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“Cada paso de una cirugia debe realizarse bajo el ojo del cirujano”.

Harvey Cushing (1869-1939)
Profesor de Cirugia, Neurocirujano, Patélogo, escritor y dibujante.

RESUMEN

La visualizacion mejorada y detallada proporcionada por los endoscopios ha permitido a los
otorrinolaringdlogos, realizar procedimientos funcionales centrados en la enfermedad, apegados a
los avances de la cirugia minimamente invasiva moderna. La cirugia endoscdpica nasosinusal
utiliza la ventaja optica del endoscopio para observar a través de las cavidades nasales, obteniendo
una vision panordmica anatomia nasosinusal y las estructuras de la base del craneo anterior,
permitiendo la utilizacion de técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, que ofrecen una
recuperacion postoperatoria mejorada, tiempos quirargicos reducidos y mejores resultados. La
cirugia endoscopica nasal ha sido ademas de gran utilidad en abordajes quirtrgicos de
enfermedades extra-nasosinusales, por lo que ha tenido el potencial de promover la integracion
interdisciplinaria del otorrinolaringélogo con otras especialidades quirdrgicas como Neurocirugia y
Oftalmologia.Como resultado, su evoluciéon ha impulsado el rapido desarrollo de abordajes
innovadores, que incluyen la cirugia de base de craneo y abordajes orbitales transnasales.

ABSTRACT

Historical evolution of sino-nasaland skull baseendoscopic surgery

Improved and detailed visualization afforded by endoscopes has allowed ENT surgeon to perform
disease-focused, functional procedures, adhering to the advancements of modern minimal-invasive
surgery. Endoscopic sino-nasal surgery utilizes the optical advantage of the endoscope to watch
beyond nasal cavities, providing panoramic vision of the internal sino-nasal anatomy and anterior
skull base structures, allowing the use of minimally invasive surgical techniques, which offer an
improved postoperative recovery, reduced surgical times and better results. Endoscopic nasal
surgery also has been very useful in different surgical procedures form an y extrasino nasal diseases,
there foreit has had a potential of promoting interdisciplinary integration of Otorhinolaryngologist
with other surgical specialties such as Neurosurgery and Ophthalmology. As a result, its evolution
has prompted rapid development of innovative approaches, including advanced skull base surgery
and trans nasal orbital procedures.
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Introduccion

La historia del endoscopia en el campo de la Otorrinolaringologia comenzé a tener raices
exclusivamente diagnosticas y mucho tiempo después comenzd a ser considerada como una
maravillosa herramienta en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad obstructiva nasal e
inflamatoria crénica de los senos paranasales (SPN). Su aparicion en esta especialidad promovié
una maravillosa transformacion de su filosofia, enraizada en el conocimiento médico,el diagnostico
objetivo de las vias respiratorias altas y las nuevas técnicas de cirugia minimamente
invasiva.Curiosamente, la idea de intervencion minima no es necesariamente un fenémeno
moderno. Algunos instrumentos histéricos utilizados en la medicina antigua, proporcionan
evidencia manifiesta que indica que muchas sociedades antiguas tenian un interés en la intervencion
minima desde hace 4.600 afiosatras.



También se puede interpretar que gran parte del Corpus hipocratico defiende
predominantemente este enfoque minimalista, como puede inferirse de la versiébn moderna del
antiguo edicto hipocratico "Primun non nocere” (Primero, no hagas dafio). Hipdcrates instruyd
especificamente a los médicos a evitar tanto como sea posible métodos invasivos, aleccionando la
doctrina de permitir que los poderes milagrosos de sanacion del cuerpo tuvieran mas relevancia.

Por supuesto, este enfoque fue ciertamente influenciado por el hecho de que las cirugias
invasivas eran casi impensables, ya que el riesgo de mortalidad por complicaciones o infecciones
eran simplemente demasiado elevadas. Sin embargo, al revisar la historia de la medicina, podemos
ver que una filosofia de la medicina minimamente invasiva ha sido una parte integral de la
medicina, durante miles de afios.En el siglo XVIII y hasta principios del siglo XX, los abordajes
quirargicos de las cavidades nasosinusales y la base anterior del craneo, se caracterizaron por las
grandes incisiones y porabordajes muy agresivos. Irénicamente, esta creciente preferencia por la
cirugia agresiva "clasica" probablemente adquiri6 mucho mas relevancia por los avances cientificos
en asepsia y anestesia a finales del siglo XIX, que fueron sin lugar a dudas, descubrimientos que
marcaron el comienzo de la era de la medicina y cirugia modernas. En ese momento, los abordajes
otorrinolaringolégicos agresivos se establecieron durante varias décadas, como los procedimientos
formalmente aceptados de "cirugia clasica”, un punto que mas adelante competiria e interferiria
sustancialmente con los inicios de la cirugia endoscopia nasosinusal.

El progreso de la medicina alcanzado durante la Primera Revolucién Industrial (segunda
mitad del siglo XVIIlI y mediados del siglo XIX) y la Segunda Revolucion Industrial (segunda
mitad del siglo XIX hasta principios del siglo XX), junto con los avances paralelos en la ciencia y la
tecnologia, que caracterizaron esta Gltima era industrial, engendraron un creciente sentido de
infalibilidad cientifica. Ya avanzado el siglo XX, grandes pensadores como Einstein, Hans Otto y
Max Planx revolucionaron la comprensién clasica de la ciencia al punto de llegar a cuestionar
diferentes dogmas, que incluyeron los razonamientos de la fisica Newtoniana. Durante este tiempo
de transformaciones, después de casi 200 afios de convencimiento como un hecho supuestamente
irrefutable, se descubrié que muchas de las observaciones empiricas de la gravedad de Newton eran
significativa-mente defectuosas, como lo demostro el razonado trabajo tedrico de Einstein.

