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RESUMEN

El presente proyecto nos presenta una técnica quirtrgica no muy conocida para
el manejo de pacientes que presentan obstruccion nasal debido al desarrollo de
cornetes hipertréficos que han tenido una mala respuesta al tratamiento meédico.
La literatura nos muestra una diversidad de técnicas quirargicas para el
tratamiento de dicha patologia, con buenos resultados y pocas complicaciones,
siendo las de manejo submucoso del cornete las de mejor respuesta a largo y
mediano plazo. Actualmente existen pocos estudios que comparan las técnicas
quirdrgicas y sus resultados. Como objetivo principal del proyecto evaluaremos
la eficacia de la turbinoplastia por diseccion submucosa con colgajo de
conservacion mucoso en el tratamiento de pacientes con obstruccion nasal por
hipertrofia de cornetes inferiores, que asisten al servicio de otorrinolaringologia
del hospital Almanzor Aguinaga Asenjo entre julio 2018 y junio 2019, asimismo
se observard las caracteristicas sociodemogréficas del paciente, asi como el
grado de obstruccibn presente en el preoperatorio y la presencia de
complicaciones postquirdrgicas de la técnica empleada. Se realizara un
cuestionario con la SCALA NOSE tanto en el preoperatorio como en el

postoperatorio a los 15 dias 1 mes y tres meses.



ABSTRACT:

This project presents a surgical technique not well known for the management of
patients with nasal obstruction due to the development of hypertrophic turbinates
that have had a poor response to medical treatment. The literature shows us a
variety of surgical techniques for the treatment of said pathology, with good
results and few complications, the submucosal management of the turbinate
being the best response in the long and medium term. There are currently few
studies comparing surgical techniques and their results. As the main objective of
the project, we will evaluate the efficacy of submucosal dissection turbinoplasty
with mucous conservation flap in the treatment of patients with nasal obstruction
due to hypertrophy of inferior turbinates, who attend the ENT department of
Almanzor Aguinaga Asenjo hospital between July 2018 and June 2019 Likewise,
the sociodemographic characteristics of the patient will be observed, as well as
the degree of obstruction present in the preoperative period and the presence of
post-surgical complications of the technique used. A guestionnaire will be carried
out with the SCALA NOSE both in the preoperative and in the postoperative
period at 15 days 1 month and three months



Il. ASPECTOS DE LA INFORMACION
2.1 REALIDAD PROBLEMATICA
2.1.1 Planteamiento del Problema

La obstruccion nasal es un problema sumamente prevalente en la poblacion; en
mayor frecuencia tiene como fundamento etiopatogénico la hipertrofia de
cornetes. Existe infinidad de tratamientos, la primera linea la representa la
administracion de antihistaminicos, esteroides tOpicos nhasales 'y
descongestionantes, pero ante el paciente que carece de alivio en su cuadro

clinico se valora la posibilidad de tratamiento quirurgico.

A lo largo de la historia se han planteado multiples técnicas quirdrgicas; en los
altimos 130 afios se han publicado cerca de 13 distintas técnicas quirargicas,

algunas ya abandonadas y otras perduran hasta nuestros dias.

La existencia de tan diversas técnicas quirargicas nos habla de la falta de una
técnica idonea para el tratamiento de esta afeccion, lo que se debe en gran
medida a los pocos andlisis realizados que comparan técnicas quirargicas y sus
resultados.

La turbinoplastia es un procedimiento frecuentemente utilizado en la préactica
quirargica ORL. Diferentes abordajes se han descrito con el objetivo de mejorar
la ventilacion nasal y reducir la rinorrea en la rinitis hipertréfica. Desde las
técnicas mas tradicionales hasta las técnicas no resectivas mas modernas como
la radiofrecuencia, que recientemente estan experimentando una importante
difusion. De manera muy general podemos decir que las técnicas mas agresivas

pueden resultar mas efectivas a mediano plazo en pacientes complicados.

Aqui presentamos una nueva aproximacion a esta cirugia que se basa en la
extirpacion del tejido submucoso y parte del 6éseo del cornete inferior con
conservacion de colgajo mucoso medial, intentando minimizar el efecto deletéreo
de la eliminacién de mucosa turbinal y que puede resultar especialmente util en
casos recidivantes, resistentes al tratamiento médico, o en las rinitis hipertroficas

con gran componente osteo-fibroso.



2.1.2 Formulacion del Problema

¢CUAL ES LA EFICACIA DE LA TURBINOPLASTIA POR DISECCION
SUBMUCOSA CON COLGAJO DE CONSERVACION MUCOSO EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON OBSTRCUCCION NASAL POR
HIPERTROFIA DE CORNETES INFERIORES, QUE ASISTEN AL
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
ALMANZOR AGUINAGA ASENJO ENTRE JULIO 2018 Y JUNIO 2019?

2.1.3 Justificacion e importancia del estudio

La obstruccién nasal es una patologia muy frecuente; la cual se presenta por
diversas causas, con mayor frecuencia hipertrofia de cornetes inferiores,
afectando la calidad de vida de los pacientes, con sintomas como obstruccién
nasal, ronquidos nocturnos, cefalea, rinorrea y en algunos pacientes sindrome
de apnea obstructiva del suefio; muchos de los cuales no obtienen una adecuada
mejoria con tratamiento con esteroides topicos y sistémicos los cuales contindan

encareciendo su calidad de vida.

Por tanto, consideramos el tratamiento quirdrgico, turbinoplastia por diseccion
submucosa con colgajo de conservacion mucoso de cornetes inferiores,
procedimiento simple, rapido; que supone complicaciones postquirdrgicas
similares a otros procedimientos nasales, y una importante mejoria en la calidad

de vida del paciente con la mejoria de los sintomas.
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2.1.4 Objetivos

General:

Determinar la eficacia de la turbinoplastia por diseccion submucosa con
colgajo de conservacion mucoso en el tratamiento pacientes con
obstruccion nasal por hipertrofia de cornetes inferiores, que asisten al
servicio de otorrinolaringologia del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo,
entre Julio 2018 y enero 2019.

Especificos:

Identificar caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes a los que se
le realizo turbinoplastia por diseccion submucosa con colgajo de
conservacion mucoso.

Determinar grado de obstruccién nasal por hipertrofia de cornetes
inferiores previo a la realizacion de turbinoplastia por diseccién
submucosa con colgajo de conservacion mucoso.

Determinar mejoria clinica del paciente, basado en grado de obstruccion
nasal segun la escala NOSE previo y posterior a la realizacién de
turbinoplastia por diseccion submucosa con colgajo de conservacion
MuCOSsoO.

Mencionar las complicaciones mediatas e inmediatas posteriores a la
realizacion de turbinoplastia por diseccion submucosa con colgajo de

conservacion mucoso.
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2.2 MARCO TEORICO
2.2.1 Antecedentes del Problema

Desiderio Passali y col. Analizaron en 2003 la eficacia a largo plazo 6 técnicas
quirurgicas para el tratamiento de hipertrofia de cornetes (turbinectomia,
cauterizacion con laser, electrocauterio, crioterapia, reseccion submucosa y
reseccion submucosa con desplazamiento lateral) durante un periodo de
seguimiento de 6 afos. Dividieron aleatoriamente a 382 pacientes en 6 grupos
terapéuticos y los trataron quirargicamente en el Departamento de
Otorrinolaringologia de la Universidad de Siena. Después de 6 afios, solo la
reseccion submucosa resultd en una normalizacion 6ptima a largo plazo de la
permeabilidad nasal y en la restauracién del aclaramiento mucociliar y la
produccion local de IgA secretora a un nivel fisiol6gico con pocas complicaciones
postoperatorias. La adicion de desplazamiento lateral del cornete inferior mejoro

los resultados a largo plazo.!

Farmer y col en 2008, evaluaron el manejo quirargico de la hipertrofia de
cornetes, veinte pacientes fueron reclutados en el estudio. Todos se sometieron
a una colacién inferior del cornete inferior. La funcion nasal preoperatoria y
postoperatoria se investigd mediante rinomanometria posterior y escalas de
sintomas subjetivos, se confirmd la eficacia a corto plazo del tratamiento
quirurgico en hipertrofia de cornetes, siendo la coablacion del cornete inferior el
de mejor resultado para el tratamiento de la obstruccion nasal. El beneficio fue

mayor en pacientes con conductancia nasal preoperatoria mas baja.?

