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I INTRODUCCION

Es bien conocida la funcién nasol pora respirar. El
paso del aire por lo noriz es la forma fisioldgica de ina
pirﬁr; Tiene suvperioridad sobre la respiracidn oral, por
ser la primera, una respiracién més lenta, profunda y con
una presidén adecuada para la buena distensién alveolar.
La respirecién oral es uno formg apreﬁdida (El recién na=-
cido no tiene reflejos que lo hagan respirar por la boca)
que solo debe usarse en casos de necesidad ventilatorio
aumentada (1). También se conoce la funcién nasal de la
olfacidn, dadc por la recepcién de estimulos odorigenos
en las células de Schulte, situadas en el techo de la b=
Qedo,nnscl. Asimismp se coroce udecuudamenté, que la na;
riz proporciona humedad, calentomiento, filtracién y re-
presento un mecanismo de defensa a la invasién de gérme-
nes potdgenos, merced o la presencia de tejido eréctil y
gléndulas secretoras de moco, dispuestas en diferentes
&reas de su mucosa (2).

Lo que no se tiene por bien conocido, es que, lo no-
riz, es tombién un érgano con respuestas reflejas muy va-
riadas (7)

“ Un reflejo més o menos conocido, el del estornudo,
se produce ante la estxmulucxén de la mucosa nusul por vn

‘ogente,xrrztontc,,o una substancxu_qufmxco volétil, los



cvales excitan fibras del V por, lleveondo la vio oferente
hasta el puente y médula. De oqui, porten fibres en dos
airecciones: vno hacia el centxo respiratorio y lu otra,
o través del nexvic intermediorio regresord a los glén-
dulas de la mucosa nasol y células del tejido erédctil,
conviertiéndose en via eferente, al través del ganglio
eifcnopclatino. para provocar congestidn y produccién de
moco nasal, Las fibras que se dirigieron al centro res-
pirotﬁrio activorSn un mecanismo de inspiracidn profunda
y ®spiracién brusca, produciends el estornudo (2), (3),
(5). Loa cambios bruscos de temperatura, en personas
susceptibles, o fendmenos inmunolégicos, como la recc~
cidn tipo I de Gell & Coombs producen también congestidén
nasal, via nervio intermediario-ganglio e:fenopaldtino»
-mucosa nasal (8), (10), (11).

Se conocen otro tipo de reflejos nasales, los cuales
fuorbn los que nos interesaren para lg realizacién de -
este oatudio.' Desde el-ofic de 1870, Kratschmer, fué el
primerc que demoatré que la estimulocién de la mucosa na-
© sal cau;o apnea refleja, reduccién en el ritmo respirato-~
rio, constriccidén de lo laringe y broncoconstriccién.
Respuestas Cardiovasculares del tipo de la bredicerdia,
vuioconntriccién (mediada por fibras simpGticas alfa -

_adrenérgicos) ocurre tombién en el mésculo, piel y en los

lechos vasculores de las qrtarias'Vertbbrolek,.masontérico,.



superior, renal y esplénica, asi como Cambios Variables
en la Tensidn Arterial y caida del gasto cardiaco. En
adicién, ;e produce constriccidn del bazo y secrecidn de
las gléndulas suprorrencles. (8), (9), (14), (17), (22).

La revisién de lo literatura subsiguiente ha demostro
do la presencia de éstos reflejos naso-cardiovasculares.
(7), (8), (9), (10), (12), (22).

Estos reflejos se inician en una pequeiic dreo en la-
parte media-posterior del septum nasal (23).

.Ln estimulacién de ésta firea incita el nervio tri-
gémino para lo vio aferente, siendo la via eferente para
lo respuesta cardiovascular, llevada por el vago. (23).

Los procedimientos mecénicos, como el taponomiento
nasal enterior, le succién nasal con cotéteres o tubos
de alimentacién nasogaestrica o por traccién, usI‘como es '
timulacién eléctrica del trigémino, produce efectos si-
milares, (8), (9), (10), (11}, (23).

‘Los efectos cardiovasculares cesan al suprimir lo.
estimulacién y no se presentan con lo onestpsiu local
de ésta Grea septal (23).

‘Dentro de larprécticd do la Qtof:inolcringolog!u,
tanto en un consvltorio, cdmo dentro de un hospitel, la
colécoci‘n de gasa doblada dentrﬁ.dé los fosos nasales
' fi@de‘uh gran empleo en usos diverso§ tales como una fg

rula interna pora cohibir hemorrogios nasales, para per-



mitir lg inmovilizacidén de estructuras nasales moviliza
das quirirgicamente, mantener la mucosa intranasal in=
tacta y/o adosada ol septum (con el objeto de prevenir
hematomas septales) en caso de reducciones de fructukus
nasales o manipulaciones quirGrgicos del septum o la pi
ramide externa, y disminuir la inflemacién du:unto‘loa
primeros dos estodios de la cicatrizacién en caso de
.cirugla nasal, preservando la integridad de los tejidos.
(1), | |
A éstc gasa intranasal, se le denomina cominmente

Taponamiento nasal anterior, y se coloca entre el piso
y el techo nasal, en cada ung de las fosas noscles si~-
tuando las tiras de gasa firmemente sin opretarlas ni
amontonarlas. Otro tipo de taponamiento no:ol es ol
‘p00torior, ol cual se coloca en la coana, en cuto de pre,
sentarse una hemorragia nasal no cohibible con el tapo=-
namiento nasol anterior. Este (ltimo, no nos interesa’
dentro de este estudio, puesto que n§ estimula ol septum,
(2. | |

