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Il: ffiüllU•J:::IO., 

r.aa infecciones de los se:1os parn:1nsales actúan 

como cuadyuva!'ltes con lofl cuadros ile osma bro:iquial. El­

s:Cndrome ei:'lo-bror1ouial, es u.-ia entidad bien establecida 

que cada vez se di~ostica con :nás frecuencia. 'l'a:nbién­

es conocirlo r¡ue otras patolol!;ías nasales pueae:i. actuar -

de la misma manera, de l~s cuales la de~viación se~tal 

es de las más frecuentes, Esto habla de que una simple -

obstrucoi6n nasal puede a~ravar el estado de un paoiente 

asmático, lo que se podría explicar por la nl teración ele 

la fisiología nasal y de los reflejos que normalmente 

tienen su origen n nivel de la mucosa nasal. 

La correcci6n m6dico ó quirúrgica de estas alt.!l_ 

raciones puecle mejorar la ventilación do estos pacientes 

y dicminuir la frecuencia de ataques as:n~ticos. 

La intP.nción de este estudio es tratur de dete!?., 

tar y corregir la pntolo.q;!a nasal o sinueal QUe pudiera.­

estar agrava~do el estado de los pacientes con asma bro~ 

quial y medir la posible recuperaci6n ventilatoria da -­

estos caeos. 



CO'ISIDERACIO:JE:S· A'I A 'l'O!WFISIOLOGICAS. 

NARIZ. - La re:ipiración nasal es indispensable p<Jr•" 

el niño en las primeras semanas de vida, despub es posibl<.• 

respirar por la boca, pero lliempre va a ser desagradable e­

incluso puede llegar a ser drú'íino ya que se pierde el meca­

nismo de acondicionamiento del aire por la nar!z. 

La cavidad nasal mirle aproximadamente 1-5 mm de -

ancho, con el orificio externo ( ventana naeal ) intis estre­

cho que el interno { coanaa ), El ostium interno act'1a dir! 

giendo el flujo de aire vertical.~ente hacia la zona olfato­

ria, este flujo se extiende y forma una curva que se dirige 

hacia la coana, de forma que con la insf)iración no:maJ. el -

5-10 ~ del aire pasa por la zona olfatoria pero aumenta a -

20" al "olfatear", 

Normalmente el. aire inspirado es laminar con cier­

to componente turbulento, esta turbulencia aumenta al incr! -

mentar la velocidad dA inspiracidn o con obstrucciones nasa­

les ( Ya sea de origen septal o de la mucosa ) , pero tant-­

bién puede au.~entar cuando la cavidad naae.J. ea anormalmente 

amplia ( rinitis atrófica, cirugía, etc. ). Este incremento 

en la turbulencia va a alterar la fisiología nasal y por lo· 

tanto la senaaci6.'l normal de respirar. 

El epitelio nasal norm'.ll~ente es pseuuoestratifiC!· 

do ciliado, y solo en el vestíbulo es escamoso. Cll!lndo por­

enfermedAd o por cirugía se produce un aumento en la oavi-­

dail ~aaal., el <epitelio se co;1vierte de· ciliado· a -escnmoso, -



prcduciendo forme.ció:1 ele c·istr'ls, ya oue el epitelio esca11!?_ 

eo es incapaz de movilizar secrecio,ies. Esta mismo puede 

ocurrir nl exponer la mucosa nasnl a vapores de cromo y ní­

quel o al hu110 de tabaco. 

El ciclo de los corr.etes, que AJ. parecer fue estu .. 

diado por primera vez por Kayser 1895 ) , es Ull mecaniamo­

presen te en 80 % de la población y co:isiste en un cambio 

constante de resiste•1cia entre las dos csvidades nasales, -

alternando el volúmen de los cotnetes. Este ciclo puede ser 

Vir como protector de la mucoóa nasal evitando metaplasias­

a epitelio esca'Doso por el "choo,ue" de aire. Cl ciclo puede 

ser alterado por r.roceaos infecciosos, ocupativos o por ci­

rugía, 

Antiguamente se consideraba a la nariz co110 un 

simple paso de aire, pero Magendie (1829) su,i'iri6 que su -

funci6n era la de cBl.etitar y humidificar el aire. 