Los diferentes foros y convenciones medicas tradicionales experimentaron también
cambios importantes durante esa época. Los cirujanos, que desde la época Hipocratica eran
reconocidos por el arte arriesgado y empirico, de practicar tratamientos quirargicos, evolucionaron
a partir de la Edad Media (siglos V al XV) a cirujanos-barberos, para referirse a un gremio de
empiricos, no médicos, desconocedores del razonamiento cientifico, cuyo campo de actuacion se
limitaba a intervenciones menores, como sangrias, extraccion de piezas dentarias, curacion de
pequefas heridas, drenaje de forunculos y vendaje de Ulceras. En Europa, los avances de la
medicina y la cirugia durante el Renacimiento llevaron a la desaparicién de las diferencias entre los
médicos Y los cirujanos. El despegue de las ciencias fisicas, bioldgicas y medicas que se produjo a
partir del Siglo XVII, permitié el avance definitivo de la cirugia como disciplina médica, con
entidad propia y fue punto de partida para la aparicion de numerosos médicos y cirujanos notables,
algunos de ellos incluso, especializados en campos concretos. La figura de los cirujanos comenz6 a
tomar un lugar prominente en la sociedad y a ser reconocida e idealizada, como actores
esperanzadores en el escenario de las incertidumbres de la vida y la muerte. Tales cambios en el
estado del cirujano se reflejaron en el crecimiento de nuevas sociedades de cientificas exclusivas
para cirujanos. Los cirujanos comenzaron asi a tomar un lugar prominente sobre los médicos que
gjercian como clinicos.



Evolucién hacia la cirugia minimamente invasiva

Muchos aforismos y reflexiones que parten desde ese momento apoyaron una creciente
reverencia hacia los cirujanos y a las operaciones que practicaban. Citas como "Cortar es curar”, "A
grandes incisiones, grandes cirujanos" y "Las heridas sanan de un lado a otro y no de arriba hacia
abajo”, fueron apotegmas comunes que ayudaron a reforzar la actitud predominante sobre la
superioridad de los métodos quirdrgicos abiertos. Influenciado por este dogma arraigado, se
desestimo la morbilidad inherente asociada con las incisiones grandes, debido principalmente a la
falta de alternativas quirurgicas.A diferencia de los estdndares quirdrgicos actuales, una gran
incision era vista en aquellos tiempos como un mal necesario, necesariamente requerido para salvar
la vida de un enfermo. En relacion con una muerte segura, los riesgos y la morbilidad quirdrgica
asociadas a una cirugia extensa, se consideraban comprensibles y aceptables, segin el razonamiento
y las limitaciones médicas de la época. Sin embargo, las teorias clasicas de la cirugia de grandes
incisiones, serian también desafiadas progresivamente por los transformaciones conceptuales
impulsadas en parte, por el floreciente campo de la tecnologia endoscopia. A pesar de esto, el
sistema de influencias ortodoxas y tradicionales en el campo de la cirugia, fue en sus inicios,
paradodjicamente poco acogedor y resistente a la idea novedosa de aceptar este instrumento, clave en
el desarrollo de la cirugia de minima invasion.En ese sentido, la otorrinolaringologia no escapo a la
reaccion de rechazo cuando se realizaron los primeros abordajes endoscopicos quirargicos de los
SPN. En sus inicios, la cirugia endoscopica de los SPN fue tema de acaloradas controversias con los
seguidores de la llamada cirugia "clasica", sobredimensionando sus desventajas, riesgos y
potenciales complicaciones.

Frente a las creencias institucionalizadas sobre la cirugia clasica, el aspecto mas notable de
la historia del endoscopio y sus aplicaciones diagnosticas y terapéuticasfue no solo, el notable
progreso tecnoldgico en el desarrollo de dispositivos Opticos de mejor resolucion y vision gran
angular, como en la elaboracion de instrumental quirtrgico de precision, sino también al coraje y
tenacidad de aquellos individuos que respaldaron el progreso que permitié derrotar la ortodoxia,
vislumbrando un camino de avance que va mucho mas alla del capricho por intentar cambiar las
practicas establecidas. En este sentido, los pioneros de la endoscopia fueron protagonistasde la
transformacion de la medicina y la cirugia, ya que pudieron reconocer el significado cientifico y
humanistico mas profundo del endoscopio, no simplemente como una "pieza de tecnologia", sino
como algo que significaba un avance revolucionario para la sociedad.El éxito alcanzado por la
endoscopia en todas las especialidades médicas y quirdrgicas nos permite afirmar que los
cuestionamientos y las objeciones sobre la endoscopia diagnéstica y operatoria,fueron
disminuyendo progresivamente con el paso de los afios.