Milo fradis y col. En 2000 compararon y evaluaron la turbinectomia inferior
bilateral (BIT) y la diatermia submucosa (SMD), examinaron retrospectivamente
estas dos técnicas bien conocidas para el tratamiento de la obstruccion nasal
debido a la congestion bilateral de los cornetes inferiores. Cien pacientes con
obstrucciéon nasal bilateral se dividieron en 4 grupos segun su permeabilidad del
flujo de aire nasal. Cuarenta y nueve pacientes fueron sometidos a BIT, y 51
pacientes recibieron SMD. Los 100 pacientes fueron seguidos durante 2 meses
después de la cirugia. La mejoria postoperatoria en la respiracion nasal después
de la TBI se informé en el 96% de los pacientes 2 semanas después de la cirugia

y en el 88% 2 meses después de la cirugia. Solo 1 paciente BIT tuvo que
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someterse a una operacion de revision. La diatermia mostré buenos resultados
en el 78% de los casos 2 semanas después de la cirugia. La eficacia del
procedimiento se redujo a 76% 2 meses después de la cirugia. Se aconsejo al
veinte por ciento de los pacientes con SMD que se sometieran a una revision
quirdrgica. Encontraron que el grado de mejoria postoperatoria fue relativamente

superior en la turbinectomia inferior.2

Jae Yong Lee en 2006, comparo el resultado postoperatorio a largo plazo entre
la turbinoplastia parcial asistida por coblacion y microdebrider, seleccionaron 60
pacientes para este estudio prospectivo que tenian obstruccion nasal y mucina
con cornete hipertrofiado que era refractaria al tratamiento médico. Treinta
pacientes fueron tratados con coblacion (grupo 1) y 30 pacientes fueron tratados
con microdebrider (grupo 2). Los cambios postoperatorios en el grado de
obstruccion nasal se evaluaron prospectivamente a los 3, 6 y 12 meses después
del procedimiento, este estudio sugiere que la turbinoplastia parcial asistida por
microdebrider es mas efectiva y satisfactoria en el alivio a largo plazo de la
obstruccién nasal y en la reducciéon del volumen de la mucosa de la cabeza

anterior del cornete inferior.*

Cavaliere y col. en 2005 estudiaron tres grupos de 25 pacientes con hipertrofia
de cornetes, comparando los resultados entre la turbinoplastia por reseccién
submucosa, reduccion de volumen por radiofrecuencia y un tercer grupo control.
Se valoraron los resultados con base en endoscopia nasal, escala visual
analoga, rinomanometrias y tiempo de transporte ciliar. Hubo alivio de los
sintomas en todos los pacientes al mes de tratamiento, que persistié a los tres
meses de revaloracion, y el tiempo de transporte mucociliar no mostro diferencia

significativa entre los tres grupos a los tres meses de tratamiento.®

Marques y col. analizaron en 2011 el efecto de la turbinectomia endoscoépica y
turbinoplastia en la calidad de vida de 24 individuos intervenidos quirdrgicamente
después del fracaso con tratamiento farmacoldgico. Para valorar el efecto en la
calidad de vida de los individuos sometidos a estos procedimientos quirlrgicos
se utiliz6 la escala de la Academia Americana de Otorrinolaringologia Evaluacion
del Sindrome Obstructivo Nasal (escala NOSE) con un puntaje de 0 a 100
puntos. El analisis comparativo entre los dos grupos, turbinectomia vs
turbinoplastia, no mostré diferencia significativa en la escala NOSE.®
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Huerta y col. en 2011 evaluaron la presencia de complicaciones en la
turbinectomia inferior parcial donde incluyeron 20 hombres y 18 mujeres, de 23
a 67 afos de edad, donde concluyeron que la turbinectomia parcial inferior
bilateral es una alternativa quirdrgica no dependiente de la tecnologia, lo que
abarata costos, manteniendo eficacia y seguridad similares a las de otras

técnicas quirdrgicas.’

Yamasaki Ay col. en 2019 evalué6 el impacto a largo plazo de la septorrinoplastia
funcional con y sin reduccién de cornete inferior en la gravedad de los sintomas
especificos de la enfermedad y la calidad de vida relacionada con la salud en
general, un total de 567 pacientes fueron incluidos, con 391 pacientes sometidos
a SRP funcional solo y 176 pacientes sometidos a SRP funcional con ITR. La
SRP da como resultado una mejora sostenida a largo plazo en la obstruccion
nasal basada en medidas de calidad de vida relacionadas con la salud
especificas y especificas de la enfermedad, con una mejora incrementada en los

resultados con la adicion de ITR.8

2.2.2 Base Teorica

|. EMBRIOLOGIA NASAL

La formacion embrionaria de las fosas nasales esta ligada a la evolucion de las

estructuras de la cara y de la boca primitiva.

En la extremidad cefalica del embrion, el crecimiento de las estructuras
mesoblasticas levanta el ectodermo formando una serie de mamelones que
abomban progresivamente en la superficie, dejando entre si una profunda

depresion que sera el estomodeo o boca primitiva.

Estos mamelones son cinco: uno impar y medio en la parte superior, es el
mameldn frontal, que forma el techo del estomodeo; dos laterales y simétricos,
por debajo del anterior 0 mamelones maxilares superiores, y dos inferiores o
mamelones maxilares inferiores, que confluiran rapidamente en la linea media

formando en su coalescencia el suelo del estomodeo.
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El fondo de la boca primitiva, ectodérmica, contactara pronto con el intestino
primitivo, una vez se reabsorba la fina membrana bucofaringea de tejido
ectoendodérmico sin eje mesoblastico, y que abocaré al intestino al exterior. La
nariz es uno de los primeros érganos que se desarrollan en el embriébn humano.
Durante la 32 semana de la gestacion surgen del prosencéfalo dos
engrosamientos epiteliales llamados placodas olfatorias, separadas por la masa
de tejido del proceso frontal. Durante la 42 semana la periferia de las placodas

adopta forma de herradura y su centro se deprime, formando las fosas olfatorias.

Las fosas en su descenso dorso-caudal se aproximan al techo de la cavidad oral
y dividen el proceso frontonasal en dos, una porcién medial y otra lateral. La
porcién medial que crece mas rapidamente se une en la linea media y forma la
columela, el proceso premaxilar y el filtrum. Los procesos maxilares y
mandibulares avanzan hacia la linea media y se fusionan finalmente con el

proceso nasal medial, formando la porcién inferior del vestibulo y alas nasales.

La presion ejercida sobre los mamelones olfatorios en la linea media da como
resultado el tabique nasal primario. En esta etapa la nariz primitiva esta abierta
directamente a la cavidad oral, descansando la lengua contra las coanas; la
membrana buconasal de Hochstetter es la Unica estructura que separa los
canales olfatorios del primitivo estomodeo .6En la sexta semana de la vida fetal,
esta membrana se rompe vy, la primitiva cavidad nasal entra entonces en

conexion con la rinofaringe.

Entre los dias 45 y 48 aparecen dos crestas palatinas verticales sobre los
procesos maxilares, dentro de la cavidad bucal. Conforme crece la mandibula y
el piso de la boca se expande, permiten que giren las crestas palatinas
medialmente para fusionarse entre si y con el paladar primitivo. Este fenbmeno
se completa hacia la 92 semana, empezando en el agujero nasopalatino y

avanzando caudalmente en forma de “Y”.

Sobre la 72 semana, cuando el embrién alcanza los 17 mm., los procesos
maxilares avanzan para fusionarse con el proceso nasal lateral y luego contintan
hasta el medial, para finalmente contactar con el maxilar contralateral,
conformando la nariz externa y las narinas. El crecimiento septal alarga las

primitivas coanas redondas, a la vez que las desplaza hacia atras.
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Hacia la 10% semana de vida intrauterina se fusionan el septum y el paladar,
desplazando el esbozo lingual hacia el suelo de la boca. Las estructuras que
derivan del proceso nasal medial son: la columela, el filtrum, la premaxila, el
cartilago septal, la lamina perpendicular del etmoides, el vdmer, el proceso nasal

del maxilar y el hueso palatino.

Los cartilagos paraseptales aparecen en el embridn hacia la 5% semana, como

repliegues de la mucosa sobre la pared septal.

El desarrollo de los cornetes tiene su origen en dos esbozos diferentes: uno, el
MAas precoz, aparece antes del cierre palatino y es el cornete maxilar, que sera

el cornete inferior definitivo.

Formada ya la capsula nasal, segundo mes, aparecera a expensas de la cara
externa lo que sera el aparato turbinario etmoidal, formado por tres mamelones
principales, los cornetes medio, superior y supremo, y dos secundarios,
recubiertos por los anteriores, la bulla etmoidal y la apofisis unciforme del
etmoides adulto.

IILANATOMIA DE LA PIRAMIDE Y FOSAS NASALES

La nariz puede dividirse en nariz externa, o pirdmide nasal y en nariz interna o
fosas nasales. La primera esté situada medialmente en el plano de la caray la
segunda dentro de la estructura piramidal cuadrangular que le ofrece la nariz

externa.

NARIZ EXTERNA:

La piramide nasal esta constituida por una bdéveda Osea, una bdveda

cartilaginosa y el I6bulo nasal, estructura dinAmica de la pirdmide nasal.

- La piramide 0sea la forman los huesos nasales, que cefalicamente se unen a
la glabela del hueso frontal, constituyendo una zona muy gruesa de hueso
diploico o compacto. Sus bordes laterales se unen a la apdfisis ascendente del

maxilar superior, también gruesa en su porcion cefélica.
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Al nivel de su borde interno, los huesos nasales se unen entre si y con la lamina
perpendicular del etmoides, para conferir mayor resistencia al dorso nasal. Por
su parte la apéfisis ascendente del maxilar se une lateralmente al hueso unguis
formando el canal lagrimal. Al nivel caudal, los huesos nasales y la apdfisis
ascendente forman el orificio piriforme, donde se aprecia en el centro de su borde
inferior la espina nasal, cuyos bordes laterales estan méas elevados que el suelo

de la fosa nasal.

- La piramide cartilaginosa esta constituida por dos cartilagos, el lateral superior
o triangular y el lateral inferior o alar, que constituye junto con el tejido
fibroadiposo el I6bulo nasal.

NARIZ INTERNA:

La nariz interna puede dividirse en vestibulo y fosas nasales propiamente dichas.
El septum separa ambas fosas y vestibulos, comenzando anteriormente en las
narinas u orificios externos anteriores y terminando en las coanas, al nivel

posterior.

La pared medial esta constituida por la columela, el septum membranoso que le
confiere movilidad y que esta formado por tejido fibroso, el septum cartilaginoso

y el septum 6seo.

El septum cartilaginoso esta formado a expensas del cartilago septal, de forma
trapezoidal y que se articula con el vomer ventralmente, y con la lamina

perpendicular del etmoides por detras.