' El tuponunignto nasal anterior, suele quedor en sv
‘sitio durante un tidnpo‘pfonoﬂio de 8 dfas, con blvobig
- to do;ivita} dislaceraciones de la mucosa intrcnalnl, |
‘ryd'ﬁuo én ictc'tiémpo‘yu se ha foriodo suficionti‘aocr@-'
'ci6n mucosa que actﬁa como lubr;cante. Otra razén’ poza

: do)urlo ese t;empo, es snlvor los dos pr;meros estqdios



de lo cicotrizacién de los tejidos nasoles, en coso de
cirvgfa nasal o reduccidén de fractura. (1), (2).

"En base o lo anterior, este estudio se propone in
vestigor las olterociones de la tensién arterial en pg
cientes que requieran de colocacién de téponnuionto na
sal onterior, por ser éste una estimulacién continug,

que budiorc desencadenar estos combios,




1. ANTECEDENTES
1.1 ANATOMOFISIQLOGIA NASAL

"La nariz se divide para sv estudio en: Piramide ex
terna y fosas nasales, La piramide externa, de forma
triongular y sostenida por una armazén de cartilago y
hueso, cubierta por piel, tejido subcutdneo y misculo
y revestida por dentro por una membrano mucosa y elemen
tos glaondulares osi como con éreas bien delimitadas de
tejido eréctil. Los componentes 6seos de la piramide
externa son los lesos nasales,los procesos nasales del
hueso frontal y de los maxilares, La obertura §sea que
conduce ¢ la nariz externa se denominc apertura piri-
forme, limitando o ésta, se encuentran los.procesos alveo
lares de los maxilares y en la 1{nea media, la espina -
nasal antorior,' Los componentes cartilaginosos de la
ﬁiraniée o*torno son: Los cartilagos latercles supe-
riores, los cuales estén unidos, en surpofci6n cefélica
con los huesos nasales, lateralmente se unen con la
apqriu:c pirifo;me por medio de un tejido fibroso y
cavdalmente o el cartilago lateral inferior de ambos lg -
dos. En la parte media de éstos, en su porcidn infqrio:,
’ sc‘oncuqntranvforuondb una unidad'infog:ol‘con el car |
' fflooo.stptal.’ Cnft!ldgos luternlos~lnf0rior§l: con
forma de hdfrudura,,cudu'uno de sus lados es llamado cry

~ra-lateral y media respectivomente, Las cruras medias - .



dén forma o la punta nasol y soporte a la misma., (1),
Los fosas nasales son dos, y estdn divididas medigl
mente por el septum, estructura delgada y rectao, com-
puesta en su parte anterior por cartf{lago, posterior
por lueso, la ldmina perpendicular del etmoides, y en
sus partes basales, por lo premoxila y el vémer, de la
espina nasal anterior hacia las coanas, respectivamente,
El septum se haolla recubierto por membrana mucosa. -
El piso de cada fosa nasal, formado por los procesos
palatinos de los maxilares y loshuesos palatinos, tam-
bién se recubre de mucosa, Lo pared lateral de las fosas
nosales, se encuentra formada por 3 a 4 proyecciocnes que
corren paralelos al piso, los denominados cornetes, y
son; de arriba o abajo, el supremo, el que puede o no
existir, 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 parcnasales y del
conducto nasolocrimal, Dichos cornetes son estructuras
éseas recubiertas por mucoso formada por solo dos células
de ?speso;, los cuales permiten el paso de la humedad,
en confrqste al resto del epitelio de'lu.nariz, que es
de tipo cilindrico ciliado.estratificado, con gran can
tidad de gléndulas de secrecién mucosa, serosa y mixta.
La irrigacién de los cornetes esté dada por dos fbrmds:_

Superficial, que irriga la parte més superficial de ‘los



cornetes, y Profundae, la cual irrigo la lémina dsea de
los mismos., Estos conductos dseos estén recubiertos
por periostic que contiene o los plexos venosos gue dre

nan las copas més profundas de tejido laxo de los cor-

netes. De manera que cuando hay dilatocidn de lo arteria,

se produce congestién venosa. (1).

La inervacién de lo piel estd deda por el trigémi-
no en su porcidn sensitiva y el facial en su porcién mo=
tora. (3).

Le inervacidn de las fosas nasales estd dada por
el nervio olfatorio en el techo nasal, y ésta seric la
inervacién sensitive especializada. Los receptores es
pecIfiéos o células de schulte, son bipolares y porten
de la mucosa en su dentrita periférica hacia los fila-
mentos del nervio olfatorio, en su dentrita central, qoe
crvzan la lémina cribosa del etmoides. (3).

Lo inervacidn sensitiva esté dada eljseptum y las
poredes laterqleﬁ de las fosas nosales y piso por ramas
.de.V por, tanto lo primera como la segunda porcién, (2).

' Lo inervacidn del sistemo out6nomo) por el nervio
vidinﬁb, en su pofci6n simpéticd‘por 8l nervio pét;ojo
piofuﬁdo, y en su porcién parasimpética por el nervio.

