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TN TRONUSIIO.

Ias infecciones de los senos paraansales actidan
coma cuadyuvantes con los cuadres de nsma breanuial. El-
sfndrome sino-broagquial, es wia antidad bien establecida
que cada vez se diasnostica con mds frecuencia., Tambidn-
es conocido nue otras patolozias nasales puaden nctuar -
de la misma manera, de las cuales la desviacidn saptai -
.88 de las mds frecuentes, Eato habla de que una simple -
obstruceidn nasal puede agravar el estado de un paciente
asmdtico, lo que se podrfa explicar por la alterccidn de
1a fisiologin nasal y de los reflejos que normalmente —-

tienen su origen a nivel de la mucosa nasal.

La correccidén médico 8 quirdrgicu de estas alte
raciones puede mejorar la ventilacida de eatos pacientes
y disminuir la frecuencia ds atagues asnfiticos,

La intencidn de ests estudio es tratar de detec

tar y corregir la patolozfa nasal o sinusal que pudiera-
_estar sgravendo el estade de los pacieates con asma bron
quial y medir la posible recugeracidn veatilatoria de -~

sstos casos.




COSIDERACIOIES ATATOMOFISIOLOUGICAS.

NARIZ.- La respiracidu nasal es indispensable par::
el nifio en las primerss semanas de vida, después es posible
reapirar por la boca, pero siempre va a ger desazradable a-
incluso puede llegar a ser dafiino ya que se pierde el meca-

nigmo de acondicionamiento del aire por la narfg.

La cavidad nasal mide aproximadamente 1-5 mm de -
ancho, con el orificio externo { ventana nasal } més estre-
cho que el interno ( coanas ). El ostium interno actda airi
giendo el flujo de aire verticalmente hacia 1a zona olfato-
ria, este flujo se extiende y forma una curva que se dirige:
hacia la coana, de forma que con la insoirecién normal el -
5-10 % del aire pasa por 1la zona olfatoris pero aumenta a -
20 % al “olfatear". ‘

Normalmente el aire inspirado es laminar con cier-
to componente turbulento, esta turbulencia aumenta al incrgl‘
mentar 1a velocidad de inspiracidn o con obstrucciones nasa-
les ( Ya gea de origen sept=l o de la mucosa ).‘ perc tame--
bién pixodo aunentar cuando la cavidad nasel es anormalmentoe
amplia rinitis atréfica, cirugfa, etc. ). Este incremento
en la turbulencia va a altersr la fisiologia nasal y por lo-

tanto la gensacida normal de respirar.

El epitelio nasal normzimente es paouaoestratiﬁcg-
do ciludo.‘ y s0lo en 8l vgst:tbu.lo es escamoso. cuandb por=
enferzednd o por cirugfa se ‘produce un ~émento en 1a cavi-w
dad nasal, el repitaiio se co:nvierte de ciliado.e . escamoso,-



prcduciendo formacidn de enrstras, ya que el epitelio escano
20 es incapaz de movilizar secreciones. Esto migno puede -
ocurrir al exponer la mucosa nagal a vapores de cromo y ni-
quel o al humo de tabaco.

El ciclo de los corretes, que al parecer fue estu-
diado por primera vez por Xayser ( 1835 )}, es wa mecanismo-
presente en B0 % de 1a poblacidn y consiste en un cambio -
congtante de resistencla entre las dos csvidades naseles, -
alternendo el volumen de los cornetes. Zste ciclo puede ser
vir como protector de la mucoda nasal evitando metaplasiag~
a epitelio escamoso por el "chogue" de oire. Gl ciclo puede
ser alterado por nrrocesos infecciosos, ocupativos o por ci-
rugia,

Antiguamente se consideraba & la nariz como wn -
simple pasgo de aire, pero Nagendie (1829) sumirid que su. ~
funcidn ere la de calentar y hunidificar el aire.