El septum 6seo esta constituido por la lamina perpendicular del etmoides y por

el vomer, ademas de la espina nasal anterior y la premaxila.

El vomer tiene forma de triangulo rectangulo, uno de cuyos catetos se une al
borde medial del maxilar superior y la otra forma el borde posterior del septum;
la hipotenusa se une por delante al cartilago cuadrangular y por detras a la
lamina perpendicular del etmoides. Esta, separa ambas laminas cribosas del

etmoides y se une por su porcidén anterosuperior a los huesos nasales.
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La premaxila se encuentra entre la espina nasal y el vomer, formando dos aletas.
Constituye una zona de union muy rica en tejido fibroso. El vestibulo tiene forma
de pera, con una abertura distal al exterior o narinas y otra proximal en forma
triangular. Esta Ultima se conoce como valvula nasal u ostium interno. Fue
descrita por Mink en 1903, y se corresponde con el area 2 de Cottle. Este autor
describe unas areas en las fosas nasales numeradas del uno al cinco y que se
corresponden con el vestibulo, la mencionada valvula nasal, el tegmen o techo

de las fosas, la region turbinal anterior y la turbinal posterior.

La valvula nasal limitada por el septum medialmente, el borde caudal del
cartilago lateral superior y tejido fibroso por fuera, y el suelo de la fosa con la
espina nasal anterior por debajo, es la responsable de la regulacion del flujo
aéreo de las fosas nasales, junto con el area turbinal que describiremos mas

adelante. Su angulo fisiolégico esté entre 10°y 15°.

La pared lateral de la fosa nasal la componen al nivel de su esqueleto 6seo los
siguientes huesos: apofisis ascendente del maxilar, el unguis, masas laterales
del etmoides, apdfisis vertical del palatino y la cara interna del ala interna de la
pterigoides. Se aprecia en esta pared el relieve de los cornetes superior, medio
e inferior, aunque con frecuencia aparece un cuarto cornete o de Santorini y ain

un quinto repliegue o cornete de Zuckerkandl.

Entre los cornetes principales quedan unos espacios llamados meatos,
distinguiéndose el superior, donde drenan las celdas etmoidales posteriores y el
seno esfenoidal; el medio, donde drenan las celdas etmoidales anteriores y los
senos frontales y maxilar; y el meato inferior donde drena el conducto

lacrimonasal.

[1l. INERVACION:

La inervacion sensitiva depende del trigémino 0 V par craneal, a través de sus
dos primeras ramas. La primera rama u oftalmica, da lugar al nervio nasociliar,
cuyas ramas principales son el etmoidal anterior y posterior y el infratroclear. El

nervio etmoidal anterior atraviesa la lamina cribiforme y entra en la nariz junto
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con la arteria del mismo nombre, a través de agujero etmoidal anterior, en donde

se divide en las ramas nasales internas, laterales y mediales.

La rama medial inerva la porcion del tabique y la rama lateral la regién externa
de las fosas nasales y la superficie externa de la nariz por medio del nervio nasal
externo, el cual atraviesa la superficie interna del hueso propio de la nariz, a
través de una grieta que debe distinguirse radiolégicamente de una fractura,
entre el hueso propio y el cartilago lateral superior sale hacia la piramide,

inervando la porcion inferior del dorso y la punta nasal.

El nervio infratroclear inerva los parpados y la piel de la parte superior de la nariz.

La rama maxilar del trigémino da origen a:

- Nervio nasal posterosuperior, que entra a la nariz a través del agujero
esfenopalatino, en donde se divide en diferentes ramas, siendo el nervio
nasopalatino (Nervio de Cotunnius) la rama interna mas prominente, que termina
en la regién del agujero incisivo, en donde se comunica con los nervios palatinos

anteriores;

- Nervio nasal posteroinferior, que entra a la nariz a través del agujero

esfenopalatino para distribuirse a lo largo del cornete inferior.

- Otras ramas del nervio maxilar descienden por el conducto palatino posterior

para emerger por el agujero del mismo nombre, en el paladar duro.

El nervio petroso superficial mayor y el vidiano son los que llevan inervacion
parasimpatica. La inervacion simpatica depende del ganglio simpatico cervical

uperior o estrellado.

El nervio petroso superficial mayor se extiende desde el ndcleo salivatorio
superior y termina en el ganglio. Las fibras postganglionares del nervio petroso
superficial mayor se distribuyen por la glandula lagrimal y por la mucosa de las
vias respiratorias superiores; su funcidn estriba en la vasodilatacion y

estimulacién de las secreciones lagrimal y nasal.

El nervio vidiano tiene doble inervacion simpatico-parasimpatica, pues lleva
fibras simpaticas postganglionares del plexo carotideo, que se han vehiculizado
a través del petroso profundo y parasimpaticas preganglionares del petroso

superificial mayor. La inervacion sensorial depende del | par craneal u olfatorio.
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Desciende del I6bulo frontal (bulbo olfatorio) a través de la lamina cribiforme,
para distribuirse en la mucosa que cubre la porcidén superior del cornete superior
y del septum. El nervio terminal que se origina en el ganglio terminal, medial al
bulbo olfatorio, envia tres o cuatro ramas a través de la porcion anterior de la

lamina cribosa. El nervio se anastomosa con los nervios nasopalatino y etmoidal.

IV. VASCULARIZACION:

Depende por un lado de la carétida externa, a través de la arteria facial que emite
ramas para la base de la piramide y septum anterior y mediante la arteria maxilar
interna y su rama terminal la esfenopalatina, que irriga el septumy el area de los
cornetes. La cardtida interna a través de la arteria oftalmica que aporta las ramas
etmoidales anteriores y etmoidales posteriores, se encarga del aporte a la region

superior de las fosas.

La porcién anterosuperior del tabique y las paredes laterales de la nariz reciben
su riego de la arteria etmoidal anterior, y la arteria etmoidal posterior riega la
region septal posterosuperior. Estas arterias entran a la nariz a través de los
agujeros etmoidales anterior y posterior, acompafiadas de sus respectivos
nervios. La arteria esfenopalatina pasa a través de su agujero para entrar a la
cavidad nasal detras de la porcion terminal posterior del cornete medio y se

divide en:

- Arterias nasales posterolaterales; que atraviesan la pared externa de la nariz y
son, por lo general, las que causan hemorragias al extirpar los cornetesmedio e
inferior. Ademas existen anastomosis libres entre estas arterias y la etmoidal

anterior.

- Arteria septal posterior; con tres ramas principales, que riegan las porciones
posterior, inferior y media del tabique. Estas ramas alcanzan la region
anteroinferior del tabique y se anastomosan libremente con las ramas labiales
superiores de este Ultimo y con las arterias palatinas mayores para formar, junto
con la rama septal de la arteria etmoidal anterior, el plexo de Kiesselbach o

mancha vascular en la regién anterior del septum.
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La porcion externa de la nariz recibe su irrigacion sanguinea de ramas de la

arteria carétida externa, oftalmica e infraorbitaria.

Las ramas de la arteria facial tienen amplia variacién y se anastomosan con las
arterias infraorbitaria y transversal de la cara. La arteria facial termina
usualmente como arteria angular (en el 60 % de los casos segun algunas series),

como arteria labial superior (18 %) o como arteria labial inferior (22 %).

Desde la arteria angular se origina una rama alar inferior, que tiene recorrido
paralelo al borde inferior del cartilago alar de la nariz y una rama alar superior,
mas gruesa, para el borde superior de la crux externa del cartilago alar. Esta se
anastomosa con la arteria dorsal de la nariz rama terminal de la arteria oftalmica;
y con la arteria nasal externa, rama terminal de la arteria etmoidal anterior. Las

arterias de los lados derecho e izquierdo se anastomosan.

La arteria dorsal de la nariz perfora el septum orbitario por encima del ligamento

cantal medial y tiene recorrido descendente sobre el hueso nasal.

El drenaje venoso se hace a expensas de la vena facial anterior, aunque a través
de la vena angular que drena a la oftalmica inferior, se puede finalmente acceder

al seno cavernoso

Los linfaticos son satélites de los vasos venosos descritos, distribuyéndose en
dos redes una anterior y otra posterior. La anterior, mas pequefia, drena a través

de los vasos faciales al cuello,principalmente al grupo submaxilar.

La red posterior drena a través de tres conductos, uno superior que acaba en el
grupo ganglionar retrofaringeo; y los conductos medio e inferior, que drenan a

los grupos ganglionares yugulares.

V. HISTOLOGIA:

Las fosas nasales tienen un epitelio de tipo respiratorio, 0 sea
pseudoestratificado y ciliado, salvo en las zonas de contacto con el aire, como
en la cabeza del cornete inferior, el septum anterior y el vestibulo donde hay

epitelio pavimentoso.
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En el vestibulo con foliculos pilosebaceos y vibrisas. Mygind hace la distincion
en epitelios respiratorio, escamoso y un tercero de transicién con células de

superficie cuboidales cubiertas por microvellosidades .

Tiene un corion caracteristico, con un considerable grosor y muy rico en
vascularizacién, con lagos y senos venosos y anastomosis arteriovenosas,

especialmente a nivel de los cornetes.

Las anastomosis tienen un sistema de esfinteres vasculares que permiten
acumular sangre o dejarla circular segun las necesidades fisiolégicas y bajo el
control neurovegetativo, con un modelo similar al de los cuerpos cavernosos.

Esta estructura se repite a nivel septal donde hay zonas eréctiles.