Actualmente es c.inocido que la nariz "prepara" el 

aire para los pul:nnnea. Ei aire inspirAdO es ca.:Lentado a 

J6° C aproximada'Dente, por lu mucosa nasal, y al ser espir~ 
do también retiene calor. También es h~11edecido al inspirar 

en un 75-80 %, y retirada-la hu.modod ol espirar en menor 

cantidad. Se ha caJ.culado qu•? la nariz rie esta fol'l!la logra­

retener apro;dmadamen te 100 r:U. ue o gua por día. Pero el gr!! 

do de humerlad tlel aire inspirado va :i variar según el ~rado 

de apertura de la boca al mo:no •to il<? lrt respiraci6n. 

La acción de humede-:ier y c:üentar es activa, ya -­

qu11 la nariz va a cambiar su irri,l\'acióc1 y secreción en. ros­

puosta a los co:nbios a:nbient3leri, nu11ent<U1do loa cortoci.r-



cw. tos arteriovenoaos de loa cor1e tes, o dis'.tlinuyendolos en 

rei1puesta a ma,yor frío o calor ros!Jectivamente. 

La nariz también actúa filtr~ndo e•_ aire ( aproxi­

madamente 10 000 litros al día prome!lio de aire L1halarlo ) • 

Lae1 plll't!culas que llegan a los alveolos puede.1. dañarlos fÉ_ 

cil!ente, pues el mecaniemo de limpieza a este nivel tarda -

de 60 a 120 días, in:!s rá¡iido son removidas del. árbol tra--­

quM-bronq'.tial y mucho más rápida de la nariz ( 15 llin,), -

por lo tMto la primera y más efectiva línea de defettsa CO!:!, 

tra estas partículas os la nariz, I,a que retiene caoi todas 

las partículas de 4-5 micras, y rleja pasar la moyoría. de -­

las de 1 micra o menores. De nuevo estas propiedades pueden 

ser elteradae cuando existen cmobios mecánicos en el flujo­

nasal o c~Ando la mucosa está daíl~da. 

Las partículas atrapadss en ln secreción nase.J. (s! 

ro!llUcosa) son transportadas, en su mayor parte hacia la fa­

riuge pare después Eler deglutidna, por los cilios de la mu­

cosa, que normalmente tienen su movimiento rápido (el e:Bec­

tivo) hacia atrás. Estos cilios tienen grnn activi<lad, ba-­

tiendo a~roximadamente 1000 veoes por minuto. Es importante 

que la mucosa se encuentre hlSined.a, yo. oue los cilios solo -

Ele :nueven en medio acuoso. En 1934 r.ucaa y Douo;lns deecri-- · 

b:Ltron que el moco nasal tie!1e dos capas, una eupercie.J. mu­

cosa ( donde se adhieren las partículas ), y otra serosa -

máe protwida que facilito la movili1ad ciliar. 

Aproximadamente lODO ml de secreción nasal son em­

pleados en la funoirSn nasal, t-nto par~ hemedecer como par~ 

el trMsporte ciliar. La capa 1~ucosa formada por estas se--



crucionea tiene un espesor de 4-6 .'lli.cras Y· se mueve a 1.urn Vi 

locidad promedio de 5 mrn por :ninuto. 

El transporte nasal puede sor alterado por: 

- Aire frío y ceco. 

- Cambios en la capa mucosa (cualitativo o· -

cuantitativo). 

- Medicamentos tópicos ( cocaína, adrenalina ). 

- Exceao de polvo. 

- Vapores de Oromo y :'f!quel. 

- Infecciones. 

- Síndrome de Kartagener ( inmovilidad ctliar 

- Bxceso en la concentración de o2 6 co2• 

- Humo de tabaco. 