Actualmente es cinocido gue la nariz vprepara’ ol
aire para los pulmines. El zire inspirade es calentado a -
35° Q aproximadanente, vor la mucosé nnsal, y a2l ser easpirg
do también retiene coalor. Tambidn es hunedecido el inspirar
. eh un 75-80 %, y retirade.la humedad sl espirar en menor -
cantidad, Se ha calculado que la nariz de esta forma logra-
--retener aproximadaﬁente 100 1l de sgus por afa. Pero el gra
Ao de humeded del aire inspirado va a veriar semin el gredo
de aperfura de la boca al mome to de la respiracidn.‘ '

‘ Lo accidn de humedecer y caleﬁtar es active, ya -—-
nue la nariz va-a cambiar su irrigacidn v gsecrecidn en. ros-

'puestnia'los canbios ambientsles, aunentando los cortocir~—



cw.tos arteriovenosos de leos coraetes, o disminuyendolos en

respuesta & mayor frio o calor respectivamente.

Le nariz también actda filtrendo e'. aire { aproxi-
madamente 10 000 litros al dfa promedio de aire inhslado ).
Lag partfculas que llegan a los alveolos pueden dafiarlos 31
cilmnte, pues el mecanigmo de limpieza a este nivel tarda -
de 60 a 120 dfas, mis rdnido son removidas del drbol tra---
quen-bronquial y mucho mds répido de la nariz ( 15 uin,), =
porjlo teanto la pfimera y més ofectiva Llinea de defensa con
tra estas partfculas es 1a nariz. La que retiene casi todas
las partfculae de 4-5 micras, y deja pasar la mayorfa de —-
las de 1 micra o menoresg. De nhuevo estas ovrooiedades pueden
ser 2lteradas cuando existen cawbios mecdnicos en el flujo-

nasal o cuando la mucoss estd dafinda.

Las partfculas atrapadss en 1A secrecidn nasal (sg
rozucosa) son transportadas, en su mayor parte hacia la fa-
riuge para despuds ser deglutidas, por los cilios de la mu-
cbsa, que normalmente tienen su movimiento rédpido (el eflec— :
tivo) hacia atrds, Estos cilios tienen gran actividad, ba~-
tiendo aproximadamente 1000 veces por minuto. Es importante
que la mucosa se encuentre himeda, ya oue los cilios solo -
ae muevGQ'on medio acuoso. En 1934 Twcas y Douslas descri-- -
bieron que el moéo nagal tiene‘dos capag, una supercial mu-
conn ('dondé se adhieren las partfoulss ), ¥ otra serosas -
mds profunda que focilito 1a movilidad ciliar.

. Aproximadamente 1000 ml de secrecidn nasal gOn em=
'-pleaddg_en la fuhciﬁn nasal, t-nto para hemedecer como para

el'transporte ciliar, Ln‘éapa'muCOSa formade por estas ge-«
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creciones tiene un espesor de 4-6 micras y- se mueve & unu ve
locidad promedio de 5 mm por minuto.

El‘transporte nasal puede ser alterado por:
~ Aire frio y seco.
- Cambios en la capa mucosa (cualitativo ¢ - =
cuantitative).
~ Medicoamentos tépicoa ( cocaina, adrendlina )
= Exceso de polvo. ‘
= Vaporas de Oromo y -‘tfquol.
-~ Infecciones.
- S{ndrome de Kartagener { inmovilidad ciliar )
~ Bxceso en la concentraci&n de 0, 600#.
~ Humo de tabaco.

La funcidén mds conocida de 1la nariz es la olfacién,-
¥ para que esta tenga luzar se necesita que las partfculag eg
ten en solucida y 1a mucosa que se espacializa en el‘l:o estd -
nlinitada a la parte superior del comofa superior {(drea limi-' v
tada a 15 mm.). La pérdida del olfate pu’eda‘ ser ceuaada pOY -
algo que impida que el aire llege al dran olfatorin o por al-
teraciones de la macoga en el mismo niviel. '

Ia nariz puede afectar la vantilaciydn pulmanar de -va
ries mRnerss, ya sea nummtando la prasié’n del aire.vor 11a re o
akutencia que sjerces a la. entrada coms & 1a salida‘del mismo,
Ademds-a partir de los afios 30 se ha descrito un reflejo assp
malmoner, originado en las raices nasales del tri-v‘xumo. que~
'problblemontu tiens coneccibn con el m.potdla'no ¥ con-los cen
+roa reapirltorios cerebmlea. ¥ aue actia ’canto en-le rnia-

. tencia nasnl cOmo, en 1a‘comglianza pulnonsr, medificando” ln L



prefundidad resoiratorin. Poziblemente existea otros reflejon
de origen nasal nue actuan o nivel vosculsy, sin embarso los-

estudios que se han realizado al resnecto no son concluyentes,

El estornudo as otro reflejo que tie:ne su origen a -
nivel de la mucosa nasal, su mecrnismo es similnr al de 1la —-
tog, so0lo aue en este cago el paladar blando se encuentra en-

posicidn baja y por lo tanto el aire es expulsado por la nariz.

