetes inferior y medio permite delimitar el
proceso uncinado y el meato medio. Cuando se utiliza el endoscopio es pertinente
localizar el receso del frontal, la bula etmoidal y el rostrum del esfenoides,
delimitando perfectamente la base del craneo.

La produccién promedio de liquido cefalorraquideo en el adulto es de 20 ml/h,
con un volumen circulante total de 140 ml. El proceso diagnostico tiene dos pasos:
1) visualizacion objetiva de la pérdida de liquido y 2) determinacion de la localizacion
del defecto.

El cuadro clinico se distingue por rinorrea unilateral de liquido claro, cuyo flujo
se incrementa cuando la cabeza se coloca hacia adelante o en determinadas
posiciones, incluso si se comprimen ambas venas yugulares o mediante maniobra
de Valsalva. La sensacién de plenitud aural es habitual en pacientes con liquido en
el oido medio.

La cirugia realizada en el plano quirurgico correcto también disminuye la
incidencia de hemorragia. adecuado de estas incisiones en el momento de la cirugia
minimizara esta complicacion.

Para determinar la coexistencia de liquido cefalorraquideo existen diferentes
marcadores quimicos; sin embargo, los mas utilizados son la beta-2-transferrina y
la proteina de rastreo beta que, en conjunto, suponen especificidad y sensibilidad
de 100%. En cuanto a su ubicacion puede efectuarse exploracion endoscopica, con
previa aplicacion de fluoresceina intratecal (0.1 ml a 10% diluidos en 10 ml de liquido
cefalorraquideo para aplicarse en 30 minutos) o mediante imagenes multicorte de 1
mm de grosor, también con contraste intratecal. La lamina cribosa es el sitio
principal donde se manifiestan las fistulas de liquido cefalorraquideo.

En pacientes con lesiones quirdrgicas se recomienda, inicialmente,
tratamiento conservador, con un periodo de reposo absoluto de 1 a 2 semanas,
evitando toser, estornudar y limpiarse la nariz; se recomienda consumir
ablandadores de heces y utilizar drenaje, esperando una recoleccion aproximada
de 10 mL de liquido
cefalorraquideo por hora. Es importante prescribir antibiéticos para prevenir un
proceso de neuro infeccion.

En caso de falla del tratamiento conservador se procedera al cierre
endoscopico de la fistula. Para ello debe identificarse de forma adecuada el defecto,
con endoscopios de 30 y 70°, remover la mucosa que rodea el defecto (alrededor
de 5 mm) para permitir que el injerto sane y exista la adherencia adecuada, sin dejar
espacio muerto o tenso. Para el cierre de las fistulas se utilizan diversos materiales:
mucopericondrio septal y colgajos rotados de base posterior, injertos libres de
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mucosa septal o conchal que se colocan en el defecto y, de ser posible, por debajo
de la mucosa levantada; se fija con polimero de fibrina y esponjas hemostaticas,
con lo que se empaqueta la nariz.

Infeccion

Los antibidticos se prescriben en el perioperatorio, sobre todo cefalosporinas
de amplio espectro. En algunos sitios de infeccion pueden originarse pequefios
abscesos, localizados a lo largo de las lineas de incisién o en las areas donde se
acumulan los restos quirurgicos. Estos pueden tratarse con incision y drenaje,
ademas de antibidticos. Los agentes causales mas frecuentes son Staphylococcus
aureus y, en raras ocasiones, Pseudomonas. Los principales signos son dolor,
inflamacion y eritema. El tratamiento inicial es con antibidticos. Si la infeccidon
persiste, puede requerirse drenaje del area y eliminacion de cualquier residuo o
secuestro acumulado en el sitio quirurgico. Es fundamental el control del proceso
infeccioso en los mecanismos de soporte de la punta nasal, a fin de evitar su
exposicion al medio ambiente, que condicionaria pérdida de los mismos con colapso
de la punta nasal y afectacioén grave a la funcion. En estos casos su cobertura con
tejidos regionales o dermis acelular se ha recomendado. El choque toxico se ha
informado en casos de taponamiento nasal. También se ha reportado celulitis
periorbitaria necrozante. La proximidad del seno cavernoso hace posible la
meningitis basal; sin embargo, es una complicacion excepcional.
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL

La relevancia y relacion entre la cirugia de los senos paranasales y la base
del craneo han sido objeto de documentacion durante un extenso periodo. En 1929,
Mosher sefial6 su etmoidectomia intranasal como la «forma mas facil de matar a un
paciente». A pesar de los avances en técnicas y en instrumental quirurgico, el
potencial de complicaciones en la cirugia del seno endoscépico permanece. La tasa
de complicaciones reportada en la bibliografia oscila entre 3,1 % y 23 %, siendo las
mas graves la hemorragia y la fistula de liquido cefalorraquideo.

Los defectos o dafos en la base del craneo son infrecuentes, pero pueden
ocurrir durante una cirugia endoscépica de los senos paranasales, como
consecuencia de un traumatismo facial o de tumores en la fosa craneal anterior.
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Este tipo de dano puede tener consecuencias catastréficas, entre las que se
incluyen meningitis, abscesos cerebrales, déficit neuroldgico, hemorragia cerebral
e incluso la muerte.

Es importante destacar que, al igual que cualquier otro procedimiento
quirurgico, la cirugia endoscopica no esta exenta de riesgos, debido a la
complejidad anatémica inherente a la nariz y los senos paranasales, asi como a las
estructuras circundantes, como la érbita y su contenido, la fosa craneal anterior, el
seno cavernoso, la arteria cardtida interna, entre otras. Ademas, el campo
operatorio es generalmente estrecho y sus paredes tienden a sangrar con facilidad.

Ciertamente, la cirugia endoscopica ha demostrado grandes logros, con
avances notables en cirugia endoscoépica endonasal de la base del craneo
(reseccion de tumores en la fosa craneal anterior y cirugia de hipdfisis, entre otras),
si bien conlleva las consecuentes complicaciones inherentes al procedimiento. La
incidencia de complicaciones en la cirugia endoscopica de la nariz y los senos
paranasales presenta variaciones significativas. Las complicaciones menores, tales
como sinequias, penetracion a la grasa periorbitaria y sangrados menores,
presentan una incidencia aproximada del 6,9 %. Por fortuna, las complicaciones
mayores son aun menos frecuentes, pero de consecuencias potencialmente
desastrosas; de estas ultimas, la incidencia aproximada es del 0,85 %, y las fistulas
de liquido cefalorraquideo son las mas reportadas.

A pesar de los avances en las técnicas y el equipo e instrumental, la cirugia
endoscopica de los senos paranasales, cuando es realizada por personal con la
debida experiencia, sigue siendo un procedimiento relativamente seguro.

Anatomia

La proximidad entre los senos paranasales y la base del craneo conlleva un
riesgo de lesion durante el procedimiento quirurgico endoscoépico. Esta lesion puede
resultar en serias complicaciones intracraneales durante la misma intervencion
(transoperatoria) o en el posoperatorio inmediato y tardio.

En cualquier procedimiento quirdrgico, las referencias anatémicas
convencionales son fundamentales para garantizar el éxito. Por lo tanto, es
imperativo identificarlas adecuadamente para garantizar la seguridad del
procedimiento. Es crucial tener en cuenta que estas referencias anatomicas pueden
variar entre ambos lados en un mismo paciente. Ademas, dichas referencias
anatomicas pueden variar en funcion del grado de neumatizacién de los senos
paranasales o de la enfermedad subyacente. Ciertos factores anatémicos, como la
delgadez de la lamela lateral de la lamina cribiforme (nueve veces mas delgada que
la correspondiente fovea etmoidal), confieren a esta zona especifica de la base del
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craneo una vulnerabilidad significativa. Es crucial tener en cuenta que la
manipulacion con canulas de succion y forceps puede resultar en un dafio
inadvertido, lo que puede conducir a una fistula de liquido cefalorraquideo.

Una de las variantes anatomicas que ejerce una considerable influencia en
las lesiones de la base del craneo es el techo del etmoides, ubicado basicamente a
la profundidad de la fosa olfatoria, la cual se describe mediante la clasificacion de
Keros, que valora la profundidad de la fosa olfatoria entre la altura de la lamina
cribiforme y la fovea etmoidal. El indice de Keros se subdivide en: Keros tipo | de 1
a 3 mm, Keros Il de 3 a 7 mm, Keros Ill de 7 a 16 mm, y Keros asimétrico entre
ambos lados. En esta region, el hueso se caracteriza por su notable delgadez,
particularmente en la lamela lateral de la lamina cribiforme. A medida que se
profundiza, la altura vertical de esta lamela lateral aumenta, lo que implica un mayor
riesgo de lesion. En su estudio, Keros examin6 450 cadaveres y hall6é que el 12 %
eran Keros |, el 70 % Keros Il y el 18 % Keros Ill. Ademas, se ha comprobado la
presencia de una asimetria de mas de 2 mm en el 8 % de los pacientes.

El cornete medio resulta de vital importancia en cualquier procedimiento
endoscopico, ya que constituye una referencia crucial para identificar la profundidad
de la intervencion. El cornete medio, ubicado en su insercidn superior a la base del
craneo, separa la lamina cribiforme de la fovea etmoidal. La duramadre se
encuentra fuertemente adherida a la lamina cribiforme en su unidn con la fovea
etmoidal, lo que implica que cualquier lesion en este sitio puede resultar en su
desgarro.

Las arterias etmoidales constituyen una referencia anatomica de gran
relevancia para delimitar la extension de la base del craneo (fosa craneal anterior).
Por lo tanto, su adecuada visualizacion o identificacion resulta de gran utilidad. Es
imperativo sefalar que para identificar la arteria etmoidal posterior, primero debe
localizarse el rostrum del esfenoides, lo que permite determinar el nivel de la base
del craneo. La arteria etmoidal posterior se ubica antes del rostrum esfenoidal y, por
lo general, no es tan prominente como la arteria etmoidal anterior. Esta ultima resulta
mas susceptible a lesiones debido a su ubicaciéon mas expuesta. Para localizar la
arteria etmoidal anterior, es crucial utilizar la bula etmoidal como punto de referencia,
ya que esta se encuentra ubicada en la parte superior y la arteria se ubica por detras
de ella. La arteria etmoidal anterior se extiende desde la base del craneo hasta el
interior de la fosa olfatoria. Es crucial considerar que esta arteria puede presentar
zonas de debilidad debido a su ubicacion en un mesenterio o dehiscente, situado
por debajo de la base del craneo, practicamente dentro del seno etmoidal. Es crucial
destacar que el dafo iatrogénico de estas arterias puede ocasionar su retraccion
dentro del contenido orbitario, lo que puede resultar en la formacién de un
hematoma orbitario y, como consecuencia, en la pérdida de la vision.
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Es crucial sefialar que las complicaciones intracraneales graves pueden ser
identificadas durante la cirugia, tales como una fistula de liquido cefalorraquideo,
dafio cerebral directo o lesidn de algun vaso sanguineo importante. Estas
complicaciones también pueden manifestarse en la etapa posoperatoria, como una
fistula de liquido cefalorraquideo, neumoencéfalo y problemas infecciosos, como
meningitis, absceso epidural, subdural o cerebral.

Complicaciones intraoperatorias
Fistula

Las fistulas de liquido cefalorraquideo resultan de una comunicacion anormal
entre los espacios subaracnoideo y extracraneal. En la nariz se originan por un
defecto entre la barrera que separa el espacio subaracnoideo, la nariz y los senos
paranasales. Suelen aparecer después de un traumatismo (80-90% de los casos),
por defectos posoperatorios (10%), espontaneas (3-4%), tumores o inflamacién. Un
estudio que evaluo 55 trabajos report6é 1778 fistulas reparadas por via endoscopica
y comprobo que tuvieron una distribucidn similar en cuanto a su origen: traumaticas
(50.2%) y no traumaticas (49.8%). Ademas, se observo que las fistulas espontaneas
fueron las mas frecuentes (41.1%), seguidas de las posquirurgicas (30.1%),
traumaticas (23.2%), relacionadas con tumores (5%) y congénitas (3%).

Sintomas

La coexistencia y salida de liquido claro por las fosas nasales, que
aumenta con la maniobra de Valsalva, sugiere la posibilidad de una fistula de
liquido cefalorraquideo. Los pacientes con liquido claro que fluye
intermitente, casi siempre se asocian con cambios de posicion.La rinorrea
hialina aparece en 82% de los casos, la obstruccion nasal en 40.7%, las
convulsiones en 2.4% y la meningitis en 2.3%. Los pacientes con defectos en
la base del craneo tienen riesgo de meningitis bacteriana ascendente,
independientemente del tamafio o localizacion de la anomalia. El
neumoencéfalo es otra complicacion potencial de las fistulas; el
neumoencéfalo a tensidén es una complicacion extremadamente inusual.

Fistulas traumaticas

La mayor parte de los reportes refiere que las fistulas traumaticas son
las mas comunes de todas las causas. El 50% de las fistulas son evidentes
después de dos dias de ocurrir el traumatismo, 70% en la primera semana y
casi todas en los primeros 3 meses. El sitio mas frecuente de una fistula por
traumatismo accidental es el esfenoides (30%), seguido del seno frontal
(30%) y el area cribiforme-etmoides (23%). En caso de traumatismo
quirurgico, basicamente después de alguna cirugia endoscoépica de senos
paranasales, el sito mas comun es el techo del etmoides anterior, en la lamina
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cribiforme (80%); el seno frontal (8%) y esfenoides (4%). Las fistulas
producidas por algun procedimiento neuroquirurgico suelen localizarse en el
seno esfenoidal, principalmente por reseccién de tumores de la pituitaria
mediante acceso transesfenoidal. La mayoria de los casos de fistulas de
liquido cefalorraquideo secundarias a traumatismos se resuelven con
tratamiento conservador, pocas semanas después del evento. Las fistulas
iatrogénicas son menos probables que sanen de forma espontanea.

Fistulas espontaneas

Las fistulas de liquido cefalorraquideo espontaneas representan una
alteracion en la que la rinorrea sobreviene sin evento alguno que la provoque.
Aunque la patogénesis de las fistulas espontaneas y meningoencefaloceles
permanece desconocida, pueden asociarse con presion intracraneal elevada
o hipertension intracraneal idiopatica subyacente, también conocida como
hipertension intracraneal benigna o pseudotumor cerebri. Los estudios
previos han demostrado que la presion intracraneal elevada (superior de 32
cm de agua) es una causa potencial de este tipo de fistulas;9 por tanto, dicha
presion puede llevar al adelgazamiento y erosion de la base del craneo. El
sobrepeso incrementa la presion intraabdominal e intratoracica y puede
afectar la presion sanguinea venosa colectora, con subsiguiente hipertension
intracraneal benigna.

Las fistulas espontaneas versus traumaticas tienen baja incidencia de
cierre por si mismas. Después del cierre existe menor tasa de éxito de
curacion (la recurrencia varia de 25 a 87% a largo plazo). Por esta razén, las
fistulas de liquido cefalorraquideo espontaneas requieren procedimientos
complementarios al tratamiento quirurgico, principamente: disminucion de
peso, prescripcion de acetazolamida o, en casos severos, colocacion de
derivacion ventriculo-peritoneal para disminuir la presion intracraneal.

En las fistulas de liquido cefalorraquideo existe un subconjunto

importante de pacientes de edad media, con obesidad (indice de masa

corporal mayor de 30), de género femenino, en quienes se considera

el diferencial de hipertension intracraneal. El diagndstico de
hipertension intracraneal se basa, estrictamente, en los siguientes
criterios:

e signos y sintomas de hipertension intracraneal (dolor de
cabeza, acufeno, diplopia, papiledema e inestabilidad);

e presion intracraneal elevada, mayor de 25 cm de agua,
incluso mayor de 20 cm de agua concomitante con sindrome
de silla vacia parcial o totalmente visible en la resonancia
magnética;
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e sin evidencia de masa estructural o lesion vascular en los
estudios de imagen; y

e ninguna causa identificable de aumento en la presion
intracraneal.

Estudios de gabinete

La fistula de liquido cefalorraquideo es por demas sugerente
cuando la concentracion de glucosa del fluido nasal es menor de 30
mg/dL, siempre y cuando no haya contaminacion con sangre. La
glucosa puede identificarse en las secreciones de la via aérea de
pacientes con diabetes mellitus; en casos de estrés hiperglucémico, e
inflamacion del epitelio debido a enfermedades virales. El diagndstico
se confirma mediante el analisis del liquido nasal, con la determinacion
de beta-2 transferrina, que representa un estudio con alta sensibilidad
y especificidad.

La tomografia de alta resolucion (cortes de 3 mm) es el estudio
de primera linea para identificar el sitio del defecto y su extension. La
aplicacion del medio de contraste proporciona informacion acerca de
complicaciones intracraneales adicionales, sobre todo en caso de
fistulas postraumaticas.

La cisternotomografia computada de alta resolucion puede
mostrar el sitio de lesién después de la administracion intratecal del
medio de contraste de baja densidad no idnico, con subsecuente
busqueda del agente a través del sitio de la fistula.

La cisternotomografia con aplicacion de metrizamida ha
demostrado una eficacia de 92%. Recientemente, los medios de
contraste no ionicos solubles en agua han remplazado a la
metrizamida y han reportado pocos efectos secundarios. Los estudios
contrastados, sin embargo, requieren de una fistula activa.

Las fistulas intermitentes son temporalmente selladas por
inflamacion o tejido cerebral y pueden ofrecer resultados falsos
negativos. La aplicacion de solucion salina intratecal para aumentar la
presion del liquido cefalorraquideo puede prevenir los falsos
negativos.

La resonancia magnética con cisternograma no requiere la
administracion intratecal de algun medio de contraste. Esto es no
invasivo. La cisternografia por resonancia magnética ha ganado
muchos adeptos por ser un examen no invasivo que logra recalcar y
realzar la sefal del liquido cefalorraquideo a través de la supresion y
sustraccion del tejido subyacente por medio de la técnica fast spin-eco
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con supresion de grasa. En pacientes con fistulas espontaneas, la
resonancia  magnética puede revelar  meningoceles o
meningoencefaloceles (50-100% de los pacientes), sindrome de silla
vacia y dilatacion de la vaina del nervio optico. La evidencia de
sindrome de silla vacia en la resonancia magnética se asocia con
aumento en la presion intracraneal y fistulas espontaneas.