La función m's conocida de la nariz.es la olfación,­

y para que esta tenea lugar se necesita que las partículas e! 

ten en solución y la mucosa que se eepncializa en el~o está -

li'nitada a la parte superior del comete superior (llHa limi­

tada a 15 lllJll.). La p&rdida del olfato puede ser ceuseda por -

algo que impida que el aire llege al !Ú'ea olfatoria o por al­

teraciones dP. la mucosa· en el nU.11110 niv\\l. 

La nariz puede afectar la ventilaci6n pulmonar de V! 

rias n11.neraa, ya sea aU111entando la presión del aire·, por 11a r1 

sistencia que ejerce~:11 la-entrada como n la salida ·del lllia~o. 

Además· a partir de los años 30 se ha. deecri to un reflejo 11.na2 

pulmonar, originado en- laa reicea nasales del. trtgl1mtno, que­

probablemente tiene conección con el hipotdla~o y con loa cea 

troe reepiratorios cerebrales, y que actita taato en la reaia­

te~icia naanl como en la complianza pul:nonar, modifica:1(to· la • 



prc0 run~idnd renoirRtori<"l. Po,;i.iJle:nente existe·1 otros reflo,jon 

de origen nasal 11ue actú:m c. nivel vnsculor, sin erabo.r.o;o los­

es1.udios que se 11aa realizarlo al res:iecto no ::-0•1 concl.uyontes, 

El estomudo os otro reUojo que tie:1e su orin;on a -

nivel de la mucooa nasal, su mec11..'1ismo es simitnr nl de la -­

tos, solo ~ue en este caso el paladar blando se cncu·entra cn­

POE1ici6n baja y por lo tan~o el airo es expulsado por la nariz. 

Por Último, es importnnte mencionor nue ln nnriz ac­

túa como 6rgeno de resotmcia en la producci6n de la voz , 

PULillo:l .- Para comprender 111 fioiolo!';Ía pulmonar hay­

que estar familiarizados con loa volúmenes y cayncidades pul­

monare·a ( fi~. l ) • 

VolÚl!!enes: l) Volumen de vaivén. - C:s la c:intirlad de gan­

inspirado y espirado durante cada ciclo ··­

respiratorio norm~\l. Y thne U.'1 vo.lor de -

aproximnda:nen te 500 ml en el Multo joven, 

2) Volu:nen residual. - Es el ¡¡;a!l que se ~uo¡la 

en los pulmones despuéo de una .espirn.ci6n 

mdxima. Con u71 valor aproximndo de 1200 ml. 

3) Volwne'1 de reocrva inspirntorin.- Es al 

volumen d~ aire aue puede ser inspirado -

sobre el volll'nen •le VBivén, siendo hnbi-­

tul\1.ment., de 300 ml en el aduJ. to jove11. 

4) '/olumet1 lle rocerva espirntoria.- Es el -­

aire que ,•uede ser espirado en espiracióa 

forzada, ceGpué~. del. final de una. es9irn­

ci6n nortnal. Su cnm;idaJ3 es normalmente -

de 1100 ml. 



FI'.:UP.A No. l. 

6000 

5000 

400 l 

3000 

Vol. 
- [1 

P:ll2000 
ml. 2 4 5, 6 

1000 

3 

o 

l'iempo. 

l Volumen d3 reser1ra reopiratorio •. 
2 Volumen de reserva eopira torio. 

3 Volumen resid1¡al. 
~ Capacidad funcional re:iidual. 

5 Capacidad Vi tal. 

6 Cnp!tCi·:!ad pulmo?!~.r totul. 

7 Volumen de .vaivén. 



•~apacidadea: l) ·:a;i3·~idail ... ut:aonnr totr.·1.- ~s la cantidad 

de oire en los pulmones despu6s de una 

in~'~iracicSn máxima ( aprox. 5000 ml ) • 

2) Capacidad Vital,- Ea la ccntidad :ruíxi:na -

de aire que una persona puede eliminar de 

sus pulmones despu&s de haberlos Uenado­

al máximo ( 4600 ml ), 

3) Capacidad funcional residual.- Es\ la can­

tidad de aire que permanece en los pulmo­

nes lll final de una espiracicSn normkl (de 

aprox. 2300 ml). 

