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I INTRODUCCION 

Es bien conocida la funci6n nasal para respirar. El 

poso del aire por la naríz es la forma fisiológica de in! 

pirar. Tiene superioridad sobre lo respiración oral, por 

ser la primera, una respiraci6n mós lenta, profunda y can 

uno presión adecuado paro lo bueno distensión alveolar. 

La respiración oral es una forma aprendido (El recién na­

cido na tiene reflejos que lo hagan respirar por la baca) 

que solo debe usarse en cosos de necesidad ventilatoria 

aumentada (1). También se conoce la función nasal de la 

olfación, dada por lo recepción de (:.ltímulos ododgenos 

en las células de Schulte, situadas en el techo de la b6-

veda nasal. Asimismo se conoce adecuadamente, que lo na­

r!z proporciona humedad, calentamiento, filtración y re­

presento un mecanismo de defensa a la invasi6n de gérme­

nes patógenos, merced a lo presencia de tejido er.Sctil y 

glóndulas secretoras de moco, dispuestas en diferentes 

6reos de su mucosa (2). 
Lo que no ae tiene por bien conocido, es que, la na­

r!z, ea ta•bi&n un Órgano con re apuestos reflejos muy vo­

riadaa (7), 

Un reflejo m6s o menas conocido, el del estornudo, 

1e produce ante la estimulación de la mucosa na1al por un 

agente irritante, o una substancia química vol6til, loa 
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cuales excitan fibras del V por, llevando la v!o aferente 

hasta el puente y m6dula. De aquí, parten fibras en dos 

direcciones: uno hacia el centra respiratorio y la otra, 

o travl1 del nervio intermediario regresará a los gl6n­

dula1 de la euco10 nasal y c6lulas del tejido eréctil, 

convierti6ndase en vía eferente, al través del ganglio 

e~fenopolatino, para provocar congesti6n y producción de 

moco nasal. Loa fibras que se dirigieron al centro res­

piratorio activar6n un mecanismo de inspiración profunda 

y espiraci6n brusca, produciendo el estornudo (2), (3), 

(5). Loa ca•bios bruscos de temperatura, en personas 

1u1ceptiblea, o fen6menos inmunológicos, como la reac­

ci6n tipo I de Gell & Coo•bs producen tambi6n congestión 

naaal, vía nervio intermediario-ganglio eafenopalatino­

•ucoao nasal (8), (10), (ll). 

Se conocen otro tipo de reflejos nasales, ios cuales 

fueron 101 que noa interesaron para la realización de -

este estudio. Desde el· año de 1870, Kratach111r, fué el 

pri•ero que demostró que la eatimulación de la •ucoso na-

101 cau10 apnea refleja, reducci6n en el dt•o respirato­

rio, canatricción de lo laringe y broncocan1tricci6n. 

Re1pue1ta1 Cardiovo1culare1 del tipo de la bradicardia, 

va1ocon1tricción (mediada por fibras 1imp6tica1 alfa -

adrenérgica1) ocurre tambiln en el m~sculo, piel y en los 

lechos vasculares de las arterias vertebrales, mesentlrica 
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superior, renol y esplénica, as! como Cambios Variables 

en la Tensión Arterial y caída del gasto cardiaco. En 

adición, se produce constricción del bazo y secreción de 

las gl6ndula1 suprarrenoles. (8), (9), (14), (17), (22). 

La revisión de la literatura subsiguiente ha de•astr.!! 

do lo presencia de éstos reflejos naso-cardiovasculores. 

(7), (8), (9), (10), (11), (22). 

E1to1 reflejos 1e inicion en uno pequeña 6reo en la 

parte ••dio-posterior del septum nasal (23). 

Lo eati•uloción de &ata 6rea incito el nervio tri­

g'•ino para lo vía aferente, siendo la vía eferente para 

lo re1pue1to cardiovaacular, llevada por el vago. (23). 

Loa procedi•ientoa ••c6nicos, como el tapona•iento 

naaol anterior, la succión noaal con cot,terea o tubos 

de ali•entoción no1oga1trico o por tracción, así como e! 

tiaulación el,ctrica del trig&aino, produce efectos si­

•ilares. (8), (9), (10), (11), (23). 

Los efecto• cardiovosculores cesan al 1upriair la 

eatiaulación y no ae presentan con la one1te1io local 

de '•ta 6rea aeptal (23). 

Dentro de lo pr6ctica de la Otorrinolaringología, 

tanto en un consultorio, como dentro de un hoapitol, lo 

colocación de gasa doblada dentro de las f 01a1 na1ole1 

tiene un gran empleo en usos diversos toles como uno f.!!, 

rula interna para cohibir hemorrogias nasales, para per-



4 

mitir la inmovilizaci6n de estructuras nasales moviliz~ 

das quirúrgicamente, mantener la mucosa intranasal in­

tacta y/o adosada al septum (con el objeto de prevenir 

he•ato•as septales) en caso de reducciones de fracturas 

nasales o manipulaciones quirúrgicas del septum o la P! 
ramide externa, y disminuir la inf lamaci6n durante los 

prieeros dos estadios de la cicatrizaci6n en caso de 

cirug!a nasal, preservando la integridad de los tejidos. 

(1). 

A '•ta gasa intranasal, ae le denomina ca•Únmente 

Tapona•iento nasal anterior, y se coloca entre el piso 

y el techo nasal, en cada una de loa fosas nasales si­

tuando láa tiras de gasa fireemente sin apretarlas ni 

a•ontonarlaa. Otro tipo de taponamiento nasal ea el 

posterior, el cual •• coloca en la coana, en. ca•o de pr! 

aentarae una hemorragia nasal no cohibible con el tapo­

namiento nasal anterior. Este último, no nos intereso 

dentro de eate estudio, puesto que no estimula el aeptue. 