La radiocisternografia con tecnecio99 (Tc99) o indio111 (In111)
se ha utilizado en pacientes con fistulas de liquido cefalorraquideo; sin
embargo, debido al alto indice de falsos positivos, la hace poco
efectiva.

En ocasiones, los estudios mencionados pueden fallar para
demostrar el sitio de la fistula.

Localizacién de la fistula
El 35% de los casos se reporta en la lamina cribiforme, 28% en
el techo del seno etmoidal y 37% en el seno esfenoides.

Tratamiento
Tratamiento conservador

La mayoria de los pacientes, sobre todo los de origen
traumatico, puede curarse con tratamiento conservador, reposo en
cama, elevacion de la cabeza; evitar toser, estornudar o limpiarse la
nariz; reducir la presion con la puncion lumbardrenaje durante 7 a 10
dias, ademas de la prescripcién de acetazolamida.

Tratamiento quirargico

Las fistulas que persisten aun con medidas conservadoras, las
provocadas por dafo intracraneal extenso y las identificadas de forma
intraoperatoria (durante algun procedimiento endoscoépico de senos
paranasales o cirugia de base del craneo) requieren tratamiento
quirurgico.

Existen diversas técnicas para la reparacion de fistulas de
liquido cefalorraquideo. El cierre de fistulas es necesario para evitar
complicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente. La
reparacion quirurgica puede efectuarse mediante craneotomia
bifrontal; extracranealmente a través de etmoidectomia externa o
sinusotomia frontal; transnasalmente con microscopio o mediante
visualizacion endoscopica.

Con el advenimiento de la cirugia endoscopica de senos
paranasales, la reparacion transnasal es la técnica mas popular y se
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ha convertido en el patron de referencia. La baja morbilidad y alta tasa
de éxito del acceso endoscopico lo ha convertido en el procedimiento
de eleccion para la reparacion de fistulas de liquido cefalorraquideo
no relacionadas con otras alteraciones intracraneales que pudieran
requerir un acceso transcraneal. Desde la primera descripcion del
cierre endoscopico de fistulas de liquido cefalorraquideo por Wigand,
en 1981, se han reportado diferentes técnicas de injertos.

El procedimiento endoscoépico se inicia con la colocacion de
cotonoides empapados con algun farmaco vasoconstrictor en las fosas
nasales. Se realiza la inspeccién con endoscopio para identificar las
estructuras sanas o alguna variacion anatémica. La aplicacién de
fluoresceina intratecal se utiliza para identificar algun sitio de fuga (en
ocasiones son utiles los filtros de luz azul). El acceso paraseptal se
utiliza para identificar defectos en la lamina cribiforme. En éste, el
cornete medio y el superior son gentilmente lateralizados hasta
alcanzar o localizar el ostium del seno esfenoides. En caso de acceso
a la fovea etmoidal es necesaria la etmoidectomia completa para su
adecuada exposicion, extrayendo todas las celdillas etmoidales
anteriores y posteriores para exponer la base del craneo, entre el
cornete medio y el septo nasal. En casos seleccionados puede
requerirse la reseccion del cornete medio, superior, 0 ambos. Cuando
se realiza la reseccion del cornete medio es necesario dejar una
pequena porcion de éste como referencia anatomica. En adicion,
segun el caso, puede efectuarse una esfenoidectomia o sinusotomia
frontal. Durante la cirugia, la localizacion precisa del defecto o los
multiples defectos 6seos son generalmente evidenciados porque
incrementan la presion intracraneal mediante la maniobra de Valsalva.
En ocasiones se observa, perfectamente, la descarga de liquido claro,
sugerente de la fistula si es que no se aplico fluoresceina intratecal.
Incluso la coexistencia de mucosa edematosa o0 un pequefio
granuloma en la base del craneo supone una fistula. La masa pulsatil,
muchas veces cubierta por pequefnos vasos, es indicativa de
meningocele. Después de localizar el defecto debe resecarse
completamente la mucosa, minimo 5 mm alrededor del mismo,
dejando un lecho cruento para una buena adherencia del injerto. En
caso de meningocele o encefalocele es necesario removerlo desde la
base con electrocauterio bipolar. Es importante cauterizar y resecar
las encefaloceles desde el tallo para evitar su retracciéon dentro del
compartimento intracraneal y evitar la hemorragia en esa zona. El
injerto que se aplicara para a llevar a cabo el cierre puede colocarse
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en el sitio del defecto, con el lecho preparado previamente, dejarlo
fuera de la cavidad craneal (técnica de Overlay), o colocarlo mediante
la técnica Underlay, entre el hueso y la duramadre (epidural), o con
técnica Underlay intradural (en el espaciosubdural), incluso pueden
utilizarse ambas (under-overlay) a la vez, algunos autores mencionan
a esta técnica injerto de emparedado, utilizando el protocolo multicapa.

El material y tipo de técnica dependen del conocimiento y
adiestra- miento del cirujano. La mayor parte de las técnicas ofrecen
buenos resultados en manos experimentadas. Weber y sus
colaboradores aplicaron injertos libres o colgajos vasculares con
técnicas overlay y underlay con desenlaces satisfactorios. Wigand
(1981) y Stankieicz (1991) describieron la reparacion de fistulas de
liquido cefalorraquideo mediante injerto libre de mucosa de cornete,
con pegamento de fibrina y grasa postauricular y fascia temporal,
respectivamente. Papay y su grupo (1989) reportaron la reparacion
endoscopica con fascia lata, musculo y grasa. Lanza y sus coautores
repararon 42 defectos de la base del craneo en 36 pacientes utilizando
injertos de mucopericondrio y mucoperiostio, y cartilago septal, y solo
reportaron dos fallas durante en el seguimiento a dos afnos.
Stankiewicz (1991) reportd ocho fistulas cerradas endoscopicamente,
mediante fascia, musculo y Gelfoam, con un tapdn nasal permeable
para permitir la ventilacion y el soporte del injerto. En 1996, Burns y su
grupo reportaron 42 pacientes, en quienes aplicaron injerto libre de
mucosa con pegamento de fibrina en la lamina cribiforme y el techo
del etmoides. Por su parte, Weber y sus colaboradores (1996)
expusieron los resultados de 44 pacientes: en 25 utilizaron la técnica
underlay y en 22 overlay. Wormald y McDonough (1997) informaron la
técnica del “tapon de bafio”, que consiste en introducir un tapon de
grasa asegurado con Vicryl dentro del espacio intradural. Entre los
diversos materiales empleados se incluyen: autélogos (grasa
abdominal, fascia temporal, fascia lata, mucosa septal, cartilago,
cornete medio), homodlogos (pericraneo de cadaver), aloinjertos
(sustituto de duramadre, dermis acelular) y, recientemente, leucocitos
y plasma rico en plaquetas. En realidad, la eleccién del material se
basa en la experiencia del cirujano, su habilidad y la facilidad para la
reparacion.

El tamafno del defecto no parece afectar el éxito de la
reparacion, algunos autores indican que los pacientes con defectos
grandes, menores de 2 cm, suelen tener cierre satisfactorio, mientras
que los casos de revision incluyen defectos mayores a 2 cms. Burns y
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su grupo sefalan que el método de cierre depende del tamafio del
defecto en la lamina cribiforme y la fovea etmoidal. Ademas, para la
aplicacién de injertos libres de mucosa para defectos menores y
mayores de 0.5 cm, respectivamente, utilizan un compuesto con un
soporte rigido del hueso del cornete o cartilago septal. Otros prefieren
utilizar colgajos vascularizados.

Las fistulas del seno esfenoidal pueden reparase con técnicas
de obstruccion (obliterativas) mediante grasa abdominal, cemento de
hidroxiapatita o con injertos con técnica over-underlay. Cuando se
aplica cemento de hidroxiapatita en fistulas de alto gasto (las
asociadas con hidrocefalia), el cirujano debe tener cuidado, puesto
que la fistula puede hacer un lavado del cemento antes de secarse.

El tratamiento de pacientes con fistula de liquido
cefalorraquideo del seno frontal es dificil de establecer, especialmente
cuando el defecto se encuentra en la extensién lateral del seno frontal
bien neumatizado. La mayor parte de las fistulas originadas en el
receso del seno frontal y su pared posterior pueden cerrar de forma
exitosa mediante acceso endoscopico modificado de Lothrop.

Un concepto comun de todas las técnicas es que la mucosa
alrededor del defecto debe removerse para permitir que el injerto se
adhiera a la base del craneo y que el hueso circundante reaccione
mediante un fendmeno de osteoneogenesis, para de esta forma lograr
un cierre mas fuerte. El empaquetamiento nasal suele efectuarse parar
dar soporte a los injertos y no moverse de su lugar. Los materiales
empleados incluyen: Gelfoam, Gelfilm, Surgicel y pegamentos de
fibrina; separados de otro tipo de empaquetamientos (gasas
impregnadas con vaselina) y esponjas de Merocel para prevenir la
extrusion accidental de injertos al momento de retirarlos, que se aplica
entre 3 y 5 dias después de la cirugia.

Fluoresceina

Desde su introduccion en 1960, la fluoresceina por via intratecal
ha sido efectiva. Se recomienda su aplicacién en baja dilucion para
evitar complicaciones neuroldgicas: paresia de miembros inferiores,
opistotonos, convulsiones, disfuncion de los pares craneales, entre
otros.

La dosis de fluoresceina intratecal es de 0.5 mL mezclada con
10 mL de liquido cefalorraquideo, en un lapso de 10 minutos;
posteriormente se utiliza el endoscopio para localizar el sitio de la
fistula. El filtro de luz azul puede emplearse para birrefringencia



RINOLOGIA

durante la cirugia. El paciente se coloca con la cabeza mas baja
después de la inyeccion de fluoresceina intratecal para su adecuada
difusion. Algunos autores aplican 0.1 ml de fluoresceina al 10%,
diluida en 10 mL de liquido cefalorraquideo dentro del espacio
subaracnoideo en un periodo de 10 minutos. La endoscopia nasal se
lleva a cabo después de 30 minutos de la inyeccion intratecal. La
fluoresceina intratecal tiene sensibilidad de 57.7 a 85.6% vy
especificidad de 100%. Otros autores indican diferentes dosis y el
siguiente protocolo para la aplicacion de fluoresceina: después de la
induccion con anestesia general, premedicacion con 10 mg de
dexametasona y 50 mg de difenhidramina, el paciente se coloca en
decubito lateral para puncién lumbar. Se obtienen 10 ml de liquido
cefalorraquideo y se mezclan con 0.25 ml de fluoresceina al 10%, para
posteriormente reinyectarse de forma lenta en el espacio
subaracnoideo. El drenaje lumbar debe mantenerse cerrado durante
el procedimiento. Después de la apertura del esfenoides y el etmoides
debe efectuarse la exploracion mediante endoscopia: primero con luz
blanca y si no se visualiza se emplea una luz con filtro azul (longitud
de onda de 465 a 495 nm). La fluoresceina intratecal puede identificar
el sitio de la fistula en 80% de los casos. Incluso existe un protocolo
con fluoresceina al 5%, con dosis de 0.1 ml por cada 10 kg de peso
corporal, teniendo como maximo 1 ml, manteniendo una posicién con
la cabeza mas baja durante 30 minutos Otros aplican una dosis inicial
de 1 ml de fluoresceina sodica al 5% una hora antes de la cirugia. En
conclusidn, la dosis habitual de fluoresceina varia de 0.1 a 1 ml, con
una concentracion de 5 o 10%. La fluoresceina ha demostrado una
tasa de falsos negativos de 26.2%, por lo que no visualizarla durante
la endoscopia, no descarta la posibilidad de una fistula.

Terapias coadyuvantes

En pacientes con cierre de fistulas de liquido cefalorraquideo
espontaneas esta indicada la acetazolamida por via oral,
preferentemente después de la cirugia endoscoépica a razén de 500
mg 2 veces al dia. La acetazolamida (un inhibidor de la anhidrasa
carbonica) es un diurético que disminuye la produccion de liquido
cefalorraquideo. El tratamiento se mantiene por 6 a 8 meses, incluso
hasta que desaparezcan otros sintomas documentados
preoperatoriamente (dolor de cabeza, papiledema, acufeno pulsatil
sincrénico). La concentracion de electrolitos debe vigilarse
periodicamente para asegurarse que no existen anormalidades que
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pongan en peligro la vida del paciente. Algunos autores apoyan el
drenaje lumbar posoperatorio. En caso de emplearse después de
cerrar el defecto, el drenaje de liquido cefalorraquideo se mantiene por
48 a 72 h, en dosis de 5-10 ml/h, aunque existen estudios que reportan
que el tratamiento de rutina del drenaje lumbar es innecesario, mas
aun con el advenimiento del colgajo nasoseptal de Hadad, que ha
favorecido la reconstruccion de la base del craneo en pacientes con
defectos considerablemente grandes, sin la necesidad de efectuar el
drenaje lumbar. A la fecha las indicaciones precisas para dejar un
drenaje lumbar no son claras, incluso aun se discuten. De acuerdo con
un metanalisis, la evidencia es insuficiente para apoyar que el drenaje
lumbar disminuye la posibilidad de recurrencia posoperatoria de la
fistula.

Suelen administrase antibioticos de amplio espectro de forma
profilactica contra la flora sinusal durante siete dias. La ceftriaxona es
un tratamiento efectivo, debido a su penetracién en el sistema nervioso
central. En pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo
espontanea se indica bajar de peso para reducir el indice de masa
corporal; algunos autores proponen la colocacion de bandas gastricas
como coadyuvante para prevenir la recurrencia en estos casos. El
paciente debe recibir asesoria, para evitar limpiarse la nariz,
estornudar o realizar la maniobra de Valsalva u otra clase de esfuerzo.
Tratamiento sin respuesta

Las tasas de éxito varian de 87 a 100% después del primer
intento, y de 94 a 100% en el segundo. Los factores asociados con
falta de respuesta al tratamiento, después de la reparacién de una
fistula, incluyen: obesidad (IMC mayor de 30) y presién intracraneal
elevada, pacientes con fistulas del receso lateral del esfenoides
(caracterizadas por su dificil acceso) y defectos grandes de la base del
craneo. Por tanto, la disminucion de peso debe ser una
recomendacion absoluta, sobre todo en sujetos obesos, con presion
intracraneal elevada.

Complicaciones

La incidencia de complicaciones posquirurgicas es baja, se han
descrito: meningitis (0.3%), abscesos cerebrales (0.9%), hematomas
subdurales (0.3%), alteraciones del olfato (0.6%) y dolor de cabeza
(0.3%).

Hemorragia intracraneal
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La hemorragia intracraneal secundaria a dafio de la arteria cerebral anterior
o de la arteria cardtida interna puede resultar en un desenlace desastroso,
principalmente cuando existe una exposicion insuficiente para lograr controlar el
sangrado, como puede ocurrir en procedimientos quirurgicos endoscoépicos. La
arteria cerebral anterior, que discurre cerca del nervio olfatorio, es susceptible de
laceracion si se dafia el area cribiforme. Por otra parte, el curso de la arteria carétida
interna exhibe variaciones en la region de la pared lateral del seno esfenoidal. Es
importante destacar que cualquier dafo al tejido cerebral puede tener
consecuencias desastrosas y provocar una hemorragia intracraneal.

Las areas en las que se puede producir una lesién arterial con hemorragia
intracraneal incluyen:

e La region del techo del etmoides, donde la arteria cerebral anterior
puede resultar afectada a través de ramos intradurales o
subaracnoideos.

e La lamina cribiforme, donde se puede producir un dafo a la arteria
comunicante anterior.

e Pared lateral del seno esfenoides, en donde el dafio a la arteria
carétida interna puede presentarse.

La lesion de la arteria carétida interna es, quiza, la complicacion mas temida
en cirugia endoscoépica de los senos paranasales, con un potencial significativo de
mortalidad. La arteria carétida interna se encuentra separada de la mucosa del
esfenoides por una fina capa de hueso y duramadre, con un espesor que a menudo
es inferior a 0,5 mm. Estudios anatémicos han demostrado que, en el 8 % de los
casos, el hueso se encuentra completamente ausente (zonas de dehiscencia),
dejando solo mucosa y duramadre sobre la arteria carotida interna. Otros
investigadores han sugerido una tasa de dehiscencia aun mayor, llegando a 22 %.
La lesién de la arteria carétida puede manifestarse de diversas formas, incluyendo
la laceracibn con hemorragia masiva inmediata, la formacion de un
pseudoaneurisma con hemorragia tardia, cambios neurolégicos por espasmo o
trombosis, y casos de fistulas carotico-cavernosas al daiar la pared lateral del seno
esfenoidal.

Se han reportado aproximadamente 28 casos de lesiones en la carotida
interna. El tratamiento de estas complicaciones incluye el inmediato
empaquetamiento. El tratamiento de estas complicaciones incluye la realizacién de
una craneotomia por parte del equipo de neurocirugia o la oclusion del vaso
mediante la utilizacion de un balon por parte del equipo de radiologia
intervencionista. La prioridad es mantener la perfusién cerebral, lo que implica
preservar el vaso sanguineo. La reparacion vascular puede lograrse mediante
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diversos procedimientos. En casos donde el defecto vascular es de menor tamafio,
la coagulacion con bisturi eléctrico en los bordes de la lesién puede ser efectiva
para controlar la hemorragia. Asimismo, se ha empleado musculo como si fuera un
parche o a manera de empaquetamiento, con algunos casos reportados con éxito.
Sin embargo, es crucial tener en cuenta que la sutura del vaso puede resultar en
estenosis, especialmente debido a las restricciones de espacio.

Dano cerebral directo

La lesion inadvertida del parénquima cerebral puede ocurrir en casos en que
la patologia misma invada la cavidad nasal, como en el caso de un
meningoencefalocele, o que destruya la base del craneo, haciendo dificil distinguir
el limite anatomico entre la fosa nasal y la cavidad craneal.

Al penetrar en el parénquima cerebral, existe un riesgo potencial de lesién a
algunas estructuras vasculares, lo que puede resultar en la formacion de un
hematoma intracraneal. Por lo tanto, cuando el cirujano detecta esta problematica,
debe proceder con cautela y cauterizar adecuadamente cualquier area de sangrado,
asi como reparar el defecto de manera inmediata para prevenir complicaciones
tardias. Asimismo, en caso de detectarse un meningocele o meningoencefalocele,
sera necesario resecarlos meticulosamente, previa fulguracidén con electrocauterio
bipolar.Rara vez se manifestara un déficit neuroldgico, aunque existen casos
documentados de lesion a algunos nervios craneales tras una cirugia endoscépica.

