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Presentación

¡Feliz año a todos!

e
n este continuo intento de mejoras que acerquen esta publicación a vuestras necesida-

des y peticiones nos hemos puesto, en este año que empieza, un ambicioso propósito; 

seguir mejorando…reinventándonos. 

Vamos a dividir los temas tratados en uno fundamentalmente quirúrgico y otro fundamental-

mente médico. El tema quirúrgico irá encaminado a la descripción más detallada de una técnica 

en concreto, con sus indicaciones y ventajas, y poseerá un vínculo a través del cual podáis acce-

der directamente a un vídeo demostrativo, elaborado por el equipo que haya preparado el tema 

en cuestión. El caso médico se parecerá más al formato tratado hasta la fecha. 

En esta primera entrega con este nuevo patrón presentamos, por un lado, una variante de 

maxilectomía medial endoscópica con conservación del cornete inferior. Está técnica nos pare-

ce que aporta una amplia visibilidad y control del seno maxilar, con casi ausencia de secuelas 

funcionales. Por otro lado, el curioso caso de una poliposis temprana tras una cirugía hipofisaria, 

estamos seguros que captará vuestra atención. 

Mantenemos, por último, las secciones finales (“Sabías que…?” y “emORLiconos”) que esta 

vez nos acercan al mundo de la transmisión acústica por vía ósea.

De nuevo, agradecer a Tedec-Meiji mantener esta apuesta formativa y docente donde seguir 

compartiendo nuestro trabajo. Esperamos que este nuevo formato, más ambicioso, ya que inclu-

ye ediciones de vídeos quirúrgicos, sea de vuestro agrado.

José Miguel Villacampa Aubá
Jefe Asociado. Servicio de Otorrinolaringología (ORL)

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Quirónsalud. Madrid
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Maxilectomía medial endoscópica modificada 
con conservación del cornete inferior 
Santillán Coello J. M., Cubillos del Toro L. E., Horna Castiñeiras J., Villacampa Aubá J. M. 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Quirónsalud. Madrid

La cirugía endoscópica nasosinusal se ha extendido en las últimas décadas tanto para el 
tratamiento de patología inflamatoria como de patología tumoral. Sus principales ventajas son 
su menor morbilidad y una eficacia comparable a las técnicas abiertas en algunas indicaciones.

LAS TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS mínimamente invasivas 
permiten un acceso limitado a la pared anterior y lateral 
del seno maxilar. Como respuesta a esta situación, y con el 
objetivo de evitar recurrir a técnicas abiertas, han surgido 
nuevas técnicas de abordaje maxilar, entre las que destaca la 
maxilectomía medial endoscópica. Esta técnica consiste en la 
resección en bloque de toda la pared lateral nasal, incluyendo 
el cornete inferior y el conducto nasolacrimal. 

La resección completa del cornete inferior puede acarrear 
complicaciones como: rinitis seca, ocena, mayor riesgo de 
sangrado postquirúrgico o insuficiencia ventilatoria nasal 
subjetiva.

La maxilectomía medial endoscópica modificada con con-
servación del cornete inferior disminuye el riesgo de estas 
complicaciones, ya que preserva la funcionalidad del cornete 
inferior y parece presentar una exposición comparable a la de 
la maxilectomía medial endoscópica clásica.

INDICACIONES DE LA TÉCNICA
Las principales indicaciones son: 
•	 Los papilomas invertidos maxilares ubicados en otra pared 

que no sea la posterior (Figura 1) en el seno maxilar consti-
tuyen una de las indicaciones principales de esta técnica, ya 
que es imprescindible una adecuada exposición de la zona 
de implantación para garantizar una exéresis completa. 

•	 La mayoría de los pólipos antrocoanales se ubican en la pa-
red posterior del seno maxilar (85-92%) y pueden resecarse 
fácilmente mediante una antrostomía maxilar endoscópica 
habitual, sin necesidad de ampliación. Rara vez los pólipos 
antrocoanales se originan en la pared anterior o inferior 
(2,9%); en estos casos, la maxilectomía medial endoscó-
pica modificada se convierte en una opción quirúrgica en 
su tratamiento, ya que permite una exéresis completa que 
disminuye el riesgo de recidiva. 