En el corion hay también abundantes glandulas mucosas, glandulas serosas y

células goblet o globulosas, ricas en mucina.

VI. FISIOLOGIA NASAL
1) FUNCION RESPIRATORIA.

La columna de aire que pasa por las fosas nasales estd condicionada por
factores estaticos invariables, determinados por la conformacién anatomica y por
factores dindmicos variables, en el espacio y el tiempo, que son determinados
principalmente por las modificaciones de la piramide cartilaginosa y su movilidad
y a fenbmenos vasomotores, que influyen sobre el flujo de aire que atraviesa las
fosas nasales. Las fosas nasales pueden considerarse como dos tubos
paralelos.

Los movimientos respiratorios crean cambios de presion en el area postnasal,
creando un gradiente con la presion atmosférica. El aire consecuentemente se
mueve y su velocidad la determinara ese gradiente de presion, el diametro y

longitud del tubo y el tipo de flujo, bien sea laminar o turbulento.

No obstante, las corrientes de aire que se producen durante una respiracion
nasal normal y tranquila son de tipo transicional, que se acercan al flujo laminar
o turbulento segun el area nasal o la fase de la respiracién que se considere .En

un sistema de hendiduras tan complicado como el de las fosas nasales, con sus
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multiples cambios de seccidn y superficies irregulares en sus paredes, es muy

dificil determinar con exactitud las caracteristicas del flujo.

Fisher describe un area valvular o jet, donde el flujo es laminar, a una velocidad
constante de 20 metros por segundo; un &rea difusora entre la regién anterior y
la de los cornetes, donde el flujo pasa a turbulento, y donde la velocidad es
variable; y finalmente un area deflectora a nivel de la coana, donde el flujo vuelve
a ser laminar .Una descripcion similar hace Cole , aunque responsabiliza del
cambio de flujo a turbulento, al area valvular, de escasos milimetros de longitud

y donde se alcanzan velocidades mas altas que en el resto de las vias aéreas.

Detras del area valvular predominaria el flujo turbulento y sélo al principio y final

de cada fase respiratoria habria flujo laminar.

El area valvular es una de la llamadas “valvulas nasales” segun Escajadillo, las
otras dos valvulas las conformarian la cabeza del cornete inferior y el tejido eréctil
del tabique nasal, que también esta ricamente vascularizado y sometido a los
cambios del ciclo nasal. Si bien, la valvula nasal u os internum es el principal
regulador del flujo inspiratorio en narices caucasianas, el cornete inferior y el
tejido eréctil del septum serian su equivalente en narices platirrinias. La corriente
aérea forma una columna de aire que se desliza en arco, en principio divergente,

para luego converger al nivel de las coanas.

En la inspiracion, la corriente principal sigue el meato medio, y en la espiracion,
el meato inferior y el suelo de las fosas. La respiracion nasal requiere un mayor

gasto de energia que la respiracion bucal.

Este mayor esfuerzo supone un mayor volumen de entrada de aire en el pulmén,
porque el fuelle pulmonar estad obligado a crear una mayor presion negativa
intratoracica para vencer las resistencias nasales, lo que secundariamente
disminuye la frecuencia respiratoria. El flujo laminar es crucial para el
acondicionamiento del aire en la nariz y en las grandes vias respiratorias
extrapulmonares, pero ademas tal como reconoce Ogura la superioridad
fisiologica de la respiracion nasal sobre la bucal se debe, entre otras razones, a
gue aquella es mas lenta y profunda, proporciona mas tiempo para que ocurra la
mezcla de gases y permite un intercambio gaseoso maximo en el alvéolo

pulmonar.
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Una respiracion mas lenta y profunda dilata una mayor cantidad de alvéolos
periféricos y permite que el surfactante pulmonar se distribuya mejor. El
intercambio gaseoso depende de factores constantes como la solubilidad, el
peso molecular y el grosor de la membrana alveolar, y otros variables, como la
humedad relativa y la temperatura, que en el alvéolo llegan a tener un valor
constante, y las diferencias de presion, factores que se regulan mediante la

respiracion nasal de forma fisiologica.

Por otro lado, la fase fundamental de la hematosis se produce en los primeros
momentos de la espiracion, cuando las presiones alveolares son positivas. Las
resistencias nasales obligan a dilatar un mayor nimero de alvéolos periféricos,
y en la espiracion, al dificultar la salida del aire espiratorio facilitan la difusion del
oxigeno, segun la ley de Fick, pues fuerzan a desarrollar una mayor presion
intralveolar en los primeros momentos de la espiracion y aumentan la difusion

del oxigeno hacia el lado hematico de la membrana.

A través del centro respiratorio bulbar enlazarian eferentemente con los nervios
intercostales, vagos, frénicos, faciales, glosofaringeos e hipoglosos. El diametro
de las fosas nasales se ve alterado por el llamado ciclo nasal, descrito por Kayser
en 1895 y confirmado por Heetderks en 1927 y que Stoksted estudio
rinomanomeétricamente en 1953. Este ultimo demostré como la resistencia nasal
total permanece constante a pesar de los cambios reciprocos y alternantes de
los cornetes en fase de congestidn y descongestion. Este ciclo nasal que afecta
entre un 72 y un 80% de la poblacion puede suponer una relacion entre las
resistencias de ambas fosas nasales de 4 :1. A pesar de estas variaciones, las
personas normales no tienen sensacion subjetiva de obstruccion, ya que el valor

de la compliancia total se mantendria.

Los cornetes debido a su especial estructura y vascularizacion se comportan
como cuerpos eréctiles, que se congestionan y descongestionan segun un ciclo
fisiolégico. Este ciclo es el causante de que se produzca una diferencia en la
compliancia de hasta un 20 % o mas, entre dos medidas consecutivas
efectuadas con un rinomandémetro. Segun Williams y Eccles, en sujetos con
rinitis esta asimetria fisioldégica se incrementa, aboliéndose en los sujetos sanos

cuando se administra un vasoconstrictor.
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Estas personas diagnosticadas de rinitis mantienen una asimetria residual de la
permeabilidad nasal a pesar de la aplicacién del vasoconstrictor y que no debe
atribuirse a factores anatomicos a la hora de hacer un diagndstico diferencial.
Tras la realizacion de ejercicio fisico disminuyen las resistencias nasales, mas
intensamente en sujetos con rinitis vasomotora comparados con los que
padecen rinitis alérgica, y siempre valorados en periodo intercrisis. Este efecto
tiene una duracion de 30 minutos, hasta que se desaparece su influencia sobre

las resistencias nasales.

El ciclo nasal tiene dependencia postural, afectdndose por el ejercicio fisico y por
los problemas emocionales, como ejemplo tenemos la conocida como rinitis de

la luna de miel, que describieran Watson-Willians.

Las condiciones climaticas como humedad y temperatura regulan sus
variaciones y duracion, ademas de las propias caracteristicas individuales.
Schwarz habla de una respuesta variada a los incrementos de temperatura
corporal, pues mientras en unos individuos la resistencia nasal aumenta al
someterlo a una sauna, en otros dicha resistencia disminuye, determinando que

la respuesta nasal a los incrementos de temperatura corporal es muy discutida.

La duracion del ciclo nasal, segun Stocksted, varia de 30 minutos a 5 horas,
siendo el promedio de duracion de dos horas y media.

En general podemos decir que, cuando las condiciones ambientales son
favorables (15 a 18° C y 50% a 60% de humedad), el ciclo tarda mas en cambiar,

y a la inversa, cuando el aire es mas frio y seco.

El ciclo nasal depende de las interconexiones de los centros vegetativos
periféricos, regulados a su vez por un centro autonomo central, a nivel del

hipotalamo.

Depende su control del sistema simpatico, que controla el flujo sanguineo en el

tejido ereéctil de los cornetes, al igual que el flujo sanguineo cutaneo.

El ciclo nasal es un ejemplo de asimetria autonémica, pues los dos hemicuerpos

tienen control autonémico independiente.
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La experiencia de Preece aporta la falta de relacion entre los cambios en la
temperatura corporal y los registrados en el ciclo nasal, aunque ambos

fenomenos dependan del sistema nervioso vegetativo.

Recientemente Fisher ,ha publicado un articulo en el que concluye que el ciclo
nasal tanto en los nifios como en los adultos sigue un patron similar de
comportamiento. Describe ademas como encuentra tres patrones en las
variaciones del ciclo nasal: alternante o clasico, “in concerto” o paralelo y ciclo

irregular.

En los nifios se detectan un gran numero de ciclos alternantes seguidos en
frecuencia por el ciclo en paralelo, aunque en definitiva lo que se constata es una

gran variabilidad individual.

Otros trabajos mas recientes de este mismo autor y utilizando rinometria
acustica, generalizan el ciclo nasal en dos tipos, un 50% de individuos lo

presenta como clasico alternante y el resto irregular o aleatorio.

El hecho de que exista esta alternancia entre las dos fosas nasales viene
justificada por dos hechos concretos, uno mecéanico, donde la resistencia total
es menor que la suma de las resistencias de ambas fosas por separado; y otro
funcional, en el que la alternancia ciclica permite dar reposo a una fosa,
favoreciendo la recuperacion de las glandulas serosas y seromucosas Yy la
regeneracion del epitelio respiratorio nasal, que sufriria una metaplasia

escamosa en otras circunstancias.

2) FUNCION ACONDICIONADORA.
- Intercambio de Calor y Humedad.

El aire que penetra en la nariz humana es generalmente mas frio que la

temperatura corporal y también deficientemente saturado de vapor de agua.

Cuando alcanza la traquea ya tiene un 85% a 95% de humedad y su temperatura

es cercana a la corporal.