Complicaciones post operatorias
Meningitis

Esta es la complicacién intracraneal mas comun tras una cirugia de senos
paranasales, que se presenta en la etapa posoperatoria. La infeccion puede
alcanzar las meninges a través de una extension directa de un defecto en la base
del craneo, a través de los canales vasculares o perivasculares por una
tromboflebitis, o a través de los linfaticos. Los signos y sintomas incluyen cefalea
severa en el posoperatorio, fiebre, rigidez de nuca, vémitos, fotofobia, convulsiones,
paralisis de nervios craneales, confusion, letargia, alteracion del estado mental y
déficit neurologico focal. Es importante destacar que bacterias como Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y estafilococos residen
en la via respiratoria, formando un ecosistema complejo donde el equilibrio resulta
esencial para preservar el ambiente fisioldgico y la integridad de la mucosa. Estas
bacterias pueden propagarse desde la mucosa sinusal a las estructuras
adyacentes, llegando eventualmente a las meninges y creciendo dentro del liquido
cefalorraquideo, donde la respuesta inmune esta practicamente ausente. Se estima
que las tasas de incidencia de meningitis que ocurren después de los
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procedimientos neuroquirurgicos oscilan entre 0,8 y 1,5 %, con el riesgo mas alto
reportado después de los procedimientos abiertos y en los casos que se presenta
una fuga de liquido cefalorraquideo durante la cirugia.

El riesgo de meningitis posterior a un procedimiento endonasal es
comparable al riesgo de los pacientes sometidos a otros procedimientos
neuroquirurgicos, aunque la via de acceso quirurgica (corredor nasal) representa un
mayor riesgo de infeccion por la flora bacteriana de la via respiratoria. La incidencia
de meningitis postquirurgica alcanza su punto maximo en las dos o tres semanas
posteriores a la cirugia y es mayor cuando se produce una fuga de liquido
cefalorraquideo.

Ante la sospecha de meningitis, se deben realizar hemocultivos y puncion
lumbar de manera inmediata, siempre y cuando no existan contraindicaciones para
realizar la puncion. El tratamiento requiere el uso de antibiéticos de amplio espectro
y esteroides. la tasa de mortalidad acumulada de meningitis tras un acceso
endoscopico transesfenoidal es del 6 %, lo cual es inferior a la tasa informada en la
poblacién adulta con meningitis bacteriana adquirida en la comunidad. la profilaxis
debe incluir antibiéticos de amplio espectro que abarquen todos los
microorganismos que colonizan los senos paranasales, incluyendo las bacterias
gramnegativas. Es importante considerar agentes antifungicos especificos
unicamente si existe un riesgo determinado de colonizacién por Aspergillus.

Neumoencéfalo

Descrito por Wolf en 1914, este hace referencia a una coleccién de aire en el
craneo. No obstante, fue Chiari (1884) quien documenté un caso de aire en el
craneo en un paciente con severa etmoiditis. El neumoencéfalo a tension se
desarrolla cuando el aire se acumula de manera continua en la cavidad craneal, lo
que resulta en un incremento de la presion intracraneal y la posible aparicién de
cambios neuroldgicos y una probabilidad de hernia cerebral. Este puede ocurrir
como resultado de un defecto en la base del craneo no reconocido durante la
intervencidn quirdrgica y, en consecuencia, no reparado.

Los dolores de cabeza intensos y el deterioro neurologico que se presentan
en los pacientes son indicadores claros de la necesidad de realizar una tomografia
de craneo urgente, en la que se puede identificar facilmente la presencia de aire
intracraneal en la region craneal. La tomografia permite una identificacion rapida y
precisa del aire intracraneal, y en la mayoria de los casos, también permite
identificar el defecto causal en la base del craneo. Es imperativo que cualquier
paciente con estos hallazgos sea sometido a una consulta inmediata con un
neurocirujano.
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A pesar de la falta de conocimiento sobre la causa precisa, se postulan dos
posibles mecanismos:

o Efecto de valvula, mecanismo que permite la entrada de aire en los
espacios intracraneales debido a un incremento en la presiéon de la
nasofaringe por accion de la tos, los estornudos o el sonarse la nariz
ante la presencia de un defecto craneal.

o Efecto de «botella invertida», que ocurre cuando se produce la salida
de liquido cefalorraquideo a través de un defecto dural, lo que genera
un gradiente de presion negativa que atrapa el aire en el interior del
craneo. El aire es atrapado en las meninges o en el cerebro, lo que
resulta en un incremento de la presién intracraneal. Los sintomas mas
comunes incluyen cefalea, nausea y vomito. En el periodo
posoperatorio inmediato, es posible que se presenten cambios en la
conciencia, convulsiones y meningismo.

El tratamiento estandar incluye reposo en cama con elevacion de la cabeza,
administracion de oxigeno al 100 % y, en algunos casos, posible reemplazo por
diéxido de nitrogeno. Sin embargo, en ocasiones, puede ser necesario aliviar la
presidn mediante la aspiracion con agujas después de un trepano. Posteriormente,
se procedera a sellar la brecha en la base del craneo. El tratamiento incluye reposo
en cama con elevacion de la cabeza, administracion de oxigeno al 100 % (que
eventualmente puede reemplazar el dioxido de nitrégeno) y, ocasionalmente, alivio
de la presion mediante aspiracion con agujas tras un trepano. Posteriormente, se
sellara el defecto en la base del craneo. Se debe considerar una medida adicional:
realizar una intubacioén o traqueostomia para desviar el flujo de aire desde la via
aeérea superior.

Es importante destacar que, si bien esta patologia se asocia con una fuga de
liquido cefalorraquideo, no se recomienda la realizacion de una puncion o drenaje
lumbar, ya que el gradiente de presion resultante podria ocasionar herniacion
cerebral.

Absceso epidural

Este se define como una infeccion supurativa localizada en el espacio entre
la duramadre y el hueso subyacente. La etiologia, patogénesis y bacteriologia son
similares al empiema subdural. Se trata de una lesion de crecimiento lento, lo que
explica su insidiosa presentacion clinica. El dolor de cabeza es una queja comun,
pero el paciente puede no presentar sintomas hasta que se complica con un
empiema subdural o una invasion mas profunda (absceso cerebral). La resonancia
magneética es preferida sobre la tomografia por su capacidad para visualizar
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pequeinas colecciones. Ademas, permite diferenciar entre efusién estéril,
hematomas y pus. El abordaje terapéutico es de caracter médico-quirurgico.

Absceso cerebral

Esta es una de las complicaciones poco frecuentes, pero graves, que pueden
surgir durante la cirugia de los senos paranasales. Generalmente, se presenta como
una complicacién secundaria a meningitis o trombosis del seno cavernoso. La
secuencia de eventos comienza con una infeccion en las venas diploicas, seguida
de una diseminacion de la infeccion a través de los senos venosos hacia las venas
cerebrales, lo que resulta en cerebritis. Esta situacidn puede dar lugar a la formacion
de un absceso, caracterizado por la licuefaccién del parénquima cerebral. En
consecuencia, se produce una proliferacion de fibroblastos que forman una capsula
con el objetivo de limitar el dafo. Si el proceso persiste, puede ruptura del ventriculo,
resultando en meningitis purulenta con un incremento en la presion intracraneal vy,
potencialmente, en el fallecimiento del paciente.

Los sintomas del absceso cerebral dependen del l6bulo involucrado,
presentando caracteristicas generales como dolor de cabeza, cambios subitos de
personalidad, datos de aumento en la presidn intracraneal, datos de meningitis y
déficit neuroldgico focalizado. Los estudios de imagen, por su parte, suelen ser de
gran utilidad para determinar la ubicacion y el tamano de la lesion. Los
microorganismos que con mayor frecuencia causan abscesos cerebrales son
Streptococcus milleri, Staphylococcus aureus, especies de bacteroides vy
Peptostreptococcus. El abordaje terapéutico es de caracter médico-quirurgico.

Empiema subdural

Se caracteriza por la presencia de pus en el espacio situado entre la
duramadre y la membrana aracnoide. La patogénesis de esta afeccion se atribuye
a la presencia de tromboflebitis, seguida de la diseminacidn de la infeccion hacia el
espacio subdural a través de las venas emisarias o hacia una osteomielitis de la
base del craneo acompanada de un absceso epidural. Las manifestaciones clinicas
de esta condicion incluyen signos y sintomas relacionados con el incremento de la
presidn intracraneal, irritacibn meningea y una inflamacion cortical focalizada que
puede resultar en hemiparesia, hemiplejia, paralisis ocular, convulsiones y otros
problemas neurolégicos. EI empiema subdural es una emergencia médica que
requiere una exploracion quirurgica inmediata.

Trombosis de seno cavernoso

El seno cavernoso se encuentra ubicado en el espacio entre el periostio del
hueso esfenoidal y el desdoblamiento de la duramadre. El seno cavernoso se
extiende a lo largo del hueso esfenoidal en ambos lados de la fosa craneal media.
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Es importante destacar que la arteria carétida interna y el sexto nervio craneal
atraviesan este espacio. Por su parte, el tercero, cuarto y quinto par craneal se
hallan en la pared lateral. Es importante destacar que el seno cavernoso presenta
caracteristicas distintivas en comparacion con otros senos venosos, ya que esta
dividido en multiples compartimentos por tabiques, lo que resulta en una gestion
diferenciada de la sangre. La trombosis del seno cavernoso puede ser causada por
tromboflebitis ascendente via venosa posterior a una infeccion de los senos
paranasales o durante el periodo postoperatorio. Los pacientes presentan sintomas
como dolor de cabeza, protrusion del globo ocular, hinchazén de los parpados,
nauseas, vomitos, dolor ocular, hinchazén de la papila y hemorragia en la retina.
Los sintomas tardios incluyen una total oftalmoplejia causada por el dafio al tercer,
cuarto y sexto par craneal. Se ha observado que un numero reducido de pacientes
presentan fiebre alta. El tratamiento incluye la administracién de altas dosis de
antibioticos, anticoagulantes y agentes fibrinoliticos.

Alteraciones en el proceso de cicatrizacion

Para los profesionales de la cirugia nasal y de los senos paranasales, no
existe mayor fuente de frustracion que observar cdmo, a pesar de un resultado
inicial positivo, una intervencion quirurgica puede complicarse durante el periodo
posoperatorio debido a alteraciones en el proceso de cicatrizacion. A pesar de una
adecuada preparacion preoperatoria y la aplicacion de una técnica quirurgica
apropiada, pueden surgir complicaciones como sinequias 0 mucoceles. En muchos
casos, estas alteraciones se atribuyen a factores ambientales o inflamatorios
inherentes al paciente que no fueron debidamente considerados o identificados con
anterioridad, lo que predispone a una cicatrizacion deficiente. En otros casos, los
problemas de cicatrizaciéon estan directamente relacionados con la intervencion
meédica y pueden evitarse o tratarse de manera oportuna, antes de que se
conviertan en una complicacion. Es responsabilidad del cirujano realizar
intervenciones quirurgicas limpias que promuevan una recuperacion temprana y
completa de la funcion nasosinusal, teniendo en cuenta los factores ambientales y
los procesos biologicos intrinsecos del paciente que puedan afectar a la
cicatrizacion. Por tanto, es esencial llevar un seguimiento posoperatorio meticuloso
y a largo plazo.

En lo que respecta a los factores ambientales, se ha observado que el dafio
térmico puede ocasionar lesiones exostoticas en las cavidades posquirurgicas a
largo plazo. Estas lesiones se identifican en estudios tomograficos de control y no
deben confundirse con procesos de osteogénesis cicatricial posquirurgica. La
exostosis se relaciona con la irrigacion de soluciones frias empleadas para el lavado
nasal posoperatorio. Este fendmeno se asemeja a la aparicion de exostosis en los
conductos auditivos externos de individuos expuestos al agua fria. Sin embargo,
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hasta la fecha, la informacion disponible sobre el supuesto dafio térmico asociado
a los lavados nasales es limitada, a pesar de su amplia utilizacion en la practica
rinologica.

Contaminacién ambiental.

Diversos estudios sefialan que los pacientes expuestos a mayores
concentraciones de particulas contaminantes del medio ambiente tienen alto
riesgo de padecer rinosinusitis cronica. Ademas del dafo directo de las
particulas contaminantes en el epitelio respiratorio, se ha demostrado que la
exposicion a contaminantes durante el embarazo o en los primeros afios de
vida predispone al nifio a padecer alergia respiratoria, lo que a su vez
favorece la aparicion de algunos tipos de sinusitis crénica.6 En lo que
respecta a la exposicién laboral, los datos actuales permiten extraer
conclusiones definitivas sobre la exposicidn ocupacional o ambiental a
agentes quimicos o solventes en pacientes con inflamacion nasosinusal
cronica.

Tabaquismo

se ha demostrado ampliamente que el humo del tabaco afecta el
aclaramiento mucociliar y la ciliogénesis de manera dosis-dependiente.
Ademas, se ha identificado un subgrupo de pacientes con hipersensibilidad
al tabaco que presentan un mayor riesgo de desarrollar procesos
inflamatorios crénicos en la via aérea superior. Estos pacientes presentan
alteraciones en la inmunidad innata del epitelio nasosinusal y defectos en la
expresion de membrana de receptores tipo Toll, menor activacién de
macrdéfagos tisulares y disminucion de la produccion local de proteinas del
complemento y de Bdefensinas. Estas ultimas son enzimas bacteriostaticas
altamente efectivas contra bacterias grampositivas, algunas especies de
estafilococos y estreptococos, con efecto citotoxico en bacterias
gramnegativas. La exposicion a contaminantes durante el embarazo o en los
primeros afnos de vida predispone al nifio a padecer alergia respiratoria.
Diversos estudios cientificos han relacionado el humo del tabaco con una
menor produccion de IL-8 por parte de los linfocitos Th1. Esta disminucion
afecta la quimiotaxis y la activacion de neutrofilos tisulares locales, lo que
facilita la colonizacion y formacion de biopeliculas bacterianas en las
cavidades posquirurgicas. El humo del tabaco provoca dafos directos en el
epitelio nasosinusal y causa metaplasia escamosa. Algunos autores han
demostrado una relacion significativa entre el tabaquismo y la poliposis
nasosinusal, a través de un efecto proinflamatorio etmoidal. Varios estudios
sefalan que los pacientes que fuman y son intervenidos mediante cirugia
nasosinusal tienen un peor desenlace posquirurgico, con menor control de
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los sintomas y mayor requerimiento de cirugias de revision. El tabaquismo
pasivo ha demostrado interferir en la regeneracion ciliar de los nifios
intervenidos de cirugia nasosinusal.

Factores intrinsecos del paciente
Factores localizados en la region nasosinusal

Remodelacion tisular local

La inflamacidn cronica puede inducir cambios irreversibles en la
mucosa, comparables con los fenbmenos de remodelacién bronquial
de pacientes con asma no controlada a largo plazo. Se han detectado
concentraciones elevadas del factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B), que aumentan la concentracion y activacion de fibroblastos y
miofibroblastos en el epitelio sinusal de pacientes con sinusitis cronica.
Las células proinflamatorias (granulocitos, principalmente eosindfilos)
producen estas grandes cantidades de TGF-3, ademas de IL-11 e IL-
17, que en conjunto provocan un mayor depdsito de colageno en la
membrana basal del epitelio. De hecho, se ha comprobado que existe
una relacion directa entre el grado de inflamacion eosinofilica y el
engrosamiento de la membrana basal que caracteriza a la rinosinusitis
cronica. Desafortunadamente, el deposito tisular de colageno es un
fendmeno irreversible asociado con la evolucién de la enfermedad
inflamatoria, llegando a un punto en el que los corticosteroides topicos
y sistémicos no ofrecen practicamente ningun beneficio. La
remodelacion profibrética I6gicamente repercute en la cicatrizacion
posquirurgica exagerada, con subsiguiente formacion de sinequias y
fibrosis, ademas de impedir el aclaramiento mucociliar, aun con la
cirugia bien realizada. Por lo tanto, algunos autores han propuesto
diversas técnicas quirurgicas radicales para eliminar la mucosa
disfuncional.

Osteitis

En algunas formas graves de rinosinusitis cronica, como la
fibrosis quistica o poliposis nasosinusal, suelen observarse zonas de
osteitis 0 engrosamiento 0seo en los estudios de imagen de pacientes
sin antecedentes de cirugia previa. Esta reaccidn osteitica se ha
identificado como un factor de mal prondstico para la cicatrizacion
posquirurgica, al favorecer fendmenos de osteoneogénesis que
pueden ocasionar estenosis u obstruccion de las cavidades
quirurgicas y persistencia de la inflamacion local.Se ha relacionado a
la osteitis con la identificacion de Pseudomonas o cirugias previas.
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Algunos autores recomiendan el fresado del hueso osteitico, con la
finalidad de evitar una reaccidn exagerada de osteoneogénesis.
Biopeliculas bacterianas y sobreinfeccion cronica.  Sin duda, la
colonizacion de las cavidades posquirurgicas por biopeliculas (Biofilms
en inglés) representa un factor adverso para la adecuada cicatrizacion.
Estas bacterias, inmersas en la matriz extracelular, exhiben una alta
resistencia a los antibioticos, propiciando un estado de sobreinfeccion
e inflamacién crénica. Un estudio reciente ha demostrado que el 76
% de los pacientes sometidos a cirugia endoscopica de senos
paranasales por sinusitis crénica (con o sin poliposis) presentan
biopeliculas bacterianas.Ademas, se ha observado que las
biopeliculas pueden desempenar un papel significativo en la poliposis
nasosinusal, a través de la colonizacidn crénica por Staphylococcus
aureus productor de enterotoxina. La enterotoxina puede actuar como
un superantigeno, estimulando directamente y de manera no
especifica al receptor de células T, lo que resulta en la activaciéon
policlonal de células T veinte veces mas potente que la activacion
mediada por la activacién antigeno-especifica del receptor a través de
una molécula presentadora de antigeno del complejo mayor de
histocompatibilidad. Como se ha comprobado, la enterotoxina del
Staphylococcus aureus favorece la resistencia local a
glucocorticoides, lo que interfiere con la accion benéfica de los
farmacos durante el proceso de cicatrizacion.