(2). 

El taponaeiento nasal anterior, suele quedar en au 

sitio durante un ti••po pra•edio de 8 d!aa, con el .obl! 

.to de evitar dhlaceracionea de la eucoaa intranaaal, 

ya que en este tiempo ya ae ha foreado auf iciente aecre­

ci6n mucosa que actúa como lubricante. Otra raz6n para 

dejarlo e111 tiempo, es salvar loa dos primeros estadios 
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de la cicatrizaci6n de los tejidos nasales, en caso de 

cirugía nasal o reducci6n de fractura. (1), (2). 

'En base a lo anterior, este estudio ae propone i.!!, 

veatigar las alteraciones de la tensi6n arterial en pg 

cientes que requieran de colocaci6n de taponamiento ng 

1al anterior, por 1er '•te una e1ti•ulación continua, 

que pudiera desencadenar estos ca•bios. 



l. ANTECEDENTES 

l. l ANATOMOFISIOLOGIA NASAL 

La nar!z se divide para su estudia en: Piramide ª! 

terna y fosas nasales. La piramide externa, de forma 

triangular y 1ostenida por una armaz6n de cartílago y 

hueso, cubierta por piel, tejido subcut6neo y •Úsculo 

y revestida por dentro por una membrana mucosa y eleme~ 

toa glandulares as! como con 6reas bien delimitadas de 

tejido er,ctil. Loa componentes 6seos de la piramide 

externa son los '11esos nasales, loa procesos nasales del 

hueso frontal y de los maxilares. La abertura 6sea que 

conduce a la nariz externa se denomina apertura piri­

forme, li•itando o 'sta, se encuentran los.procesos alve~ 

lares de los maxilares y en la línea media, la espina -

nasal anterior. Los componentes cartilaginosos de la 

piramide externa son: Lo1 cartílago1 laterales supe­

riores, 101 cuales eat6n unido1, en SU1"90rci6n cef61ica 

con los h_ueso1 nasales, lateralmente se unen con la 

apertura piriforme por medio de un tejido fibro10 y 

caudal•ente a el cartílago lateral inferior de a•bo1 lg · 

do1. En la parte media de '.tOI, en 1u porci6n inferior, 

11 encuentran (ar•ando una unidad integral con el ca,! 

tílago 11ptal. Cart{lagas laterale1 Inf1riore1: con 

forma de herradura, cada uno de sus lados es llamado cr~ 

ra lateral y media respectivamente~ Las cruras medias -
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d6n forma a la punta nasal y soporte a la misma, (1), 

Los fosas nasales son dos, y están divididas media! 

mente por el septum, estructura delgada y recta, com­

puesta en su parte anterior por cartílago, posterior 

por lueso, la lámina perpendicular del etmoides, y en 

sus partes basales, por la premaxila y el vómer, de la 

espina nasal anterior hacia las coanas, respectivamente, 

El septum se halla recubierto por membrana mucosa. 

El piso de cada fosa nasal, formado por los procesos 

palatinos de los maxilares y lo!!..hu.esos palatinos, tam­

bién se recubre de mucosa, La pared lateral de las fosas 

nasales, se encuentra formada por 3 a 4 proyecciones que 

corren paralelos al piso, los denominados cornetes, y 

son, de arriba a abajo, el supremo, el que puede o no 

exiatir, el superior, el medio y el inferior. Los es­

pacios entre los cornetes se denominan meatos y reciben 

los orificios de salida de los senos paranasales y del 

conducto nasolacrimal, Dichos cornetes son estructuras 

óseas recubiertas por mucosa formada por solo dos células 

de espesor, los cuales permiten el paso de la humedad, 

en contraste al resto del epitelio de la naríz, que es 

de tipo cilíndrico ciliado.estratificado, con gran ca~ 

tidad de gl6ndulas de secreción mucosa, serosa y mixta, 

La irrigación de los cornetes est6 dada por dos formas: 

Superficial, que irriga la parte más superficial de los 
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cornetes, y Profunda, la cual irriga la l6mina ósea de 

los mismos. Estos conductos óseos est6n recubiertos 

por periostio que contiene a los plexos venosos que dr! 

non las capas m6s profundas de tejido laxo de las cor­

netes. O~ manera que cuando hay dilataci6n de la arteria, 

se produce congestión venosa, (1). 

La inervación de la piel est6 dada por el trigémi­

no en su porción sensitiva y el facial en su· porción mo­

tora, (3), 

La inervación de las fosas nasales est6 dada por 

el nervio olfatorio en el techa nasal, y ésta seria la 

inervación sensitiva especializada. Los receptores e.! 

pecHicos o c6lulas de schulte, son bipolares y porten 

de la mucosa en su dentrita periférica hacia los fila­

mentos del nervio olfatorio, en su dentrita central, que 

cruzan la 16mina cribosa del etmoides. (3), 

La inervación sensitiva est6 dada el septum y las 

paredes laterales de las fosas nasales y piso por ramas 

de V par, tanto la primera como la segunda porción. (2), 

La inervación del sistema autónomo, por el nervio 

vidiano, en su porción simp6tica por el nervio petroso 

profundo, y en su porción parosimp6tica por el nervio 

petroso superficial mayor. Del equilibrio entre ·ambos 

depende el control de la circulación sanguínea. El es­

tí•ulo parasimp6tica ocasiona hiperemia de lo mucosa, 
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secreci6n hialina por las gl6ndulas mucosas, El estím~ 

lo parasimp6tico ocasiona una mucosa retraída, p6lida 

: · y de aspecto seco. ( 12), 

la irrigaci6n de la piel de la naríz est6 dada por 

la arteria facial. Las fosas nasales se encuentran irri­

gadas por dos sistemas el de la carotida externa, que 

provee a partir de la palatina superior, esfenopalatina 

y ramas de la facial. Estas llevan sangre a la parte 

posterior del septum nasal y el piso nasal, (4), 

El sistema de la carotida interna, que provee a 

partir de las arterias.etmoidales anterior y posterior. 