En este contexto, es importante revisar la contribucion del proceso de desarrollo de la
endoscopia al progreso de la Otorrinolaringologia, asi como en el resto de las disciplinas de la
medicina y la cirugia. Este recorrido histérico nos permitird reconocer cémo las ideologias
dominantes y la evolucidn del conocimiento cientifico, han sido un importante motor para el
progreso de la medicina. En otras palabras, la medicina y la ciencia no han sido tan objetivas como
muchos lo han afirmado. La revisién histérica entonces mantendra vivo este importante ejercicio de
revisién histérica y comprension critica.

Pioneros de la endoscopia

En 1804, el joven médico Philipp Bozzini (1773-1809) publicé la primera descripcion de su
Lichtleiter o "conductor de luz" en un pequefio diario de Frankfurt (1).Este dispositivo le permiti6
explorar la vejiga femenina, el cuello uterino y el recto, con el que ademéas pudo examinar el canal
auditivo externo, las cavidades nasales y la orofaringe. Utilizé sus nociones de fisica para crear este
conductor de luz con el quelas cavidades internas y los espacios confinados de la anatomia humana
podian ser iluminadas y exploradas.



A partir de la experiencia publicada por Bozzini surgieron varios anuncios y articulos
cientificos realizados por otros autores (2-6).El conductor de luz (Lichtleiter) creado, permitio la
vision directa dentro de un cuerpo vivo y habia incorporado las técnicas para superar los principales
desafios de la endoscopia, tales comola iluminacion, la dptica y la maniobrabilidad. El dispositivo
de Bozzini consistia en una porcién Optica con un dispositivo de iluminacién y una parte mecanica
que debia modificarse para ajustarse a la anatomia de la abertura del cuerpo respectivo.

En ese momento, Bozzini informd sobre el uso de su invencién a un grupo de profesores
universitarios y médicos en el instituto de Maternidad privado del profesor Ludwig Friedrich von
Froriep (1779-1847) en Halle, Alemania. Después de la inspeccion exitosa de la vagina, von Froriep
se entusiasmo con el instrumento y le pidi6 a Bozzini que le hiciera uno de estos instrumentos para
él (1).Bozzini realizd varias demostraciones de su invencidon en Frankfurt y Salzburgo y su
conductor de luz generé mucho interés, que generaron diversas reacciones controvertidas dentro de
la comunidad cientifica. Por un lado, hubo muchos elogios y por otro lado las voces criticas
juzgaron que su invencion era impracticable, poco Util e incluso peligrosa (1).

El modelo de conductor de luz de Bozzini presentado en Frankfurt, constaba de un
contenedor de luz con el dispositivo 6ptico y unos tubos de observacién de diversos calibres que se
ajustaban a los orificios de acceso anatémico de los érganos a examinar. El instrumento inicial
poseia 35 cm de altura, tenia forma de un jarrén y estaba hecho de plomo hueco cubierto con cuero.
Una abertura redonda en su lado frontal estaba dividida verticalmente en dos partes. En una mitad,
una vela de cera se colocaba y sostenia por un soporte con resortes para que la llama estuviese
siempre en la misma posicién. Unos espejos concavos estaban colocados detras de la vela y
permitian el reflejo de la luz de la vela, a través de la mitad del tubo hacia el ojo del observador y
un lente cdncavo estaba colocado en el lado hacia el conductor de luz. Los dos tubos para transporte
de luz y visualizacion de la imagen estaban dispuestos uno al lado del otro. Esto explica por qué la
abertura para el tubo ocular estd ubicada de manera descentrada (mas a un lado) en la pared
posterior del receptaculo de luz. El canal de luz y el de visualizacién estaban separados en el
receptaculo de luz insertando el llamado tubo de reflexién. Este permitia que la luz emitida por la
fuente de luz no interfiriera con el la observacion de la imagen (1-7).

De acuerdo con el ancho de las cavidades a ser examinadas, es decir, el oido, las cavidades
nasales, la uretra, la vejiga urinaria femenina, trayectos de disparos, etc. se usaron diferentes
espéculos. Estos consistian en dos 0 mas valvas gque podrian abrirse utilizando un dispositivo de
tornillo para expandir la abertura de los canales (7) (Fig. 1).



Fig 1. El Lichtleiter o "conductor de luz" de Bozzini, elaborados en plata, con espéculosen 5 diferentes
didmetros. Fue el primer ejemplo histérico de instrumento endoscépico. En la imagen se observa el conductor
de luz original (Museo de la Endoscopia Nitze-Leiter, Viena).

La separacion completa de los canales para el transporte de luz y observacion de la imagen
era necesaria en el conductor de luz de Bozzini, solo cuando se usaba el "tubo para transporte de luz
angular", que permitia observar estructuras como la laringe; ya que el eje de la direccion de la luz o
de observacion de la imagen en la punta del instrumento se desviaba de manera angulada (7).El
conductor de luz de Bozzini fue indiscutiblemente el endoscopio utilizado con mas frecuencia
durante el primer cuarto del siglo X1X y estuvo en uso hasta mediados del siglo XIX. Sin embargo
este primer endoscopio presentaba limita-ciones importantes en la profundidad de campo, calidad
Optica y baja iluminacion(Fig 2).

Figura 2: El endoscopio de Desormeaux se considera sucesor del conductor de Bozzini.
Desormeaux utiliz6 una lampara de alcohol como fuente de luz, en 1853, reflejada por un espejo
céncavo, fue utilizado como cistoscopio. Con este instrumento se pudo ver el interior de la uretra y
la vejiga, asi como también las cavidades nasales. Poco después, Desormeaux mejoré la fuente de
luz mediante una lampara transparente que utilizaba una mezcla de gaségeno y alcohol y generaba
una luz més brillante.