Alergia local

Se han descrito episodios de alergia local etmoidal,
identificando en el tejido polipoide lamoidal. En el tejido polipoide se
ha identificado la enterotoxina de Staphylococcus aureus en pacientes
que presentan pruebas cutaneas negativas y ausencia de reaccion
sistétmica al mismo antigeno. Algunos hongos, particularmente
especies de Alternaria, se han asociado con este tipo de alergia local.
La alergia local en la mucosa etmoidal fortalece la teoria de inmunidad
propia en el etmoides.

En pacientes con poliposis nasosinusal, se ha identificado la
presencia de autoanticuerpos antinucleares de tipo IgA e IgM en la
mucosa etmoidal y en el tejido polipoideo. Es importante sefalar que,
aunque no se detectaron anticuerpos autoinmunes en la mucosa del
cornete medio de los mismos pacientes, esto fortalece la teoria del
etmoides como 6rgano olfatorio vestigial con inmunidad propia. Las
implicaciones de esta teoria son significativas, ya que la reaccion
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autoinmune etmoidal indudablemente afecta los procesos de
cicatrizacion.

Poliposis nasosinusal

Los pacientes con poliposis nasosinusal tienden a presentar
una mayor frecuencia de cirugias de revision y procesos inflamatorios
locales, como degeneracion polipoidea, edema, fibrosis y recurrencia
de los polipos. El etmoides actua como un microambiente en el que
se mantiene la inflamacion, predominantemente de caracter
eosinofilico, lo que promueve la fibrosis, la osteitis, la sobreinfeccion y
la remodelacidon mucosa irreversible. La génesis de algunos
mucoceles ha sido asociada con la poliposis nasal, incluso se han
descrito mucoceles en pacientes con pélipos nasales no intervenidos
previamente. Es importante recalcar que los fendmenos de alergia y
autoinmunidad locales, y la poliposis nasosinusal, son propios del
etmoides; la afeccidn de los senos frontal, maxilar y esfenoidal se
origina solo por contiguidad y debe resolverse al controlar el proceso
inflamatorio etmoidal.

Factores sistémicos

Rinitis alérgica

Se considera un factor etioldgico de significativa asociacion con
la inflamacion crénica nasosinusal (60-85% de los casos). Ademas de
su notable impacto en la inflamacion sistémica y local, con edema,
infiltracion eosinofilica y liberacion de citocinas proinflamatorias, la
alergia se ha asociado con resistencia a los glucocorticoides locales y
sistétmicos. La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia
endoscopica por sinusitis cronica reciben este tipo de farmacos para
el control posquirurgico de la enfermedad de base, por lo que su
resistencia favorece la inflamacién cronica y la mala cicatrizacion.29
Asimismo, se ha reportado que las elevadas concentraciones de
histamina estimulan la quimiotaxis y proliferaciéon de fibroblastos
tisulares, lo que induce una mayor produccion de fibras de colageno y
provoca una cicatrizacion posquirurgica deficiente.

Enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina (EREA)

También conocida como sindrome de Samter o enfermedad de
Widal, esta afeccidon se caracteriza por grados extremos de
inflamacion en la via aérea superior e inferior, lo que clinicamente
resulta en rinosinusitis cronica eosinofilica, con o sin poliposis nasal,
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asma e intolerancia a la aspirina y otros inhibidores COX-1.La
poliposis nasosinusal asociada con EREA es la de mayor gravedad,
genera elevadas tasas de recurrencia y cirugias de revision, peor
prondstico funcional y asma de dificil control.32-35 La inflamacion
etmoidal severa se ha asociado, asimismo, con trastornos de
cicatrizacion local. Los pacientes afectados por esta condicion pueden
beneficiarse de la administracion de glucocorticoides sistémicos y de
la desensibilizacion a la aspirina, ya que estos tratamientos han
demostrado reducir las tasas de recurrencia y las necesidades de
cirugias de revision, mejorar las puntuaciones en las escalas
endoscopicas y de sintomas, y favorecer una cicatrizacion
optima.Asociacidon entre asma y sinusitis cronicaLa mayor parte de la
informacion relacionada con la EREA se repite en pacientes tolerantes
a AINES, quienes suelen padecer asma Yy rinosinusitis cronica, con o
sin atopia demostrable. Se ha documentado que los pacientes
asmaticos exhiben una mayor inflamacion de la via aérea y una
elevada tasa de cirugia nasosinusal de revision.

Sindromes asociados con poliposis nasosinusal

La fibrosis quistica, la discinesia mucociliar primaria (incluido el
sindrome de Kartagener) y las inmunodeficiencias primarias son
enfermedades que estimulan la inflamacién crénica de la via aérea en
general. En dichos pacientes, se evidencia la presencia de un patron
de inflamacién nasosinusal de franco predominio neutrofilico,
acompanado de una significativa presencia de biopeliculas de
Pseudomonas aeruginosa.

Vasculitis y enfermedades granulomatosas

La granulomatosis con poliangitis y su variante eosinofilica
(previamente conocida como enfermedad de Churg-Strauss), entre
otras aun mas infrecuentes, son enfermedades caracterizadas por
afeccion tisular extrema, con infiltrado inflamatorio crénico
perivascular, edema, tejido de granulacion y fibrosis que alteran
directamente la cicatrizacion posquirurgica. Es imperativo mantener
una actitud de alerta y supervision constante, tanto antes como
durante la intervencion quirurgica y el seguimiento posquirurgico. La
granulomatosis con poliangitis se relaciona con sinequias
nasosinusales y osteitis en su fase cicatricial, lo que resulta en una
deficiente cicatrizacién en estos pacientes.
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Falla en la cicatrizacion por cirugia endoscépica nasal

Deformidad septal

La septoplastia es el procedimiento quirurgico mas comunmente
asociado con la cirugia endoscopica nasosinusal. Entre las ventajas que
ofrece, cabe destacar la mejora de la funcidn respiratoria y un efecto positivo
en los sintomas generales del paciente. No obstante, es pertinente
mencionar que, en ocasiones, el cirujano endoscopista decide no corregir la
desviacién septal mientras esta no represente un impedimento para el
avance del endoscopio hacia la zona quirurgica. Esta practica puede resultar
perjudicial, ya que se ha demostrado que la desviacién septal no tratada
favorece directamente la aparicién de sinequias, lateralizacién del cornete
medio e incluso el cierre temprano por obstruccién fibrosa por sinusotomia
maxilar en el lado de la desviacién. El cornete medio paraddjico puede tener
el mismo efecto que la deformidad septal, causando estrechamiento del
meato medio.

Hipertrofia de los cornetes inferiores

Suele asociarse con rinitis cronica. Aunque no afecta directamente la
cicatrizacion de los senos paranasales mediante cirugia endoscopica, puede
complicar las curaciones posoperatorias o el paso de medicamentos tépicos
hacia las cavidades quirurgicas.

Defectos en la cicatrizacion especificos por cirugia endoscopica

La mayor parte de las intervenciones quirurgicas endoscopicas de
nariz y senos paranasales acceden primordialmente al laberinto etmoidal,
region en la que pueden encontrarse casi todas las complicaciones del
proceso cicatricial. Los espacios quirurgicos reducidos, las laminas 6seas
fragiles y la delicada mucosa que las recubre pueden dafarse facilmente de
manera inadvertida. Es pertinente mencionar que la mayoria de las
alteraciones cicatriciales de los senos maxilar, frontal y esfenoidal se originan
por procesos cicatriciales o alteraciones en el etmoides. Por orden de
frecuencia, los trastornos en la cicatrizacion por cirugia etmoidosinusal
incluyen: sinequias, lateralizacion del cornete medio, etmoidectomia
incompleta (incluida la uncinectomia incompleta y celdillas de Haller no
identificadas), estenosis del receso frontal, estenosis de la antrostomia
maxilar y mucoceles. Con menor frecuencia, se observan estenosis de la
esfenoidotomia y sinusitis esfenoidal iatrogénica.

Las sinequias son adherencias de tejido fibroso que se forman entre
dos superficies contiguas con erosién mucosa. Las sinequias constituyen la
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complicacion posquirurgica mas prevalente en la cirugia sinusal, con una
incidencia que oscila entre el 10 y el 40 % de los casos. Se han identificado
factores prequirurgicos de riesgo que aumentan la propension a la formacion
de sinequias posterior a la cirugia etmoido-sinusal. Los factores mas
relevantes incluyen: cirugia etmoidal previa, presencia de sinequias antes de
la cirugia, deformidad septal, presencia de costras o granulomas en las fosas
nasales, y puntajes prequirurgicos inferiores, tanto radiolégicos como
endoscopicos. En relacion con el ultimo punto, las sinequias pueden ser una
manifestacion de inflamacion cronica vy fibrosis, como se observa en algunos
casos. Estos pacientes exhiben alteraciones en la inmunomodulacion de los
fibroblastos nasales. En la mayoria de los casos, las sinequias no conllevan
repercusiones clinicas mientras no interfieran con el drenaje y la ventilacion
de las cavidades sinusales. En algunos casos, se crean sinequias
iatrogénicas de manera voluntaria entre el septum nasal y el cornete medio
para evitar que este ultimo se desplace lateralmente y cierre la cavidad
etmoidal.

Las repercusiones clinicas asociadas con las sinequias pueden incluir:

e Indicar un fenotipo de enfermedad mas severa.

e Provocar obstruccion directa del flujo aéreo y ventilacion.

e Impedir la motilidad mucociliar y el drenaje.

e Impedir el paso de los medicamentos topicos hacia la cavidad

donde se efectud la etmoidectomia.

Es crucial destacar que la prevencion de las sinequias durante el
procedimiento quirurgico constituye el elemento fundamental del tratamiento.
Es imperativo evitar erosiones o laceraciones en la mucosa, especialmente
en areas anatdmicas estrechas. Es imperativo el uso de instrumentos
cortantes para la reseccion de los septos 0seos, evitando ejercer traccién en
la mucosa del hueso que permanece en la regién quirurgica, con el fin de
prevenir areas de hueso denudado.Asimismo, es crucial la correccién de
todas las alteraciones anatdbmicas que causen estrechamiento de la zona
quirurgica, tales como desviaciones septales o cornetes paradojicos. En
algunas regiones, resulta beneficioso emplear colgajos mucosos para cubrir
las zonas de mucosa denudada, evitando asi la adherencia entre superficies
cruentas. Una vez finalizada la diseccion, se recomienda el uso de
espaciadores o taponamientos de material absorbible, como geles o
espumas impregnadas con antibioticos y corticosteroides, con el objetivo de
promover la cicatrizacién local. El espaciador ideal debe ser absorbible,
hemostatico y capaz de estimular la cicatrizacion; sin embargo, los agentes
hemostaticos comunmente aplicados (surgicel® o gelfoam®) son poco
efectivos para la adecuada cicatrizaciéon temprana. Los estudios recientes
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han demostrado resultados alentadores con el uso de microesferas porosas
de polisacaridos o gel de Chitosan, que parecen ser beneficiosos en el
proceso de cicatrizacion y actuan como hemostaticos locales al ser aplicados
al finalizar la cirugia. Algunos autores sefialan que la mitomicina C, aplicada
localmente al término de la diseccion, reduce la formacion de sinequias en
un 66 % de los casos; sin embargo, su indicacion aun se encuentra en
discusidén.Se han empleado diversos tipos de espaciadores y materiales no
absorbibles, tales como Silastic®, férulas de silicona o dedos de guante, con
el objetivo de mantener abierta la cavidad quirurgica y evitar el contacto entre
superficies cortantes durante las primeras fases de la cicatrizacién. El
espaciador no absorbible debe permanecer en el sitio quirurgico durante al
menos 48 horas, con el objetivo de reducir significativamente la incidencia de
sinequias o lateralizacion del cornete medio. Ademas, se ha documentado
que la impregnacion de los espaciadores, absorbibles o no, con
glucocorticoides proporciona un efecto beneficioso adicional en la
cicatrizacion local. Si, a pesar de una meticulosa técnica quirurgica y el uso
de espaciadores, se observa la formacion de sinequias, es imperativo
proceder a su reseccion durante las curaciones, antes de que alcancen una
extension significativa o se consoliden. De acuerdo con diversos estudios, se
recomienda llevar a cabo las curaciones postoperatorias de manera semanal,
ya que la presencia de costras en exceso se ha identificado como uno de los
principales factores contribuyentes a la formacidon de sinequias.Durante las
curaciones, es esencial proceder a la eliminacion de las costras que se
desprendan facilmente, evitando en todo momento la produccion de
sangrado o erosion de la mucosa. En determinadas circunstancias, puede
ser aconsejable interponer algun material absorbible o no absorbible entre
dos superficies erosionadas, con el objetivo de prevenir la formacion de
nuevas sinequias.

Lateralizacion del cornete medio

Esta complicacién esta estrechamente relacionada con la formacion
de sinequias y comparte mecanismos biolégicos similares. De hecho, es
comun que ambas complicaciones aparezcan simultaneamente, pues las
mismas sinequias pueden ejercer una traccion en el cornete medio, hacia
una posicion lateral. La lateralizacion del cornete medio, en si misma, rara
vez es sintomatica; sin embargo, se asocia con una mayor necesidad de
cirugias de revision, ya que favorece la aparicion de estenosis del receso
frontal, con atrapamiento de mucosa inflamatoria etmoidal y mucoceles,
ademas de impedir las curaciones y la penetracion de farmacos hacia la
cavidad quirurgica. En ciertas alteraciones, es necesaria la remocion parcial
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o completa de la mucosa etmoidal para obtener un mejor control. Por
ejemplo, en pacientes con poliposis nasosinusal difusa, se ha demostrado
que la cirugia radical con remocion de la mucosa ofrece mejores resultados
en la funcidon nasosinusal a mediano y largo plazo, y menor tasa de
recurrencia. Sin embargo, es importante sefalar que la denudacion del hueso
en la cavidad de la etmoidectomia estimula una mayor reaccién fibroblastica,
lo que resulta en engrosamiento mucoso y fibrosis. Esta condicién, a su vez,
inducen cicatrizacion contractil, con subsiguiente traccion del cornete medio
0 sus remanentes, lo que puede colapsar la cavidad de la etmoidectomia.Por
otra parte, la reseccion parcial o total del cornete medio también favorece que
el remanente de su lamina vertical se desplace en direccion lateral y colapse
a la cavidad de la etmoidectomia. En un estudio reciente, nuestro grupo
demostro que la preservacion del cornete medio disminuye significativamente
la tasa de complicaciones de cicatrizacion, como la lateralizacién del cornete,
el colapso de la etmoidectomia o la formacion de mucoceles, incluso en
cirugias con remocion mucosa.Otro factor importante en la lateralizacion del
cornete medio es la pérdida de su estabilidad estructural. La manipulacion
excesiva del cornete, como la medializacion forzada durante Ia
etmoidectomia o la lateralizacién en casos de esfenoidotomia transnasal,
puede ocasionar la fractura de la lamina vertical o sus inserciones. Asimismo,
es posible que el cornete se desestabilice al resecar completamente su
lamela basal o al disecar las celdillas etmoidales posteriores. Por lo tanto, se
recomienda manipular el cornete medio de manera minima y preservar la
porcion horizontal de su lamela basal, realizando la diseccion del etmoides
posterior por encima de la misma. Existen técnicas quirurgicas que pueden
proporcionar cierta estabilidad al cornete medio después de la cirugia
etmoidal. Se puede crear de manera voluntaria una sinequia entre la cabeza
del cornete medio y el septum mediante la erosion de la mucosa de ambas
estructuras. Incluso es posible suturar ambos cornetes medios contra el
septum. Esta ultima opcidén ha demostrado un excelente costo-beneficio y se
ha comprobado su eficacia para prevenir la lateralizacion de los cornetes.
Algunos autores sugieren realizar una incision en la porcion posterior de la
lamela basal del cornete medio, con el propdsito de liberar la tension
cicatricial en esa zona y facilitar la medializacion quirurgica del cornete. Otros
cirujanos proponen, ademas, la reseccion submucosa de la lamina Osea
vertical del cornete medio, con el mismo fin de reducir la posibilidad de
lateralizacion. Incluso pueden emplearse taponamientos o espaciadores
etmoidales, como los descritos para la prevencion de sinequias.

Etmoidectomia incompleta
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Durante la cirugia funcional suelen preservarse las celdillas etmoidales
que no estan afectadas. No obstante, en determinadas areas,
particularmente en el complejo osteomeatal y el receso frontal, la presencia
de algunas particiones 0seas no debidamente identificadas, desplazadas
inadvertidamente o resecadas incompletamente, puede propiciar la
manifestacion de una nueva alteracion inflamatoria o la persistencia de la
inflamacién. La reseccién incompleta del proceso uncinado puede
comprometer la identificaciéon del ostium de drenaje del seno maxilar o
resultar en una estenosis persistente del infundibulo etmoidal, lo que puede
conducir a una inflamacién maxilar etmoidal persistente de manera
secundaria. La celdilla de Haller no identificada o resecada de manera
incompleta también puede ocasionar una estenosis del infundibulo etmoidal.
Durante el abordaje al receso frontal, una reseccion inadecuada de la porcion
superior del proceso uncinado o de las celdillas del agger nasi,
supraorbitarias o etmoidofrontales, puede comprometer la curacion o el
desarrollo de una sinusitis frontal, ademas de propiciar la formacion de una
mucocele frontoetmoidal. En pacientes con enfermedad inflamatoria cronica
severa (poliposis nasal), la diseccion etmoidal incompleta se asocia con
elevadas concentraciones de IgE, peores puntajes de indices sintomaticos y
mayor descontrol del asma, lo que confirma la funcidon central del
microambiente etmoidal en la inflamacion del resto de la via aérea.