Por dltime, es importante mencionar nue ln nariz ac-

tde como drzano de resommcia en la produccida de la voz .

PULIA05 .= Paro comprender la fisiolorfa pulmonar hoy-
que estar familiarizados ¢on los volumenes y cauvacidades pul-

monares (- fig. 2 ).

Volumenes: 1) Volwnen de vaivén.- 25 la contidad de gaé-
ingpirado y espirado dursnte cade eciclo --
respiratorio normal. Y tisne ua valor de -
aproximadanente 500 ml en el adulbto joven,

2) Volumen residual.- Ea el gas gque se queda
en Llos pulmones después de una espiracidn |
mdxima., Con un valor aproximado de 1200 ml.

3) Volumen de regerva inspiratoria.- Es sl -
volumen de aire gue puede ser inspirado -
sobre el volumen de vaivén, siendo habi--
tualmente de 300 ml en el adulto joven.

4) Yolumen de veserva sgpiratoria,.- Es el -
aire que juede ser espirado en espiracidn

:'forzaglu,; cespuds. del final de una 'esﬁim—
cidn normel. Su cantided es normelmente -
“de 1100 ml. ‘ SERE
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Tapacidadea: 1) lapazidad .ulmoner tofinl.- Us la cantidad
de pire en los pulmones después de una --
'ins;;iracidn méxima { aprox. 5300 ml ).

2) Capacidad vital.- Es la centided ndxine -
de aire que una persona puede eliminar de
sus pulmones después de haberlos llenado-
gl mdximo ( 4600 ml ). i

3) Capacidad funcional residual.- Esila can-
tidad de aire que permanece en- los pulmo-
nes al final de una espiracidn normhl (de
aprox. 2300 ml).

4) Capmcidad inspiratoria,- Es la cantidad de
aire gue una persona puede foanirar comen-
zando en el nivel de espiraci6n nomal (de e
aprox. 3500 ml ). |

Todos estos volumenes y capacidades van & ser menores--

20- 25 % en la majer y ldzloammte mmyorea en personas altas y -
atl&ticus.

‘ Ademds axisten los llamados volimenes pulmonares dindmi
cost » - 1) Volumen espiratorio forzads en 1 geg. (V-
B P,)t Es 1n cantidad de aire eapirado du
rante el primer semundo de wa. espiracidn
‘forzada, después de una inspiracida forea

dn, : :
2) VEP,/C Vs Es el volunen anterior ai-

vidido entre la capao:.dud vital.

-~ 'BL espirdmetro es el equipo més il para probar la. fun
: cid'n pulmonar. ‘Por nedio de éstd uno pude obtoner los valores de-

lon voltfmenes pulmonares, capacidades y volﬁmenes pulmona.res d:.-v'




ndmicos, Los volitmenes aue no >eden medirse zont EL volumen
rasidwal, la cepacidsd funcional residual, ¥y la capscided e
pulmonar total. Esto debido n 1n inecapacidad del espirdmetro
para medir el volume:n residual que pevmiviece en loo pulmones
despu€s de un» espiracidn forenia, En la ficurz 2 se muestra
un diagrama de un espirdémetro con sug comvonentes principa-
lesg, Una funcidn pulmonnr anormal que sea detectede por un -~
espirédmetro puede ser cualquiera de lLas dos categorfas prin-
cipalest 1) Obstructiva, y 2) Restrictiva.