Casi un siglo después, en 1901, Hirschmann (9) pudo ver el interior de un seno maxilar el
seno maxilar a través de una fistula oroantral o bucosinusal, usando un pequefio cistoscopio creado
por Maximilian Carl-Friedrich Nitze (6) en 1879, que fue construido en Berlin por la empresa
fabricante de aparatos mecanicos, fisicos, opticos y electro-médicos de precision Cleaner, Gebbert
& Schall(11). El endoscopio de Nitze poseia una pequefia bombilla eléctrica en la punta del
instrumento y su utilidad principalmente fue diagnostica(Fig 3).

Fig 3. Cistoscopio creado por Nitze en 1879 que utilizaba luz eléctrica a través de una pequefia bombilla,
colocada en su extremo distal y que permitia visualizar el interior de espacios anatomicos y cavidades. El
pequefio bombillo estaba hecho de filamentos de platino delgados similares al inventado por Edison.

Afios mas tarde, el mismo Hirschman n publicé un articulo en 1903 en estudio endoscopico
de cinco etmoides explorados con el dispositivo de Nitze, en el que el Cornete Medio era
ampliamente eliminado, para poder identificar el sitio causal de empiema Etmoidal crénico con la
consiguiente drenaje y curacion después de varios ciclos de tratamiento endoscépico (10).Poco
después, en 1910, Reichert (1l)realiza lo que se considera como el primer procedimiento
endoscdpico de cirugia seno maxilar rudimentaria con un endoscopio de 7 mm de didmetro, a través
de un fistula oroantral. Hirschmann y Reichert fueron considerados los iniciadores de la adopcion
del endoscopio en la préctica clinica en la exploracion de las cavidades nasales y los SPN. Reichert
publicd sus estudios sobre este tema un afio antes que Hirschmann, pero este Gltimo autor analizo
endoscdpicamente todas los cavidades paranasales (11).

El primer cirujano que realizé6 formalmente un abordaje endoscépico del seno Maxilar a
través del Meato Inferior fue Spielberg en 1922 y denominé este procedimiento con el nombre de
"antroscopia” (12).Tres afios después, el cirujano plastico facial Maxwell Maltz, comenzé a
promover el uso del endoscopio para la evaluacion diagnostica de la cavidad nasosinusal y acufié el
término "sinuscopia™ como un método de visualizacion del seno maxilar mediante la introduccion
de un endoscopio a través de la fosa canina o el meato inferior (13).Este instrumento Gptico fue
creado por Georg Wolf (1873-1938), quien era un conocido fabricante berlinés de endoscopios
flexibles y rigidos, que en 1911 disefid el gastroscopio flexible Sussmann (14).Alrededor de la
mitad del siglo XX, varios especialistas prefirieron otros dispositivos ademas de la endoscopia para
la exploracién de estas regiones anatémicas. En 1958, H. Heermann (15) realiz6 la descripcion de
una operacion intranasal realizada con el apoyo de un microscopio binocular, para el drenaje y
reseccién mas precisa de las celdillas Etmoidales medias y posteriores y el seno Esfenoidal. Afios
mas tarde, su hijo y discipulo J. Heermann (16) describiria el abordaje del seno Maxilar a través del
meato inferior (Antrostomia infraturbinal) utilizando el microscopio.



Bagatella et al. (17) enumeraron las ventajas de la vision estereoscopica del microscopio,
utilizando lentes con una distancia focal de 250 o 300 mm. para la realizacion de Etmoidectomias
ampliadas en la Poliposis Etmoidal.Estas experiencias estimularon la estrategia de integracion entre
el microscopio y el endoscopio como abordaje quirdrgico adecuado de las cavidades sinusales,
especialmente en el caso de las celdillas Etmoidales, el seno Esfenoidal y los senos maxilares.

En 1975, Reynolds et al. (18) reportaron una técnica para el abordaje intranasal de los senos
Maxilares en la que bajo visiobn microscopica, fresando una pequefia abertura por debajo del
Cornete Inferior, a través de la cual se introduciria un endoscopio que permitiria explorar el interior
del seno maxilar, para el drenaje secreciones, reseccion de mucosa enferma y realizacion de
irrigaciones.La evolucion inicial de la endoscopia trajo consigo el desarrollo de nuevos
instrumentos quirdrgicos, mejores fuentes de luz, endoscopios flexibles y rigidos creados por Georg
Wolf y afios después por el fisico britdnico Harold Horace Hopkins y el ingeniero de instrumentos
aleman Karl Storz.

Los aportes de Harold Hopkins y Karl Storz, en la década de 1960, transformaron
completamente el campo de la endoscopia y crearon la base para esta tecnologia en el campo del
diagnostico y la cirugia endoscépica moderna. Hopkins desarroll6 un sistema éptico rigida, que
mejoraba drasticamente la resoluciéon, ampliaba el campo de visiéon y aumenta la intensidad de la
luz con respecto a endoscopios previos (19,20). La contribucion de Hopkins fue quizas uno de los
puntos de inflexion mas importantes en el campo de la endoscopia nasosinusal, por la iluminacion y
la calidad Optica notablemente mejorada, que permitieron un detalle excepcional de la cavidad
nasosinusal(Fig 4).

i

Fig 4. Harold Horace Hopkins (1918-1994). Fisico britanico.
Reconocido por su contribucion en la concepcion tedrica y disefio
de instrumentos Gpticos de diagnostico medico y cirugia endoscdpica.