llevan sangre a el techo nasal y parte anterior del sep­

tum nasal, la uni6n entre estos dos sistemas se realiza 

en la parte anterior del septum, constituyendo el 6rea 

de Kiesselbach. (4). 

El drenaje venoso es de importancia porque una parte 

de 61, 1e lleva a cabo al trav6s de la vena angular, 

que se dirige hacia el seno cavernoso, el resto a tro­

v61 de la vena facial anterior. (5). 

Los linf6ticos de la nariz corren paralelos a las 

venas nasales y terminan en los ganglios linf6ticos 

submaxilares. (6). 

Entre las funciones nasales se encuentran la de ser 

la vía 6erea para el paso de aire hacia los pulmones, 

llevando el control del aire inspirado y espirado a trav6s 
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de un mecanismo valvular y de bofles y al trov&s de el 

ciclo nasal. Es importante recalcar que lo noríz repr.! 

sento del 50 al 75% de resistencia total al aire ins­

pirado, de todo el árbol respiratorio. (4). 

El sistema valvular lo comprende el 6ngulo que forman 

los bordes' libres de los cartílagos laterales superiores 

en su uni6n con el cartílago septol. Este debe ser de 

10 a 15°. Se encargo de dar formo,· dirección, volÜm:fii'.~' 

y velocidad al aire inspirado, conjuntamente con el si.! 

temo de bofles, los cuales son el ángulo nosolabiol, y 

el fondo de soco. (2). 

Existe una alternancia en el tam~i'b.de .los cornetes, 

lo cual es cíclico, por lo que se ha denominado ciclo 

nasal. 

Este ciclo consiste en una congesti6n del tejido 

er,ctil de los cornetes, que prácticamente ocluye la 

luz e impide casi por completo el paso del aire en una 

foaa nasal, mientras que en la otra el tejido er,ctil 

se encuentra retraido, y el poso del aire por 4sta fosa 

naaal se lleva a cabo casi en su totalidad. (2). 

Este ciclo nasal lo presentan aproxi•adaMente el 

80~ de la población norMal, y su duración varla Mucho 

de una persona a otra y tambi&n con respecto a la edad. 

En adultos dura un promedio de 3 a 4 horas, siendo más 

prolongado en los niños. El sistema de congesti6n y 
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descongesti6n se lleva a cabo par el sistema nervioso 

aut6nomo, de tal manera que la resistencia nasal total 

permanece constante. (1). 

El espesor pequeño de la mucosa de los cornetes, pe! 

mite el incremento de temperatura de aire, el ingurg! 

tarse con sangre, controlando de ésta manera la tempe­

ratura del aire inspirado, de manera que al llegar éste 

a la laringe tiene variaciones menores de 1°C. Este CD.!!, 

trol se lleva a cabo también por intermedio del sistema 

aut6nomo y conjuntamente con el ciclo nasal. (4). 

la humidificaci6n del aire inspirado, est6 dado en 

75% por las células mucosas nasales, y éste vapor de 

agua es indispensable para la conservaci6n ·del surfac-1 

.tante alveolar. Se calcula en aproximadamente 1200 ml 

de líquido formado en 24 horas. (6). 

las funciones de limpieza del aire y protecci6n co.!!. 

tra la infecci6n se llevan a cabo por la actividad ciliar, 

y vibrisaa· as{ como por la s6bana de moco que cubre la 

mucosa nasal. El moco nasal cubre la mucosa y se le 

diferención dos capas; una externa viscoaa y una pro­

funda liquida que permite que los cilios que recubren 

la mucqsa nasal se movilicen hacia la nasofaringe, per­

mitiendo el arrastre de partículas suspendidas en &l 

mismo, siendo deglutidas. El moco se compone de 95% 

'de agua, adem6s de sales, glicoproteina s, lisosima, 
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IGA, IgG e Interfer6n, (2), 

A las otras funciones de la noríz, como san los r! 

flejos del estornudo y naso-cardiovasculares ya nos hemos 

referido en la parte anterior de este trabajo. 



1.2 PATOLOGIA NASAL QUE REQUIERE DEL TAPONAMIENTO NASAL 

Dentro de la móltiple potologío nasal en la que se 

empleo el taponamiento nasal como tratamiento único o 

asociado, se encuentran las epistaxis, lo reducción de 

fracturas nasales y el postoperatorio de cirugías sep­

tales y/o de pirámide. 