Si se respira aire frio a través de la nariz, no se modifican las resistencias nasales

segun Strohl, a no ser que se espire por la boca. Lo normal es respirar por la
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nariz, salvo que la frecuencia respiratoria se incremente entre 5y 10 veces los

valores basales en descanso.

Inspirar y espirar por la nariz produce minimos efectos sobre las resistencias
nasales. Pero si se inspira por la nariz y se espira por la boca se produce una
obstruccion nasal significativa. EI mecanismo implicado en este fenémeno
parece estar relacionado con el calor que se retiene cuando se espira por la

nariz.

Tanto el calor como la humedad provienen de la rica vascularizacion capilar de
la nariz. Existen unos capilares profundos periglandulares, que forman senos
Venosos y son responsables de la congestion mucosa. Mientras que los capilares

superficiales o subepiteliales controlan los cambios en la temperatura.

El aire al ser espirado por la nariz pierde el 50% de su contenido en agua y unos

3° C de la temperatura que tenia al abandonar el alvéolo.

El fendmeno fisico de la radiaciébn de calor es el principal implicado en la
transferencia de calor desde la mucosa a la corriente de aire inspirado. La
humedad en el tracto respiratorio se debe a trasudacion capilar, y una pequefa
parte es proporcionada por la secrecién glandular. El agua sale ayudada por la
presion hidrostatica desde el extremo de los capilares arteriales, alcanzando la
superficie mucosa por simple difusién. Este trasudado se incrementa cuando

esta congestionada la mucosa.

3) DEFENSIVA.
- Filtracion y limpieza

Las particulas en suspension en el aire inspirado se depositan en los lugares
mas prominentes (cabeza de los cornetes, septum, etc.) y en las estrecheces de
los meatos, principalmente en su tercio anterior. Las corrientes turbulentas del
area difusora o preturbinal, favorecen el acondicionamiento del aire, pues este
tipo de corriente aumenta el tiempo de contacto con la mucosa debido a la
conveccion de las moléculas incluidas en la corriente de aire. El aire se calienta
y humidifica, depositandose las particulas suspendidas en el aire, con mayor
facilidad en el moco nasal.
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El depdsito de las particulas depende de su tamafio, forma, densidad y
naturaleza. Las particulas mayores de 10 micras son detenidas a nivel de las
fosas nasales, pasando a las vias respiratorias inferiores aquellas cuyo tamafio

esta entre 0,3 y 2 micras de diametro.

En el tercio anterior de las fosas queda retenido el 45% de las particulas en
suspension, requiriéndose un tiempo entre 20 minutos y tres horas para
completarse esta limpieza, pues en esta region escasean los cilios, debido a que
en la cabeza de los cornetes, septum anterior, etc. hay epitelio plano

pavimentoso.

En cambio, en la regién posterior la velocidad de la capa mucosa es de 10 mm
por minuto, renovandose el moco de esta area en 10 minutos, debido a la

actividad ciliar del epitelio respiratorio.

Los cilios tienen forma de flagelo, y desarrollan dos tipos de movimientos
sincronizados, uno rapido en direccion a su eje y otro lento de recuperacion; en
conjunto describen un movimiento ondulatorio llamado metacronal que permite
el desplazamiento del moco. Contienen una enzima ATPasa llamada dienina,
que obtiene la energia del ATP, y que se localiza en los brazos de los

microtUbulos periféricos.

El moco secretado por las glandulas nasales tiene en el agua el 95% de su

contenido, y a la mucina y al cloruro sédico como restantes componentes.

Usando el método de la sacarina y la rinomanometria anterior, Littlejohn, detect6
un aclaramiento mucociliar mas rapido en la fosa congestiva del ciclo nasal en
sujetos sanos, hecho corroborado por Doyle. Pero en los sujetos con

enfermedades de las fosas nasales no esta tan clara esta diferencia.

El aire seco retrasaria el aclaramiento mucociliar, asi como el tabaco y
determinados farmacos. El pH de las secreciones nasales es neutro, y contiene

proteinas disueltas que actian como buffer o tampon.

En las secreciones nasales existen ademas otros componentes proteinicos

como la muramidasa o lisozima, inmunoglobulina A secretoria, lactoferrin, etc.
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4) OLFATORIA.

El sistema olfatorio humano se inicia en la mucosa pituitaria, localizada en la
porcidn superior de las fosas nasales, comprendiendo parte del cornete superior,
porcion superior del septum y por debajo de la lamina cribosa, aunque en el
adulto el epitelio olfatorio no presenta una distribucion zonal tan bien delimitada

Provienen estas estructuras neurosensoriales de la primitiva placoda olfatoria,

formacién ectodérmica que aparece hacia la cuarta semana de vida embrionaria.

Esta area de 3 centimetros cuadrados tiene color amarillo parduzco debido a su

contenido en fosfolipidos.

La componen tres tipos de células: las receptoras u olfatorias, que son neuronas
bipolares que actian como células ganglionares de primer orden, y constituyen
las neuronas mas superficiales del organismo; las células de soporte y las células

basales.

En la superficie libre de las delgadas células de sostén se encuentran pequefas
laminas cuticulares que adhieren firmemente a las células. En la superficie de la
célula hay también numerosas microvellosidades que se proyectan en el manto

MuCcOoSOo suprayacente.

En la ldmina propia del area olfatoria hay glandulas olfatorias de Bowman,
tubuloalveolares y ramificadas. Las células de sostén y las glandulas de Bowman
producen un moco fino que recubre la region olfatoria y que difiere del propio de

la regidn respiratoria.

Las células nerviosas bipolares olfatorias estan distribuidas uniformemente entre
las células de sostén. En la porcién apical las células tienen una dendrita
modificada. Esta se extiende hasta la superficie epitelial y justo por encima de

ella forma una dilatacion bulbosa, la vesicula olfatoria.

Desde esta estructura irradian de 6 a 8 cilios olfatorios, inmoviles, de 50 a 200
micras de longitud y que presentan por dentro el patron 9 mas 2 de los
microtubulos. Los cilios yacen paralelamente a la superficie mucosa y estan
recubiertos por el manto mucoso. Existen varias teorias de la olfacion, la
corpuscular o estereoquimica, donde las sustancias ododiferas o siete olores

primarios, de forma y composicion particular tienen que encajar en un receptor
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ubicado en la membrana de los cilios de las células olfatorias; y la teoria de la
puncion y penetracion de Davis en 1962, donde las particulas odoriferas
penetran la membrana de las células olfatorias y desencadenan un intercambio

iGnico y una corriente excitadora de las terminaciones nerviosas.

Otra teoria implica la suposicién de que la sensacion de percepcion de olor radica

en cierto movimiento de vibracion de las moléculas olorosas.

Se produciria algin género de interaccion entre esta vibracién y el 6rgano
receptor, asi cada olor primario, y se reconocen unos 25 segun Wright,
corresponderia a un rango de frecuencia reducido. Sea cual fuere el mecanismo,
la estimulacién de los receptores provoca un cambio en el potencial eléctrico y
un impulso que se dirige desde las dendritas al bulbo olfatorio donde se
estimulan las células mitrales. Los axones de los nervios olfatorios establecen
contacto con las células mitrales y abandonan el bulbo para formar el fasciculo
olfatorio, que pasa a lo largo de la base del l6bulo frontal estableciendo
conexiones secundarias, en un patrébn complejo con la corteza piriforme, la
comisura anterior, el nlcleo caudado, el tubérculo olfatorio y el brazo anterior de

la capsula interna.

El bulbo tiene una actividad continua eléctrica de base, alterada por salvas
breves o largas de actividad aumentada durante la estimulacion olfatoria.
Presenta la olfacion un fendémeno particular de fatigabilidad o adaptacién cuando
percibe un estimulo mantenido, recuperandose una vez desaparece dicho

estimulo, y que parece responder a un mecanismo central y no periférico.

5) FONOACUSTICA.

La nariz junto con la boca y la faringe representan las tres cavidades de
resonancia mas importantes en la fonacion. Cuando la nariz esta obstruida se
produce la llamada rinolalia cerrada o voz hiponasal. Pero en ocasiones puede
darse el caso contrario y encontrarnos hipernasalidad, aunque la gran mayoria

de estos casos traduce una alteracién en la funcién velopalatina.
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6) ESTETICA.

La piramide nasal situada medialmente en el macizo facial, es referencia
obligada a la hora de valorar estéticamente al sujeto, pues es uno de los rasgos

que mas resaltan a primera vista al contemplar un rostro.

VIl. OBSTRUCCION NASAL. ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA.
ETIOPATOGENIA.

La via aérea nasal comienza en los orificios nasales externos o narinas y se
extiende hacia atras hasta la nasofaringe. El canto interno es la linea divisoria
funcional entre la nariz anterior (vestibulo nasal), en la cual la resistencia primaria
se debe a la anatomia 6sea y cartilaginosa, y la cavidad nasal interna, donde la
resistencia primaria se debe a fluctuaciones en el tamafio de los cornetes Las
variaciones anatémicas pueden causar un bloqueo en los pasajes respiratorios

nasales a cualquier nivel.

Por insuficiencia ventilatoria nasal entendemos la dificultad organica o funcional
gue impide el correcto flujo del aire por la cavidad nasal. La respiracion normal
es nasal, la inspiracion del aire a través de la boca es siempre incorrecta y
patoldgica. Es una patologia frecuente en nifios y adultos, de multiples etiologias
y tratamientos.