El endoscopio nasal rigido de Hopkins permiti6 explorar las cavidades nasales alin con mas
detalle, con la adaptacion de Opticas rigidas, vision gran angular, que proporcionaban la ampliacion
del campo visual con observacion detallada de estructuras laterales. Sin embargo, estas dpticas
presentaban inconvenientes tales como a tendencia al empafiamiento de la punta de la dptica, al
empaparse con sangre en un campo quirtrgico.*Hopkins también fue el creador del desarrollado de
otros inventos, como los lentes de cdmara zoom y el gastroscopio de fibra Optica (20).



La concepcién moderna de la cirugia endoscopica funcional de los SPN es atribuible a
Walter Messerklinger de Graz, Austria, quien publicd su primer articulo sobre este tema en 1966,
afirmando que las celdillas etmoidales anteriores eran la piedra angular en la etiologia de la sinusitis
cronica (21).A partir de ese afio, Messerklinger reporté un importante estudio en el que utiliz6 los
innovadores endoscopios disefiados por Hopkins para analizar sistematicamente la anatomia de la
pared nasal lateral y los patrones de movilizacion y drenaje mucociliar de los SPN (21-24). A
mediados del siglo XX, Walter Messerklinger comenzé a estudiar endoscépicamente la anatomia de
la pared nasal lateral y el funcionalismomucociliar de los SPN, en la nariz de cadaveres cuyos cilios
continuaron en movimiento durante 48 horas después de la muerte.

El trabajo de investigacion realizado por Messerklinger se motivé en las causas que
ocasionaban la morbilidad y los fracasos observados en la cirugia tradicional de los senos Maxilares
por los abordajes de Caldwell-Luc, las osteoplastias del seno frontal y las dificultades técnicas para
realizar la Etmoidectomia intranasal externa con frontoluz. Sus objetivos se centraron en encontrar
explicaciones que pudieran mejorar los resultados de la cirugia de los SPN (24).

A partir del estudio sobre el funcionalismo y la fisiopatologia de la mucosa de las vias
respiratorias superiores, Messerklinger (23-26) y Stammberger (27,28), apoyados en los estudios
endoscopicos realizados por Terrier et al. (29) que confirmaban la alteracion histomorfol6gica de la
mucosa en la sinusitis crénica, desarrollaron por separado una intervencion paso a paso de la pared
lateral de la nariz. Messerklinger y Stammberger coincidieron en afirmar que luego de comprender
mas la fisiopatologia nasosinusal, la cirugiarecomendada debia realizarse a través de la pared nasal
lateral. El abordaje endoscopico quirargico debe inicialmente comenzar con la reseccion de la pared
infundibular medial, la lamina lateral de una Concha Bullosa y la reseccion de una Bulla Etmoidal
muy neumatizada. Posteriormente se debia llevar a cabo el abordaje del receso Frontal para
completar la ventilacion y el drenaje de todos los SPN(Fig 5).

Figura 5. Dr. Messerklinger (izq) y Dr. Heinz Stammberger (der.). Fotografia tomada en la década
de 1960.

Los resultados de sus observaciones permitieron a otros autores como Proctor (30) y
Drettner (31), profundizar aun mas en las investigaciones sobre el funcionalismo de la mucosa
nasosinusal y la fisiopatologia de la rinosinusitis crénica.



Los estudios de Messerklinger fueron una contribucion significativa a la Rinologia
contemporénea y por lo tanto, ha sido considerado como uno de los principales impulsores de la
Otorrinolaringologia y la cirugia nasosinusal endoscopica moderna (21).Gracias a las exposiciones
ilustradas con imagenes y peliculas de Messerklinger y Stammberger, proyectadas durante una
reunion en Dubrovnik en 1984, David Kennedy decidié ampliar sus conocimientos sobre la cirugia
endoscopica intranasal, por lo que el afio siguiente en Baltimore organiz6 con Stammberger y
Zinreich la primera curso magistral sobre "Cirugia Funcional endoscopica sinusal”(32). A partir de
ese momento el acronimo de “Cirugia Funcional Endoscopica de los Senos" (CFES) se comenzaria
a utilizar comiinmente (33).

Messerklinger también fue también pionero en la aplicacién de la tomografia en la
investigacion de pacientes con sinusitis (24-26). Sus estudios originales se realizaron mediante
tomografia convencional y posteriormente se ajustaron una vez que se dispuso de la tomografia
computarizada (TC).El examen tomografico de pacientes con sinusitis recurrente, particularmente
en las proyecciones coronales y su correlacion con la evaluacion endoscopica de la pared lateral
nasal, permiti6 a Messerklinger identificar con bastante claridad algunas variaciones vy
anormalidades anatémicas que podrian comprometer la permeabilidad del drenaje de las celdillas
Etmoidales y permitir la identificacion de areas especificas dentro del Etmoides anterior, donde se
localizaba el bloqueo de este drenaje responsable del desarrollo de sinusitis (21-23).