'ﬁqtrpsd xﬁﬁérficial mayor, Dql,éﬁuilibrio entre ombos’

dbpendebel;control de la circulacién soanguinea. El 9@-

‘timulo parasimpético ocasiona hiperemia de la mucosa,’



secrecién hialina por las gléndulas mucosas, El estimy
lo parasimpdtico ocasiona una mucose retraida, pélida
y de aspecto seco. (12),

La irrigacién de la piel de lag nariz esté dada por
la arterio facial. Las fosas nasales se encuentran irri-
gadas por dos sistemas el de la carotida externa, que
provee g partir de la palatina superior, esfenopalatina
9 remas de la facial. Estas llevan sangre a lo parte
posterior del septum nasal y el piso nasal. (4).

El sistema de la carotida interng, que provee «
partir de las arterias etmoidales anterior y posterior.
Llevan sangre a el techo nasal y parte anterior del sep-
tum nasal. Lo unidén entre estos dos sistemas se realiza
en la parte anterior del septum, constituyendo el drea
de Kiesselbach. (4).

El drenaje venoso es de importancio porque una porte
de é1, se lleva o cabo al trovés de la vena angular,
que se dirige hacia el seno cavernoso, ei resto a tra-
vés de la vena facial anterior. (5).

Los linféticos de la nar{z corren paralelos a las

- venas nasales y terminan en los ganglios linfédticos

- submaxilares. (6).

Entre las funciones ﬁusalgs se encuentran lo de ser-
la via dereaq poro ei paso de aire hacia los pulmones,

1levando el control del aire inspirado y espirado a_tré?‘;
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de un mecanismo valvular y de bafles y al través de el
Eiclo nosal, Es importante recalcar q;e la nariz repre
senta del 50 al 75% de resistencig total al ocire ins-
pirado, de todo el drbol respiratorio. (4).
El sistems valvular lo comprende el éingulo que forman

“los horﬁgs'iibres de los cu?tilugos latergles superiores
en su unién con el cartilago septal. Este debe ser de
10 @ 15°, Se encarga de dar forma, direccién, volﬁm?h:f
y velocidad al aire inspirado, conjuntamente con el ;ig
tema de bafles, los cugles son el anuio nasolabial, y
el fondo de saco. (2).

Existe unag alternoncio en el tamafo.de .los cornetes,
la cval es ciclica, por lo que se ha denominodo'ciclo
nasal.
~ Este ciclo consiste en una congestién del tejido
eréctil de los cornetes, que précticamente ocluye la
luz‘c impide casi por comploto el paso del aire en uné

_Vfooa nosal m;entrus que en la otra el tejido eréctil
se. oncuontra retraide, y el paso del aire por ésta fosa
nusul se lleva a cabo casi en sv totalidad, (2),

Este ciclo nasal lo presentan oproxilcdanonto el
80% de lo poblacién normal, y su duracién varfe mucho
de una pqrsono a otra y tamb;éh con respecto a la edad,

En udultoa,duru—un‘promedib de 3 a 4 horas, siendo més

prolongado en los nifios, El sistema de congestién y
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descongestién se lleva a cabo por el sistema nervioso
outdnomo, de tal manera que la resistencio nasol totael
permanece constante. (1).

El espesor pequeiio de la mucosa de los cornetes, per
mite el incremento de temperotura de aire, el ingurgi
tarse con sangre, controlando de ésta manera la tempe-
ratura del aire inspirado, de manera que ol llegar éste
" a la laringe tiene variaciones menores de 1°C, Este con

trol se lleva o cabo también por intermedio del sistema
auténomo y conjuntamente con el ciclo nasal. (4).
Lo humidificacién -del aire inspirado, esté dado en
75% por las células mucosas nasales, y éste vapor de
agua es indisbensable para lo conservacién-del surfaoc=;
_tante alveolar. Se calcula en aproximadamente 1200 ml
de liquido formado en 24 horas. (6).
Los func;ones de limpieza del aire y protecc:én con
- tra la 1nfecc16n se llevan a cabo por la activided cilior,
y vibrisas as{ como por la sébana de moco que cubre lo
mucosa nasal. El moco nasal cubre la'mucosu y se le
diferencién dos capas; una extexna viscosa y una pro-
funda.liquidn que permite que los cilios qui—iecubron
la mucoso nasal se mov;lxcen hacia la nasofor;nge, per-
m;txendo el arrastre de partfculas suspendxdus en 61
mismo, siendo dgglutxdus. El moco se compone;de_95%

‘dé agva, ademés de sales, glicoproteims, lisosima,
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IGA, IgG e Interferdn. (2).
A los otras funciones de la nariz, come son los re
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 méltiple potclogic nasal en la que se
enplea el toponamiento nasal como tratamiento (nico o
asociodo, se encuentran los epistoxis, la reduccidn de
fracturas nosales y el postoperatorio de cirugias sep~
tales y/o de pirémide.

En el caso de las epistoxis, se debe .recordar que
el 90% de las mismos, cesan sin tretemiento (1), o solo
con las medidas que toma el paciente, dentro de nuestro
hospitel, ocupan un 10% de los casos de Urgencia; Tam-
bién se debe conocer que aproximsdamente el 90% de las
atendidas en nuestro hospital se deben, y de acuerdo
o la literatura (26) o hemorragia del plexo dg kie;sel
bach; por lo que esté indicado en éstos casos, ademés
de otras medidas, el uso de un fuponumiento nasal ante
rior. La etiologia de las epistaxis, varia en orden
decreciente a saber: Rinitis Infecciosa aguda, Desvig
ciones septoles, Cuerpos extraﬁos-(sobré todo en nifios

" de corta edod), Tumores nasoles, Rinitis Atréfica, Hi- -
-pertensién, Carencias Vitaminicas, Discracias Sangui-
neas y Telangectasia Hemorrégica Hereditaria. (26).