El tabique nasal es una causa comun de obstruccion de la via aérea nasal.
Mientras que un tabique nasal perfectamente derecho es raro, desviaciones
severas hacia cada lado pueden comprimir la concha nasal media lateralmente,
estrechando el meato medio y causando obstruccion, inflamacién secundaria, e
infeccion. Cuando se asocia a una congestién de la mucosa nasal, existe una

obstruccion adicional al flujo de mucus desde los senos.

De acuerdo a la ley de Ohm, el flujo es directamente proporcional a la diferencia
de presion e inversamente proporcional a la resistencia. Cuando una diferencia
de presion existe entre los orificios nasales externos y la nasofaringe, se produce
un flujo aéreo a través de la nariz. Como muestra la ley de Ohm, un aumento en

la resistencia conduce a una disminucion del flujo.
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Durante la inspiracion, hasta dos tercios de la resistencia en la via aérea superior

se producen en la cabeza del cornete inferior en la regioén de la valvula nasal.

La localizacién y la naturaleza vasoactiva del cornete inferior permiten que
cumpla el rol de regular la filtraciéon y humedecimiento del aire inspirado, asi
como oponer resistencia al flujo aéreo nasal, incluso con una pequefia variacion
en el tejido blando y/o éseo del cornete inferior, el flujo aéreo es afectado. De
acuerdo a la ley de Poiseuille, el flujo a través de un tubo es proporcional a su
radio elevado a cuatro o al cuadrado de su area de seccion transversal. Un
agrandamiento del tejido blando y/o 6seo del cornete puede causar una
obstruccion nasal a través de una disminucion del area de seccién transversal

del tubo aéreo nasal.

Los bloqueos causados por variaciones en cualquier parte de la anatomia ésea
o cartilaginosa a lo largo de la via aérea son usualmente fijos e irreversibles. El
bloqueo puede deberse a una variacion en la anatomia normal (ej. un boveda
nasal estrecha o un tabique desviado congénitamente), o a una anatomia
anormal, adquirida (post-rinoplastia, desviacion septal traumética, hipertrofia de
cornetes compensatoria). Este tipo de obstruccidbn generalmente requiere

correccion quirdrgica y no responde al tratamiento farmacolégico.

Encontramos causas organicas y funcionales. En las organicas se agrupan
aguellas patologias que ocupan espacio, que son estaticas, uni o bilaterales, con

0 sin secreciones, progresivas o estables, de la nariz o del cavum.

» Pdlipos Unicos o multiples en una o ambas fosas nasales
» Desviaciones del tabique nasal

* Hematomas de tabique

» Cuerpos extrafos

» Hipertrofia de cornetes

* Sinequias

* Hipoplasias o atresias de coanas

* Hipertrofia Adenoidea

» Angiofiboroma Nasofaringeo Juvenil (o Fibroangioma)

*  Tumores
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Las causas funcionales responden a aumento y disminucién del volumen de las
estructuras de la nariz con la consecuente fluctuacion de la insuficiencia

ventilatoria nasal.

* Rinitis alérgica
* Rinitis vasomotora

* Rinitis infecciosa (bacterias, virus, parasitos u hongos)

En el niflo, casi siempre, la causa es un agrandamiento del adenoides, muchas
veces asociado a una hipertrofia de las amigdalas. En el adulto, las causas son

principalmente dos, muchas veces asociadas entre si:

* Hipertrofia de los cornetes nasales inferiores
» Desviacion del tabique nasal

El sintoma principal es la dificultad para ventilar por la nariz, que se manifiesta
por: boca abierta, inspiraciones nasales bruscas, profundas y cortas, sequedad

de la garganta, ventilacion ruidosa diurna y mas aun nocturna.

Se puede acompanfar de anosmia, hipogeusia y modificaciones del timbre de voz
que llegan hasta la rinolalia cerrada (disminucién de la resonancia vocal — voz

caracteristica de la oclusién nasal).

Topograficamente y siguiendo la clasificacién de Cottle podemos clasificar la

insuficiencia respiratoria nasal de la siguiente manera:

Area | (vestibulo): Procesos dermatoldgicos, inflamatorios o tumorales,

luxaciones caudales del septum cartilaginoso, colapso alar inspiratorio

(valvula nasal externa) congénito o yatrogeno

- Area Il (os internum o véalvula): La valvula suele afectarse principalmente
por malformaciones que afectan al septum a este nivel y por la yatrogenia
cuando se practica una rinoplastia.

- Area Il (tegmen o techo): Tiene escasa repercusion sobre la
permeabilidad nasal.

- Area IV (turbinal anterior): Los cornetes son asiento de enfermedades

circulatorias, inflamatorias agudas y crénicas, neoformaciones, etc., con

relativa frecuencia, destacando el papel de la cabeza del cornete inferior

por cuanto representa de resistencia a la corriente aérea.
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- Area V (turbinal posterior ): Su patologia es similar a la anterior, aunque
quizas sea mas manifiesta la aportacién del septum a este nivel con

respecto al area preceden.

FISIOPATOLOGIA
Las consecuencias de la insuficiencia respiratoria nasal pueden dividirse en:
1) LOCALES O NASOSINUSALES:

La mucosa nasal es la primera afectada por la obstruccién al paso del flujo aéreo,
padeciendo un fendbmeno de edema “ex vacuo” que cierra un circulo vicioso. La
corriente de aire que transporta las particulas ododiferas no alcanza el techo de
las fosas nasales y la pituitaria con sus terminaciones sensoriales, provocando

hiposmia o anosmia.

Los senos se ventilan y drenan a través de sus orificios de comunicacion con las

fosas nasales, favorecidos por los juegos de presion inspiratoria y espiratoria.

Si se ven alterados estos mecanismos se favorecen la retencidon de secreciones,
la consecuente reabsorcion de oxigeno, el edema ex vacuo y el trasudado que

finalmente serd un exudado con proliferacion de anaerobios.
2) DE VECINDAD:

La obstrucciébn nasal puede impedir el correcto drenaje del conducto
lacrimonasal al meato inferior, con epifora crénica, dacriocistitis de repeticion,
etc. La permeabilidad de la trompa de Eustaquio también se ve comprometida,
favoreciendo la aparicion de disfuncion tubarica y problemas de compensacion

e hipoventilacion del oido medio.
3) A DISTANCIA:

Psiquicas: La insuficiencia respiratoria nasal provoca a través de complejos
mecanismos, especialmente en la edad infantil, disminucién de la capacidad de
atencion y dificulta el rendimiento intelectual. Respiratorias: Intervendrian
complejos mecanismos reflejos a traves del trigémino, que enlaza con el sistema

neurovegetativo y provoca los cambios fisiopatolégicos consecuentes.
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Repercusion sobre los centros respiratorios, con taquipnea y respiracion
superficial, a veces arritmica y con predominio costal. Sobre las vias respiratorias
inferiores se produce constriccion con vasodilatacion e hipersecrecion, a traves

de reflejos vagales con punto de partida nasal

Los pulmones y caja toracica, como consecuencia de lo anterior padecen
hipoventilacion alveolar y tendencia al enfisema. En edades infantiles se

desencadena una falta de desarrollo toracico e hipotonia muscular.

Circulatorias: Se dificulta el retorno venoso a cavidades derechas, por
hipertension pulmonar y desarrollando un cor pulmonale crénico. Todo ello con
su correspondiente cortejo fisiopatoldgico sistémico y acortando en definitiva la

vida del sujeto.

La clara expresion de lo que hemos expuesto esta en el Sindrome de Apnea del
Suefio, donde la obstruccion nasal es un factor favorecedor y potenciador de la

apariciéon de dicho sindrome.

A las alteraciones cardiorrespiratorias sefialadas anteriormente se afiaden la

hipertension arterial y arritmias cardiacas.

Los trastornos del suefio cronicos, con suefio intranquilo, pesadillas,
hipersudoracién nocturna y actividad motora de las extremidades aumentadas,

acompafan a la somnolencia y deterioro intelectual diurnos.

IX. HIPERTROFIA DEL CORNETE NASAL INFERIOR
ESTRUCTURA HISTOLOGICA NORMAL DEL CORNETE INFERIOR

EL cornete inferior consiste en un delgado hueso de forma semicircular, cubierto
por un denso mucoperiostio altamente vascularizado. La mucosa se divide en
una capa medial, una capa lateral y una capa inferior que circunscriben el hueso
conchal o capa Osea central. La capa mucosa medial es la mas extensa de las
tres, y también es la que mas contribuye a la hipertrofia del cornete inferior.
Similar a otras regiones respiratorias, el cornete inferior esta recubierto por un
epitelio ciliado pseudoestratificado, que descansa sobre una membrana basal
bien definida. Los cilios son bastante resistentes, manteniendo su actividad
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frente a la infeccién y condiciones patoldgicas cronicas; sin embargo, estas
estructuras pueden ser dafiadas por deshidratacion, irritaciébn persistente y
trauma. El epitelio posee ademas un 10 % células caliciformes.

La lamina propia se extiende entre la membrana basal y el periostio de la capa
Osea central y forma la principal porcién del cornete inferior. Es mas ancha en el
lado medial que en el lateral, diferencia que explica la disparidad entre el grosor
de ambas capas. La lamina propia se constituye de tejido conectivo laxo y
superficialmente aloja un infiltrado celular inflamatorio con linfocitos y otras
células inmunocompetentes. Esta porcion superficial se encuentra engrosada en
el cornete inferior hipertrofico. En el tercio externo de la ldmina propia se alojan

glandulas seromucosas, cuyos conductos excretorios se abren hacia el epitelio.