Estenosis u obstruccion del conducto nasofrontal

El receso frontal es una de las zonas quirurgicas mas dificiles de
acceder por su estrechez, alta complejidad y variabilidad anatomica. Es
importante tener en cuenta que existe un riesgo elevado de que se produzcan
erosiones mucosas o fracturas inadvertidas de las laminas éseas que
delimitan cada espacio, asi como denudacion circunferencial de la mucosa
con exposicion 0sea. Esta situacion resulta en inflamacion cronica, fibrosis y
osteogeénesis, lo que conduce a una obstruccion del drenaje nasofrontal.Se
estima que la estenosis nasofrontal ocurre en 33-50 % de las cirugias
funcionales del etmoides, y 12-30 % de estos casos requeriran cirugia de
revision.La lateralizacion del cornete medio y la presencia de sinequias
pueden también obstruir el receso frontal y dar lugar a sinusitis frontal cronica
o mucocele. Con el propdsito de prevenir la estenosis nasofrontal, resulta
imperativo implementar un tratamiento adecuado de los tejidos y preservar la
mucosa durante el procedimiento de diseccion. Es crucial realizar una
evaluacion preoperatoria exhaustiva del drenaje nasofrontal mediante
estudios de imagen, y una identificacion precisa de las estructuras durante el
procedimiento. Asimismo considerar que, en contraste con la osteitis e
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inflamacion residual, el resto de las estenosis del conducto nasofrontal son
de origen iatrogénico. Debido a la relacion directa entre la insercion superior
del proceso uncinado y el drenaje del seno frontal, una uncinectomia
incompleta o excesivamente traumatica puede ser suficiente para provocar
una sinusitis frontal. Por el contrario, una uncinectomia realizada de manera
adecuada es suficiente para liberar el drenaje del seno frontal. Durante la
permeabilizacidn del ostium frontal, también puede ser util la ampliacion del
receso frontal, mediante la reseccion del hueso a nivel de la axila o la
insercion anterosuperior del cornete medio. Esta técnica permite una vision
directa del receso frontal y la reseccion completa de las celdillas del
aggernasi, lo que resulta en la generacion de un acceso directo al ostium
frontal. Una vez completado el procedimiento, se coloca un colgajo de la
misma mucosa del cornete medio hacia el receso frontal para evitar su
estenosis o lateralizacidon. Al igual que en el etmoides, también se han
empleado férulas y espaciadores de diversos materiales absorbibles o no
absorbibles en el receso frontal, con la finalidad de evitar un proceso de re-
estenosis. Algunos autores emplean, también, la irrigacidon o aplicacion
directa de glucocorticoides para mejorar la cicatrizacién local. La osteitis
previa se considera uno de los principales factores de riesgo para el fracaso
en la cirugia del seno frontal, ya que genera una reaccion severa de
neoformacion ésea después de la cirugia, con subsiguiente estenosis y
obstruccion del drenaje nasofrontal. En tales circunstancias, resulta
imperativo el empleo de fresas de alta velocidad para re-permeabilizar el
seno frontal mediante alguna de las técnicas descritas por Draf, en las que
se realiza el fresado mas o menos extenso del hueso del piso de los senos
frontales.La mayor parte de las deficiencias en la cirugia endoscépica del
seno maxilar son analogas a las descritas para otras areas anatémicas.

Meatomia media

La sinusotomia maxilar o meatotomia media no son técnicas
completamente inofensivas, como podria inicialmente suponerse. Diversos
estudios han demostrado que el traumatismo quirurgico del ostium puede
tener consecuencias perjudiciales, ya que puede ocasionar un flujo aéreo
anormal dentro del seno, afectar el aporte vascular y la inervacion de la
mucosa, e interferir, en mayor o menor grado, con el aclaramiento mucociliar.
Se ha observado que, independientemente de la amplitud de la antrotomia,
el flujo de moco continuara dirigiéndose predominantemente hacia las areas
del ostium natural que no hayan sido alteradas en la mucosa. Por lo tanto, se
recomienda abstenerse de alterar el ostium maxilar a menos que se
identifique alguna inflamacién o se determine una estenosis. La principal
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causa de fracaso en la meatotomia media es la obstruccion persistente, que
puede deberse a la reseccidn incompleta del proceso uncinado. Esta
condicion puede ocultar la enfermedad inflamatoria residual o impedir la
visualizacion adecuada del ostium natural, lo que resulta en su exclusién
dentro del area de la meatotomia. Esto, a su vez, provoca un fenébmeno de
recirculacion del moco entre el ostium natural y la meatotomia, lo que puede
conducir a una sobreinfeccion de secreciones e inflamacion crénica. En
algunas situaciones, el proceso uncinado puede encontrarse en un estado
atelectasico o adherido a la lamina papiracea, lo que complica su extraccion
completa. Otra causa frecuente de obstruccidn del ostium natural del maxilar
es la estenosis o cierre completo por fibrosis, especialmente cuando se ha
resecado excesivamente la mucosa de manera circunferencial en el ostium.
Asimismo, es posible que se presente obstruccion debido a sinequias entre
el ostium y alguna celdilla etmoidal residual, o un cornete medio lateralizado.
En ocasiones, la meatotomia media, cuando se realiza adecuadamente,
puede complicarse con inflamacion crénica debido al drenaje andmalo de
secreciones purulentas provenientes del seno frontal o del etmoides anterior.
En estos casos, la cirugia de revision etmoido-frontal soluciona el problema
maxilar. Los cuerpos extrafios suponen una causa adicional de inflamacion
maxilar persistente, sobre todo hacia el piso del seno. Es posible encontrar
secuestros 0seos por fragmentos de hueso desprendidos durante cirugias
previas, piezas dentarias o material de endodoncia.Es imperativo descartar
la presencia de fistulas oroantrales.

Persistencia de sinusitis maxilar

Suele deberse al remodelamiento irreversible de la mucosa, incluso a
la extensa reaccion osteitica subyacente. En tales casos, se puede optar por
la erradicacion de la mucosa del seno.En pacientes con la pared antronasal
muy medializada, se ha observado que la meatotomia media amplia puede
favorecer el flujo aéreo anormal dentro del seno, ocasionando la desecacion
mucosa Yy la entrada de alérgenos y particulas contaminantes que pueden
provocar inflamacion y sobreinfeccion cronicas. Por tal motivo, se
recomienda, especialmente en pacientes con esta variante anatdomica,
ampliar el ostium natural de manera moderada y con maxima preservacion
mucosa. En casos de afeccion intrinseca del aclaramiento mucociliar (fibrosis
quistica, discinesia mucociliar primaria o sindrome de Sjogren), el drenaje del
seno maxilar dependera en gran parte de la fuerza de gravedad. En estos
pacientes, se recomienda la realizacion de una megaantrostomia que
conecte el meato medio con el inferior.
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Mucoceles maxilares

Los mucoceles son lesiones pseudoquisticas de contenido mucoso,
que se manifiestan en la regién fronto-etmoidal en el 60-80 % de los casos,
seguidas en orden de frecuencia por el etmoides, el seno esfenoidal y el seno
maxilar. Su origen puede ser mecanico, secundario a fracturas
craneofaciales, procedimientos del complejo naso-orbito-sinusal y
neoplasias, o inflamatorio, como en pacientes con sinusitis cronica, alergia y
fibrosis quistica. La popularizacién de la cirugia endoscopica de los senos
paranasales ha experimentado un aumento significativo en la incidencia de
mucoceles. En la actualidad, el antecedente de cirugia nasosinusal se
considera el factor etiolégico mas relevante en la génesis de la mayoria de
estas lesiones. Es posible que aparezcan en los primeros meses y hasta 23
afios después del procedimiento quirurgico, aunque la mayoria se
diagnostican en los primeros 6 afos tras la operacion, con una incidencia
maxima entre los 2 y los 3 afos. Sin embargo, no todos los pacientes con
obstrucciéon mecanica de la cavidad sinusal padecen mucocele. De hecho,
un estudio experimental en perros no reporté la presencia de mucocele
alguno tras la obstruccion o6sea intencional del conducto de drenaje
nasofrontal. Otros estudios llevados a cabo en Inglaterra identificaron la
presencia de multiples mediadores de la inflamacion y moléculas de adhesion
(IL-1, TNF-a, ICAM-1, Selectina-E y PGE2) en el revestimiento epitelial de los
mucoceles. Asimismo, se han documentado mucoceles en los senos
paranasales de pacientes con poliposis nasosinusal sin historial de cirugia
previa. Al parecer, la manifestacion del mucocele debe considerarse en
conjunto con factores inflamatorios regionales (como la poliposis nasal, la
osteitis o la sobreinfeccion crénica) y factores obstructivos locales (como
fragmentos O&seos, celdillas etmoidales residuales, sinequias y tejido
cicatricial). De acuerdo con las observaciones realizadas tras la cirugia, la
lateralizacion del cornete medio y las sinequias, que provocan el colapso de
la cavidad de etmoidectomia, propician el atrapamiento de mucosa
previamente inflamada por la alteracidén de base, lo que favorece la aparicion
de mucoceles. Por lo tanto, cualquier esfuerzo para evitar la lateralizacion del
cornete medio y la estenosis nasofrontal debe tener como objetivo reducir la
incidencia de estas lesiones.Actualmente, el tratamiento mas comunmente
prescrito para los pacientes con mucoceles de senos paranasales es la
marsupializacion quirurgica, incluso cuando se asocia con erosién 0sea hacia
la 6rbita o fosa anterior. Se ha observado una regeneracion espontanea de
los limites 6seos en el 66,6 % de los pacientes sometidos a una
marsupializacion endoscopica, siempre y cuando no haya afectado el
periostio circundante.85 La reseccion de mucoceles por via externa se
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reserva para casos muy extensos o que no sean accesibles por via
endonasal, ya que practicamente el 90 % de los pacientes experimenta
desenlaces satisfactorios con la marsupializacion endoscépica exclusiva.

Estenosis y falla en la esfenoidotomia
La mayor parte de las afecciones cicatriciales que aparecen en el seno
esfenoidal son similares a las descritas para los senos paranasales. Sin
embargo, la afeccion principal es la sinusitis cronica secundaria a la estenosis
del ostium, ocasionada por inflamacion o sinequias provenientes del cornete
medio o etmoides posterior.’> Durante la esfenoidotomia, es imperativo evitar
la erosién circunferencial de la mucosa en el ostium, ya que puede resultar
en estenosis, obstruccion por fibrosis y osteoneogénesis. Asimismo, es
posible que se produzcan reacciones de osteoneogénesis y osteitis en el
seno esfenoidal cuando se afecta la mucosa. La génesis de mucoceles
dentro del seno esfenoidal sigue el mismo modelo que el descrito para los
mucoceles frontoetmoidales.
Curaciones post operatorias
Actualmente, se esta debatiendo sobre la necesidad y la
frecuencia de las curaciones posquirurgicas. Sin embargo, una
revision sistematica de 2018 demostré6 que las curaciones no
conllevan riesgos significativos y los pacientes evaluados obtuvieron
mejores resultados en las escalas sintomaticas y endoscopicas.Los
lavados nasales con soluciones iso o hipertonicas son importantes
para evitar la formacion excesiva de costras en las cavidades
quirurgicas, ya que facilitan la eliminacion temprana de costras,
coagulos y biopeliculas durante las curaciones. Algunos autores
sugieren el uso de champu para bebés como agente surfactante para
facilitar la eliminacion de costras y biopeliculas de las cavidades
quirurgicas, lo que contribuye a una 6ptima cicatrizacion.

Complicaciones orbitarias

La Sociedad Rinologica Europea establece que las complicaciones en cirugia

endoscopica nasosinusal se clasifican en mayores y menores, dependiendo de su
gravedad. Se han descrito nuevas clasificaciones alternativas que subdividen las
complicaciones segun la perspectiva de cada paciente. Esta escala divide la
gravedad del dafio en cuatro grados, que van desde eventos adversos hasta la
muerte.

e Eventos adversos: pueden resolverse espontaneamente y son faciles
de tratar.
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e Grado A (complicacion menor): implica una cirugia adicional, pero no
provoca dafos permanentes.

e Grado B (complicacién mayor): dano irreversible.

e Grado C (complicacion desastrosa): muerte.

Las complicaciones también se clasifican en tres categorias:

e Complicacion menor: controlable durante el transoperatorio, sin
consecuencias.

e Complicacion mayor: controlable durante la cirugia o en cirugia de
revision, sin dafio permanente.

e Complicacion seria: alto riesgo de dafio permanente.

De acuerdo con lo reportado en las publicaciones internacionales, la
incidencia de complicaciones orbitarias es muy variable, consecuencia del sesgo en
las investigaciones, la heterogénea poblacion de pacientes y las distintas
estrategias quirurgicas. Puesto que es frecuente que las complicaciones menores
no se registren ni reporten, es dificil conocer su frecuencia con exactitud. En una
base de datos de cerca de 80 mil pacientes de Estados Unidos se encontrdé que las
complicaciones orbitarias correspondieron al 0,23 % de todas las cirugias
endoscopicas primarias y al 0,29 % de los casos de revision. En otra base de datos
de 2851 pacientes intervenidos para sinuplastia con balon en un solo centro
hospitalario de Estados Unidos, se reportd una incidencia de complicaciones
orbitarias del 2,95 %. El ojo derecho esta en mayor riesgo de lesion orbitaria (70,4
%) que el izquierdo (29,6 %), quiza debido a que la mayoria de los cirujanos son
diestros. Se sefiala la errénea creencia de que el microdebridador aumenta el riesgo
de complicaciones durante la cirugia endoscopica de senos paranasales, ya que se
ha observado una menor incidencia de estas cuando se usa en la lamina papiracea
y la base del craneo. La incidencia de lesiones orbitarias se analiza en el grupo de
cirujanos experimentados (con mas de cinco afos de practica) y principiantes
(menos de cinco afos de practica), sin encontrar diferencia estadistica, pero si una
mayor cantidad de complicaciones.

Complicaciones menores
Lesion de la lamina papiracea

La complicacion mas comun de la cirugia endoscopica nasosinusal es la
lesion de la lamina papiracea. Esta complicacion es mas frecuente en
uncinectomias o antrostomias maxilares, sobre todo en el lado derecho en cirujanos
diestros y en cirujanos jévenes. Los factores predisponentes son: hipoplasia del
seno maxilar (en el 4 % de los casos) e hipoplasia del etmoides (en el 10 % de las
ocasiones), en donde, en la vista coronal, se aprecia el ostium del seno maxilar
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lateral a la convexidad de la pared medial de la 6rbita. Los defectos congénitos o
adquiridos (postraumaticos o posquirurgicos) de la pared medial de la érbita también
constituyen un factor de riesgo para el cirujano (en el 0,5 % de los casos). En casos
muy aislados pueden encontrarse dehiscencias de la lamina papiracea con o sin
prolapso del tejido graso orbitario hacia el seno etmoidal, que curiosamente sucede
siempre en el territorio de la bula etmoidal y anterior a la lamela basal del cornete
medio. Dunya y su grupo encontraron que, en 372 pacientes, 4 de ellos tuvieron
lesiones orbitarias a consecuencia de dehiscencias congénitas de la lamina
papiracea. La incidencia de lesion de la periérbita es de alrededor de un 2 %,
seguida de prolapso de la grasa orbitaria al lecho quirurgico y, en la mayoria de los
casos, de un pequefo sangrado venoso orbitario (sangrado preseptal). Cuando la
lesion de la lamina papiracea o el prolapso del tejido graso orbitario no conllevan un
dafio estético o funcional, las lesiones no deben considerarse, estadisticamente,
complicaciones. El diagnéstico transoperatorio temprano de estas lesiones
disminuye o evita la lesién subsecuente. Si hay duda sobre una lesion de la pared
medial de la 6rbita, se debe efectuar la maniobra de Stankiewickz y Draf: si al ejercer
presion repetida en los tejidos blandos de la orbita de manera externa se aprecia
transmision del movimiento sobre los tejidos del lecho quirurgico, significa que hay
una dehiscencia de la pared medial. Si persiste la duda sobre una lesién de la pared
medial de la 6rbula y se ha resecado tejido orbitario, otra opcion es sumergir el tejido
resecado en agua y observar si la grasa flota y el tejido etmoidal se hunde. Cuando
se lesiona la lamina papiracea o la periorbita, no es necesario realizar ningun
tratamiento transoperatorio. El cirujano debe evitar manipular, aspirar, tomar
biopsias, cortar o cauterizar el tejido expuesto. Si hay sangrado en el lugar, lo
adecuado es cauterizarlo cuidadosamente con energia bipolar. Si la visualizacién
del lecho quirurgico no se ve afectada por la exposicidn del tejido orbitario, la cirugia
podra continuarse sin problemas. Javer y sus colaboradores describieron la
colocacion transoperatoria o posoperatoria de una lamina de silicona sobre el area
expuesta. Es conveniente evitar el taponamiento nasal posoperatorio para favorecer
el drenaje sanguineo y evitar la acumulacion intraorbitaria de esta. Es importante
que, después de la intervencion, el cirujano explique lo sucedido al paciente y vigile
el ojo durante el posoperatorio para detectar a tiempo edemas palpebrales,
equimosis, quemosis, cambios visuales, dilatacion pupilar o proptosis. El paciente
debe saber que no podra limpiarse la nariz.

Las medidas preventivas que el cirujano puede implementar consisten en
revisar cuidadosamente el estudio tomografico preoperatorio para detectar, antes
de la intervencion, la dehiscencia de la pared medial de la orbita y los factores
anatomicos que pudieran incrementar el riesgo de lesidn de la lamina papiracea.
Durante la cirugia, es importante que el paciente tenga los ojos descubiertos para
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poder valorar oportunamente las pupilas, los movimientos o los cambios en el
contenido orbitario.

Enfisema orbitario

El enfisema orbitario es consecuencia de la lesion de la lamina papiracea y
de la introduccion de sangre y aire en el tejido subcutaneo. Esto puede suceder
durante la urgencia del proceso anestésico o por la ventilacion con mascarilla, o en
el posoperatorio al sonarse la nariz, estornudar, vomitar o realizar algun esfuerzo.
La exploracion fisica evidencia crepitacion, que casi siempre solo afecta a uno de
los dos parpados, con equimosis ligera. El tratamiento es conservador porque la
evolucion natural es la desaparicién espontanea en los siguientes 7-10 dias. Cabe
insistir en advertir al paciente que no debe limpiarse la nariz, ya que el enfisema
masivo puede afectar a la presion intraocular y ocasionar dolor intenso o, incluso,
dificultad respiratoria. Al Shammari y Fleishman reportaron, en publicaciones
diferentes, dos casos de «neumo-orbita a tensidén». En esta situacion, el tratamiento
de urgencia implica la puncion del tejido blando y la extraccion del aire. Rubinstein
reportd un caso de sindrome compartamental orbitario agudo secundario a
enfisema subcutaneo masivo, 48 horas después de una cirugia endoscopica de
maxilar y etmoides. La disminucién de la agudeza visual o la diplopia rara vez se
originan por enfisema masivo. Cuando el enfisema provoca ceguera subita, el
tratamiento es el mismo que el aplicado para el hematoma orbitario, con cantotomia
lateral con cantolisis superior e inferior o puncion con aspiracion de aire, seguido de
esteroides sistémicos, manitol y acetazolamida. No suele ser indispensable la
valoracion por parte del oftalmoélogo, salvo en casos en los que haya disminucion
de la agudeza visual. Con el fin de evitar una infeccidn, es conveniente prescribir un
antibidtico oral durante una semana.