El tapoﬁumiento‘ocfud como émbolo compresivo sobre

el punto gongrﬁnte, (28) y se debe retirar a los ocho

dias potuiﬁéfmitir una bvena lubricecién de la mucosa
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nasal por el moco producide. Durante el mismo se deben
instituir profilGcticamente antibidticos para evitar una
infeccidn nasal. Antes del taponamiento se debe realizar
una bésqueda del punto songrante pora buscor cavterizor
10, y colocar el taponamiento en caso de fallar (26).
Dentro de las frocturas nasales las més frecuentes
son aquellas producidas por fuerzas laterales, que 105
que se producen por golpes frontales, 5i el traumatismo
fué severo, pueden causar conminucién de los huesos na-
sales y el septum. También existen las fracturas del
" cartilago septal o las luxaciones del mismo, sin existir
fractura de huesos propios nasales, sobre todo cuande
el golpe fub en la parte boja de la narfz. Generalmen
te hay sangrado nqsul en todas los fracturas de la noriz
por disrupcién de los vosogpangufnecs del interior nasal.
El sangrado puede formar henutoncq septales, los cuales
) doboh de drenarse, para no permitir la roabaorci&n de
los cartflcgol que componen lo nar{z y evitar las dn-
fo:aocion.s poqtraunﬁt;cus posteriores,  El diagn&staco
se huco‘por los antoé.dont-u; lo exploracién clinica
~cuidadosa y iudiqﬁraf!ﬁq,aaucuédas de la pirémide nasal
que: incluyen cucndb.ﬁonol“posicigﬁ de: Woters y Perfilo |
grama, El tratamiento pucdo ihclbir una roddccién a
" cielo corrado, mediante la Lntroduccxén de un’ objoto '

’rono dobcio del respectivo hueso nuscl nplxcundo ptes:6n
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suficiente para reacomodorlo. Este procedimiento previa
anestesioc locol apropiada. También puede abordarse me-
diante reduccién a cielo abierto, del tebique nasal, o
de la piramide nasal, en sala de operaciones.

Obtenida la reduccidén, es necesario mantener la
posicidn con un toponamiento nosal anterior que no seq
voluminosa, ni deformor la superficie externa de lo ng
riz, pero prestando cierto sosten ol dorso nasal, Si
se hizo cirugia septal, debe obtenerse suficiente presién
a ambos lados del tabique para evitar que no se formen
hematomas. El toponamiento se retira o los ocho dias,
mane jéndose postoperatoriamente con antibidticos y anal
gésicos. (1).

Dentro de la patologia nosal también se encuentran
las desviaciones septoles o de pirdmide que ameritan
correccidn quirﬁrgiéo. Estas, de qcuordo a suv locali
zacidn cﬁusun-sintomntologiu‘vuriada, que incluye.obltrug
cién nasal, cefalea frontal, dolor facial, tos, catarro,
complicaciones de senos porcnalalqs, y escurrimiento |
nosal anterior y posterior. (2). ’

Lo cirvgia septal, para corregir estas deformidades
se ha realizado desde tiempos inmemoriables, como lo
demvestra el Papiro de Ebers, 3500 afios AC, y el uso de
- uno‘férulﬁ néaal interﬁa;'con‘el dbiefo de,qvitur he=~

~ ‘matomas septales por el trabajo septal, y/o mantener
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" las correcciones en su lugar, se introdujo en 1882 por
Engels. El postoperatorio también se maneja con anti
bidticos profildcticos, onolgésicos y se retira el topo
namiento a los ocho dias. (}).

Existen ciertas molestias propias por el hecho de
mantener ocluida la naoriz, entre las que se incluyen,
cefulQu parancsol, epifora, hipertermia, sensacidn de
plenitud 6tica, estornudes, formncién de liquide serg
hemético que soldrd por los narinos, y resequedod de my
cosas orales. Todas estas molestics son fécilmente
explicables, si se conoce la fisioclogic nosal, y desa~
parecen ol retirar el toponamiento.

También se debe indicar que conjuntamente con la
férula interna, se coloca ung externa, la cual se reg
liza con cinta micropo:osu, siendo su fin el sost‘nar
los estructuras nascles en una posicién firme, premi

niendo infldmacidn y‘coleccién,dé sangre en los tejidas.

(1),



1.3 TENSION ARTERIAL. PRINCIPIOS BASICOS

El punto central de este trabajo son los cambios
en la tensidén orterial ocurridos durante el taponamiento
nasal anterior. El hecho de una buena distribucidn
sanguino hocia el organisme, que provea un buen inter-
canbio metabdlico en relacién o las demandas periféricas,
implica un adecuado funcionamiento del corazdn en su pa
pel de bomba contréctil, en combinacién con los vasos
sanguineos. (24).

Recordar toda lo onatomia y fisiologic cordidca
resultaria muy extenso y paro los fines de esta tesis,

-se enfocardn los principics bésicos de hemodinémica relg
cionados con el montenimiento de lo tensidn orterial,

Le carocteristica mds importante de la circulacidn,
es que constituye un circuito continuo. En otras pala-
bras, si un volumen determinado de sangre es impulsado
por el corazén, el mismo volumen debe circuler por cada
vna Je los subdivisiones de lo circulacidn. (25).