Una rica red de sinusoides venosas de paredes delgadas se halla también
ampliamente distribuida en la lamina propia. La congestion de sinusoides
venosas, que incluye un agrandamiento temporal del cornete, es parte normal
del ciclo nasal fisiolégico. Las sinusoides venosas también juegan un rol
importante en condiciones patoldgicas del cornete inferior. La porcion profunda
de la ldmina propia aloja también fibras nerviosas que se ramifican en su camino

a la periferia del cornete.

La capa Osea central se compone de hueso cortical y esponjoso formado por
trabéculas Oseas interpuestas, separadas por un laberinto de espacios
interconectores, que contienen en el adulto tejido adiposo y vasos sanguineos.
Las trabéculas son laminillas delgadas e irregulares de hueso con lagunas de
osteocitos. Una a tres ramas de la arteria esfenopalatina corre a lo largo del

hueso en direccidn postero-anterior, ramificAndose hacia las capas mucosas

La edad no parece influir en el grosor del epitelio, membrana basal, e infiltrado
celular inflamatorio del cornete inferior normal, sin embargo, se han observado
diferencias respecto a las fracciones de area de glandulas submucosas y

sinusoides venosos en las capas mucosas medial e inferior.

Existen una mayor area glandular en individuos jovenes que en individuos viejos,
y viceversa, con respecto a las sinusoides venosas. El grosor total del cornete

normal no presenta diferencias significativas entre hombres y mujeres.
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XI. TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO EN HIPERTROFIA DE
CORNETES INFERIORES

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento se establecer& en funcién de cual sea la causa que provoca dicho
trastorno.

a. Cuidados y medidas preventivas

Existen ciertos cuidados muy sencillos que pueden ayudar a aliviar la
obstruccion: Utilizar aerosoles nasales que contengan soluciones salinas muy
suaves. Humidificar el ambiente, mediante humidificadores. Beber muchos
liquidos: agua, te, infusiones, caldos calientes, etc. Mantener la cabeza erguida,

ya que al acostarse los sintomas empeoran.
b. Tratamiento no quirdrgico- Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico va destinado sobre todo a aliviar los sintomas,
consiguiendo de manera temporal que la respiracion sea mejor, aunque dicho
tratamiento no va a tratar la causa subyacente del problema. Los farmacos

pueden ser: antihistaminicos, descongestionantes nasales, etc.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existen diferentes técnicas quirdrgicas cuyo fin es reducir el tamafio de los

cornetes inferiores:

- Electrocauterizacion de cornetes

- Radiofrecuencia

- Reseccion parcial del cornete

- Reseccion submucosa con microdebridador
- Turbinoplastia

- Lateralizacion o luxofractura de los cornetes
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COMPLICACIONES POSTQUIRUGICAS

. Epistaxis.

. Osteonecrosis

. Sinequia turbinoseptal

. Rinitis atréfica

. El sindrome de nariz vacia (SNV).

SNV es una entidad clinica controversial que no posee una fisiopatologia del
todo clara. Se considera como una rinitis atrofica secundaria iatrogénica. En
2001, se publica el término refiriéndose a aquellos pacientes que sufren de
sintomas similares a los de rinitis atrofica (RA) asociado con cavidades nasales
sin cornetes identificables secundario a una intervencion quirdrgica2. Se podria
definir como una complicacion de la cirugia endonasal, particularmente de la
reseccion parcial o total de cornetes, en especial el inferior. Esta puede aparecer
meses o afios después de la reseccion de cornetes. El sintoma mas comun es
la obstruccion nasal paradéjica, denominada como tal por la presencia de
obstruccion en pacientes que poseen cavidades nasales objetivamente

permeables.

Houser clasifica el SNV en cuatro tipos segun la forma de alteracién de los
cornetes. El primer tipo, se produce secundariamente a la reseccion total o
parcial del cornete inferior. El segundo tipo, se produce secundario a la reseccion
total o parcial del cornete medio. El tercer tipo, cuando tanto el cornete inferior
como el medio han sufrido al menos una reseccion parcial. Finalmente, existe un
cuarto tipo que se ve en pacientes con antecedentes de algun tipo de
procedimiento en los cornetes, que tienen aparentemente cornetes de tamarfo

adecuado pero consultan por sintomas de SNV.

Se estima que aproximadamente hasta el 20% de los pacientes sometidos a una
reseccion de cornete inferior desarrollara el SNV con todos sus sintomas. Existen
algunos trabajos israelitas que evaluaron pacientes posreseccion de cornetes,
siguiéndolos por 6 y hasta 10 a 15 afios sin mostrar sintomas de SNV, por lo que
existe incertidumbre respecto a por qué algunos pacientes lo desarrollan y otros

no.
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TURBINOPLASTIA POR DISECCION SUBMUCOSA CON COLGAJO DE
CONSERVACION MUCO0SO0.®

Técnica:

La intervencion se realiza bajo anestesia general. Se colocan dos mechas de
gasa en cada fosa nasal embebidas en lidocania al 1% con epinefrina al 0,1%
durante 5 minutos preoperatoriamente. En los casos en los que se realiza la

septoplastia, ésta se realiza previa a la turbinoplastia.®

Se realiza incisidn longitudinal sobre la cabeza del cornete inferior con bisturi de
hoz, ampliando la incisién a lo largo del borde caudal del cornete inferior, con
ayuda de electrocauterio con bisturi monopolar con punta de colorado en caso
de sangrado. Se procede a la disecciébn con disector de Cottle del tejido
submucoso sobre la lamina 6sea medial del cornete inferior creando asi un
colgajo mucoso medial de mucosa turbinal que se va elevando progresivamente.

En caso de tenerlo se puede ayudar de un endoscopio.®

A continuacién se valora la cantidad de tejido 6seo inferior a seccionar y se
procede con unas tijeras de cornete a la secciéon de dicho tejido éseo
(aproximadamente la mitad del esqueleto 6éseo del cornete), junto con la mucosa
lateral adyacente. Esta seccion se realiza ayudandonos de un movimiento de
stripping sobre la estructura 6sea y mucosa lateral, cortando de esta manera a

través de los puntos de menor volumen 6seo del cornete inferior.®

Una vez eliminado el tejido lateral y parte de la superestructura 6sea del cornete
inferior se procede a la colocacion del colgajo de mucosa medial sobre el
neocornete 6seo mediante suaves movimientos de peinado. Finalmente se
fractura y luxa lateralmente la porcion ésea superior remanente del cornete,
creando asi un “neocornete” de la mitad de tamafo que el original. Para
estabilizarlo utilizamos material hemostatico reabsorbible en paquetes cilindricos
debajo del neocornete. Por ultimo colocamos férulas de silicona paraseptales
gue suturamos a la parte anterior del tabique y colocamos un taponamiento nasal
bilateral, dejando tratamiento protocolizado post-operatorio antiinflamatorio,

analgésico y antibiético profilactico durante unos dias.®
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Se retiran los taponamientos nasales a las 48 horas de la cirugia, comenzando
lavados nasales con suero salino, y se retiran las férulas entre 1 y 2 semanas
tras la cirugia. Se realizan revisiones al mes y a los 3, 6 y 12 meses evaluando
en dichas visitas la exploracion nasal y la mejoria ventilatoria de los pacientes

mediante escalas analdgico-visuales.®
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2.2.3 Hipotesis

H1: La turbinoplastia por diseccion submucosa con colgajo de conservacion
mucoso es eficaz en el tratamiento de pacientes con obstruccion nasal por
hipertrofia de cornetes inferiores, que asisten al servicio de otorrinolaringologia
del hospital Almanzor Aguinaga Asenjo entre julio 2018 y junio 2019

Ho: La turbinoplastia por diseccion submucosa con colgajo de conservacion
mucoso no es eficaz en el tratamiento de pacientes con obstruccion nasal por
hipertrofia de cornetes inferiores, que asisten al servicio de otorrinolaringologia

del hospital Almanzor Aguinaga Asenjo entre julio 2018 y junio 2019

2.2.4 Definicion de términos operacionales.

e Obstruccién nasal: bloqueo del paso del aire por la nariz. Con
independencia del tipo de obstruccion, el aire no llega en condiciones
Optimas a los pulmones.

e Grado de Obstruccién nasal: Medida subijetiva de la obstruccién a través
del cuestionario NOSE.

¢ Hipertrofia de Cornetes: Tamafio agrandado de los cornetes inferiores que
obstruye permanentemente total o parcialmente el paso del aire a través
de la nariz.

e Sinequia Turbinoseptal: Son puentes de mucosa de color rosado que
habitualmente se presentan transversalmente en la cavidad nasal entre el
cornete inferior y el septo nasal.