Queratitis por exposicion

Las lesiones de la cornea se reportan incluso en el 44 % de los pacientes en
los que no se utiliza proteccidn ocular transoperatoria. El riesgo es mayor en los
procedimientos quirurgicos que duran mas de 90 minutos. Por este motivo, en los
procedimientos que duren mas de ese tiempo es necesario proteger los ojos con
una cubierta estéril o, en su defecto, con algun gel lubricante. Cuando se decide no
cubrir los ojos durante la cirugia, el equipo quirurgico debe evitar la introduccién de
fluidos en los ojos: antisépticos o sangre, y efectuar el lavado ocular en el
transoperatorio o al concluir la cirugia. En pacientes con queratitis posoperatoria por
exposicidn, no es infrecuente que refieran un mayor dolor en la regidon ocular que
en el lugar de la incisidn. La valoracion oftalmoldgica posoperatoria es indispensable
para limitar y reparar el dafio corneal.

Lesion del nervio infraorbitario
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Se trata de una complicacién poco frecuente de la cirugia endoscopica, en
particular de la cirugia del seno maxilar. Casi siempre es consecuencia de una
técnica quirurgica agresiva, como el uso extensivo del electrocauterio en el techo
del seno maxilar durante la reseccion de una celdilla infraorbitaria, la reseccion de
polipos del techo del seno maxilar y, mas frecuentemente, la dehiscencia del canal
infraorbitario. Cuando la cirugia implica la manipulacién extensa del seno maxilar,
ya sea por via endoscopica o externa, el cirujano debe buscar dehiscencias en el
canal infraorbitario de manera intencionada y antes de la intervencion en los cortes
coronales de la tomografia. El paciente manifestara, casi siempre, alteraciones en
la sensibilidad de los dientes, el labio superior o la mejilla. Si la lesion del nervio no
es completa, es posible que la recuperacién de la sensibilidad tarde semanas o
meses. Las secciones completas del nervio suelen implicar la necesidad de
anestesia permanente en la mejilla. Cuando el cirujano hace, como parte del
procedimiento quirurgico, una puncion en la fosa canina para acceder al seno
maxilar, es posible que se lesione el nervio infraorbitario o una de sus ramas, sobre
todo el nervio alveolar anterior superior, al pasar el trocar por él. La técnica ideal de
puncion de la fosa canina para evitar lesionar estas estructuras nerviosas la
describieron Robinson y Wormald. No hay tratamiento posoperatorio descrito para
las lesiones del nervio infraorbitario o de una de sus ramas. Es necesario que el
cirujano explique lo sucedido al paciente. Cuando, debido a la extension de la
enfermedad o el diagndstico, se prevea que se producira una lesion del nervio antes
de la intervencién, debera advertirsele al paciente antes del procedimiento
quirurgico.

Complicaciones mayores
Lesion del ducto nasolagrimal

Si bien son parte de las complicaciones mayores, las lesiones del ducto
nasolagrimal pueden implicar lesiones transitorias o facilmente reparables. Debido
a la posicion y localizacidn de la via lagrimal, el rindlogo debe conocer muy bien la
anatomia de esta region. El ducto nasolagrimal mide 7 mm y se extiende entre 4 y
8 mm en sentido craneal por encima de la insercion anterior del cornete medio. El
ostium primario del seno maxilar se ubica a 5 mm del ducto lagrimal. El hueso
lagrimal que cubre la via lagrimal tiene un grosor aproximado de 100 micras y
presenta dehiscencias en el 20 % de los casos. En la mitad de los casos, el saco
lagrimal estara relacionado con el Agger nasi y, en casi dos tercios de los casos,
estara en intima relacion con el proceso uncinado. El borde libre del proceso
uncinado esta separado, habitualmente, solo 5 mm del borde posterior de la via
lagrimal. La epifora ocurre en alrededor de 0,1 a 1,7 % de los pacientes sometidos
a cirugia habitual de senos paranasales. Se ha descrito en el 3 % de los casos, junto
con lesiones inaparentes de la via lagrimal. Casi siempre sucede durante la
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infundibulotomia, seguida de la cirugia de la regidén anterior del receso frontal o al
ampliar la antrostomia maxilar. Las lesiones durante la antrostomia inferior son poco
frecuentes. A diferencia de las lesiones de la lamina papiracea, las de la via lagrimal
son mas comunes en el lado izquierdo de los pacientes cuando los cirujanos son
diestros. Durante el transoperatorio, la presidén repetida externa sobre el canto
interno del ojo revela la presion transmitida con el peloteo del tejido blando o de la
via lagrimal vista de manera trasnasal. Boler y su grupo encontraron que la mayoria
de los pacientes a quienes se lesiona la via lagrimal no presentan sintomas en el
posoperatorio, solo epifora leve que cede espontaneamente. Cuando el cirujano
evidencia una lesidn importante de la via lagrimal durante el transoperatorio, lo
recomendable es practicar una dacriocistorrinostomia o cateterizar la via lagrimal
durante el mismo tiempo quirurgico. La epifora posterior a una lesion se manifiesta
en el posoperatorio inmediato o incluso entre 2 y 3 semanas después. En casos
de epifora y ante la duda de si se ha producido una lesion inadvertida de la via
lagrimal, lo recomendable es el tratamiento conservador, ya que, en algunos casos,
la epifora desaparece tras la desinflamacion de los tejidos intranasales. Si persiste
durante mas de una semana, sera necesario que un oftalmélogo la valore, realice
los estudios correspondientes y corrobore la permeabilidad de la via lagrimal. El
cirujano debe tener en cuenta otras causas de lagrimeo, como la erosién corneal o
la inversion de las pestafias. Como parte de la valoracidén preoperatoria, el cirujano
debera identificar en los cortes axiales y coronales de la tomografia las situaciones
anatomicas que impliquen un riesgo mayor de lesion de la via lagrimal. De la misma
manera que en los casos en los que se prevea la seccion inadvertida de la via
lagrimal debido a la condicion clinica del paciente, esta situacion debera ser
aclarada con él antes de la intervencion. Durante el procedimiento quirurgico, la
lesion de la via lagrimal puede prevenirse si el cirujano conoce en detalle la
microanatomia de la regiébn. Se han descrito diferentes técnicas para la
infundibulotomia; se recomienda la diseccion posteroanterior con una pinza de corte
retrogrado, y también debera ampliarse la antrostomia maxilar en sentido posterior
a expensas de la fontanela posterior.

Sindrome compartamental orbitario agudo-hematoma orbitario

El sindrome compartamental orbitario es una de las pocas urgencias
oftalmoldgicas que deben conocer el oftalmologo y el otorrinolaringdlogo. La érbita
es un espacio cerrado con limitacion para expandirse. El sindrome ocurre cuando
se incrementa subitamente el volumen dentro del espacio orbitario y ello resulta en
un aumento de la tension de la érbita. La fisiopatologia es similar a la de otros
sindromes compartimentales. Entre las causas mas comunes se encuentran:
hematoma orbitario secundario a traumatismo o cirugia, inyecciones locales,
enfisema subcutaneo masivo, etc. En la bibliografia se reporta el sindrome



RINOLOGIA

compartamental orbitario secundario a la infiltracion de 5 ml de unguento de
bacitracina. La orbita tiene un volumen de 30 ml y la presion intraorbitaria normal
oscila entre 3 y 6 mmHg. Cuando la presion excede este valor, el flujo arterial cesa.
Si se ven afectadas las vasa nervorum, también lo es el nervio 6ptico. La isquemia
retiniana se produce cuando la presién orbitaria excede la de la arteria central de la
retina. Como no hay drenaje linfatico en la orbita, el unico flujo de salida es a través
de las venas mayores, como la oftalmica superior. El hematoma orbitario es la
complicacion mas comun y la causa mas frecuente de sindrome compartamental
orbitario. La importancia de esta complicacién radica en que puede ocasionar
ceguera irreversible si no se reconoce y trata rapidamente. El hematoma orbitario
puede ser de dos tipos: de inicio lento, de origen venoso o capilar; o de comienzo
rapido. La incidencia de hematoma orbitario es del 0,1 %. Al igual que las lesiones
de la lamina papiracea, es mas frecuente en el lado derecho del paciente y en
cirujanos diestros. Si la presion intraocular se incrementa hasta 30 o 40 mmHg,
puede afectar a la vision. El cuadro clinico del hematoma venoso es el exoftalmos,
que comienza de forma lenta pero progresiva, y se diagnostica en el posoperatorio.
La acumulacion de tan solo 5 ml de sangre puede elevar de forma importante la
presion intraorbitaria y afectar a la vision. El hematoma arterial suele manifestarse
durante el transoperatorio, aunque no es raro observarlo en la sala de recuperacion
e, incluso, se ha reportado seis horas después del procedimiento quirurgico. Esto
debe tenerse en cuenta en pacientes tratados de forma ambulatoria, ya que puede
tener consecuencias legales.

En el caso de hemorragia orbitaria secundaria a blefaroplastia, la mayoria de
los casos se producen en las primeras tres horas del posoperatorio, y la incidencia
disminuye significativamente en las primeras veinticuatro horas. El cuadro clinico es
de proptosis de inicio rapido, con quemosis, dolor, inyeccién conjuntival y equimosis
o sangrado subconjuntival. A la palpacion se aprecian: la tension del contenido
orbitario, la afectacion de la movilidad ocular, la anormalidad del reflejo pupilar, la
alteracion del campo visual y la pérdida subita de la vision y de la percepcion de los
colores. En el examen de la retina se aprecian: pulsacion de la arteria central de la
retina, cierre de esta, edema retiniano, congestiéon venosa y edema macular. El
cirujano debe saber que el diagnodstico de hematoma orbitario es clinico, por lo que
nunca debe esperarse a un estudio de imagen para establecerlo. La causa mas
comun de esta complicacion es la lesion de la arteria etmoidal anterior en el techo
etmoidal anterior derecho, con retraccion secundaria del vaso en la 6rbita, aunque
también es posible que la arteria se lesione en la region orbitaria o en el lugar de
salida de la érbita de la cavidad nasal. Raras veces puede ser consecuencia de una
lesion de la arteria etmoidal posterior. La causa de la ceguera en estos pacientes
aun no se ha aclarado del todo; quiza sea consecuencia del cierre o espasmo de la
arteria oftalmica o de la arteria central de la retina, compresion directa del nervio
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optico o afectacion en la irrigacion del nervio. También se ha sugerido que la
interrupcion del flujo sanguineo de la arteria ciliar posterior puede producirse por un
incremento de la presion o traccion. En la bibliografia hay reportes que establecen
que el tiempo maximo en el que se manifiesta la pérdida irreversible de la vision es
de 90 minutos; esto depende de la tolerancia de la isquemia de la retina. La
interrupcion del transporte axonal, asociada al incremento de la presion, puede
mantenerse incluso durante ocho horas. La isquemia total solo puede tolerarse
durante 2 o 3 horas. Existen estudios en perros en los que la retina toleré hasta 120
minutos. Hay factores individuales que pueden influir en la tolerancia de la retina o
del nervio Optico, como la vasculopatia subclinica existente o los factores
anatomicos. Para el tratamiento inicial se recomiendan las siguientes medidas:

e La cirugia endoscopica de los senos paranasales requiere familiarizarse
con el algoritmo de tratamiento de su complicacion.

e Elevar la cabecera de la cama 45 grados, colocar compresas frias sobre
la 6rbita y advertirle que no debe toser ni pujar.

e Tras retirar los taponamientos nasales, el cirujano o el oftalmélogo deben
valorar la agudeza visual, el campo visual y la reaccion pupilar. En algunos
casos, se sugiere realizar un masaje ocular, ya que ayuda a redistribuir
los liquidos intra y extraoculares y a revertir la hipertension intraocular.

Medidas y opciones quirurgicas

e Cantotomia lateral y cantolisis

e Descompresion orbitaria endoscopica trasnasal

e Descompresién medial por acceso externo o trascaruncular

e Exploracién o descompresion de la 6rbita lateral

e Reseccion del piso orbitario por acceso transoral o subconjuntival
e Paracentesis de la camara anterior.

Tratamiento médico

e Manitol al 20 % (1-2 g/kg endovenoso, solucion al 15-25 %) administrado
en 30 minutos. El manitol tarda entre 20 y 30 minutos en hacer efecto vy,
por lo general, el efecto del medicamento no es suficiente para reducir la
presion por si solo.

e Esteroide sistémico (8-10 mg de dexametasona por via endovenosa cada
8 horas hasta completar 4 dosis). Se desconoce la efectividad del
esteroide, pero es menor para reducir la presion intraocular.

e Acetazolamida (500 mg por via endovenosa). La acetazolamida reduce la
produccion de liquido intraocular, por lo que su efecto es lento.
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e Timolol en gotas (0,5 %) 1 0 2 cada 12 horas. Su efecto es similar al de la
acetazolamida.

Se sugiere administrar un antibiotico sistémico y realizar estudios de imagen,
como una tomografia posoperatoria 0 una resonancia magnética si se sospecha
una afeccion del nervio éptico. En pacientes en quienes se identifique un hematoma
debidamente localizado en la tomografia del posoperatorio, es posible regresar al
quiréfano y drenarlo por via endoscopica trasnasal.

Tratamiento quirurgico

Es importante recalcar la importancia de la cantotomia y cantolisis, que debe
practicarse inmediatamente en todos los casos de hematoma orbitario. Este
procedimiento es facil de efectuar y es imprescindible que todo médico en formacion
lo practique en los cursos de diseccion de cadaver.La cantotomia lateral se realiza
cortando con unas tijeras finas a través de la comisura lateral y de 1 a 2 cm del tejido
cantal lateral. La cantolisis se efectua girando las tijeras hacia la pared para cortar
las inserciones superior e inferior del ligamento cantal lateral. El globo ocular libera
presidn de manera practicamente inmediata y, con ello, se revierte el reflejo pupilar
aferente. Cuando se esta fuera del quiréfano, este procedimiento debe efectuarse
en la cama del paciente y nunca se debe esperar a la administracion de la anestesia
general. La cantotomia lateral, por si sola, reduce la presion intraocular alrededor
de 14 mmHg. La cantolisis produce una liberacion de presion de 30 mmHg por si
sola. La descompresion orbitaria puede disminuir la presion en 10 mmHg
adicionales. Estas medidas quirurgicas, aunadas al tratamiento médico, pueden
disminuir la presion intraocular en un 70 La herida de la cantotomia-cantolisis puede
no necesitar sutura para permitir la cicatrizacion por segunda intencion. Si el cirujano
lo prefiere, la herida se sutura con Vycril 7-0.

Descomprension orbitaria endoscopica

Esta se practica facilmente mediante la reseccién de la lamina papiracea a lo
largo del complejo etmoidal. Cuando la presion intraocular ha disminuido, debe
tratarse de identificar el origen del sangrado. La arteria etmoidal anterior puede
controlarse por via endoscopica o mediante un acceso externo. La presencia de un
angulo ocular posterior de menos de 120° en el contexto de una proptosis aguda
implica un peor prondstico con mayor riesgo de ceguera permanente. El cirujano
debe recordar que la neumatizacién extensa del etmoides, asi como las celdillas
supraorbitarias, situaran la arteria etmoidal anterior en una posicion mas baja. You
y su grupo informaron de que, en el 33 % de los casos, el canal de la arteria etmoidal
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anterior puede presentar dehiscencias o cruzar el techo del etmoides sin un
mesenterio que la proteja.

Ademas del sindrome compartamental por hematoma, esta técnica
quirurgica esta indicada en:

e Proptosis por orbitopatia tiroidea o de Graves (principal indicacion).

e Drenaje de abscesos orbitarios subperiosticos (también tratados
mediante acceso externo cuando no se tiene experiencia en los
procedimientos endoscopicos o cuando el sangrado impide).

e Reseccion de tumoraciones orbitarias

e Ulceracién corneal

e Neuropatia compresiva

e Oftalmoplejia

o Estética

En los pacientes con enfermedad de Graves y exoftalmos, La protrusion del
globo ocular se produce como consecuencia de la acumulacion de complejos
inmunitarios, proteinas y glucopéptidos en los musculos y la grasa extraocular. Esta
condicion provoca un aumento en la presidon dentro del craneo, lo que resulta en la
protusién del globo ocular. La protrusién ocular es una condicion que impide el cierre
palpebral adecuado y puede provocar enrojecimiento de los ojos, a menudo
acompanado de inflamacion de la cornea. La presion de los musculos extraoculares
sobre el apex orbitario puede comprimir el nervio optico. El estiramiento del nervio
ocular, secundario a la protrusion, puede generar neuropatia optica y pérdida visual.
La cirugia de descompresioén endoscopica de la pared medial o inferior y medial de
la érbita esta indicada cuando el tratamiento médico con esteroides sistémicos o
radioterapia no logra eliminar la protrusién. Es importante destacar que los
componentes de retraccion palpebral y de oftalmopatia infiltrativa, asociados a la
orbitopatia tiroidea, muestran una menor respuesta a la descompresién. No
obstante, el componente de oftalmopatia congestiva (congestion venosa) es el mas
apto para ser abordado mediante esta técnica.