EL corazén con su fuerzo impelente, envia la san-
‘gre a través de las dos subdivisiones‘de la circulacién,
la pulmonar y la circulacién general o través de arte-
rinsl~cavidud>6nicu distensible y las venas, cavidad’
much§ més}distensible,‘Unidos por pequeiias conexiones

entre ambos, orteriolas.y copilufes; lo sangre discu~
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rre fécilmente por todas las partes de la circulacién
excepto por arteriolas y capilares, en donde la resis-
tencia es considerable. Para que la sangre puedo atra
vesar los pequeiios vasos, de resistencia, el corozén
manda la sangre hacia los arterias a presién elevada.
(25).

‘Lo presidén arterial es la fuerza que la sangre
ejerce sobre el interior de los vosos, en su paso por
éstos. La unidad estandar de presidén son los milimetros
de mercurio, porque durante muchos ofios se ha usado el
manémetro de mercurio como referencia estandar para
medir-iu presién sanguinea, y es él ﬁétodo indirecto
para cuantificarla., Un método directo seria la colocg
cién de catéteres intraarteriales conectadas a disposi
tivos apropiados de medicién (25).

La presién arterial estd determinada por el volumen
de sangre que el corazdn' expulsa por minuto (Gasto car
diaco; el cual normalmente en un adulto sano, es de-

80 ml/kg de peso) y por la resistencia que los vasos
presentaon al flufo de sungfa (rq;istencin periférica),
por lo que P- GC x rP. (25).

Lo resistencia de los vesos es el resultado de tono
de las arteriolas. Lc';cuaciﬁn anterior expresa, yo
iilplificbda, la ley de Pddseuille, que dice que él qug

men de sangre que pasa por un sistema de tubos en la uni
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dod de tiempo es directamente proporcional a la dife
rencia de presiones entre el principio y el fin del sis
tema de tubos y al cuadrado del drea de seccibn de los
mismos. Es inversamente proporcional a la longitud del
sistema y o lao viscosidad del liquido circulante. (25),

La presién orteriol se altera si se modifican o el
gasto cardiaco expresado en volumen/minuto o si se mo-
dificon las resistencias. El gasto se modifica por el
estado del miocardio, por el volumen de retorno venoso
y por la frecuencia cardiaca, (Pej en un infarto de
miﬁcnrdio, que se abate el gasto, por hemorragia; en
donde disminuya el retorno venoso, o en wvno toquicordia
con frecuencia muy elevada),

Los resistencias periféricas, el otro foctor que
gobierna la presidn conduce a hipotensibén si se abote
(Schock), o a hipertensién, si se eleva. (25).

El corazén es copaz de generar presién mucho mayor
que la éue normalmente emplea para impulsar lao sangre,
pero mantiene su presién dentro de Linites muy éonstun‘4
tes‘normclﬁentp, en §irtud de que el territorio vascy
lar aftcridl-drteriolur'fundnmentulmente actua como sis
tema. regulador. (20).

En‘lu'regﬁlucién de lo presidén arterial intervienen
‘iﬁpultos que se originan en elyseno carotideo, zond-ligg‘

ramente abultada de.la bifurcacién de lo qxteriu:curé?
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tida; su compresidn produce caida de lo presién arte-
rigl, bradicardia y vasodilatacién, en tanto que la au
sencia de presién (intraarterial) sobre el seno produce
elevacién de la tensién arterial, taguicaerdia y vaso-
constriccién. Hering demostrd que el mecanismo neural
es a t;ovés del nervio del seno, ramg del glosofaringeo,
que conecta el cerebro con los centros cardioinhibidor
y vasomotor. (25).

En estados de hipotensién, parten’estimulos del sg
no carotideo para elevar la tensidn arterial y durante
la hipertensién arterial estimulos para hacerla descep
der. Dichos estimulos nacen en presorreceptores. (25).

Del nervio‘del seno carotideo parten pocas ramas que
van al cuerpo carotideo, constituido de receptores sen~
sibles a los combios de tensidn de oxigeno de la sangre
y bor tanto, reguladores de algunos aspectos de lo res-
piracién. (25).

. De todos los vasos arteriales, lusvurteriolqs son
las mejor dotadas para reguiur lo piesién arterial,
_gracias a su poderosa copa muscular y una rica red ner-
viosa vasomotora. Las arterias de gran calibre no tie
nen 6ste papel, lﬁ uortu‘por ejamplo; cuya capa histold
‘gica més importante fﬁncionalmente es la ellistica, estéd
uddptudu para recibir el impaocto de la sistole del ven -

,,tticuld,izqdierdo y, después de distenderse, regresar
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por su elasticidad a sus dimensiones primitivas, con
lo cual contribuye a ko progresién de la sangre. (25).

La cifra de presién que engendra el corozén es in
termitente; clconza sv méximo al fin de la contraccién
ventricular, la Presién Sistdlica, en torno ¢ 120 mm
" Hg, en el adulto normal. (25).