En el caso de las epistaxis, se debe recordar que 

el 90% de las mismas, cesan sin tratamiento (1), o solo 

con las medidas que toma el paciente, dentro de nuestro 

hospital, ocupan un 10% de los casos de urgencia. Tam­

bi&n se debe conocer que aproximadamente el 90% de los 

atendidas en nuestro hospital se deben, y de acuerdo 

a la literatura (26) a hemorragia del plexo de kiessel 

bach; por lo que est6 indicado ett &stos casos, además 

de otras medidas, el uso de un taponamiento nasal ont~ 

rior. La etiología de las epistaxis, varía en orden 

decreciente a· saber: Rinitis Infecciosa aguda, Desvi~ 

cienes septoles, Cuerpos extraños (sobre todo en niños 

de corta edad), Tumores nasales, Rinitis Atrófica, Hi­

.pertensián, Carencias Vitamínicas, Discracias Sanguí­

neas y Telangectasia Hemorrágica Hereditaria. (26). 

El taponamiento actua como &mbolo compresiva sabre 

el punto sangrante, (26) y se debe retirar a los ocho 

días para permitir una buena lubricación de la mucosa 
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nasal por el moco producido. Durante el mismo se deben 

instituir profil6cticamente antibióticos para evitar una 

infección nasal, Antes del taponamiento se debe realizar 

una b6squeda del punto sangrante para buscar cauteriza! 

lo, y colocar el taponamiento en caso de fallar (26). 

Dentro de las fracturas nasales las •61 frecuentes 

son aquellas producidas por fuerzas laterales, que las 

que ae producen por golpes frontales. Si el traumatismo 

fu6 severo, pu~den causar conminuci6n de los huesos na­

sa.181 y· el aeptum. TambUn existen las fracturas del 

cartílago 1eptal o las luxaciones del mismo, sin existir 

fractura de huesos propio• nasales, sobre todo cuando 

el· golpe fu6 en la parte baja de la narh. Generalme.!l 

te hay sangrado nasal en todas la1 fracturas de la nar!z 

por disrupci6n de 101 va1aua119u!neos del interio2· nasal, 

El sangrado puede for•ar hematomas septales, 101 cuales 

. deben de drenarse, para no per•itir la reabaorci6n de 

laa cartílagos que componen la nar!z y evitar las de­

for.acionea postraudticaa poeteriorea, . El diagn61tico 

ae hace por los antecedentes, la exploraci6n cl!nica 

cuidadosa y radiograf!as adecuadas de la pird•ide nasal 

que incluyen cuando •enoa paaici6~ de Watera y Perfilo . -
gra•a. El tratamiento puede incluir una reducci6n a 

cielo cerrado, mediante la introducci6n de un objeto 

romo debajo del respectivo hueso nasal, aplicando presi6n 
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suficiente para reacomodarlo. Este procedimiento previo 

anestesia local apropiado. También puede abordarse me­

diante reducci6n a cielo abierto, del tabique nosol, o 

de lo piromide nasal, en solo de operaciones. 

Obtenida lo reducci6n, es necesario mantener la 

posici6n con un taponamiento nosol anterior que no sea 

voluminoso, ni deformar la superficie externa de la n~ 

ríz, pero prestando cierto sosten al dorso nasal. Si 

se hizo cirugía septal, debe obtenerse suficiente presi6n 

o ambos Ja dos del tabique paro evitar que na ae formen 

hematomas. El taponamiento se retira a los ocho días, 

manej6ndose postoperatoriamente con antibi6ticoa y anal 

géaicoa. (1). 

Dentro de la patología nosol también se encuentran 

los deaviocionea 1eptoles o de pir6mide que ameritan 

correcci6n quirúrgico. Estos, de acuerdo o au local! 

zoci6n couson aintomatolog!o variada, que incluye obatru~ 

ci6n nosol, cefalea f rontol, dolor fociol, toa, cotorro, 

complicaciones de senos poranasales, y escurri•iento 

nasal anterior y posterior. (2). 

Lo cirugía aeptal, poro corregir estas defoHidodes 

1e ha realizado desde tiempos inmemoriables, como lo 

d~mueatra el Papiro de Ebers, 3500 años AC, y el uso de 

una férula naaol interno, con el objeto de evitar he­

matomas septales por el trobojo septal, y/o mantener 
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las correcciones en su lugar, se introduto en 1882 por 

Engels. El postoperatorio también se maneja con anti 

bióticos profilácticos, analgésicos y se retira el top~ 

namiento a los ocho días. (1), 

Existen ciertas molestias propias por el hecho de 

mantener ocluida la nariz, entre las que ae incluyen, 

cefalea paranasal, epifora, hipertermia, sensación de 

plenitud ótica, estornudos, formación de líquido ser2 

hem6tico que saldrá por las narinas, y resequedad de m~ 

cosas orales, 'rodas estas molestias son fácilmente 

explicables, si se conoce la fisiología nasal, y desa­

parecen al retirar el taponamiento •. 

También se debe indicar que conjuntamente con la 

férula interna, se coloca uno externa, la cual se re~ 

liza con cinta microporosa, siendo su fin el sostener 

las estructuras nasalea en una posición firme, previ 

niendo inflamación y colección de sangre en los tejidos. 

(1). 