Cualquier enfermedad que impida el paco de aire por
lss vias respiratories y que obstruya por mées de 2 mm, va a-
producir cembios en la espirometria. Hsta limitacidn del Flf
Jo aéreo se manifiegta con uns reduceisdn en la capacidad vie
tal y sn ol VEFl. Adends, wno encuenira disminuido el Vl’.??‘l/—
CV, También debe ester dumentado: el volumen residual, Bl -
-~ hecho de encontrar limitacidn e1 el fluje adrec en las prue~
bas de fumcidy pulmonar no indiocs ol tipe de enfermedand del-
paciente, y& gue ianto el asms, la bronguitis crdnica, o al-
enfisema pulmonar pueden tener limitacidn en &) flujo aérso.
Eu eatos casos el dar un broncodilatedor puede darmos la cla
- ve, ¥y8 que los pacientes con asma bronquial por lo general -
presentan obstruceidn de vima séreas reversibls. Rate ditimo
se traduce como uns mejoria ea lus pmeﬁas funcionales reapl
‘ratorias,

Los pacientes con enfernedad pulmonor restrictiva -
- preaentan un patrdn diferentie de funéi(in pulmonar Anomral, -
Eﬁ estos enfermos hay wan reduccidn en el volumen de sire --
que puedas ser inapimdc:. Alzunas enfermedadas qus pueden ooy
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sar eate tipo de manifestacidn son: Extirpreida gquirdreica de
tejido pulmonar, escoliosis, fibrotdrax, sranulomas, etc. ta-
tos casos se vail a caracterizar en geaernl nor reducc;dn en -
la capacidad vital, VEPl pero coa preservacidn de la relacidn
VES [/ V,

L.l/c

Por lo taato al realizar pruebas fuacionales renpira
torias, es importante valorar la VE?l/GV, ya que tanto los —-
problemas obstructivos como restrictivos producen reduccidn -
en la capacidad vital y en el VEFl, pero en problemas obsiruc
tivos lu VSPl/bV gse ancuentra reducida, mientras que en pro—

blemas restrictivos se encuentra preservada.




AN TECEDZITES .

Filogenéticamente podemos suponer que la nariz comen
2d como drgano de olfacién, y después se fue integrando al -=-
funcionamiento respiratorio. Con el tiempo el olfato comenzd-
a desaparecer y actualmente-astd en regresién, pero 1a nariz-

e llegado a formar parte importante de-la respiraciGn al hume
decer y calentar el aire, adends de producir resistencia al -
paso del mismo- ( 47 % de-1la resistencia de las vias respiratp
rias ), le d4 la presidn suficiente para que 1lege al pulmén--
adecuadanente. .’

-Degde principios de-siglo se sabe que existen refle-
jos naso-pulmonares y se sospecha que también la-nariz actda- -
sobre el -sistema cardiovascular,

Ya desde 1334 Tervean peno:l.onaba la existencia de re
flejos naso-palmonsres y en 1963 Purtenberg publicaba - que pa-~
cientesv que por largo tiempo habfan: tnnido-obstmccién nasal,
perd{an: 1os reflejos naao;pglmonans. pero- que- podian recupe- -
rarlos con entrenami.ento'.;iin 1967 Levy realizd .\bmrest'udio en-—
pacim‘!?es con hiportrbfiégadonoidea,,encontrando on algunos. -
de ellos una forma inexplicable de hiperténsi&n.pulmoné}-‘asf—
como- insuficiencia cardiaca congestiva, indicando que;cuandd-
se- sncuentrs hipercaphia, hipoventilgc:‘gdn e hipertensidn puL<
monar con -cor.pulmonale en nifion ‘debe hacer sosnechar 'ob"atrud
cidn crdnica de vias adreas suseriores en vez de card:.o.niopa- ‘

13, 1a : 5 4

tfa. Rocientmnte Ogura Do wit’, Cook”, .y otros auto-



res han realizado observacionas sobre la funcidn ulmonar con
obutruccidn nasel pmiucide artificinluente ( taponamiento na
sal posterior ), eacontraide aue 12 resistencif pulmonar au--
. menta y 18 complianza disminuye y nostulan la existencia ds -
un reflejo de origen nagal que actda sobrs sl tono bronquial-
y que afecta el naso de aire sor el sistema respiratorio au--
mentando la resistencia. Cottle ea 1971 corrotora estos hallag

gosl.

Por otra parte, desde mediados del presente siglo se !

ha relacionado la existencia de patologia rinosinusel con asma E
broagquial, actuande la primera como agravente de la segunda, - :

Desde 1940 Zrove y Farrior7 reconocen que la sinusitis parana

sal es un factor que contribuye en el asma bronquisl, esto -

principalmente en nifios. Phipatnnaku115

Sla.v:!.nz-g’g3

lar y asma broaquial en adultos. Tarkkanen24 (1972) y Rachelef

akyt 920

toé'pacientes ¢l quirdrgico (Caldwell-Iuoc).