4) Capacidad inspiratoria.- Es la cantidad de 

aire que una persona puede )•espirar comen­

zando en el nivel de espiracicSn normal,(de 

aprox. 3500 ml. ). 

Todoe estos volúmenes y capacidades van a eer menores--

20- 25 f. en la mujer y 16,ci:ic!!lllente mayores en pere(J!laS Ell tas y -

atl&ticas. 

Adenilis axisten los llamados vollimenes pulmonares dinám.!, 

cost 1) VolU111en espiratorio forzad·:> en l seg. (V-

B P1 )1 Bala cantidad de aire espirado d.!!, 

rente el primer ee(lU!ldo de una espiraci6n 

forzada, deepu&s de una ins~iracicfo forZ! 

d!I. 

2) V B P 1¡ O V 1 Be el volumen 11r1terior di.:. 

vidido entre la capacidad vital, 

Bl eepirdmetro e'3 el equipo mds útil p~ra probar la f\J!l 

cicSn pulmonar: Por ~edio de ~até uno pude ~btener los val.ores de· 

los voldinenes pulmonares, capacidades y volúmenes pulmonares di-

•'•-•••~. •'~•-• • ·~-. • --·,• .• :. -,, ,, V, ... ,, •. ,,".', ,', : • 



námico s. Los voltbenes aue no iue1~en :nedirse ~on 1 El volumen 

rr;sidual, la capacickd funcio!lnl reFi<lual, y ln ca¡,ncidP1 ,-­

pulmonar total, Bato debido n b inca:iac:.ilad i!el espirómetro 

para mer1ir el volwno:i reddua:J.. r¡ue ;iev:11"·1ece <ln los pulmonea 

después de un"' espiro.ci·ln f'lr:?.n ia. En la fi'l\lra 2 se '.'lueatrn 

un diagrama de un espiró:netro co11 sus oomrJonentes principa-­

les, Una f11,~ción pul~onar a~ormal que sea detectada por un -

espirómetro puede ser cualquiera de las dos cate~or!as prin­

cipaleSI 1) Obstructi va, y 2) Restrictiva. 

Cual.quier enfermedad que i:n!)icln el par:o de aire por 

lns viae respiratorias y que obstruya :por más de 2 mm, va a­

prnducir cambios en le. espiro·~etría. F.!sta liini tación del fl§. 

jo aéreo se manifiesta con une reducci1n en la capacidad vi­

tal y en ol VEF1 , Además, uno encuentra disminuido el VEF.1/-

0V. Tambi6n debe estar aumentado el volumen residual. El 

hecho de encontrar limi taci6n M el flujo d:reo en J.a.s prue­

bas de fuaai6!l pulmonar no indica. ol tipo de enfemedad del­

paciente, ya que tanto el asma, la bronq'lli tis crónica, o <.11-

enfisema pulmonar pueden tener limi taci6n en eJ. t'lujo aéreo .. 

En estos casos el dar un broncodilatador puede darnos la el.!: 

ve, ya que los pacientes con asma bronquial por lo general -

presentan obstrucci6n de víae a6reaa reversibl~. Esto iiltimo 

ee traduce como una mejoría en lus pruebas funcionallllll Z'•~aPi 

ratoriaa. 

Loe pacientes con e'.!fei-nedud pulmonar restrictiva -

presentan un patrón diferente de funcicb pu.1.monar a.no.i'.'.l:!\l., -

En estos enfe:nnos hay ww re-lucci6n en el vol1.llllen de a..i.l·e --

11ue puede ser inspirado. Al'!'.Ulla!i en:re~'medadee que p>.leder.1 call 



1 

5 

.......... 
J 

6 

ESPIROM~TRO 

1 Tambor flotante 

2 Cámara d'l oxígeno. 

3 Agua. 

4 Contrapeso. 

5 Cilindro registrador. 

6 = Boquilla. 