1.3 TENSION ARTERIAL. PRINCIPIOS BASICOS 

El punto central de este trabajo son los cambios 

en lo tensión arterial ocurridos durante el taponamiento 

nasal anterior. El hecho de una buena distribución 

sanguina hacia el organismo, que provea un buen inter­

cambio metabólico en relación a las demandas periféricos, 

implica un adecuado funcionamiento del corazón en su p~ 

pel de bomba contróctil, en combinación con los vasos 

sanguíneos. (24), 

Recordar toda la anatomía y fisiología cardiaca 

resultar!~ muy extenso y para los fines de esta tesis, 

se enfocar6n los principia;b6sicos de hemodinómica rels. 

cionados con el mantenimiento de la tensión arterial, 

La característica más importante de lo circulación, 

es que constituye un circuito continuo, En otras pala­

bras, si un volumen determinado de sangre es impulsado 

por el corazón, el mismo volumen debe circular por cado 

una de las subdivisiones de la circulación. (25), 

El corazón con su fuerza impelente, envía la san­

gre a través de las dos subdivisiones de lo circulación, 

la pulmonar y la circulación general a través de arte­

rias, cavidad Onica distensible y las venas, cavidad 

mucho más distensible, unidas por pequeñas conexiones 

entre ambos, arteriolas y capilares; lo sangre discu-
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rre f6cilmente por todas las partes de la circulaci6n 

excepto por arteriolas y capilares, en donde la resis­

tencia es considerable. Para que la sangre pueda atr~ 

ve sor los pequeños vasos, de resistencia, el coraz6n 

manda la sangre hacia las arterias a presión elevada. 

(25). 

. La presión arterial es la fuerza que la sangre 

ejerce sobre el interior de los vasos, en su paso por 

6stos. La unidad estandar de presión son los milímetros 

de mercurio, porque durante muchos años se ha usado el 

manómetro de mercurio como referencia estandar para 

medir-ia presión sang~!nea, y es 61 m6todo indirecto 

para cuantificarla. Un m6todo directo sería la coloc.!!. 

ción de catheres ·intraarteriales conectadas a dispos!, 

tivos apropiados de medición {25}, 

La presión arterial est6 determinada por el volumen 

de sangre que el corazón· expulsa por minuto (Gasto ca.!: 

diaco; el cual normalmente en un adulto sano, es de· 

80 ml/kg de peso) y por la resistencia que los vasos 

preaentan al flujo de sangre (resistencia perif&rica), 

por lo que P- Gc·x rP, (25), 

La re1i1tencia de los vasos es el reaultado de tono 

de laa arteriolas. La ecuación anterior expresa, ya 

si•plificada, la .ley de Poliseuille, que dice que el vol,!! 

•en de aangre que pasa por un sistema de tubos en la un!, 
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dad de tiempo es directamente proporcional a la dif! 

rencia de presiones entre el principio y el fin del SÍ,! 

tema de tubos y al cuadrado del 6rea de secci6n de los 

mismos. Es inversamente proporcional a lo longitud del 

sistema y o lo viscosidad del líquido circulante. (25). 

Lo presi6n arterial se altero si se modifican o el 

gasto cardiaco expresado en volumen/minuto o si se mo­

di f icon las fesistencios. El gasto se modifica por el 

estado del miocardio, por el volumen de retorno venoso 

y por lo frecuencia cardiaca. (Pej en un infarto de 

miocardio, que se abate el gasto, por hemorragia, en 

donde disminuye el retorno venoso, o en una taquicardia 

con frecuencia muy elevada). 

Las resistencias perif~ricas, el otro factor que 

gobierna la presión conduce a hipotensión si se abate 

(Schock), o a hipertensión, si se eleva. (25). 

El corazón es capaz de generar presi6n mucho mayor 

que la que normalmente emplea para impulsar la sangre, 

pero mantiene su presión dentro de límites muy consta.!!. 

tes normalmente, e.n virtud de que el territorio va&c.!:!, 

lar arterial-arteriolar fundamentalmente actua coma si! 

tema regulador. (20). 

En la regulación de la presión arterial intervienen 

impulsos que se originan en el seno caratídeo, zona lig.!!, 

ramente abultada de.lo bifurcación de la arteria caró-
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tida; su compresión produce caída de la presión arte­

rial, bradicardia y vasodilatoción, en tanto que la a~ 

sencia de presión (intraarterial) sobre el seno produce 

elevación de la tensión arterial, taquicardia y voso­

constricción. Hering demostró que el mecanismo neural 

es a trav6s del nervio del seno, rama del glosof aringeo, 

que conecta el cerebro con los centros cardioinhibidor 

y vasomotor. (25). 

En estados de hipotensión, parten"estímulos del&! 

no carotídeo para elevar lo tensión arterial y durante 

la hipertensión arterial estímulos para hacerla desee~ 

der. Dichos estímulos nacen en presorreceptores. (25). 

Del nervio del seno corotídeo parten pocas ramas que 

v.an al cuerpo carotídeo, constituido de receptores sen­

sibles a los cambios de tensión de oxígeno de la sangre 

y por tanto, reguladores de algunos aspectos de la res­

piración. (25). 

De todos los vasos arteriales, las arteriol~s son 

las mejor dotadas para regular la presión arterial, 

gracias a su poderosa capa muscular y una rica red ner­

viosa vasomotora. Las arterias de gran calibre no ti! 

nen 6ste papel, la aorta por ejemplo, cuya capa histol,2 

gica m6s i•portante funcionalmente es la el6stica, eat6 

adaptada para recibir el impacto de la sístole del ve~ 

trículo izquierdo y, después de distenderse, regresar 
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por su elasticidad a sus dimensiones primitivas, con 

lo cual contribuye a la progresión de la sangre, (25), 

La cifra de presión que engendra el corazón es i,!l 

termitente; alcanza su m6ximo al fin de lo cantracci6n 

ventricular, la Presi6n Sistólica, en torno a 120 mm 

Hg, en el adulto normal. (25), 

Durante la relajación ventriculo r o di6stole, se 

llega a una presión menor, lo Presión Diastólica, La 

presión diastólica ventricular es de 0, En cambio, 

gracias a las v6lvulas sigmoideas aórticas, en el circui 

to mayor, la presión diastólica se mantiene en cifras 

vecinas a 70 mm Hg en el adulto normal. En otras pa­

labras, la presión arterial en el adulto, registrada 

en el brazo y en posición supina, debe definirse clíni 

cemente con dos cifras: la m6xima y la mínima, (25). 