En los abscesos subperidsticos, secundarios a una complicacién orbitaria de
una rinosinusitis aguda (Chandler Il1), los pacientes pueden presentar los siguientes
sintomas: desplazamiento inferior y lateral del globo ocular (debido a la localizacion
medial y superior del absceso adyacente a la lamina papiracea o, bien, por su
relacion con el piso del seno frontal), protrusién del globo ocular y alteracion de los
movimientos extraoculares y de la agudeza visual. Por norma general, la
descompresion orbitaria endoscopica se lleva a cabo de manera simultanea a la
apertura del seno maxilar del mismo lado y, en caso de estar afectado, del seno
frontal.
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La causa mas comun de hemorragia intraorbitaria es la lesion de la arteria
etmoidal anterior durante una cirugia endoscoépica funcional de los senos
paranasales. En tales casos, la arteria se retrae hacia la orbita y continua
sangrando, lo que resulta en la disminucion del flujo arterial de la retina y el aumento
de la presion intraorbitaria, lo que a su vez provoca la protrusién del nervio optico y
la compresion del mismo. El tiempo transcurrido entre el inicio de la pérdida visual
y el establecimiento de la ceguera irreversible es de 40 minutos. Antes de que se
produzca la pérdida de vision, el primer sintoma suele ser la reduccién de la vision
de colores (principalmente rojo). Por lo tanto, se recomienda realizar una prueba de
discriminacion del color rojo y valorar el reflejo pupilar aferente, preferiblemente por
un oftalmologo. Una vez identificado el problema, la primera medida (incluso antes
de la descompresidn orbitaria) es la cantotomia lateral con cantolisis, especialmente
en pacientes en el posoperatorio. En caso de que el problema sea detectado
durante la intervencion, se procedera con la descompresiéon orbitaria, con o sin
cantotomia lateral con cantolisis.

Técnica quirurgica

Los pasos fundamentales a seguir en una descompresion orbitaria
endoscopica son:

1. Uncinectomia ipsilateral y medializacion del cornete medio.

2. Antrostomia endoscopica maxilar ipsilateral. Esta debe permitir la
visualizacion y el acceso al piso orbitario. Es crucial que la antrotomia
sea lo suficientemente amplia para evitar la obstruccion del ostium
maxilar, secundaria al prolapso de grasa orbitaria posterior a la
descompresion. Algunos autores sugieren la remocion del borde
superior del cornete inferior para ampliar aun mas la antrotomia
maxilar y, de este modo, evitar su obstruccion por grasa y la
generacion de un «seno maxilar silente».

3. Apertura del receso del seno frontal (agger nasi) e identificacion del
ostium del seno frontal. Esta medida permite evitar la obstruccion del
drenaje del seno frontal después de la descompresion orbitaria.

El siguiente paso es la esfenoetmoidectomia total ipsilateral, en la que
se identifica el ostium del seno esfenoidal y se procede a la apertura y
ampliacion inferior y lateral del mismo. Se procede a la reseccion de
los dos tercios inferiores del cornete superior con el objetivo de mejorar
la exposicion. Se realiza la identificacion de la base del craneo (sin
dejar celdillas etmoidales residuales) y de la lamina papiracea. El limite
anterior de la diseccion es la union del hueso lagrimal con la lamina
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papiracea. Es crucial destacar que el hueso lagrimal, debido a su
naturaleza extremadamente delgada, debe mantenerse intacto
durante el procedimiento. Cabe sefalar que el hueso lagrimal se
localiza inmediatamente posterior al proceso frontal del maxilar, el cual
se caracteriza por su extrema dureza. La unién entre el proceso frontal
del maxilar y el hueso lagrimal se identifica endoscopicamente como
la linea maxilar .Es crucial retirar la lamina papiracea de manera
delicada utilizando el extremo romo de un disector de Freer
(«descamando la lamina» en un sentido medial) y evitar abrir
accidentalmente la periorbita, ya que la herniacion de grasa en este
momento de la cirugia puede complicar la reseccion completa de la
lamina papiracea. Esta reseccion debe llevarse a cabo de manera
meticulosa, comenzando desde la base del craneo hasta la zona del
seno esfenoidal. Se recomienda evitar la remocidn de la lamina
papiracea por encima de la arteria etmoidal anterior, con el fin de
prevenir una estenosis del conducto nasofrontal por herniacion de la
grasa orbitaria. En caso de requerir una mayor descompresion, se
recomienda la extraccion del hueso ubicado en la transicion entre la
pared medial y el piso de la orbita, seguida de la remocion de la mitad
posterior del piso orbitario. Durante este procedimiento, es crucial
identificar y proteger el nervio infraorbitario que corre a lo largo del
techo del seno maxilar, marcando el limite de la reseccion. Si se
requiere una mayor descompresion y reseccion del piso orbitario, es
posible proceder con la extraccidn del piso orbitario anterior y la pared
lateral de la 6rbita mediante una incision subciliar. Para ello, se utiliza
un cuchillo de hoz para realizar incisiones horizontales (superior e
inferior) en un sentido posteroanterior desde el apex orbitario, con el
objetivo de dejar una «khamaca» o banda del periostio orbitario medial
sobre el trayecto del musculo recto medial. Esta medida se
implementa con el objetivo de reducir la incidencia de diplopia
posoperatoria. La incisidén de la periérbita favorece la disminucion de
la presion intraorbitaria, el drenaje en caso de absceso o hemorragia,
y herniacioén de grasa orbitaria hacia la cavidad nasal; de este modo,
se logra disminuir el grado de exoftalmos en pacientes con orbitopatia
tiroidea.Los resultados en la regresion de la proptosis en pacientes con
orbitopatia de Graves son variables y dependen de la cantidad de
paredes descomprimidas. En el caso de que se realice una
descompresion de la pared medial de la 6rbita, la regresion media del
globo ocular sera de aproximadamente 1,75 mm. Por otro lado, al
remover las paredes medial e inferior, la regresiéon puede alcanzar
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entre 5 y 5,75 mm, aproximadamente. Por otro lado, al realizar una
descompresion equilibrada, que abarque las paredes medial, inferior y
lateral (en combinacién con accesos externos), es posible lograr una
regresion de entre 6.5y 7 mm.

Complicaciones.

Es importante destacar que en las complicaciones asociadas a la
descompresion orbitaria endoscopica pueden incluir complicaciones sinusales,
como sinequias, sinusitis, mucoceles, lesiones en el nervio infraorbitario y epistaxis,
principalmente debido a la lesién de la arteria etmoidal anterior. Como hemos
mencionado anteriormente, las complicaciones de la descompresion orbitaria
endoscopica pueden clasificarse en tres categorias principales: complicaciones
sinusales, orbitarias y del sistema nervioso central.

En el primer caso, las complicaciones sinusales incluyen sinequias, sinusitis,
mucoceles, lesion del nervio infraorbitario y epistaxis, principalmente debido a la
lesion de la arteria etmoidal anterior.

En cuanto a las complicaciones orbitarias, estas pueden incluir enoftalmos
con sindrome del «seno silente», proptosis residual, lesion de los musculos
extraoculares, hematoma, sangrado, lesion del nervio 6ptico, ceguera y diplopia.

Por ultimo, en lo que respecta a las complicaciones del sistema nervioso
central, estas pueden incluir fistulas de liquido cefalorraquideo, meningitis, entre
otras. Los musculos extraoculares que presentan un mayor riesgo de lesion son el
recto medial, el oblicuo superior y el recto inferior. Segun las conclusiones a las que
se ha arribado, la complicacion mas comunmente reportada es la diplopia, con una
incidencia que oscila entre el 20 % y el 63 %.

Ceguera y lesion del nervio optico

La ceguera como complicacion de la cirugia endoscopica es catastrofica,
pero por fortuna poco frecuente. La pérdida de la vision por lesidén del nervio éptico
puede ser de dos tipos: consecuencia de un traumatismo directo o indirecto. El
nervio optico se proyecta sobre la pared superolateral del seno esfenoidal, lo que lo
ubica en una posicion vulnerable para el cirujano. La frecuencia con la que esto
sucede es variable, con reportes que van del 8 al 100 %. En el 8 % de los casos, el
canal optico protruye en el seno esfenoidal ocupando la mitad de su diametro. En
casos de neumatizacién extensa del receso lateral del esfenoides, el nervio puede
discurrir liboremente a través del esfenoides o de una celdilla esfenoetmoidal. El
promedio del espesor del hueso del canal 6ptico es de 0,3 mm, aunque hay informes
en los que el espesor es de 0,5 mm en el 75 % de los pacientes. Se encuentran
dehiscencias del canal optico en un 4-8 %. La ceguera transoperatoria ocurre
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cuando se produce una lesion directa del nervio 6ptico, por interrupcion de la
irrigacion local o por un hematoma orbitario (en algunos casos raros, originado por
enfisema orbitario), o por dafo del sistema nervioso central. La lesion directa es
mas frecuente en el etmoides posterior debido a la proximidad de la lamina
papiracea al nervio Optico y a la fina capa de grasa en ese sitio. El dafio mecanico
directo al nervio Optico por instrumentacidén es muy raro y se ha reportado en casos
individuales excepcionales, casi siempre consecuencia de la reseccion del hueso
que cubre el canal éptico en la region craneal lateral del seno esfenoidal o en la
orbita. También se ha informado de la lesion del nervio 6ptico como consecuencia
de dehiscencias de la lamina papiracea y coagulacion monopolar en esta region,
con extension del calor al nervio optico y por infiltracién directa de lidocaina con
epinefrina dentro de la 6rbita, que ocasionan isquemia en el nervio 6ptico. El autor
de esta seccion refiere un caso de ceguera unilateral posterior a septoplastia y
turbinoplastia con radiofrecuencia en cornetes inferiores. La tomografia
computarizada y la resonancia magnética postoperatorias no demostraron una
lesion directa en la 6rbita o en el nervio éptico.

Aunque es poco frecuente, se ha informado de ceguera cortical como
consecuencia de la herniacidn cerebral secundaria a neumoencéfalo en lesiones en
la base del craneo, asi como por el sindrome de sobrempaquetamiento en lesiones
de la carotida. Bayramlar y su grupo informaron de un caso de anisocoria y
disminucién de la agudeza visual del ojo derecho después de una cirugia
etmoidomaxilar endoscopica. El estudio tomografico posoperatorio no revel6 dafios
en las estructuras orbitarias ni en las nerviosas, por lo que el hallazgo se atribuy6 a
una lesién del tercer par craneal, provocada por la manipulacion del tejido etmoidal
adyacente. Se inicio tratamiento con esteroide sistémico y el paciente recuperé la
agudeza visual a los dos meses del posoperatorio. Por lo general, las lesiones del
nervio oOptico ocurren de manera indirecta, como en los casos del sindrome
compartamental orbitario agudo.

En pacientes con dehiscencias de la lamina papiracea o del nervio optico se
ha reportado la pérdida de la visidbn secundaria a la aplicacion de taponamientos
nasales humedecidos en adrenalina. La absorcion de adrenalina provoca un
espasmo de la red vascular alrededor del nervio optico que causa neuropatia
isquémica. En pacientes con sindrome vasoespastico también se ha informado de
neuropatia optica por la manipulacion de las arterias etmoidales, como en la
enfermedad de Raynaud, que provoca una hiperrespuesta vascular a la
manipulacion directa y estimulos térmicos.

El dafo al nervio optico es una complicacion latente que puede incrementar
su presentacion cuando la cirugia se practica sin revisar con frecuencia la posicion
y direccion de los instrumentos.
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Tras detectar una disminucion subita de la agudeza visual, es indispensable
una revision oftalmolégica de urgencia. Desde el punto de vista clinico, es dificil
diferenciar un dafo directo de uno indirecto del nervio. En todos los casos de
sospecha de lesion del nervio éptico es necesaria, si existe disponilidad, de una
resonancia magnética para buscar dano colateral en el apex orbitario o en la base
del craneo. La tomografia computarizada mostrara la violacion de la pared medial
de la drbita y permitira detectar la seccidn parcial o total del nervio 6ptico, tanto
mediante resonancia magnética como mediante tomografia computarizada. Por
desgracia, no existe un tratamiento comprobado para el dafio directo o indirecto del
nervio. Existe controversia en relacion con el tratamiento 6ptimo para pacientes con
neuropatia Optica traumatica. Las guias de tratamiento para lesiones del nervio
optico se han elaborado basandose en la experiencia de casos de neuropatia Optica
traumatica. En un metanalisis de 244 casos se concluyé que los pacientes se
beneficiaron de esteroides endovenosos, cirugia de descompresion del nervio
optico o de ambos, pero no se ha determinado el valor terapéutico de cada uno de
ellos.

En un intento por aclarar el dilema del tratamiento de los pacientes con lesion
traumatica, se creo el estudio para el traumatismo del nervio 6ptico (OpticNerve
Trauma Study). En este estudio no se encontr6 beneficio con la administracion de
esteroide endovenoso o descompresion orbitaria en la agudeza visual final. En
general, si el nervio optico ha sido completamente seccionado, no existe ningun
tratamiento util. Incluso en los casos en los que la continuidad del nervio esta
preservada, el tratamiento inmediato perioperatorio es problematico.

El tratamiento es individualizado y se basa en guias oftalmoldgicas. En caso
de sospecha de neuropraxia o hematoma, se recomienda una dosis alta de
esteroide sistémico (dexametasona endovenosa de 0,5 a 1 mg/kg, o un esquema
oral). También se ha descrito que la administracion de esteroides sistémicos puede
empeorar la agudeza visual.En el caso de neuropatia Optica relacionada con el
sindrome vasoespastico, como en la enfermedad de Raynaud, se ha observado una
buena respuesta con nitroglicerina sublingual). En pacientes con afectacion de la
agudeza visual, secundaria a sindrome compartamental orbitario agudo, debe
aplicarse el mismo algoritmo de tratamiento que para el hematoma orbitario. Como
medida preventiva, es importante identificar las celdillas esfenoetmoidales o de
Onodi antes de la intervencion quirurgica para prever un nervio optico expuesto o
dehiscente, y asi identificar a pacientes con sindrome vasoespastico o enfermedad
de Raynaud. Como parte de la valoracion preoperatoria, es importante que el
meédico hable con el paciente acerca de esta complicacién, que, aunque muy poco
frecuente, puede originar problemas médico-legales.

Enoftalmos
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En adultos, la cirugia nasosinusal, con reseccion extensa de la mucosa,
puede ocasionar una distorsion de la totalidad de la cavidad etmoidal combinada
con medializacion de la lamina papiracea. Estos cambios pueden identificarse
mediante el enoftalmos subclinico.

En pacientes pediatricos se ha reportado hipoplasia del seno maxilar
posterior a cirugia endoscopica. Senior y sus colaboradores encontraron que,
después de una cirugia endoscopica de etmoides en nifios, el volumen orbitario era
estadisticamente mayor que en los controles.® Los estudios de traumatologia
revelan que, incluso en las lesiones menores (0,55 cm”(2)) de la pared medial de la
orbita, puede aparecer un enoftalmos subclinico. Hay informes individuales que
describen enoftalmos posterior a lesiones de la pared medial de la érbita y del
musculo recto medial. En raras ocasiones es necesario algun tratamiento médico o
quirurgico.

Mioesferulosis-parafinoma

La mioesferulosis es una reaccién a cuerpo extrafio al contenido lipido del
material comunmente utilizado en los taponamientos nasales. En la bibliografia hay
pocos casos reportados. Los taponamientos nasales suelen utilizarse para concluir
los procedimientos quirurgicos en los senos paranasales, con el fin de provocar
hemostasia y disminuir el riesgo de sinequias. Estos taponamientos suelen
impregnarse con unguentos de distintos tipos para reducir la incidencia de infeccion
posoperatoria y el traumatismo que se produce al retirarlos. La mayor parte de estos
unguentos contiene un producto de base lipidica: lanolina, petrolato o parafina.
Algunos unguentos, al entrar en contacto con la mucosa lesionada, pueden inducir
una reaccion a cuerpo extrafio en el estroma expuesto. La infiltracion de histiocitos
alrededor de vacuolas llenas de contenido lipidico produce un hallazgo histolégico
tipico de mioesferulosis o de «queso suizo». Asi, la mioesferulosis (también
conocida como esferulocitosis o parafinoma) representa un proceso reactivo y
iatrogénico causado por la interaccion de eritrocitos con petrolato, lanolina, parafina
o con tejidos traumatizados de la nariz y los senos paranasales. Hasegawa y sus
coautores informaron de un caso de parafinoma posterior a una cirugia endoscopica
de seno etmoidal, en la que se advirtié una pequefa lesion en la lamina papiracea,
seguida de empaquetamiento de la cavidad etmoidal con gasa impregnada con
unguento de tetraciclina. El cuadro clinico suele consistir en eritema y aumento de
volumen del tejido palpebral superior e inferior, que puede manifestarse en las
primeras horas posoperatorias y confundirse con una infeccion de los tejidos
blandos asociada al proceso quirurgico. En otras ocasiones, el material extrafio da
una apariencia de pseudotumor u oscurecimiento de la piel (xantelasma). En
algunos casos, la reaccion a cuerpo extraiio puede ocasionar un flegmon orbitario.
La desaparicion espontanea del cuadro inflamatorio es poco probable. Como parte
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del diagnostico diferencial, se tienen que considerar: xantelasma, paniculitis,
eritema nodoso, sarcoidosis, necrosis grasa postraumatica y sindrome de
Melkersson-Rosenthal. Coulier report6 un caso de mioesferulosis y quiste de
retencién de parafina en el etmoides, manifestado ocho meses después de una
cirugia endoscoépica nasosinusal. De hecho, se han descrito lipogranulomas tras
dacriocistorrinostomia en pacientes con taponamientos impregnados con unguento
con base de petrolato. En general, la latencia con la que el material produce una
reaccion de cuerpo extrafio puede oscilar entre semanas y anos. Se han descrito
casos de lipogranulomas orbitarios en los que no se ha usado unguento. Estos
casos se han asociado con lesiones de la lamina papiracea, donde se produce un
sangrado pequefio y un hematoma subsiguiente con necrosis de la grasa orbitaria
expuesta y acumulacion de grasa libre extracelular.

La tomografia computarizada posoperatoria ayuda al diagndstico, ya que
evidencia densidades de tejido graso en los tejidos blandos orbitarios o en los senos
paranasales. La resonancia magnética corrobora los hallazgos mencionados. El
tratamiento se basa en la reseccion quirurgica de las lesiones. El informe
histopatolégico evidencia una reaccidon inflamatoria con vacuolas y residuos
eritrocitoides. Los pacientes con mioesferulosis tienen mayor incidencia de
adherencias y sinequias, quiza debido a cierta predisposicion. Una medida de
prevencion es no indicar unguentos antibioticos en los taponamientos nasales
posteriores a cirugia endoscopica, aunque la incidencia del sindrome de choque
toxico asociado a estos sea muy baja. Si hay taponamiento nasal, se recomienda
dejarlo el menor tiempo posible e indicar un antibiético profilactico.