sUJ' este tipo de :no.nifestaci.6n so": :>xtirpaci6:t quirlÍr"ic6. de 

tejido pulmo:mr, escolio sis, fi brotóro.x, i;ranu.lo:rns, etc. ;;s­

ton casos se vnn a carncteri;.ar en ge~or"l !>Or reducción en -

la capacidad vi tal, VE\ pero coa preservació:t de la relación 

VH:\/CV, 

Por lo tn..~to al realizar pruebas funcionales respir~ 

tocias, es importMte valorar la VEP1/vV, ya que tMto los -­

problemas obstructivoa como restrictivos producen reducción -

en la capacidad vi tal y e:-i el Vi~F1 , p~ro en proble:nas obatru.s, 

tivos l(• 'lflT\/':!V se encu~ntra reducida, mientras que en pro­

blemas restrictivos se encuentra preservada, 



AH'l.".ilGEDE:íTE:J, 

Filogenéticamente· podemos aupot1er que la nariz come_!! 

zó como órgano de olfación, y después se fue integrando al -­

funcionamiento respiratorio, Con el tiempo el olfato co:nenzó­

e desaparecer y-actualmente aetá en reeresión, pero lo nariz-

hB llegado a formar parte importante de la respiración al hWD!_ 

decer y celen ter el aire, adeiatie de produoir resistencia al -

paso del mi5lll0 ( 47 'f. de la resistencia de les v:Cas respirat!!, 

rias ), le dá la presión suficiente para que llege al pulmón­

adecuadamente. 

Desde principios de· siglo se sabe que existen refle­

jos naso-pulmonares y se sospecha que tambUn la nariz actúa­

aobre el·sistema-cardiovascular. 

Ya desde 1934-Tarvean-,inenoionaba la existencia de~~ 

flejos naso-pulmOllares y en 1963 l'urtenberg publicaba que pa­

cientes que por la~o tiempo hab!an·tenidc·obstrucci6n nasal, 

perdían loa refiejos naeo-p~monares, pero ctue- podíen reo11pe­

rarlos con entrenamiento. En 1967 Levy realizó un estt.ldio en-

* paoi-eil'llee con hipertrofia· adenoidea, encontrando en algunos -

de-ellos una forma inexplicable de hiperteneión.pul~ona~ así-

001110- inwficiencia cardiaca congestiva, indicando que -cua.>tdo­

H· encuentra hipercapnia, hipoventilación e hipertensidn pul­

monar con-cor·pul.monale en niflos·4ebe hacer sospechar obetru.!:1; 

c16n crdnica de vías aéreas· superiore1r en vez d_e cardiorni'o¡ia­

t!a •. Recientemente Ogura 13•14, De· \'li t 5, Cook4, '! otros auto;_ 



ree1 han reFili zarlo observacio:1as sobre la funci6n ;,ulmonar con 

obutrucció'1 nasal PM lucida ?.:·tifii:i:il:·:~nte ( ta,Jonamiento n.!: 

sal posterior ) , e11contra:1uo ".lUe la reniste'lcia pul:no·wr au-­

mMta y la complinnza disminuye y ~iostulan la existencia de -

un reflejo de oriv;en nasru. que actúa sobre el tono bronquial­

Y que afecta el gaso de aire por el sistema reAf•iratorio au-­

mentando la resistencia. Cottle en 1971 corrobora estos hallaE_ 

~OEI. 

Por otra parte 1 desde mediados del preaet1te siglo se 

ha relacionado la existencia de patología rinosinusal con asma 

bronquiaJ. 1 actuando la primera como agravante de la segunda.­

Desde 1940 (}rove y Farrior7 reconocen que la sinusi tia paran_!! 

sal es un factor que contribuye en el aama bronquial, esto 

principal.mente en niftos, Phipat1Ulakul15 en 19741 así como 

Slavin22• 23 en 1980 relacionan la presencia de sinusitis maxi 

lar y asma bronquial en adultos, Tarkkanen24 (1972) y Rachel~f 
sky19 •2º (1978) mencio:ian como tratamiento de elecci6n en es­

tos ·pacientes el quirúrgico (Caldwell-Luc). 