Para fines pr6cticos, el trabajo del corazón no se 

mide solo con la cifra de presión del corazón, ni tam­

poco el estado de los vasos arteriales, sino con la pr! 

si6n media, el cual tiene su m6ximo valor y útil en si 

tuaciones patalógicas como la hipertensión o la insufi 

ciencia aórtica, en donde importa fundamentalmente que 

la presión media no se modifique, (25), 

La presión arterial media se obtiene agregando a 

la presión diastólica un tercio de la presión diferen­

cial, Esta medido es de fines pr6cticos, yo que ésto 
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cifra de presión media es mós constante que las presiones 

sistólica y diastólica, que pueden sufrir importantes 

variaciones transitorias. (25). 

La presión diferencial se obtiene de la diferencia 

aritm&tica entre la presión sistólica y la diastólica. 

(25.). 



1.4 HIPERTENSION ARTERIAL 

La hipertensión arterial es la elevación de las 

cifras de tensión s!stolica, diastólica y media en el 

circuito mayor. Se consideran grados de hipertensión 

de acuerdo a las cifras tensionales a saber: Hiperten­

sión leves cifras arriba de 140/90, Moderada cifras -

arriba de 160/105, Severa cifras arriba de 180/115 (25). 

Hoy muchas causas para que la presión arterial se 

eleve, la m6s común es lo llamada esencial, para la cual 

no hay una explicación bien definida. Otras formas, 

menos frecuentes son: Hipertensión secundaria a padec,! 

miento renal (Glomerulonefritis aguda o crónica, por 

tumor suprorrena.l, por isquemia renal) Por alteraciones 

anatómicas (Coartación aortica) Hipertensión por art!, 

ritis, por tumor hipofisiaria, par eclampsia •. (25). 

Lo hipertensión es un padecimiento sumamente difu~ 

dido, se calcula que·un 10% de la población tiene esta 

enfermedad y el control de la misma se logra satiafac• 

toriamente en un 60% de los pacientes. La herencia, la 

edad, el estado emocional, la raza y la dieta son valo­

res importontea en la historia positivo de esto enfer­

medad, Paro el diagnóstico, la simple toma de la pre­

sión .arterial enfocar6 el diagnóstico. El laboratorio 

y el gabinete ayudarán o dilucidar su etiología. El 
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tratamiento se basa en trata•iento medicamentoso, di.!, 

toterapia y en algunos casos opoyo psicol6gico (25). 



2, OBJETIVOS 

1,- Corroborar modificaciones en la tensión arterial 

durante el taponamiento nasal anterior en pacien­

tes postoperados de cirugía septal, post reducción 

de fractura nasal o usado para cohibir epistaxis 

nasal, 

2.- Si estos cambios se presentan, observar si aumen• 

tan o disminuyen la tensión arterial y si persis­

ten deapu's que se ha retirado el taponamiento na­

sal, 

3,- Analizar si estos cambios tensionales pueden llegar 

a presentar ireago en pacientes sanos (sin hiperte~ 

aión) a can antecedentes hipertensivoa, 

4.- Observar ·ai·eatas alteraciones se modifican o no se 

presentan en pacientes con historia de uso de me­

dicamentos hipotensores, 



II MATERIAL Y METODOS 

Se realizó el estudio en el Centro Hospitalario 

"20 de Noviembre", ISSSTE, del mes de Agosto a Noviembre 

de 1985 (inclusive), en la Consulta externa del Serv!, 

cia de Otorrinolaringología, as! como en el área de -

urgencias del mismo Hospital. 

El m'tado matemático usado para el an6lisis de da­

tos fu' el de la Chi cuadrada (X2) puesto que compara 

proporciones entre dos o m6s grupos. 

Se usó la cifra de tensión arterial media para el 

análisis de datos, ya que para fines prácticos, ea la 

que mejor refleja el trabajo del corazón; y adquiere 1u 

valor máxi•o en situaciones patológicas como la hiper­

tensión arterial. 

Para obtenerla, ae agrega .a la presión diastólica, 

un tercio de la presión diferencial. La presión dife­

rencial resulta de la diferencia arit•'tica entre la 

presión 1i1t6lica y la diastólica. 

Se incluyó un grupo de 60 pacientes, progra•ado1 

para cirug(a 1eptal y/o de pirá•ide nasal, aquellos que 

1e presentaron al servicio de urgencias por epi1taxi1 

activa o por fractura nasal. 

Este grupo de pacientes fu6 dividido en do1 partea: 

A) Un grupo. de 30 pacltnt11 dn antecedent11 de P.!! 

decer Hipertendán arterial y B) Otro grupo de 30 pa-
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cientes con antecedentes de haberla padecido, 

El tipo de estudio fu& observacional, longitudinal, 

prospectivo y comparativo, 

Los criterios de inclusi6n fueron: 

Pacientes No Hipertensos, que ameritaron colocaci6n 

de taponamiento nasal post cirugía septal y/o de pir§. 

mide nasal, por epistaxis y post reducci6n de fractura 

nasal, de ambos sexos. 

Los criterios de exclusi6n y eliminaci6n fueron: 

Sujetas a los que se le coloc6 taponamiento nasal 

posterior y a los que se le retiro el mismo prematura• 

mente, por cualquier causa (EPOC, Inconciencia, EVC, 

IAH, etc.). 