Diplopia y lesién de los musculos extraoculares

El musculo recto medial, el oblicuo superior a nivel de la troclea, el origen del
oblicuo inferior y el recto inferior son propensos a lesiones durante la cirugia
endoscopica. El musculo que mas suele dafarse es el recto medial, sobre todo en
la porcion etmoides media y posterior, donde el musculo pierde el cojin de grasa
entre la lamina papiracea. La incidencia de lesion del musculo recto medial se
reporta en 1 caso por cada 1000 intervenciones.En general, las lesiones que pueden
condicionar alteraciones en la motilidad ocular son:

e Seccion parcial o completa del musculo.

e Contusion con hematoma del tejido muscular.

e Lesion del nervio oculo motor, por ejemplo, al contactar el musculo recto
medial en su tercio medial con el poscritorio.

e Prolapso y atrapamiento de musculo o grasa orbitaria en la pared
orbitaria.
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e Afectacion de la fascia intraorbitaria con fibrosis irregular (sindrome de
adherencia grasa)

Lo mas comun es la lesion de solo un musculo. Casi siempre este tipo de
lesiones ocurre después de la reseccidn accidental de la lamina papiracea, aunque
también es posible en dehiscencias congénitas de la lamina papiracea. El musculo
recto inferior suele lesionarse en procedimientos dentro del seno maxilar y el
musculo oblicuo superior en procedimientos etmoidales extensos, por ejemplo, con
el uso de fresas.

Thacker y su grupo encontraron que la mayoria de las lesiones de estructuras
musculares extraoculares se produjeron en casos de pansinusotomias,
concretamente en el 71 % de los casos en el lado derecho del paciente. Desde
hace ya algunos afios, el uso del microdebridador se ha vuelto muy popular en
cirugia endoscopica. Se han reportado diversos casos de lesion de estructuras
orbitarias con estos instrumentos motorizados, e incluso lesiones orbitarias que
tuvieron consecuencias triviales con instrumentacion normal resultaron con
complicaciones mayores e irreparables. Cuando se viola la barrera ¢sea entre la
cavidad y la érbita, el cirujano puede tener dificultades para identificar de inmediato
este evento y la aspiracion irreversible de tejido, como el musculo recto medial, es
inevitable. De hecho, es mas habitual que el cirujano no se percate de la lesion
durante la intervencidén. En caso de duda sobre la existencia de una lesion en la
lamina papiracea o violacion de la peridrbita, lo procedente es practicar la maniobra
de presion ocular externa. Si se lesiona alguna estructura muscular, se debe solicitar
la valoracion inmediata por parte del oftalmélogo. Con pocas excepciones, la
diplopia consecuencia de la lesion sera evidente en el posoperatorio inmediato. El
otorrinolaringdlogo debe estar familiarizado con las pruebas de reflejo pupilar, de
movilidad ocular pasiva y activa, que ayudan a diferenciar el atrapamiento de una
neuropatia o miopatia. A los pacientes con sospecha o evidencia de lesion de los
musculos extraoculares, se les debe realizar un estudio de tomografia
computarizada con cortes finos y resonancia magnética posoperatoria contrastada,
ambos en tres cortes, para definir la causa y la extension de la lesion. La tomografia
evidenciara la violacion de la pared medial de la érbita y aportara informacién sobre
las estructuras intraorbitarias dafiadas. La resonancia magnética es muy util para
evidenciar el daino muscular especifico y para planificar la intervencion quirurgica.
En algunos casos, el dafo funcional puede ser mayor que el documentado en los
estudios de imagen posoperatorios debido al sindrome de adherencia grasa, la
descompartimentalizacion del tejido graso orbitario y la formacidén de adherencias
entre la peridrbita, el tejido graso, la esclera y la musculatura extraocular.

El tratamiento y el mejor momento para reparar la lesion dependeran del tipo
y la cantidad de musculos o estructuras afectadas. El objetivo es restaurar la
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alineacion ocular con vision binocular. La unica indicacién de tratamiento inmediato
es el hematoma retrobulbar. Cuando el musculo esta intacto y la lesion es
predominantemente nerviosa o cuando hay un hematoma muscular, el tratamiento
oftalmoloégico no sera inmediato, ya que puede mejorar la funcion del musculo
parético. Si el musculo esta intacto, pero hay atrapamiento en una pared fracturada,
se sugiere un tratamiento quirurgico temprano, en la primera o segunda semana.
Cuando la lesidon implica un mayor dafio, también se sugiere un tratamiento
quirurgico temprano, y la estrategia quirurgica dependera de la naturaleza de la
lesion. Si el fragmento remanente de musculo es mayor de 20 mm y es funcional,
debe intentarse la recuperacion muscular por via anterior. Cuando el musculo esta
por completo seccionado, puede intentarse la reinsercion de los extremos lacerados
mediante una sutura Hang-back para puentear el defecto. Como tratamiento
adicional, se ha descrito con éxito la aplicacion de toxina botulinica en el musculo
antagonista. En caso de lesiones mayores con destruccion muscular excesiva,
puede practicarse una transposicion muscular, siempre y cuando la lesion no afecte
a mas de un musculo. A pesar del tratamiento oftalmologico oportuno, la mayoria
de los pacientes tendra un déficit funcional permanente y el 90 % quedara
insatisfecho con el resultado.

Como medidas preventivas, el cirujano debera realizar un cotejo tomografico
preoperatorio para identificar anomalias anatomicas que puedan aumentar el riesgo
de lesiones orbitarias. Estd documentado que el sangrado transoperatorio que
dificulta la correcta visualizacion del campo quirurgico es un factor comun en
pacientes con complicaciones orbitarias o de base de craneo, de manera que el
cirujano debera mantener, en la medida de lo posible, un campo quirurgico limpio.
De lo contrario, se debera considerar la suspension del procedimiento quirdrgico
cuando se considere oportuno.

Prevencion de complicaciones en cirugia endoscopica nasosinusal

Es crucial destacar la relevancia del diagndstico oportuno y del manejo
inmediato adecuado de una complicacion, con el fin de reducir significativamente la
posibilidad de secuelas permanentes en el paciente y, en casos extremos, incluso
la posibilidad de fallecimiento.Es bien sabido que las variaciones anatomicas
pueden contribuir a las complicaciones quirurgicas a lo largo de la base craneal
anterior. Por lo tanto, es indispensable una formacién rigurosa en las técnicas
endoscopicas para realizar intervenciones quirurgicas en esta area de manera mas
segura. Este adiestramiento comprende practicas de diseccion en cadaver, asi
como supervision durante la etapa de formacion en la residencia o en un
adiestramiento formal. Es imperativo sefialar que el entrenamiento en estas técnicas
resulta esencial para adquirir las competencias necesarias en el manejo de los
endoscopios y para desarrollar una comprension tridimensional de la anatomia.
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Esto permite una representacion precisa de la profundidad de los senos
paranasales, especialmente del laberinto etmoidal.

Las instituciones a nivel nacional llevan a cabo la capacitacion de numerosos
residentes anualmente. Es fundamental destacar la relevancia de una supervision
estrecha durante la cirugia sinusal. Segun lo reportado por Bumm, la mayoria de las
lesiones ocurrieron durante la segunda mitad de la residencia de los cirujanos en
formacion. Estos residentes habian llevado a cabo entre 100 y 300 cirugias
endoscopicas, y en la mayoria de los casos, no habian sido supervisados de manera
adecuada, lo que generaba una sensacion de seguridad infundada entre los
cirujanos en formacion. Este estudio revel6 una diferencia en cuanto a la
localizacion de las lesiones, ya que al inicio de su formacion, se observo que estas
se ubicaban en la parte anterior del etmoides, cerca de la insercién del cornete
medio (lamela lateral y lamina cribiforme), mientras que en cirujanos mas
experimentados se situaban en las inmediaciones del seno frontal.

La identificacion precisa de las referencias anatémicas resulta imperativa
para la prevencién de complicaciones, considerando la amplia variabilidad de estas
entre los pacientes. Por consiguiente, el analisis de la tomografia computarizada de
cortes milimétricos en el preoperatorio adquiere una relevancia significativa para la
planificacion de cualquier procedimiento quirdrgico en esta area. Es importante
tener en cuenta que la propia enfermedad, el sangrado o la cicatrizacion en casos
de cirugia previa pueden alterar o distorsionar la anatomia. Por lo tanto, es crucial
que los estudios preoperatorios nos permitan determinar el plan quirurgico y
reconozcamos previamente los casos de riesgo. Es importante destacar que el
conocimiento anatémico, aunque sea solido, no puede ser reemplazado por ningun
equipo, como lo seria un neuronavegador (de gran utilidad en ciertos
procedimientos), ni por estudios radioldgicos previos a la cirugia.

En el contexto de intervenciones quirurgicas que abarquen la base del
craneo, se deben considerar otras consideraciones anatémicas, tales como la
extension de la enfermedad sinusal. La enfermedad extensa puede afectar a la
visualizacion durante la cirugia debido al aumento de la inflamacion y el
consiguiente sangrado intraoperatorio. Se ha observado que el sangrado es
significativo en varias series de casos que tuvieron lesiones iatrogénicas en la base
del craneo. Por otro lado, en otros estudios se ha encontrado que el 74 % de las
lesiones en la base del craneo ocurrieron en pacientes con enfermedad minima o
nula de la mucosa, lo que se explica por el hecho de que, en ausencia de un proceso
cronico, existen zonas de hueso mas delgadas o débiles que son mas faciimente
vulnerables. En contraste, en algunos casos, la enfermedad crénica puede estimular
el hueso, lo que resulta en la formacion de zonas de osteoneogénesis con hueso
mas denso Y dificil de penetrar.
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Ciertamente, los sistemas guiados por imagenes se utilizan con mayor
frecuencia en la sala de operaciones. Al emplear estos sistemas, el cirujano debe
ser consciente de que existe un error de reconocimiento de estructuras inherente a
esta tecnologia. Este error de reconocimiento se define como la ubicacion de los
objetivos de interés en el paciente, en comparacion con la ubicacion
correspondiente en el sistema de navegacion alimentado con el estudio de
tomografia. Se han llevado a cabo diversos estudios que han demostrado que el
margen de error oscila alrededor de los 2 mm. Por lo tanto, es imperativo tener en
cuenta que esta tecnologia opera dentro de un margen de error y no puede
reemplazar una comprension profunda de la anatomia de los senos paranasales y
la base del craneo.

Es fundamental iniciar con una técnica meticulosa, teniendo en cuenta que
existen areas de mayor riesgo para penetrar inadvertidamente la cavidad craneal.
Es importante destacar que este tipo de complicaciones pueden ocurrir incluso en
manos expertas. Por lo tanto, es crucial practicar una técnica meticulosa y paciente,
evitando lastimar areas que puedan provocar un sangrado abundante o en capa.
Aunque en ocasiones el sangrado no sea tan intenso, los sangrados en capa
obstruyen la vision, pudiendo perder de vista las referencias anatomicas en un
momento dado y ocasionar desorientacion del cirujano. Por lo tanto, es crucial
contener cualquier punto hemorragico utilizando algodén o cotonoides embebidos
en vasoconstrictor, o mediante el uso del electrocauterio. En caso de que el
sangrado persista y afecte la vision, es imperativo interrumpir el procedimiento para
evitar dafos secundarios.

Es crucial que el cirujano esté atento a la posibilidad de perder la sensibilidad
a la profundidad durante los procedimientos endoscépicos, lo que podria resultar en
la penetracion inadvertida de la base del craneo con instrumentos varios
centimetros antes de que se detecte y se reconozca el problema, especialmente
cuando se utilizan lentes anguladas. Asimismo tener en cuenta que la base del
craneo no se encuentra al mismo nivel en toda su extensiéon. A medida que se
profundiza en el area quirurgica, esta varia, siendo en la parte anterior mucho mas
alta que en la parte posterior. Por lo tanto, al intervenir la base del craneo,
especialmente en casos de enfermedad extensa y con pérdida de las referencias
anatomicas, es fundamental localizar primero el seno esfenoidal y, partiendo de ahi,
llevar a cabo la intervencion a nivel del techo del etmoides de posterior a anterior.
Debenos recalcar que el proceso uncinado puede presentar variaciones
anatomicas y estar insertado hacia el cornete medio o, en ocasiones, hacia la base
del craneo, por lo que se debe evitar una manipulacion excesivamente brusca hacia
la parte superior del mismo. La base del craneo, situada entre el cornete medio y el
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septum (lamina cribosa), tiende a localizarse mas inferiormente en comparacién con
la base del craneo ubicada entre el cornete medio y la orbita (fovea etmoidal).

En ocasiones, la base del craneo puede presentar una disminucién de la
densidad a causa de diversos procesos, tales como la poliposis recurrente, la
osteitis, la mucocele, los tumores o la sinusitis fungica. Al abordar la intervencion de
los senos paranasales, es imperativo contar con el instrumental minimo esencial
para facilitar el procedimiento. La eleccion del instrumento adecuado y el tamafio
apropiado son fundamentales para garantizar la precision y la seguridad del
procedimiento. La utilizacion de un instrumento de tamafio inadecuado puede
obstruir la vision y, ademas, aumentar el riesgo de dafos accidentales. Es
fundamental operar con instrumentos con los que se tenga experiencia y
familiaridad para evitar problemas técnicos significativos. Se recomienda por lo tanto
evitar la manipulacion excesiva del cornete medio, especialmente durante su
insercion vertical. Los movimientos del cornete medio en su parte anterior pueden
resultar en una fractura de la base del craneo con la consiguiente fistula de liquido
cefalorraquideo. Es crucial evitar la excesiva manipulacién del cornete superior, ya
que esta firmemente anclado en la base del craneo y cualquier movimiento excesivo
puede resultar en una lesion significativa. La avulsién de las fibras olfatorias puede
ocasionar una fistula dural sin fractura.

El empleo de instrumentos motorizados, como el microdebridador, es una
practica comun en el abordaje quirurgico de la enfermedad de los senos
paranasales. El microdebridador, un dispositivo eléctrico rotatorio, aspira el tejido
mientras gira la cuchilla, provocando una corte preciso y eficaz. Esta técnica permite
la eliminacion rapida y eficiente de una cantidad significativa de tejido. Debido a la
naturaleza agresiva de este método de corte, es fundamental que su uso se realice
con extrema precaucion y criterio en areas susceptibles, como la base del craneo.
Los cirujanos pueden considerar el uso de instrumentos disefiados para morder y
sujetar durante intervenciones en areas mas vulnerables.

Las lesiones pueden ocurrir independientemente del instrumento o técnica
utilizados. Algunos autores han sefialado que el uso del microdebridador puede
conducir a mayores complicaciones, mientras que otros han demostrado que este
instrumento ofrece ciertas ventajas, como un tiempo quirdrgico mas corto, un campo
mas limpio y libre de sangre. En conclusion, el uso del microdebridador ofrece
beneficios significativos en términos de seguridad durante el procedimiento
quirurgico, lo que sugiere una reduccion en el riesgo de complicaciones. Por lo tanto,
es crucial revisar la lista de equipamiento e instrumental requerido para el
procedimiento antes de iniciar la cirugia, ya que contar con el instrumental adecuado
mejorara la precision quirurgica. Asimismo disponer de un plan quirurgico detallado
para cada intervencidn. La elaboracién de un plan de accion basado en la
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tomografia axial computarizada (TAC) puede reducir la incertidumbre respecto a los
hallazgos esperados durante la intervencion, proporcionando una representacion
precisa del indice de Keros, la longitud, la altura y la pendiente de la base del craneo,
la asimetria de la lamina cribiforme, las deficiencias dseas y otras anormalidades
anatomicas.

ANEXO

Sugerencias para prevenir complicaciones

1.

Contar con estudios radiolégicos previos a la realizacion de cualquier
procedimiento endoscopico. Analizar cuidadosamente el estudio tomografico
para determinar la extension de la enfermedad y poder prever una potencial
complicacion. Se debe buscar intencionadamente alguna variante anatomica en
los estudios de imagen.

En el marco de la evaluacion médica, es crucial verificar la integridad de la base
del craneo, el indice de Keros, el grado de neumatizacién de los senos
paranasales y de las celdillas de Onodi, mediante la realizacion de estudios
tomograficos. Es igualmente importante ser meticuloso durante la diseccion,
especialmente en la zona proxima a la base del craneo.

Es fundamental contar con un campo quirurgico libre de sangre para garantizar
una vision clara y evitar complicaciones. En caso de sangrado, se debe ejercer
una hemostasia adecuada y no proseguir con el procedimiento quirurgico hasta
que se haya controlado satisfactoriamente, contando con el instrumental
adecuado, como pinzas y endoscopios angulados, para una visualizacion 6ptima
de la base del craneo.

En caso de que sea necesario trabajar en zonas 0seas, se recomienda el uso
de un equipo de fresado endoscépico en lugar de cucharillas y cinceles, ya que
estos ultimos pueden resultar mas traumaticos. El microdebridador es de gran
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utilidad para cualquier procedimiento endoscépico. Sin embargo, es importante
destacar que se han generado graves complicaciones con su aplicacion.

5. Ante la posibilidad de una posible fractura de la base del craneo, es aconsejable
proceder con precaucion y verificar la existencia de cualquier dafo antes de
proceder con el tratamiento. En caso de que se produzca una lesion en la base
del craneo, es imperativo repararla de inmediato y administrar antibiéticos de
amplio espectro para prevenir otras complicaciones posteriores.

6. Es crucial contar con el respaldo de otros servicios, como la neurocirugia o la
hemodinamia, para poder actuar de manera inmediata en caso de cualquier
complicacion.asi como ejercer una vigilancia rigurosa durante el periodo
posoperatorio inmediato y tardio para poder establecer de manera oportuna un
diagndstico certero en caso de complicaciones.

7. En el paciente posoperatorio de los senos paranasales, con fiebre, cefalea
intensa o alteracion del estado de conciencia, se debe sospechar una
complicacion intracraneal, pot lo que el paciente esté plenamente consciente de
la importancia de acudir a revision de inmediato en caso de experimentar alguno
de estos sintomas.
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