Más recientemente Juntunen8 en 1984 realiz6 un estu­

dio en 15 pacientes asmáUcos con sinusi tia maxilar (en au m!!_ 

yor!a niños), practicando Cald~1ell-Luc en todos, encontr6 que 

hab:l'.a me.jor!a importante en la mayoría do los casos y adernifo­

destruye el mi to de no realizcir ciru~a en senos maxilares en 

niiios, ya que reepetan<:lo las r'!:l'.ces nerviosas no se encuentra 

al1;eraci6n en el desarr'>llo normal de loa dientes ni fallas -

en el desaITollo facial, Esto 111 timo lo había indicado por --
. . 211 

primera vez Paavolaine•i • en 1977. 



También en 1984 Lakin9 y Friedman6 realizan estudios 

parecidos, mencionando el Úl ti:no autor, 11ue signos, s{ntomae­

y 'lrlO:rnlalidades radiol6.~icas indicetivas de sinusitis se en·-­

ouentran frecuentemente en los :·.iños con asma, y concluye que 

son sinusitis de orí¡¡;en infeccioso, y no solo por edema e in­

fhmaci6a. Rachelefaky20 con un mayor número de pacientes lle 

ga a l.a misma conclusión. \'liddicombe 26, ta:nbién en 1984, seii: 

la que puede existir broncoespaemo reflejo por estímulos meo~ 

nicos o químicos a nivel de las vías aéreas superiores' Indi­

ca que el origen del estímulo se encuentra inmediata~ente ab! 

~o del epitelio nasal, faríngeo o laríngeo y los receptores -

en el ilrbol traqueobronquial o en el alveolo. Esto puede_.ser­

la explicación de la mejoría que se observa en loa pacientes­

&B!Dáticoe a los que se les corrige una·deeviación septal que­

pr)duc!a irritación mecánica de éstos receptores. 

Ademrís \Venzel 25 y Yan27 (1984) recomiendan el ·Uso de 

eeteroidee tópicos para aliviar obstrucciones nasales por ri­

nitis al'r~ica o vasomotora y de esta forma mejorar la venti­

lación pulmonar en pacientes asmilticos. 

ne esta fo:r:na se· ha llegado a aceptar de manera casi 

un4nime la importancia de llevar al paciente asmdtico a un -­

. tunoionamiento nasal adecuatlo para su mejor y más rápido. res­

tablecimiento. Por desgre.oia parece ser que muchos pacientes 

que lillfren de asma bro quial son manejados dnicamente con --

. broncodilatadores, sin ~restar mucha atenci6n a la existencia 

o ao de patología rinoeinusal. 



Se ~ncluyeron 11 9ucientes co'1 historia de tu1::m -

bronquial comprobada, y que ndemás tenía'l patología nasal o 

ain·.1sal. En la t•Jbla I se di:itribuyen ,ior e.~ad y sexo, ade­

mán de mencio:iar el tipo de patolor;ía ri:10Ri:i.usal que pre-­

sentaban. 

TABLA I 

'no.sificaoi6n por edad, sexo y patolof!,Ía rinosinusal. 

Paciente' Edo.d Sexo Patolo~fa 

1 16 p Desvi aci 611 septul. 

2 69 F Desviaci9n septal. 

3 40 F 1Jesviaci6n septal + ilinusitis 

maxilar. 

4 32 F Sinusitis maxilar. 

5 8 L! fli pertrofia aaronoidea. 

6 17 !! Sinusi tia maxilar. 

7 20 M Sinuoi tia maxilar. 

8 30 lll 1Jesviaci6n septal. 

9 13 F Sinusitis maxilar. 

10 5 M Sinusitis maxilar. 

u 9 M Sinusitis maxilar. 

' El ntfinero de paci ec1tes r-olo i·irlica el Órrle:i on que -:-

fueron incluidos en el eitudio. 