A cada uno de los pacientes, tanto del grupo A, como 

del B, se lea cuantific6 la tensi6n arterial en tres 

ocasiones, por mlHodo auscliltatorio de Korotkoff, re­

sultando la preai6n dst61ica con el pri•er golpe de P.!! 

so de sangre de la arteria hu•eral deacomprimida; y la 

diaat611ca can el 6ltimo golpe de paao de aangre. 

En cada ocad6n, en paaici6n aupina, ae repit16 la 

lectura hasta por trea vecea. 

Lo pri•era to•a f u6 en el •o•ento de entregar la 

orden de internamiento, en ·el caso de pacientes progra•s 

doa para ci.rug!a septal y/o de pirbide nasal, o en el 

mo1ento de revisarlos por primera vez en el servicio de 
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urgencias en el caso de los que presentaban fractura 

na1al o epistaxis, tanto a los sujetos del grupo A, c2 

~hlL 

La segunda cuantificación se buscó realizarla en un 

momento intermedio, ya con el toponamientó nasal ante• 

rior colocado, entre la instalación del·mismo y su retiro, 

es decir al cuarto o quinto día, ya que el paciente se 

hab!a acostumbrado al taponamiento, tratando de evitar 

variaciones tenaionalea emotivas, por el hecho de coloca.! 

lo o retirarlo. En este caso se le.citó a la consulta 

externa del servicio de Otorrinolaringología. 

La tercera y última lectura se practicó posterio! 

mente al retiro del tapón nasal anterior. 

Para la valoración de la severidad de la elevación 

tensional se tomó en cuenta la clasificación de la hi· 

pertensión en grados ea decir que es leve, cuando la1 

cifras de la TA media 1ean hasta 96.6 ·•• Hg, •oderada 

hasta 156.6 9m Hg y severa cuando rebasen 170 mm Hg. 
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III RESULTADOS . ~~ '-r/f 
. :;-~~ 

El perfil demográfico del estudio se defini6 de lo 

siguiente manera: 

En el grupo A,- había 17 pacientes masculinos y 13 

de 1exo femenino. En el B, 23 sujetos masculinos y 7 

fe•enino1. 

En cuanto o lo edad, en el A, se encuentran 15 

su jeto1 comprendidos entre 20 y 30 años, .(de los cuales 

12 masculinos y 3 femeninos); y 7 enfermos en el grupa 

de 40 años a más (7 femeninos). 

En el grupo B, hay 18 sujetos para la edad de 20-

30 años (7 ma1culino1, l femenino); 10 enfermos en el 

grupo de 31 a 40 años (8 masculinos y 2 femeninas) y en 

el de 41 años a más 12 pacientes (8 masculinos y 4 fe-

meninos). 

Se aplic6 la X2 entre el grupo A y el B, según se 

muestra en la tabla No. 1, encontrando que ambos san 

homogeneos estadísticamente hablando. 

En cuanto al motivo por el que se les coloc6 tapo­

namiento nasal. anterior: 

En el grupo A hab{a 18 pacientes a la1 que se les 

intervina.quirúrgica•ente de cirug{a nasal, (de 101 

cuales 10.masculinos y 8 femeninos), se encontraron 3 

pacientes c,on taponamiento por epistaxis (2 masculinoi, 
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l femenino) y otros 9 pocientes a los que se les prac­

tic6 reducci6n de fractura nasal (5 masculinos, l fe­

menino). 

En el grupo B, hubo 15 pacientes postoperados de 

nariz (13 masculinos, 2 femeninos), también 10 pacientes 

con epistaxis (6 masculinos, 4 femeninos), así como 5 

pacientes de fractura nasal (4 masculinos, l femenino). 

Se realiz6 la X2 entre el grupo A y el B. segGn 

se muestra en la tabla No. 2, corroborando que son h~ 

•ogeneos estadísticamente. 

El pro•edio de tensi6n arterial media en el grupo 

de pacientes A, fuá: Antes del tapona•iento 89.5 •• 

Hg, durante el mismo de 81.5 mm Hg, y posterior al r! 

tiro de éste de 86.3 mm Hg. 

El pro•edio en el grupo 8; antes del tap6n nasal 

de 103.3 •m Hg, durante el taponamiento de 103.3 mm 

Hg, y después de 102.5 mm Hg. 

Aplicando la X2 para comparar éstos dos grupos, 

ae encuentra un valor de 2.68 p mayor a 0.05; resulta!!. 

do que ambos·promedios no son estadísticamente signific~ 

tivos, segGn se •uestra en la tabla No. 3. 

Los promedios de los pacientes del grupo A antes 

del taponamiento (89.5 mm Hg) fueron m6s altos que los 

observados durante la presencia del mismo (81.5 mm ffg), 

con una diferencia de 8.0 mm Hg entre ambos valores. 
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Asimismo la diferencia entre los valores durante el ta­

ponamiento nasal (81.5 mm Hg) y' después de retirarlo 

(86.3 mm Hg) es de 4.8 mm Hg. 

Los promedios de la TA media en los pacientes del 

grupo B antes del tapón nasal (103.3 mm Hg) aumentan 

con lo colocación de éste (106.2 mm Hg) aproximadamente 

en 2.9 mm Hg. Siendo la diferencio entre las .cifras, 

durante el taponamiento (106.2 mm Hg y posterior a qu.!, 

tarlo (102.5 mm Hg) de 2,9 mm Hg. 

El resultado de la X2 que compara la diferencio 

de tenai6n arterial media antes y después del taponomie~ 

to nasal anterior es de 2.68 p mayor o 0.05, lo cual 

no ea eatod!sticomente significativo. Este ae muestra 

en lo tablo No. 4. 