Como resultado de sus investigaciones endoscopicas y radiologicas, Messerklinger pudo
identificar ciertas variaciones anatomicas de la pared nasal lateral, cuya presencia podria
predisponer a episodios recurrentes de sinusitis. Si bien estas variaciones anatomicas no eran
consideradas por si mismas como patoldgicas, todas ellas predisponian a comprometer la
permeabilidad de las celdillas Etmoidales y aumentar la probabilidad de retencién de secreciones e
infeccion sinusal.Algunas de estas alteraciones podian identificarse directamente a través del
examen endoscopico, como un Cornete Medio anormalmente ensanchado (Concha bullosa), un
Cornete Medio cuya superficie medial se curvaba convexamente hacia el Meato Medio (curvatura
paraddjica) o un Cornete Medio lateralizado por una desviacion del septum nasal superior. Otras de
estas variaciones solo podian ser observadas en estudios de tomografia, como una Bulla Etmoidal
aumentada de volumen, una celdilla de Ager Nasi muy neumatizada, una celdilla de Haller
voluminosa (celdilla Etmoidal infraorbitaria) o la presencia de las celdillas infundibulares del receso
Fontal muy neumatizadas. El examen tomografico de pacientes con episodios recurrentes de
sinusitis también revelaba con frecuencia, areas localizadas de edema, fibrosis o tejido polipoide
que bloqueaba las celdillas Etmoidales, el Infundibulo Etmoidal y el receso frontal (21-26).

Con el progreso de la evaluacion endoscépica y los estudios de radiologia, se comenzaba a
hacer hincapié en aspectos anatomicos del Complejo Ostio-Meatal (COM) y su posible impacto en
la patogénesis de la rinosinusitis cronica. A medida que aumento el interés en la importancia de esta
region anatdmica, varios cirujanos comenzaron a realizar procedimientos endoscopicos selectos. La
relevancia del COM habia sido propuesta por separado por Proctor (30)y Drettner (31), pero al
principio no se habia podido visualizar adecuadamente, a través del examen convencional
rinoscopico con espéculo o mediante imagenes de radiologia simple. Messerklinger detall6 la
anatomia y el funcionalismo de esta region, utilizando la endoscopia asociada a estudios de
politomografia para alcanzar una mayor comprensién de su fisiopatologia.

Debido a altas dosis de radiacion involucradas en los estudios de politomografia, era
necesario desarrollar nuevas técnicas de estudios radiologicos de imagen. En tal sentido, Zinreich et
al. (34) idearon parametros que proporcionaron una visualizacion superior de COM con TC a una
dosis de radiacion mas baja. Después de adquirir experiencia en técnicas quirdrgicas endoscépicas,
Kennedy organiz6 en 1985, el primer curso en cirugia endoscopica nasosinusal en el Johns Hopkins
Medical Center. En medio del crecimiento de estas técnicas, siguié la publicacién de varios
publicaciones que delineaban la teoria, evaluacion diagnoéstica y técnica de CFES vy el desarrollo
ulterior de estudios en cadaver que demostrarian la pertinencia de esta metodologia (32-35).



El desarrollo de nuevas técnicas de diagnostico tomogréfico, con imagenes radioldgicas
méas detalladas del COM vy el resto de la anatomia nasosinusal permiti6 el desarrollo de técnicas
quirdrgicas endoscOpicas menos agresivas, mas precisas y efectivas, en el tratamiento de la
rinosinusitis crénica y fue un avanzado paso en su manejo quirdrgico. Es importante destacar que la
visualizacién de la COM con TC a dosis bajas de radiacién, comenzé a desarrollarse a partir de los
afios 80 como resultado de una extensa observacion y estudios sobre anatomia nasosinusal
endoscopica que permitieron una mejor comprension de esta anatomia y su funcionalismo (34).En
medio del crecimiento de este conocimiento del cual surgiran las técnicas, se siguio la publicacion
de articulos de referencia que delinean la teoria, la evaluacion diagnéstica y las diferentes técnicas
de CFES (35).

La introduccion de la CFES en el mundo de habla inglesa se vio obstaculizada por el hecho
de que Messerklinger no hablaba inglés y daba sus conferencias en aleman. Su joven discipulo,
Heinz Stammberger, que habia pasado un afio en los Estados Unidos hablaba inglés a la perfeccion,
pero era para ese entonces desconocido en el exterior. David Kennedy, quien a finales de los 70 era
residente en el Departamento de Otorrinolaringologia de Johns Hopkins University en Baltimore,
EE.UU., recibi6 el encargo de revisar lo que seria la edicion en ingles del libro “Endoscopy of the
Nose” publicado por Messerklinger en 1978 (24). Kennedy tom6 conciencia de la importancia de
esta nueva técnica y asumidé el compromiso de propagar este nuevo concepto quirdrgico. Fue a
través de la influencia de Heinz Stammberger y David Kennedy que la Escuela Messerklinger de
diagndstico y cirugia endoscopica se adoptd y se internacionalizé (24,36).Desde ese momento,
Stammberger, Kennedy y Zinreich, y otros autores, continuaron el legado de todas las
investigaciones desarrolladas por Messerklinger,produciéndose un efecto multiplicador que
despert6 un enorme interés en la otorrinolaringologia mundial (32,35-37). Todos ellos se
convertirian en protagonistas del avance cientifico y el progreso tecnoldgico de la CFES y de la
base del craneo (Fig. 6). A partir de la Gltima década del siglo XX, se comenzaron a disefiar nuevos
intrumentos y equipos para la CFES. El instrumental de precision y las unidades de instrumentacién
electromecanica (shavers) para la eliminacién de tejidos blandos durante la cirugia sinusal
endoscdpica, fueron algunos de los avances significativos para el cirujano sinusal endoscopista. En
1994, Setliff et al (38) fueron los primeros en informar sobre el uso de shavers de partes blandas en
la cirugia endoscapica de los SPN.