8

en 1974, uaf como -

en 1380 relacionan la presencia de sinusitis maxi = [

(1978) mencionan como tratamiento de eleccidn en ea-

lds recientemente Juntunen® en 1984 realizd un estu-
dio en 15 pacientes asmdticos con sinusitis maxilar {(en su na
yorfa nifios), practicando Caldwell-Luc en todos, encontrs due
- habfa mejor{a imporfante on la.mayorta de los casos ¥y adenda-
déstruye el mito de no realizar cirugfa en senos maxilares en
ﬁiﬂos, ya nue respatando las rafces nerviosas no se encusntra
altieracidn en el desarr-llo normal de los dientes ni fallag - .
en el dssarrollo facial, Esto ltimo 1o habfa indicado’ por =~ o
" primera vez Paevolainen®” en 1977. - _ _ : ‘,:ﬂ




Tambidn en 1984 Lakin® y Friednan’ realizan estudios
parecidos, mencionando el Wltimo autor, que simnos, sintomes-
y momalidades radioldszicas indicetivas de sinusitis se en--
cuentran frecuentemente en los :ifos con asma, y concluye que
801 sinusitis de orfzen infeccioso, y no solo por edema e in-
flamac;dn. Rachelefakyzo con un mayor némero de pncientesfllg
ga 8 la misma conclusidn. WiddicombezG, tambidn en 1984,.aeﬂg
1a que puede existir broncoespasmc reflejo por eatfmulos ﬁecé
nicos o qufmicos a nivel de las vias aéreas superiores; Indi-
ca que el origen del estimulo se encuentra'inmedigtamentc aba
jo del epitelio nasal, farfngeo ¢ laringeo y los recepgtores -
en ol 4rbol tragusobrongquial o en el alveolo, Esto puede .ger-
1a explicacidn de la mejorfa que se observa en los pacientes-
agméticos a los que se les corrige una-desviacidn scptal‘que—
praducfa irritacidn mecdnica de éstos receptores,

Ademds Yenzel?” y yan?7 (1984) recomiendan el uso de
esteroides tépicos para aliviar obstrucciones nasales por ri--
nitis aléreica o vasomotora y de eata forma mejorar la venti-

‘1acién pulmonar en pacientes asmdticos.

Ne esta forma se ha llegado a aceptar de manera casi
undnime la impottancia’de llevar al paciente asmftico & un --
‘funcionamiento nasal agecuado para su mejor y mAs'répidé-reé-
tablecimiento. Por deggracia parece ser gue muchos!paciqntes
que sufren de @sma bro quial son munejados wnicamente con -——
Zbroﬁdédtiatadores. ain @reétar mucha atencidn a la existehqia‘

o0 0d de. patolozfa rinosiausal.



YATERIAL °C 20003,

Se dncluyeron 11 vacientes con historia de’asmn -

bronquial comprobada, y oue ademds tenfan patologia nasal. o
sinasal. En la tabla I se digtridbuyen vor edad y sexo, ade-

" mda de mencionar el tipo de patolosia rinosinusal que pre--

gentaban.

TABLA I

2lagificacién por edad, sexo y patolosfa rinosinusal.

Paciente ' Rdad Sexo Patologia .

16 P Desviacidn septal.
2 gg ¥ Desviacidin septal.
3 40 P Desviacidn septal + 3inusitis
maxilar,
4 2 P Sinusitis maxilar,
5 . 8 It Hipertrofia adsnoidea.
6 17 n Sinusitis maxilar.
7 20 M Sinusitis maxilar,
8 30 4 Dasvincién septal.
9 13 by Sinusitis maxilar,
10 5 M Sinusitis maxilar,
Al 9 N - Sinusitis mexilar,

' El'ndmero de pacieates rolo indica el Grdea an que =~

e fueron v}iricluidos,_en el evtudio.. .




g importante hacer notar aue fueroa exclufdos los
pacientes que presentaban algin otro tipo de patologfa que-—

pudiera causar alteraciones en la profundidad respiratoria,

A todos los pacienies que fueroa incluidos en el -
estudio se les solicitd eosindfilos y cultivo de moco nasal
antes y despuds del tratamiento, y espirometria. Este dlti-
mo estudio tambidén se practicd antes y despuds del trata —-
miento (médico o quirdrgico) y se verificd que ol momento -
de realizarlos no se encontraran en cuadro infeccioso agudo
o en ataque asmdtico. La espirometria se efectud un dfa an-
tep de iniciar el tratamiento y un mes después.