•	 Los mucoceles maxilares que son difíciles de visualizar con 
técnicas más conservadoras, particularmente si tienen una 
ubicación inferior y anterior, aunque rara vez lo requieren.

•	 Los pacientes con sinusitis maxilar recalcitrante pueden be-
neficiarse de esta técnica. En este grupo estarían incluidos 
la sinusitis crónica previamente tratada con técnicas qui-
rúrgicas más conservadoras, la fibrosis quística, la sinusitis 
fúngica alérgica, las infecciones odontógenas y los cuerpos 
extraños.

•	 Nakayama T et al. han informado sobre la utilización de esta 
técnica para la exéresis de quistes y tumores odontógenos. 
Nosotros no tenemos experiencia en el uso de la maxilecto-
mía medial endoscópica modificada para esta indicación. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA
El paciente se coloca en decúbito supino con la cabeza eleva-
da 30º y fijada con un rodete. Se colocan mechas de algodón 
con anestésico local y vasoconstrictor (lidocaína con adrena-

Figura 1. Resonancia magnética facial y de los senos paranasales. 
a) Secuencia T1 con contraste. b) Secuencia T2: se aprecia una lesión 
heterogénea ubicada en el seno maxilar izquierdo y en la fosa nasal ipsilateral.
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lina). La óptica de 30º es la que se utiliza durante casi toda la 
intervención, aunque en momentos puntuales es posible ayu-
darse con ópticas de 45º.

Se medializan los dos tercios anteriores del cornete inferior 
con un bisturí de Cottle y se identifica la válvula de Hasner. Se 
corta la mucosa de la cabeza del cornete inferior con un bisturí 
eléctrico monopolar con punta de colorado larga respetando 
la válvula. El esqueleto óseo de la cabeza y la inserción del 
cornete inferior a la pared lateral de la fosa se cortan con una 
tijera de cornete recta. Con una pinza de Blakesley se coloca 

el cornete inferior en la nasofaringe, pediculado sobre la arteria 
inferior turbinal. 

Se levanta el colgajo mucoso de la pared lateral de la fosa 
nasal realizando una incisión vertical con bisturí eléctrico a la 
altura de la línea maxilar, se continúa el levantamiento con un 
bisturí de Cottle. Se retira a continuación la pared medial del 
seno maxilar, con fresa o con pinza de Ostrum, considerando 
los límites de la maxilectomía, que son: la órbita, el suelo de la 
fosa, la pared posterior del seno maxilar y la pared anterior del 
seno maxilar con el conducto nasolacrimal (Figura 2a). 

CIRUGÍA  I  Maxilectomía medial endoscópica modificada con conservación del cornete inferior 

Figura 2. a) Maxilectomía medial izquierda a través de la cual se aprecia el pedículo del papiloma invertido en la pared lateral y superior del seno maxilar. b) Cornete 
inferior suturado tras maxilectomía medial. CI, cornete inferior; CM, cornete medio; PI, papiloma invertido; PP, pared posterior del seno maxilar; SFN, suelo de la 
fosa nasal. 

Figura 3. Imagen endoscópica de la revisión postquirúrgica. a) Etmoidectomía anterior y antrostomía maxilar. b) Cornete inferior. C, nasofaringe; CI, cornete inferior; 
CM, cornete medio; LE, laberinto etmoidal; SM, seno maxilar. 
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Tras la extirpación de la lesión se reposiciona el cornete infe-
rior y se sutura la cabeza del cornete inferior a la pared lateral 
nasal con Polysorb® 4/0 reabsorbible (Figura 2b). 

Se coloca un taponamiento nasal con Merocel® en dedo de 
guante, que se mantiene durante 24-48 horas. Tras su retira-
da, el paciente debe realizar lavados nasales. La prevención 
antibiótica se realiza con cefditoreno pivoxilo 400 mg/12 horas 
durante 5 días. 