Fig 6. Fotografia tomada en 1985 durante primer curso sobre "Cirugia sinusal endoscépica funcional”,
organizada por el Dr. David Kennedy, Universidad Johns Hopkins de Baltimore. De izqg. a der.: James
Zinreich (medico radidlogo), Walter Messerklinger (con gorra de béisbol), Heinz Stammberger (riendo) y

David Kennedy haciendo una broma divertida ante la concurrencia.



Neurocirugia endoscopica endonasal

La evolucion de la CFES y la neurocirugia endoscdpica transnasal comparten una estrecha
relacion historica, debido a las nuevas fronteras y desafios que enfrentan los otorrinolaringdlogos y
los neurocirujanos a la luz de los tiempos actuales. Durante los Gltimos 30 afios, el endoscopio se ha
utilizado para el tratamiento de diversas enfermedades de los SPN y en las ultimas decadas, se
comenzé a utilizar en el tratamiento quirdrgico de los tumores pituitarios. Con los avances en los
equipos de succion-irrigacion, el endoscopio puede permanecer en el campo operatorio sin
empafiarse por el sangrado quirurgico, lo que permitiria al posterior desarrollo de la cirugia
endoscopica neuroquirurgica de la base del craneo (39,40).Uno de los principales problemas en la
neurocirugia transesfenoidal en sus inicios, fue la visualizacion adecuada de las estructuras
anatomicas (41). A medida que la cirugia transesfenoidal evoluciond, los avances técnicos han ido
mejorado la vision del cirujano de este campo operatorio. En este tipo de cirugia, el microscopio
quirargico reemplazé el frontoluz de Cushing y el retractor de espéculo iluminado de Dott y la
fluoroscopia proporcioné iméagenes intraoperatorias. Estos avances llevaron al concepto moderno de
cirugia transesfenoidal microquirdrgica a principios de los 70 (41-45).

La colaboraciéon entre neurocirujanos y otorrinolaring6logos condujo al desarrollo de
nuevos procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de diversas afecciones patolégicas de la base
del créneo. Aunque la historia de la cirugia de la base del craneo estéa intrinsecamente relacionada
con la evolucion de la cirugia pituitaria, la historia de la cirugia endoscépica de la base del craneo
realmente comienza, con la capacidad de cerrar pequefios defectos en la base del craneo a través de
la nariz (46).

Los otorrinolaring6logos fueron naturalmente los primeros en utilizar el endoscopio en la
cavidad nasal y la experiencia propioceptiva adquirida por ellos en el manejo quirdrgico
endoscépico de las cavidades nasales para enfermedades inflamatorias desde la década de los 80,
permitié el desarrollo de otros procedimientos endoscopicos, como la evaluacion y el tratamiento
quirurgico de las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) (46).En estos casos, el abordaje
endoscopico permite el cierre completo de los defectos fistulosos con seguridad y buenos
resultados, desde una perspectiva minimamente invasiva. El uso de injertos libres y otros tipos de
materiales ha permitido el cierre quirtrgico de defectos fistulosos de LCR, espontaneos, traumaticos
0 iatrogénicos desde la ultima decada del siglo XX.No obstante, afios atras se habian reportado
algunos antecedentes previos de la cirugia endoscépica de la base del craneo endonasal. En 1963,
Guiot (47)fue el primer neurocirujano en informar sobre la utilizacion del endoscopio en el abordaje
transesfenoidal, aunque abandoné el procedimiento debido a la falta de visualizacién adecuada.No
fue sino hasta finales de la década de 1970 que Apuzzo et al. (48) y Bushe et al. (49,50) por
separado, resefiaron sobre el uso de la endoscopia como un complemento técnico en la reseccion
microscépica de las lesiones de la hipdfisis con extensidn extrasellar. Liston et al. (51) y Games et
al (52) también informaron por separado sobre el uso de la endoscopia en la microcirugia
transesfenoidal como un complemento técnico.

A principios de la década de los 90, se introdujo la técnica transesfenoidal endoscopica
como Unica herramienta de visualizacion, gracias a la colaboracién entre otorrinolaringélogos y
neurocirujanos. En 1992, Jankowski et al. (53) informaron su experiencia con tres casos operados
en el Hospital Central de la Universidad de Nancy, Francia, en el que utilizaron exclusivamente un
abordaje transesfenoidal endoscopico de la silla turca para la reseccion de adenomas
hipofisiarios(Fig. 7).



Fig 7. El Dr. Roger Jankowski, de la Universidad de Lorraine (Nancy, Francia), con apoyodel Departamento
de Neurocirugia, informé la primera experiencia sobreabordaje transesfenoidal endoscépico de la silla turca,
para eliminacion de adenomas hipofisarios, enfatizando la habilidad de Otolarrinolaringoendoscopistas.