Durante la relajacién ventricular o didstole, se
llega a una presién menor, la Presién Diastélica, La
presién diuftélica ventricular es de 0. En cambio,
groﬁias a las vélvulas sigmoideas adrticas, en el circui
to mayer, ln.presién diastélica se montiene en cifras
vecinas a 70 mm Hg en el adulto normal. En otres pa=
lgbras, la presién arterial en el aedulto, registrada
en el brazo y en posicidn supina, debe definirse clini
éamente con dos cifras: la méxima y la minima. (25).

Para fines précticos, el tfubujo del corazén no se
mide solo con la cifra de presién del corazén, ni tom-
poco el estado de los vasos nrte;iules, §ino con lo pre
'sién media, el cual tiene su méximo valor y Gtil en si
tuaciones patoldgicas como la hipertensién o la insufi
ciencia aértica, en donde importa fundamentalmente que
la presién media no se modifique. (25).

La presién\ortériul nedia se bbtiene.ogrogondo a
la presidn diastolico un tercio dé‘lpvpresién,difereh-

'.ciul.' Esta medido es de fines précticos, ya que ésta
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cifra de presidn media es més constante que las presiones
;iStélica y'diustélicu, que pueden sufrir importantes
variaciones transitorias. (25).

La presién diferencial se obtiene de la diferencio
aritmética entre la presidén sistélica y la diastélica.
(25.). |




1.4 HIPERTENSION ARTERIAL

Lo hipertensidn arterial es la elevacién de las
cifras de tensidn sistolica, diostdlica y media en el
circuito mayor., Se consideron grados de hipertensién
de acuerdo a las cifras tensionales a saber: Hiperten-
sién leves cifros arribo de 140/90, Moderada cifras =
arriba de 160/105, Severa cifras arriba de 180/115 (25).

Hay muchas causas para que lo presidn arterial se
eleve, la més comin es la llamada esenciel, para la cual
no hay uno explicacién bien definida. Otras formas,
menos frecuentes son: Hipertensidn secundario a padeci
miento renol (Glomerulonefritis aguda o crénica, por _
tumor suprarrenal, por isquemia renal) Por alteraciones
anatdémicas (Coartacién gortica) Hipertensidén por arte
ritis, por tumor hipofisiaorio, por eclampsia. -(25).

Lo hipertensién es un podecimiento sumamente difun
dido, se celcvlo que un 10% de la poblacién tiene esta
enfermedad 'y el control de la mismo se logra sotisfoc-
toriomente en un 60% de los pacientes. La herencia, lo- -
edad, el estado emocionol, le roza y la diéfc soh velo- .
res importontes en la historia positiva de esta enfer-
'ﬁgdcd. Paro el diugnééticb, la simple tomo de la pre-

‘si6n.arterin1 enfocaré el diognéstico. E1 loboratorio

y el’gubihefe ayvdarén o dilucidar su‘etibiogiu; El
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tratomiento se basa en tratomiento medicaomentoso, dig

toteropic y en algunos cosos,upoyé psicolégico (25).




l-‘"

2, OBJETIVOS

Corroborar modificociones en la tensidn arterial

" durante el toponamiento nasal anterior en pacien=

20"

3.-

4."

tes postoperados de cirugia septal, post reduccién
de fractura nasol o usado para cohibir epistoxis
nasal,

Si estos cambios se presentan, observar si aqumen-
tan o disminuyen la tensidn arterial y si‘ﬁersis-
ten después que se ha retirado el taponamiento na-
sal,

Analizer si estos cambios tensionales pueden llegar
o presentar iresgo en pacientes sanos (sin hiporfeﬂ
sién) o con antecedentes hipertensivos.

Observar -si-estas alteraciones se ﬁodifiedn o no se
presentan en pacientes con historio de vso de me~

dicamentos hipotensores."



II MATERIAL Y METODOS

Se realizd el estudio en el Centro Hospitalario
"20 de Noviembte",ISSSTE, del mes de Agosto a Noviembre
de 1985 (inclusive), en la Consulta externa del Servi
cio de Otorrinoloringologia, as{ como en el érea de -

. utgenciu§ del mismo Hospital, -

£l método matemético usado pora el andlisis de da=
tos fué el de la Chi cuvadrada (X2) puesto que compara
proporciones entre dos o més grupos.

Se usd la cifra ﬁa tensidén arterial media para el
anélisis de datos, ya que para fines prdcticds, es la
que mejor refleja el trabajo del corazén; y odquiere su
valor méximo en situcciones patolégicas como la hiper-
tensién arterial.

Para obtenerla, se agrega a la presién diastélica,
un tercio de la presién diferencial. La presién dife-
renciol resulto de la diferencia uritﬁ‘tica entre la
- presién sistélica y la diostélica. |
Se incluy§ un grupo de 60 pacientes, programados
. para cirvgfo septal y/o de pirémide nolul? aquellos que
s pri:(nturon al servicio de urgencias por epistoxis
' activa o por frgcturu.ndsélo
 Este grvpo de pnciint;i fué dividido en dos partes:
A) Un grupo de aogpﬁclon@os_uin antecedentes de pg

* decer Hipertensién arterial y B) Otro grupo de 30 pa- .-
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cientes con antecedentes de hab;rla padecido,

El tipo de estudio fué observecional, longitudinal,
prospectivo y comparativo.

Los criterios de inclusién fuerpn:

Pacientes No Hipertensos, que ameritoron colocacidn
de taponamiento nasal post cirvugfa septal y/o de piré
mide nasal, por epistaxis y post reduccién de fractura
nasal, de ambos sexos.