Por Gltimo, del grupo B, de 30 pacientes, se obse! 

v6 que 16 de ellos, previamente al taponamiento nasal, 

ingerían medicamento~ ontihipertensivos, toles como 

diurfticos diver101, metildapo y betobloqueodorea, y 

o 101 cuales no ae lea suspendieron ni se olter6 lo d~ 

1ificoci6n durante el presente estudio, encontrando uno 

tensi6n arterial medio antes del taponamiento de 103.4 

•• Hg, durante el mismo de 102.l mm Hg y después del 

· retiro del mismo de 101. 5 111m Hg. Dichas ci fros H ca,! 

pararon éon loa cifras de 101 pacientes con antecedentes 

de hipertensión, encontrando uno X2 de 2.70 p mayor de 
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0.05, no resultando estadísticamente significativas 

ambos p ro11edio so 
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TABLA NO. 1 

EDAD Y NUMERO DE LOS PACIENTES 

EDAD (AÑOS) Grupo A Grupo B TOTAL 

20-30 15 8 23 

31-40 8 10 18 

41 y 1161 7 12 19 

1 TOTAL 30 30 60 

X2= 3.72 N.S. 



CAUSA O HOTIVO DEL TAPONAMIENTO NASAL 
Y NUHERO DE PACIENTES 

CAUSA GRIJ>O A GRUPO B 

. . 
POST CIRUGIA NASAL 18 15 

EPISTAXIS 3 10 

FRACTURA NASAL 9 5 

TOTAL 30 30 

X2s5.18 N.S. 

34 

TOTAL 

-
33 

13 

14 

60 
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TABLA NO. 3 

PICllEDIO DE TENSION ARTERIAL MEDIA ANTES, DURANTE Y 
DESPIES DEL TAPOfMllIENTO NASAL 

DEll'O GRUPO A. GRUPO B 

Antes del T-..on•i•nto 89.5 •• Ht 103.3 mm Hg 

.. 

Durante el Tapona•i•nto 81.5 11111 Ht 106.2 mm Hg 

0.8puh clel Taponamien- 86.3 •• H 1 102.5 H Hg 
to 

12= 2.68 N~ S. 



36 

TABLA NO. 4 

DIFERENCIA DE TENSION ARTERIAL MEDIA ANTES Y DESPUES 
DEL TAPONAMIENTO NASAL 

ETAPA GRUPO A GRUPO B 

Antea del Taponamien• 
to Nasal 8 mm Hg 2.90 mm Hg 

De1pu61 del Tapona-
·miento Nasal 4.8 mm Hg 3.78 mm Hg 

X2= 2. 68 N.S. 
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TABLA NO. 5 

PROMEDIO DE TENSION ARTERIAL MEDIA ANTES, DURANTE Y 
DESPUES DEL TAPOUAMIENTO NASAL 

X= Pacientes Hipertensos 
que no tomaban hipo­
tenaores 

Y= Pacientes Hiperten­
scs que si tomaban 
hipo ten sores 

ETAPA X y 
·- ...... ----·-· -

1 

Antes del Taponamien-1 
to Naaal 

1 

103.3 mm 103. 4 mm Hg 
Hg 

i 
1 

Durante ei Taponamien 1 
to Nasal 106.2 mm 102.l mm Hg 

Hg 

De1pu'1 del Tapona- 1 
miento Nasal 102.5 mm 101.5 mm Hg 

Hg 

X2= 2. 70 N.S. 

: \ 



IV CONCLUSIONES 

De acuerdo con los objetivos previamente plante_2 

· dos a la realizaci6n de éste trabajo, se concluye que: 

l.- Sí se presentan cambios en la tensi6n arterial 

durante el taponamiento nasal. 

2.- Estos cambios al parecer disminuyen las cifras . . ... ~· . 

de tensi6n arterial d_urante: el 'tapo~amiento 

~"- pacientes normotensos y vuelven a la norma­

lidad al retirarlo. En relaci6n con los En-

fermos hipertensos, aumenta la TA durante el 

mismo y retorna· a la normalidad al retirarlo. 

3.- E1to1 cambios no son significativo• durante el 

taponamiento y en nuestro estudio no represen­

tan un factor de riesgo, tanto en hipertensoa 

como en normotensos. 

4.- Estos cambios tensionales no ae modifican en 

los sujetoa hipertensos, en 101 casos que pre­

viamente ingerían medicamentos hipotenlorea, 

en relaci6n con 101 que no 101 to•aban. 



V COMENTARIOS 

Hasta de donde es de nuestro conocimiento, no hoy 

otro estudio similar o 'ste en lo literatura m'dico, 

por lo que los resultados no son apoyables ni comparables 

con otros. Existen referencias en cuanto o lo instola­

ci6n de reflejos nasocardiológicos en olgunos artículos 

y trabajos publicados, pero no específicamente en cuanto 

loa alteraciones de lo tensi6n arterial con el taponamie!!. 

to nasal anterior. 

Se requieren de trabajos similares, con mayor n6-

mero de cosos poro evaluar adecuadamente ~stos cambios, 

y 1u signif iconcio en cuanto al riesgo de poder ser 

convocados co•o un factor real de elevación de lo pre­

sión arterial que pudiera atentar contra lo salud de 

nuestro& cong,nere1; y en base a 'stos aumentar nuestro 

conocimiento de las diversas vías que confluyen en la 

genesis de una enfermedad, contrarrest6ndolas en la me­

dida de nuestras posibilidades. 
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