Otros datos de imporiancia que fueron registrados-
son los ataques asmdticos antes y por un periodo de 2-3 me-
ses después del trotamiento, asf como la necesidad o no de-

broncodilatadores,

Para 1z espirometria se tomaron los siguientes pa-
rdnetros: Capacidad vital, capacidad vital forzada, volumen
espiratorio forzado del primer segundo (VEFI) ¥ ventilacidn
méxima voluntariz. Ademds las medidas VEPl/SVF ¥y OV/GVE, =-.
considerando gque la disminucidn de la primera va a indicar-
problema obstructivo, mientras nue 13 segunda uede 1ndicar
problema obstructivo o restrictivo (cuadrante Miller).

Se encluye la forma que soc emplea en nuestro Hos—r

pital para enotar los datos obtenidos en las ospirometrfae;

El tratemiento que se azguid para cade una de las-.v

patologfaa nasales fueron como sisuet Para la desviacidn =
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septal ae realizd correccidn subuucosa del septun nasal con
técnica de Cottle. Parae sinueitis maxilar se efectud Cald--
well-Luc, excepto lns o-cientes 10 y 11 en 108 nue se 8i --
muié tratamieato médico a base de antibidtico y antiinflang
torio. El caso de hipertrofia adenoidea se resolvid con adge
noidectomia,




RE3UL 14205,

De loe pacientes inclufdos en el estudio, 3 presenta-
‘ronv desviacién septal, 6 sinusitis maxiler, 1 tenia ambas y 1-
hivertrof{a adenoidea. Ne estos 5 eran femeninos y 6 masculi---
nos. En la tabla IT se muestran los resultados de los cultivos -
de moco nasal mtes y despuds del tratamiento, asi como les ci
tologfas buscando eosinéfilos. En la table ITI la frecuencia -
de atagues asméticoa oue presentaron estos pacientes mensual--
mente {promedio), antes y degpués del tratamieto ( en loe dos-
meses que siguleron )3 Sn esta misma gréfica se incluyen la ne
cecidad o no de usar broncodiltadores, -también sntes-y después.
La tabla IV incluye s0l> a los pacientes 3,4, 6, _7,. 9, 10 y 11,
ya que estos son los que mostraron datos radiogrédficos de sinu
sitis, y en ella se incluyen los datos radiogréficos de los s_e_A"
nog paranasales antes y aproximademente un mes después del tra - :
taniento.

Por 1dltimo en 1la tebla V se encuentren lss resultados
de las espirometrfas, irual oue l-s tables snterisres con los-
recul tados previns v posteriores al- tratoumieto, Ea ella se -
comparan lag relaciones ‘!EE‘l,/OVF ¥y C¥/0VP. ' '

Hn 1 gréiica cue sisue .a la tabla T se esqueaatizan-

lae ganancios obtenidas por estos pacientes,

Es imoortente recorder aue estos estudine se realiza-

ron inmeddatenente entes de iniciar el trataniento.y se repi-- - -

tieron anroximadenente 1-2 wesee despuds de cometidrle, vigi-- -
1and0 que el saciente no estuviera en ciadro- aguio infecclogo-

.y ouz no tomara mediceme.to.3 dfas antes.



[ARLA I

Resul4ados de cultivo y ensindfilos en .ocn naanl,

Paciente Eodinsfilas Gultivo
antes despuds antes despuds
1 + + neg, eataf. epid.
- - estrep., alfa h. estaf. oepid.
3 - - e, alfa h., . a. alfa h,
neisseria sp. neisgerir sp,
4 - - eataf. aureus estaf. epid.
5 - - neg, ' neisseria sp.
6 + - ¢ alfa h. ¢. alfa h,
7 - - e. a1l fa h. ¢, alfa h.
neiagseria sy, '
8 - - entaf, epid. eataf, enid.
L+ + neisseria sy. estaf, aureus
10 - - H. Iafluenzae neg. ‘
1l : o 4 Heunococo estaf. anid.