¢ Rinitis Atréfica: es una afeccion nasal crénica de causa, se caracteriza por
la formacion de costras secas gruesas en una cavidad nasal espaciosa
como resultado del debilitamiento progresivo o la reduccion en el tamafio
del revestimiento nasal de la mucosa y el hueso subyacente.

e Sindrome de la Nariz Vacia: es una patologia, habitualmente secundaria
a tratamiento quirargico, que cursa con sintomas obstructivos en las fosas
nasales a pesar de que el paciente presenta una cavidad nasal

suficientemente amplia.
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2.2.5 Operacionalizacion de variables

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Dimension | Indicadores | Unidad de | Escala Valores
operacional medicion
Edad Tiempo de Numero en | Afios Ficha de Intervalo 15-25
vida de una afios cumplidos recoleccién 26-35
persona de la 36-45
informacion 46-55
> 55
Sexo Clasificacion | Género Caracteristic | Ficha de Nominal Masculino
en hombres y as recoleccion
mujeres fenotipicas de la
segun informacion Femenino
caracteristica
s anatémicas
y , .
cromosomica
S
Grado de Estrechamie | Grado de Leve Esacala De razén Leve
obstruccié | ntodelaluz | estrechamie NOSE 5-30
n nasal de la cavidad | nto de la
nasal, lo que | cavidad Moderado Moderado
reduce la nasal 35-70
capa_luda_d Grave Grave
ventilatoria 75-100
Complicaci | Accidente o Inmediatas Recoleccién | Nominal Sinequia
ones segunda de datos en Hemorragia
postquirdar | enfermedad Historia Rinitis
gicos gue surge Clinica Atrofica
durante el Sd nariz
curso de la vacia
enfermedad _
principal Tardias
posterior a
un
procedimient
0 quirdrgico
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2.3. MARCO METODOLOGICO

2.3.1 Disefio de Contrastacién de la hipotesis

Region de aceptacion

Region de rechazo
n ~
Ko l i
Nivel critico
de decisién

p<0.05 Rechaza la hip6tesis nula y acepta que la turbinoplastia por diseccién
submucosa con colgajo de conservacion mucoso es eficaz en el tratamiento de

pacientes con obstruccion nasal por hipertrofia de cornetes inferiores.

p>0.05 No rechaza la hip6tesis nula y no demuestra que la turbinoplastia por
diseccién submucosa con colgajo de conservacion mucoso sea eficaz en el
tratamiento de pacientes con obstruccidon nasal por hipertrofia de cornetes

inferiores.
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2.3.2 Poblacion y muestra
Poblacion Universo:

La Poblacién son los pacientes que acuden a consultorio externo del servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo

Poblaciones de Estudio:

La Poblacién son los pacientes que acuden a consultorio externo del servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo por

presentar obstruccién nasal, en los que se evidencian hipertrofia de cornetes

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusién

e Pacientes del servicio de ORL
e Pacientes con obstruccion nasal por hipertrofia de cornetes inferiores
e Pacientes con uso de corticoides y sin mejoria clinica

e Pacientes sin desviacion septal

Criterios de Exclusion:

Pacientes con desviacion septal antigua

e Pacientes con cirugia de cornetes previo al estudio
e Pacientes con tumoracion nasal

e Pacientes sin TC previa

e Pacientes con antecedentes de trauma nasal
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DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO
ESTADISTICO DEL MUESTREO:
Unidad de Anélisis

Estara constituido por cada paciente atendido en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo con diagndéstico de
obstruccion nasal por hipertrofia de cornetes durante el periodo julio 2018 a junio
2019 y que cumplieron con los criterios de seleccion.

Unidad de Muestreo

Estara constituido por cada cuestionario realizado a pacientes atendidos en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo con
diagndstico de obstruccion nasal por hipertrofia de cornetes durante el periodo

julio 2018 a junio 2019 y que cumplieron con los criterios de seleccion.

Tamafo muestral:

Se tomara como muestra la totalidad de pacientes atendidos en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo con diagnéstico de
obstruccion nasal por hipertrofia de cornetes durante el periodo julio 2018 a junio
2019 y que cumplieron con los criterios de seleccion, a los cuales se les realizara

el cuestionario con la escala NOSE.

2.3.3 Instrumentos de recoleccién de datos

ESCALA DE EVALUACION DE LOS SINTOMAS DE OBSTRUCCION NASAL
- NOSE

La ficha de recoleccion de datos consiste en un cuestionario que consta de 2
partes: datos generales y la escala de evaluacion NOSE. Ingresaran al estudio
los pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo julio 2018 a junio 2019 y que

cumplen con criterios de seleccidn ya especificados.
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La escala de Evaluacion de los Sintomas de Obstruccion Nasal (NOSE) es un
cuestionario enfermedad-especifico que sirve como instrumento para establecer
el estado de sintomatologia en pacientes con obstruccion nasal, la cual se

realizara en el preoperatorio, y a los 15 dias al mes y 3 meses de postoperado.

Es una escala validada, fiable y sensible, que es rapida y facil de completar y
cuyo uso en adultos con obstruccion nasal tiene potencial para demostrar

resultados adecuados en estudios de investigacion.

La escala NOSE consiste en 5 items; cada uno de ellos utiliza una escala Likert
de 5 puntos para hacer un puntaje total que va de 0 a 100 puntos. A mayor

puntaje, peor sintomatologia de obstruccion nasal.

En el altimo mes ¢,cuanto ha sufrido por las siguientes molestias?
Por favor, rodee con un circulo la respuesta mas correcta:

Sin Muy | Moderado | Muy | Severo
molestia | leve mal

1. Congestion nasal 0 1 2 3

2. Bloqueo u obstruccién nasal | O 1 2 3

3. Dificultad para respirar a |0 1 2 3 4

través de la nariz

4. Dificultad para dormir 0 1 2 3

5. Incapacidad para obtener | O 1 2 3

suficiente aire a través de la

nariz durante el ejercicio o

esfuerzo

Sin obstruccién nasal= 0
Obstruccion nasal leve= 5-30
Obstruccion nasal moderada= 35-70

Obstruccion nasal grave=75-100
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Validada y adaptada al castellano en el 65 Congreso Nacional de la Sociedad

Espafiola de Otorrinolaringologia (SEORL), en el. 2014.

Se ha validado la escala NOSE para ser utilizada para comparar estados
especificos de salud entre grupos de pacientes antes y después del tratamiento,
o para comparar el efecto de diferentes terapéuticas. También puede ser Gtil para
abordar diferencias en los resultados cuando se utilizan diferentes técnicas

quirurgicas.

2.3.4 Andlisis estadistico de los datos

Todos los datos recogidos (historia clinica, ESCALA NOSE), se introducen en

una base de datos Excel.

Los resultados son expresados como la media + desviacion estandar. En todos
los casos, las distintas variables valoradas se comparan entre grupos (hombre-

mujer) mediante el analisis de varianza.

En los resultados de la ESCALA NOSE, para comparar los datos obtenidos en
cada grupo estudiado antes y después del tratamiento quirargico y teniendo en
cuenta que se trata de muestras relacionadas se lleva a cabo un analisis de t de
Student de muestras apareadas. En todos los casos se considera el nivel de

significacion para un valor de p<0.05.

Para el andlisis estadistico de resultados se utiliza el paquete estadistico SPSS
20.0.

2.3.5. Aspectos éticos:

La presente investigacion por ser no experimental no es necesario que tenga el
consentimiento informado de comité alguno; se tomara en cuenta la declaracion

de Helsinki Il y la ley general de salud.
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[ll. ASPECTO ADMINISTRATIVO

3.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
072017 102017 012018 042018 082018 112018 0272019 082019  09/2019
I. Revision bibliogréfica |
IL. Elabozacion del Proyecto | e ———
IIl. Presentacion del Proyecto Jm ]

IV, Registro de Datos |

V. Andlisis Estadistico [l
V1. Interpretacion de Datos 1

VII. Elaboracidn del nforme

VIl Presentacidn de informe i}
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3.2 PRESUPUESTO

Ndaetlu(rzzlsetzoa Descripcion Cantidad UPnri?;ir(i)o Precio Total
Bienes Nuevos
Soles
1.4.4.002 Papel Bond A4 01 millar 0.01 100.00
1.4.4.002 Lapiceros 5 2.00 10.00
1.4.4.002 Resaltadores 03 10.00 30.00
1.4.4.002 Correctores 03 7.00 21.00
1.4.4.002 CD 10 3.00 30.00
1.4.4.002 Archivadores 10 3.00 30.00
1.4.4.002 Perforador 1 4.00 4.00
1.4.4.002 Grapas 1 paquete 5.00 5.00
Servicios
1.5.6.030 INTERNET 100 2.00 200.00
1.5.3.003 Movilidad 200 1.00 200.00
1.5.6.014 Empastados 10 12 120.00
1.5.6.004 Fotocopias 300 0.10 30.00
1.5.6.023 Asesoria por 2 250 500.00
Estadistico
TOTAL 1230.00

3.3 FINANCIAMIENTO

El presente estudio de investigacion sera financiado en su totalidad por el autor.
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ANEXOS
HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES DEL
ESTUDIO EFICACIA DE LA TURBINOPLASTIA POR DISECCION
SUBMUCOSA CON COLGAJO DE CONSERVACION MUCOSO EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON OBSTRUCCION NASAL POR
HIPERTROFIA DE CORNETES INFERIORES

NOMBRE:
EDAD:
SEXO:
DIRECCION:

TELEFONO:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

ANTECEDENTES QUIRURGIGOS:

INSTRUMENTO PARA LA EVALUCION DEL SINTOMA DE OBSTRUCCION
NASAL (NOSE)

Para el paciente: por favor permitanos comprender el impacto de la obstrucciéon

nasal en su calidad de vida, completando el siguiente cuestionario.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Epistaxis: SI - NO
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En el dltimo mes ¢ cuanto ha sufrido por las siguientes molestias?

Por favor, rodee con un circulo la respuesta mas correcta:

Sin Muy | Moderado | Muy | Severo
molestia | leve mal

1. Congestion nasal 0 1 2 3

2. Bloqueo u obstruccién nasal | O 1 2 3

3. Dificultad para respirar a |0 1 2 3 4

través de la nariz

4. Dificultad para dormir 0 1 2 3

5. Incapacidad para obtener | O 1 2 3

suficiente aire a través de la
nariz durante el ejercicio o

esfuerzo

Sinequia turbinoseptal: SI - NO

Rinitis atrofica: Sl - NO

El sindrome de nariz vacia (SNV): SI - NO

53