Sethi y Pillay (54), un otorrinolaringélogo y un neurocirujano respectivamente, del Hospital
General de Singapur, informaron en 1995 sobre el uso de una técnica trans-esfenoidal endonasal
endoscopica en 40 pacientes. Utilizaron un abordaje trans-nasal trans-septal con una incision de
hemitransfixion en el septum nasal, para crear un colgajo mucopericondrial bilateral que se
mantuvo separado con el uso de un retractor estatico. En el procedimiento descrito por estos autores
el tabique nasal cartilaginoso y 6seo fue extirpado en su totalidad.En 1996, Rodziewicz et al. (55)
informaron una técnica similar, sin remocidn del septum nasal, en 10 pacientes. Técnicas parecidas
a lasreportadas con anterioridad, fueron publicadas en todo el mundo por otros autores (55-60).

El trabajo desarrollado en el Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh por Carrau y
Jho (61-64), un otorrinolaringdlogo y un neurocirujano respectivamente, ha sido ampliamente
reconocido, considerandolosimportantes precursores en el manejo interdisciplinario del abordaje
endoscdpico exclusivo de los adenomas hipofisarios.Ambos autores han vivido la historia de la
cirugia de la base del craneo endonasal en diferentes etapas de su desarrollo, porque comenzaron a
utilizar el endoscopio como un complemento de la técnica microscépica y luego pasaron al uso
exclusivamente de la técnica endoscopica (63). En 1997, reportaron su experiencia en 50 pacientes
que fueron tratados Gnicamente con el abordaje endoscdpico (64) (Fig 8).

Fig 8. Los doctores Ricardo Carrau (izq.) yHae Dong Jho (der.), otorrinolaringélogo y
neurocirujano respectivamente, formaron un equipo interdisciplinario de cirugia endoscopica de
base del craneo, en el centro médico de la Universidad de Pittsburgh.



La contribucion de Paolo Cappabianca y Enrico de Divitiis, en Napoles, no puede tampoco
subestimarse porque ellos desarrollaron diversos instrumentos especiales para la cirugia
endoscopica de la base del craneo y sugirieron mejoras técnicas, contribuyendo significativamente
al progreso y evaluacién critica de la técnica (65,66). Ambos autores fueron los primeros en
informar sobre su experiencia con el uso de la técnica endoscépica exclusiva, al introducir el
término "Cirugia Funcional Endoscopica de la Hipdfisis" (CFEH) (67).Varias publicaciones
similares han sido resefiadas por diversos autores en esta materia, en diferentes lugares del mundo
(68-70).Mas recientemente, gracias a la introducciéon de otros complementos técnicos como la
neuronavegacion y la ecografia doppler microvascular, la cirugia trans-esfenoidal endoscopica se ha
ampliado en el tratamiento de lesiones fuera de la silla turca, introduciendo el concepto de
"abordajes extendidos de la base del craneo (71-75).

Giorgio Frank y Ernesto Pasquini, un neurocirujano y un otorrinolaringélogo
respectivamente, en Bolonia, desarrollaron el abordaje endoscépico Etmoidal-Pterigoideo-
Esfenoidal para el tratamiento de lesiones del seno cavernoso (76).También resefiaron la técnica
endoscopica exclusiva para la reseccion de lesiones Supraselares, realizando un abordaje Esfenoidal
extendido transplanum, como lo describi6 inicialmente Weiss (77) en 1987 y afios después por
separado, Laws et al. (78) y Maira (79).En la descripcion realizada en 1980 por Laws et al. (78)de
este abordaje endoscopico, se incluia la extraccion inicial del tuberculum selar, parte posterior del
Planum esfenoidal y la apertura del diafragma selar, para facilitar el acceso al espacio
subaracnoideo supraselar, en el tratamiento de Craneofaringiomas supraselares.En 2005, Kassam el
al. (81)en el Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh, siguiendo el ejemplo de Kaptain (74) y
Maroon (43), reportaron el uso de la técnica endoscOpica endonasal para el tratamiento de
patologias de base del craneo, ampliando el concepto de cirugia trans-esfenoidal endoscdpica.

Conclusiones

A partir de principios del siglo XX, la cirugia endoscopica sinusal ha ganado popularidad
en todo el mundo y ha logrado un desarrollo importante para obtener resultados asombrosos.La
cirugia de los senos evoluciond desde los procedimientos quirirgicos abiertos centrados en la
extraccion de la mucosa como objetivo final, hasta los procedimientos endoscépicos funcionales
utilizando instrumentacion de vanguardia, cdmaras de alta definicion y navegacion quirdrgica
estereotaxica intraoperatoria. Los cirujanos otorrinolaring6logos han venido utilizando el
endoscopio en el diagnostico y tratamiento quirdrgico de varias enfermedades durante mas de 30
afios. En la década de los 90, varios neurocirujanos influyentes y cirujanos otorrinolaringolégicos
comenzaron a realizar de manera interdisciplinaria la cirugia endonasal endoscépica de la base del
craneo, que incluia la reseccién de adenomas pituitaria.

En la actualidad la neurocirugia endoscépica trans-nasal se extiende mas alla de la silla
turca. El trabajo interdisciplinario entre otorrinolaring6logos y neurocirujanos ha producido una
nueva subespecialidad quirdrgica: La Cirugia Endoscépica de la Base del Craneo.El desarrollo de
esta disciplina emergente, ha llevado al desarrollo de abordajes mas asombrosos como la cirugia
extendida de la base del craneo, que ha permitido la exposicién endoscépica de areas confinadas y
de dificil acceso, que son inaccesibles por las técnicas de cirugia convencional.
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