En las revisiones postquirúrgicas se aprecia una evolución 
clínica favorable con un adecuado estado funcional, aprecian-
do un cornete inferior bien posicionado y perfundido (Figura 3). 

DISCUSIÓN
Las funciones del cornete inferior son filtrar, calentar y humidifi-
car el aire inspirado. Representa más de dos tercios de la resis-
tencia nasal al flujo aéreo y posee receptores de detección de 
presión (del nervio trigémino) para el flujo aéreo, lo que explica 
que su resección completa provoque rinitis seca y sensación 
de congestión nasal, pese a que la fosa nasal esté permeable 
(empty nose), síntomas que deterioran considerablemente la 
calidad de vida de los pacientes. 

La maxilectomía medial endoscópica es una técnica utilizada 
sobre todo para el manejo de patología benigna, lo que lleva a 
buscar modificaciones que disminuyan la repercusión negativa 
en la calidad de vida de los pacientes. 

En la literatura médica se han constatado las ventajas de la 
conservación del cornete inferior y de la vía lacrimal, aprecián-

CONCLUSIONES

La maxilectomía medial endoscópica modificada constituye una buena opción para el manejo de 

patología compleja, tumoral o inflamatoria, del seno maxilar.

Se trata de una técnica quirúrgica extensa pero que conserva la funcionalidad nasal y permite 

disminuir la morbilidad asociada. 

dose ausencia de alteraciones en la ventilación nasal subjetiva, 
epífora, sequedad nasal y costras.	
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Pinchando en el siguiente enlace podrá acceder al vídeo correspondiente a este caso  
clínico de maxilectomía medial endoscópica modificada.

http://www.escuelaorl.com/index.php/es/servicio-orl/videos-quirurgicos
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¿Recidiva temprana de un macroadenoma 
hipofisario?
Vasallo García V.a, Sanabria Brassart J.a, Albisua J.b, Villacampa Aubá J. M.a, Cenjor Español C.a

aServicio de Otorrinolaringología. bServicio de Neurocirugía

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Quirónsalud. Madrid.

Se presenta el caso de una paciente con una 
patología relativamente frecuente, adenoma 
de hipófisis, intervenida mediante abordaje 
endoscópico de la base del cráneo anterior, 
con una ocupación precoz polipoide del seno 
esfenoidal.

LOS ADENOMAS de hipófisis representan el 10-25% de 
todos los tumores intracraneales y son relativamente frecuen-
tes (ocurren en 1 de cada 1.000 adultos), aunque la mayoría 
son de crecimiento lento y benignos. Pueden causar sinto-
matología por ser funcionantes y producir hormonas como 
prolactina, hormona del crecimiento, corticotropina o tirotro-
pina, o pueden provocar sintomatología por compresión de 
estructuras vecinas. 

En este caso, se trataba de una mujer de 20 años que como 
único antecedente de interés presentaba polinosis; la paciente 
acudió a consulta de Endocrinología por mostrar unos valores 
altos de la prolactina, 95-105 ng/ml (valores normales hasta 30 
ng/ml), con sintomatología de cefaleas, que en ocasiones ce-
dían sin analgésicos, visión borrosa ocasional, con aumento en 
los últimos meses de peso y del tamaño mamario. Se solicitó 
una resonancia magnética de la hipófisis, donde se visualizó un 
adenoma de 19 x 15 mm (se considera macroadenoma cuan-
do es mayor de 10 mm) con afectación campimétrica, que se 
describe como defecto en la periferia superior en ambos ojos. 
Comenzó tratamiento con cabergolina, aunque con irregular 
respuesta, ya que mejoró el nivel de prolactina pero no se 
apreció disminución del tamaño del macroadenoma. 