~s importante hacer notar nue fuero.1 excluírlos los 

pacientes nue presentaba~ al.gú~ otro tipo de patología que­

pudiera causar alteraciones en la profundidad respiratoria. 

A todos los pacientes que fueron incluidos en el -

estudio se les solicitó eoeinófilos y cultivo de moco nasal 

antes y después de1 trata.miento, y cspirometría. Este IÍlti­

mo estudio también se practicó antes y después del trata -­

miento (médico o quirúrgico) y se verificó que al momento -

de realizarlos no ee encontraran en cuadro infeccioso agudo 

o en ataque asmático. La espirometría se efectuó u.~ d!a an­

tea de iniciar el tratamiento y un mee después, . 

Otros datos de importancia que faeron registradoe­

son los ata~ues asmáticos antes y por u.~ periodo de 2-3 me-

1ea después del tratamiento, as! cJmo la necesidad o no de­

bronoodilatadoree, 

Para la espirometr{a se tomaron loe siguientes pa­

rdmetro11 Capacidad vital, capacidad vitt!l. forzada, volumen 

11piratorio forzado del primer segundo (VEP1 ) y ventilación 

mima voluntaria. Ade:náe las medidas VEP1/~VF' y CV/CVP, -­

considerando que la disminución de la primera va a indicar­

problema obstructivo, mientras ~ue la segunda pue~e indicar 

problema obstructivo o restrictivo (cuadra.~t• Miller). 

Se encluye la fo:nna que so emplea en nuestro Hos­

pital para anotar loe datos obte-1idoe en lae espirometr!as. 

El trat~miento que se siguió para cada una de lns­

patolog!aa nasales fueron como sit<Ue: Para la desviación 
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se¡:tal oe realizrí correcci6n sub.11ucosa del septu11 rias:il con 

técnica de Cottle. Pare. sinuei tis :naxilar se efectu6 Ca.ld-­

well-Luc, excepto l<Js 9-cientes 10 y 11 er1 los ~ue se si -­

guitS tratamiento mérlico a bnse de antibiótico y e.ntii<1Ua11~ 

torio, El ce.so de hipertrofia adenoidea se reFolvi6 con ad~ 

noidecto:nia, 



R33UL 1'AJ05. 

De l:>e p!l.cientes incl1Údos en el estuaio, 3 presenta­

ron desviaci6n so!)t•ü, 6 sinusitis m'1xil,-r, 1 tenía runbas y l­

lrl.i1ert:rofía adenoidea. 'J)e estos 5 eran feme~inos y 6 masculi-­

noE1, En la tabla II se muestran 1011 reeultadofl de loA cUltivos 

de moco nasal antes y des~ués del trata~iento, así como les e~ 

tolog!as b_uscando eosin6filos. En la tabla III la frecu111dia -

de ataques asmáticos aue presentaron eFJtoe pacientes m11nsua1-­

m11n.t11 (promeljio), antes y dnspués del trat11:nieto ( en loe dos­

meses que si~eron )4 en esta misma gráfica se inclu,yen·la º! 

cer.idad o no de usar broncodit1;ndores, ta:nbién antes-y después. 

La tabla IV incluye sob a los !Jacientee 3,4, 6, 7, 9, 10 y 11, 

ya que estos son loe que mostraron datos radiog;ráficoa de sin)! 

sitia, y en ellA se incluyen los datos radio,Jráficos (le los S.!t 

nos para."l!lsales antes y aproximadamente im mes después 1lel tr! 

temiento. 

Por último en la t:>bla V se encuentran l's resultados 

de las espirometr!os, i"'1nl oue l~s tabl:>s Pnteri?res c~n los­

roeul tados previos y posteri?res 9.l tr:it~mi.e·ito. E:i ella se -­

comparan las relaciones 'IE'\/'J'IF y 'J1f/'JVF. 

r.:n l;i gráfica ~ue ai!ltle a la tabla 'T se csquematízan­

lne ~ancio.s obte!li•las por estos p:?cientes. 