Los criterios de exclusién y eliminacién fueron:

Sujetos a los que se le colocéd toponumig&to nasal
posterior y a los que se le retiro el mismo prematura-
mente, por cualquier cavsa (EPOC, Inconéioncio, EVC,
IAM, etc.). '

A cada uno de los pacientes, tanto del gru;ovﬁ, como .
del B; se les cuantificd la tensién orteriel on tres
—ogaligneg; por método auscultatorio de Korotkoff, re-
tultundo la presién ii§t61;ca con el primer golpe de po
so de ‘sangre de la ﬁrtoric'huuorul doiconptimido:ry la
diostélica con el 61timo golps de paso de sangre,

“ En coda ocal£6n;‘on pp|i¢i6n :upinq} so Tepitié la
;loctﬁrn hﬁitn por tres veces, _
o Lo’prino:d toma fué en el momento de entregar la
orden de ihtorndmiinto, en el caso de pqgioniq;vptoqroqg
“dos para cirugia sqptdl y/o de pirémide nasal, o on ol

“ﬁonehto d-'reviiurlol‘ﬁor primera vez en el smivicib de ' '
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vrgencias en el caso de los que presentaban froctura
nasal o epistaxis, tanto a los svjetos del grupo A{ co
mo del B, '

La segunda cuantificacidn se buscd realizarla en un
momento intermedio, ya con el taponemientd nasal ante-
rior colocado, entre la instalacién del mismo y su retiro,
es decir ol cuarto o‘quinto dia, yu que el paciente se
habfa acostumbrado ol taponamiento, tratando de evitar
variaciones tensionales emotivas, por el hecho de colocar
lo o retirarlo., En este caso se le cité o la consulta
externa del servicio de Otorrinolaringologia.

La tercera y (ltima lectura se practicéd posteriq;
mente al retiro del topén nasal anterior.

‘Paro la valoracién de la severidad de la elevacin -
tensional se tomd en cuenta la clasificacién de la hi-
pertensién en grados es decir que es leve, cuondo las
cifras de la TA wmedia sean hosta 96.6 mm Hg, moderada

hasta 156,6 am Hg y severa cuando rebasen 170 mm Hg.



IIT RESULTADOS

El perfil demogréfico del estudio se definidé de la
siguiente monera:

En el grupo A, habia 17 pocientes masculinos y 13
de sexo femenino. En el B, 23 sujetos masculinos y 7
femeninos.

En cuanto o la edad, en el A, se encuentran 15
sujetos comprendidos entre 20 y 30 afios, {de los cuales
12 masculinos y 3 femeninos); y 7 enfermos en el grupo
de 40 afios o més (7 femeninos).

En el grupo B, hay 18 sujetos para la edaod de 20-
30 afos (7 masculinos, 1 femenino); 10 enfermos en el
grupo de 31 a 40 afios (8 masculinos y 2 femeninos) y en
el do 41 giios o més 12 pacientes (8 masculinos y 4 fe-
meninos). |

 Se aplicé lo X2 entre.el grupo Ay el B, segln se
mvestrc en la tabla No. 1, encontrando. que ambos - son
homﬁganoos estad{sticomente hablando. | |
’ En'cuunfo_ul motivo por el que se les colocd topo-
“namiento nasal anterior:

En el grupo A habfa 18 pcbxentés a los que se les
intervxno qu;rurgxcclente de cirvgla nusol (de los
‘-:cuules 10 mosculxnos y 8 femen;nos), se encontruron 3

- ﬁ'pccxentes con toponumxento por ep;stuxzs (2 masculxnos,
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1 femenino) y otros 9 pacientes o los que se les prac=-
ticé reduccién de fractura nasal (5 masculines, 1 fe-
menino).

En el grupo B, hubo 15 pocientes postoperados de
narfz (13 mascvlinos, 2 femeninos), también 10 pacientes
con epistaxis (6 masculinos, 4 femeninos), asi como 5
pacientes de fractura nasal (4 masculinos, 1 femenino).

Se realizé la kZ entre el grupo A y el B, segln
. se muestra en la tabla No. 2, corroborando que son hg
mogensos estadisticamente. -

El promedio de tensién arterial media en el grupo
de pacientes A, fué: Antes del tnponalientd 89.5 sm
Hg, durante el mismo de 81.5 mm Hg, y posteriﬁr ol re
tiro de éste de 86.3 mm Hg.

El promedio en el grupo B; antes dél tapdn nasal
de 103.3 mm Hg, durante el taponamiento de 103.3 mm
Hg, y después de 102.5 mm Hg.

Aplicando la X2 porn_compﬁrcr éstos dos grupos,
se encuentra un valor de 2.68-p,muyor a 0,05; resultng
do que ambos promedios no son estad{sticamente significg
' tivoa; segln o muestra en la tabla No. 3. .

Los promedios de los pacientes del grupo A antes
del tnponnmiento‘(ﬁ?.ﬁ.mm Hg) fuqron nds uitos‘quﬁ los
observados durante la presencia del mismo‘(81.5 mm Hg),

“con.una diferencia de 8.0 mm Hg entre ambos valores.
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Asimismo lo diferencio entre los valores durante el ta=-
ponamiento nasal (8l.5 mm Hg) y'después de retirarlo
(86.3 mm Hg) es de 4.8 nm Mg.