La paciente fue derivada a los especialistas de Neurocirugía 
y Otorrinolaringología para el tratamiento quirúrgico conjunto, 
quienes (y previa realización de una tomografía computariza-
da para neuronavegador) realizaron una cirugía de abordaje 
endoscópico nasal transesfenoidal, con resección tumoral 
completa sin fístula de líquido cefalorraquídeo ni necesidad 

de colgajo pediculado nasoseptal. (Protocolo quirúrgico: “di-
sección de colgajo de mucosa del tabique posterior, fresado 
del tabique y de la pared anterior del esfenoides, resección de 
la mucosa esfenoidal y de tabiques internos, localización del 
suelo selar, fresado, localización de la duramadre, exposición 
de la tumoración extrayéndola en su totalidad, evidenciando 
avance del diafragma selar, comprobación de bordes extirpa-
dos y control hemostático. Se cierra mediante colocación de 
grasa autóloga abdominal y fijado con DuraSeal®”.)

La anatomía patológica informó de un adenoma hipofisa-
rio con inmunorreactividad para prolactina y hormona del 
crecimiento.

La evolución postoperatoria inmediata transcurrió sin inci-
dencias, pero al mes se visualizó en la consulta una lesión de 
aspecto polipoideo asomando por esfenoidotomía, con la pa-
ciente asintomática. Se solicitaron nuevas pruebas de imagen 
(tomografía computarizada [Figura 1] y resonancia magnética 
[Figura 2]), que informaron de una ocupación del seno esfe-

Figura 1. Corte sagital de la tomografía computerizada de los senos paranasales. 
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noidal por material que mostraba herniación con morfología 
polipoidea a través del defecto óseo anterior esfenoidal. Tras 
el tratamiento tópico y oral corticoideo la imagen en la explo-
ración endoscópica no desapareció, por lo que se decidió 
plantear una nueva cirugía para realizar una nueva exploración, 
ya que existían serias dudas diagnósticas sobre su origen.

Se realizó cirugía endoscópica de revisión esfenoidal, en la 
que se encontró una intensa reacción inflamatoria, con hiper-
trofia de la mucosa esfenoidal de tipo polipoide que al comen-
zar a resecar dejó ver en su interior contenido fúngico (hifas) 
(Figura 3). Se procedió entonces a la limpieza de la mucosa, del 
contenido fúngico y de la esfenoidotomía previa. 

Se completó el tratamiento con fluconazol 100 mg/24 horas 
durante 14 días. Tras 4 meses, la paciente está asintomática, 
con esfenoidotomía abierta sin recidiva micótica ni polipoide 
(Figura 4). Se confirmó el cultivo positivo para Aspergillus niger.

DISCUSIÓN
Lo interesante de este caso es la visualización en el postope-
ratorio temprano de una formación polipoide inflamatoria que 
salía a través de la esfenoidotomía. La primera posibilidad 
diagnóstica es una causa inflamatoria (y la ausencia de signos 
de rinolicuorrea hacen sospechar una causa inflamatoria nasal) 
pero, ante la falta de respuesta de la misma al tratamiento ha-
bitual, la duda diagnóstica crece. 

Es preciso recordar que la paciente tiene polinosis. A la 
luz de los hallazgos fúngicos quirúrgicos, es posible explicar 
lo acontecido recurriendo a las teorías relacionadas con la 
hiperreactividad nasal local; según estas, en un paciente con 
base alérgica, la inhalación de un hongo podría desencadenar 
un cambio antigénico inicial en las superficies mucosas de la 
nariz. La permanencia del antígeno micótico y las reacciones 
alérgicas que genera, tanto de tipo I (mediada por inmunoglo-
bulina E) con edema de la mucosa sinusal, obstrucción de los 
ostium de drenaje y acumulación de moco en las cavidades 
paranasales, como de tipo III (mediada por complejos inmunes) 
desencadenan una cascada de producción de mediadores 
inflamatorios que provocan edema tisular. Esta hipótesis rela-
ciona la respuesta local del huésped y la producción y perma-
nencia de superantígenos microbianos, ambos son los pilares 
fundamentales que unifican la patogenia de varios trastornos 
crónicos inflamatorios de la mucosa respiratoria, entre ellos la 
sinusitis fúngica alérgica1-3.

Figura 2. Corte coronal de la resonancia magnética, secuencia T1 con contraste 
de los senos paranasales.