¢, alfa h. = estrestadoco ~1fa hemolitica.

estafl, epid. =

Y, Influenzae =

estafilrcnco epidermidis.

Hagnofilug Iufluenzae.




TABLA III

Frecuencin Te crigis ngsadticas measuales { »rozedio )

antes y deapués del tratanlento, y reauerimientos de

broncodilatndores,
" Pacliente crisis asmévtioas broneldil atadores
antes después? entes despuds
1 2 0 constante no
2 0.4 0 ocasional no
3 0.16 0 scacsional no
4 1 0.5 ocasional  ocasional
5 2 0.5 constente  ncasional
6 0.25 0 ocasional no
7 0.16 0 ocasional no
g 0.08 0 ocasicnal no
9 0.83 © constante  ocnsional '~
- 10 1 0 constanie‘ constante
1 1 0.5

constante constante

# 2.meses deppuéa del tratamiento,



TABLA IV

Radliografias de senog paranasales anten y degpuds
del trataniento.

Paciente entes despuds Tratamiento.

3 cdena libre GCaldwell-TLue

4 edema libre Celdwell~Luc

6 ocupado  libre  Oaldwell-Luc

[ edena libre Caldwell-Luc ‘

9 ocupado mejoria Galdwéll-ﬁuc §
10 ocupado mejoria Ampicilina
11 ocupédo ‘mejoria Penicilina

sdema .= ge refisrs a imdgenes sugestivas-de- edsma
de mucosa. ’ '

_ocupado = imégen radioldgica con ‘Vo’pn'cidqd complota; )

: Tddaa ‘8¢ refisren a senos naxileres.




PakA Y

Resul trdog >b+evidos 4n Ler esdirometrins antes y

despuds Ael trataaiento.

Paciente &R /073 GV, oV
antes después antes despuéa
1 81 96 L 76
2 86 95 74 82
3 90 97 88 92 -
4 - 85 88 82 85
5 90 95 92 95
6 86 92 7 82
7 90 96 89 92
8 82 86 76 78
9 80 90 73 77
10 83 97 99 105
10 82 97 79 82

in la gr<fics siguiente se esquenatfzan les eonan-
clas obteﬁidra por los nacznntes ¥.que . se enuuenrran

arriba regizsradas. -
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NLIZNSI0-,

A peasgr e cue el egstutin se waaa en un minero 1imi-
tads de pactcnves (11), los resulisdos oarecen estar de acuer
do con Ins obtenidos por los autares mencinnadns en log ante-
cedentes. La mejorfas aue encontramos en-estos pacientes &g -
imgortante, demostrable tanrts er una mejor vertilacidn. couo -
por una diszinucidn en el numers de ntasues asmiticos y de -
la necesidad de usar broncodilstadorces. Solo 3 de 1os 1l 08 ==
clentes presentaron orisis asmAtica en el mariodo de observa-
cidn que se simuid y el uso constante de bronendilatadores so.
lo fue necesario en 2 de los 6 pacientes que antes lo reque-—
rian de esa manera,

En cuanto a la mejoria en la ventilecidn, es impor--
tante sefiaplar que fue superior el abatiniento del problema -
obstructive que el del restrictivo en todos loa pacientes (ta
ble V' y fig. 3). Esto, podemos suponer, se debe 2 dos razones
fundamentales: 1) Que el problma obstructive es el mds impor-
tante en estoz pacientes, y 2) aue -ge estd retd rande wn fac--
tor irritativo rinosinusal que podfa estar causando broncoes-
pesmo,

=n cuahto a la flora rezistreda en moco -nasal, en re
rag ocasiones'es patégena, y por Lo tantd no creemos que sea-
importante en la fisiopatnrzesia Ae estns preientse, )

Sin embargy dcbem s seliglar-que es un estudis basado
an un’ pe~ueflo miners de,pécientes, ¥ nue-el tiempo que se les
obaervékbambien es corto, y solo uede aer de'vétpr cono apo-

yo & atros esbudios més oinletos.




n Fin, pdemos comcluir, e el esrufio soznuarda
c¢on1 Los hnllazros rapyrtadoa e 1x literaturs, sciil=nsio 1s
rron Lnportancia nue tiede 1o potolosis nesel o sinusal en-
la evrlucidn del asme braynquiol, y por 12 trnto dube fdc ser

wio de los factores » .iescartar en t0do saciente anadtico.
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