Los promedios de lo TA medie en los pocientes del
grupo B antes del topén nasal (103.3 mm Hg) aumentan
con la colocacidn de éste (106,2 mm Hg) aproximadamente
en 2,9 mm Hg, Siendo la diferencia entre los cifras,
durante el taponamiento (106.2 mm Hg y posterior a qui
tarlo (102.5 mm Hg) de 2.9 mm Hg.

El resultado de la X2 que compara la diferencia
. de tensidn arteriol medio antes y después del taponamien

to naosal anterior es de 2.68 p moydr a 0.05, lo cual

no es estadlsticumente-significativo. Este se muestra
en la tabla No. 4.

Por Gltimq, del grupo B, de 30 pacientes, se obser

v que 16 de ellos, previamente al taponamiento nasal,
‘inger{on medicamentos antihipqrtonsivos, tales como
dibr‘ticos diversos, metildopa y betabloqueadores, y

\o los cuoles no se les suspendieron ni se oltoréyln do
iificati6h dqrunte ol p}esento estudio, encontrando uhg
tensién orterial media antes del taponomiénto de 103.4
on Hg, duronte el mismo.de 102.1 mm Hg y después del
"retire del mismo de 101.5.mm Hg. Diéhas';ifros'le com
purqrén con los,bif:a:‘&g los pacientes con dntecodonfos?"

de hipertensién, encontfcndo una X2 de 2,70 p mayor de

P
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0.05, no resvltando estadisticamente significotivas

ambos promedios,




TABLA NO. 1

EDAD Y NUMERQO DE LOS PACIENTES

[== EDAD (ANOS) Grupo A[Grupo B{ TOTAL
20-30 15 8 23
31-40 8 10 18
My més 7 | 12| 1
TOTAL 30 [ 30 | 0

CX2= 3,72 N.S.
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JABLA NO. 2

. CAUSA 0 MOTIVO DEL TAPONAMIENTO NASAL
Y NUMERO DE PACIENTES

CAUSA GRUPO A [GRUPO B TOTAL
e
'POST CIRUGIA MSA; 8 | 15 33
E FPISTA);IS | s | 10 13
FRACTIRA NASAL 9 5 14
TOTAL 2 |30 o |

34

X2:5.18 N.S.



35

TABLA NO. 3

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

TIEWPO GRUPO A~ | GRUPO B

Antes del Toponamiento | 89.5 mm Hg 103.3 mm Hg

D

Duronte el Toponamiento| 81,5 mm Hg 106.2 ma Hg

: Ithipuh del Taponamien-| 86.3 mm Hy 102.5 mm Hg
7] .

X2= 2.68 N.S.
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TABLA NO, 4

DIFERENCIA DE TENSION ARTERIAL MEDIA ANTES Y DESPUES
DEL TAPONAMIENTO NASAL

ETAPA GRUPO A GRUPO B

Antes del Taponamien~
to Nosal 8 mm Hg 2.90 mm Hg

Después del Tapona- _
-miento Nasal 4,8 am 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 TAPOMNAMIENTO.NASAL

X= Pacientes Hipertensos Y= Pacientes Hiperten-

que no tomaban hipo- scs que si tomaban
tensores hipotensores
ETAPA X Y

Antes del Topondmion- .
to Nasal 103.3 mm 103.4 nm Hg

Durante el Taponamien
to Nasal 106,2 mm 102,1 mm Hg

. DO;LU‘I del Tapona- .
. miento Nasol 102, 5 mm 101.5 mm Hg

X2= 2,70 N.S.



IV CONCLUSIONES

De acverde con los objetivos previamente plantea

" dos a la

le=

2,-

3."

realizacién de éste trabajo, se concluye que:

51 se presentan combios en la tensidn arterial
durante el taponamiento nasal,

Estos cambios al parecer dxsmxnuyan lus cifras
de tensidn arterial durante el tuponumxento
on_ pacientes normotensos y vuelven a la norma=-
lidad al retirarlo. En relacién con los En-

fermos hipertensos, aumentc la TA durante el

‘mismo y retorno a la normalidad al retirarlo.

Estos combios no son significativos durante el
taponamiento y en nuestro estudio no represen-
tan un factor de riesgo, tanto en hipertensos

como en normotensos.

Estos combios tensionales no se modifican en

“los sujetos ﬁipertensos, en lol-casos que pre-

.vxumente ;ngorzan nedxcomentos hipoton:oros,

en relacién con los que no los touabun.




V COMENTARIOS

Hosta de donde es de nuestro conocimiento, no hay
otro estudio similor o éste en lo literatvrn médica,
por lo que los resultades no son apoyables ni comparables
con otros. Existen referencios en cuonto a lu instola-
cidn de reflejos nosocordiolégicos en algunos orticules
"y trobajos publicados, pero no especificomente en cuanto
las oltercciones de la tensién arterial con el toponamien
to nosal cntérior.

Se requieren de trabojos similares, con mayor né-
merc de cosos para evoluar adecuadamente dstos combios,
y su significancia en cuvanto al riesgo de poder ser
convocadas como un factor real de elevecién de la pre-.
'sién arterial que pudierc ctenter contra lo salud de
‘nuestros congéneres; y en bose a éstos aumentar nuestro
conocimiento de las divefsas vias gque confluyen .en la
- genesis de una enfermedad, contrurresténdolos en la me-

dido de nuestros pos;b;lxdudes.
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