Figura 3. Hifas de Aspergillus niger en el techo de la esfenoidotomía. Figura 4. Exploración postquirúrgica endoscópica.
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CONCLUSIONES

Ante una ocupación temprana esfenoidal postquirúrgica tras la extirpación de una lesión tumoral 

en esa región, se debe pensar en las distintas posibilidades, no solo en recidiva tumoral, sino en 

sobreinfección bacteriana o fúngica, aunque no se visualice en la exploración ni se sospeche por la 

sintomatología del paciente. 

La infección micótica y algunas de sus variantes, como la sinusitis fúngica alérgica, pueden 

estar implicadas en este tipo de casos, donde parece ser que se desarrollan fenómenos de 

hipersensibilidad (no del todo conocidos) en las cavidades sinusales que producen edema tisular y 

formaciones polipoides. El tratamiento más aceptado es la cirugía, junto con corticosteroides orales 

y tópicos.

Se ha estudiado recientemente la estimulación por parte de 
Aspergillus niger del desarrollo de citocinas mediadoras proin-
flamatorias del tipo factor de necrosis tumoral, pero no así por 
parte de otros tipos de hongos (Cladosporium sphaerosper-
mum, Alternaria alternata o Penicillium chrysogenum )4.

El tratamiento recomendado para reacciones inflamatorias 
con infección micótica subyacente es quirúrgico, pero se puede 
intentar un tratamiento médico inicial con corticosteroides tópi-
cos nasales e incluso orales durante 1-2 semanas (siempre que 
no se demuestre carácter agresivo de estas infecciones), pero 
cuando no responde hay que plantearse cirugía endoscópica 
nasosinusal con extirpación completa de la mucosa sinusal 
hipertrófica y disfuncional, toda la mucina alérgica y el material 
micótico residual para eliminar al máximo el estímulo antigénico.

La mayoría de los autores aconsejan el empleo de corticos-
teroides sistémicos postoperatorios, aunque algunos prefieren 
reservarlos para casos complejos o de recidivas3,5-8.

También se ha abogado por la administración de esteroides 
intranasales en el período postoperatorio para producir un 
efecto antiinflamatorio y prevenir la recurrencia9,10.

Con respecto al uso de los tratamientos antifúngicos sis-
témicos, tanto preoperatorios como postoperatorios, no hay 
demasiado consenso; en este sentido, hay estudios que re-
flejan que con la utilización de esos medicamentos se puede 
reducir la dosis de corticosteroide oral, pero hay que estudiar 
cada caso en particular y evaluar el riesgo-beneficio de su uso, 
puesto que son medicamentos potencialmente tóxicos3,9.

La utilización de irrigaciones con soluciones de antifúngicos 
tópicos podría desempeñar algún papel en la eliminación de 
antígenos fúngicos residuales, pero no hay datos ni estudios 
suficientes que los recomienden con un alto nivel de evidencia.

MEDICINA  I  ¿Recidiva temprana de un macroadenoma hipofisario?
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¿SABÍAS QUE…?

aunque en los últimos 25 años las soluciones auditivas que utilizan la trans-
misión por vía ósea están a la orden del día, este mecanismo de ayuda 

auditiva fue descubierto hace cientos de años. 
Ya en época de los romanos, Plinio el Viejo destacó el poder de la conducción 

sonora a través de los cuerpos sólidos, basándose sobre todo en la transmisión 
del hueso al tronco de algunos árboles. Pero fue Girolamo Cardamo, un científi-
co, médico, filósofo y matemático italiano del Renacimiento, el que describió un 
método por el cual el sonido podía ser transmitido al oído mediante la sujeción 
de una vara o del mango de una lanza entre los dientes. Al principio se utilizó, 
sobretodo, en conexión con un instrumento musical (se dice que Beethoven se 
benefició de este tipo de transmisión sonora en alguna de sus composiciones), 
pero en el S.XIX aparecieron dispositivos que lo fueron aplicando poco a poco a 
la voz humana (dentáfono, fonífero, audífono…). 

De ahí a la aparición de las gafas de transmisión ósea y, más tarde, a la colo-
cación del primer implante auditivo por vía ósea en 1977 por Anders Tjellström, 
hay un tiro de piedra!!
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