Es im:nrtente rec:irder oue estoio estu<ii'le se realiza·· 

roo imnel)iat.,·nente ant.ca de inici~r et tr'1t3.nie~to y se repi-­

tieron. a~roxi:nadr.:nente 1-?. ~.esee des;iués QP, conc'.tUi:i-lo, vigi-­

lrui~o que el ,1!lciente no estuviera en cu~dro· ap;u.10 infcccioao­

y OU!l no to:.1sra :nerliCr'll'!e to 3 dÍa>l antes. 
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Recul ~orlos rle cultivo y e·'l Si'.1 Ó fil OS en .UOC'l 

Paciente Eorlin1fil~s <~Ul ti VO 

nntes después a:ites 

l + + ne.'S. 

2 entre p. alfa h. 

3 e. el .fA h., 

ncinserin ap. 

4 cotaf. aureur~ 

5 no~. 

6 + e. alfa h. 

7 e. elf:i h. 

neioseriA s9. 

a cntaf. epi d. 

9 + + neinserin r;p. 

10 ¡.¡, I:1fluenzae 

11 .¡. Neumococo 

e. aJ.fn h. = estre1t·~CJCO ~1f,, he:i1olítico. 

estBf. e piel. = estnfil 1cnco ~;iiflcrrJidis. 

1{, Influenzac = i-h\e~iofilus I1if'l11·enz8e. 

nr-I!"1-:il. 

dcopuiís 

estaf. epiñ. 

estaf. opid. 

e. alfe h, 

neisoerir sp. 

estoi'. epid. 

neisserü.1 qJ, 

e. ru. f'a h. 

e. Alfa h. 

e.1tof. epid. 

estaf. aureua 

ne~. 

estaf. C!]id. 
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TABI.A III 

PrecucnciD ·le crisis 1:1¡; n~ticas me:i.su¡¡les ( ~ro Jedio ) 

antes .V clnspués del trataniento, y reouerimientos de 

broncodilatndoreo, 

Paciente crisis asmÁti1Jas bronc i1il atn1lores 

B11tes después'J antes después 

l 2 o consta.., te no 

2 0.4 o ocasional no 

3 0.16 o ooasional no 

4 l 0.5 ocasional ocasional 

5 2 0.5 constante ocasional 

6 0.25 o ocasional no 

7 0.16 o oc~sional no 

8 0.08 o ocasional no 

9 0.83 o constonte ocnsional 

10 l o constante constan to 

11 l 0.5 constante constante 

# 2 meses después del tratamiento. 



TABLA IV 

Radiografías de senos paranasales antes y después 

iiel trat!l!niento. 

Paciente entes después Tratamiento. 

3 adema libre Caldwell-tuc 

4 edema libre Caldwell-Luc 

6 ocupado libre Oaldwell-Luc 

7 edema libre Caldwell-Luc 

9 ocupado mejoría Oaldwell-Luc 

10 ocupado mejoría Ampicilina 

ll ocupado mejoría Penicilina 

edema ... se refiere a imágenes s~estivae ·de· edema 

de mucosa. 

ocupado = imágen radiol6gica con opacidad completa. 

Todas se refie~n a eenou maxilares. 



:
1 ·~:iI ·A V 

f!esul tacloo ,b~e·ü;os ·'º 1.~<' es:iiro·?1etrí1s ~ntcs y 

después 1el trat~iiento. 

Paciente v:r~;i 1;~rr :' CV/CVY 

antes después antes después 

l 81 96 71 76 

2 86 95 74 82 

3 90 97 88 92 

4 85 88 82 85 

5 90 95 9":? 95 

6 86 92 11 82 

7 90 96 89 92 

8 82 86 76 78 

9 80 90 73 77 

10 83 97 99 105 

ll 82 97 79 82 

:Sn la .!';rl.fioo si~iente se esque:nat!zan lr;>:; n:rinrm .• 

cias obte:Jid~ .. s por los paci•mtes y oue se e.1cuentran 

arriba reg:istradas. 



Recuperación 

'IEF1/0'lF 

y 

CV/CV'J 

il 

7 
' 1 

6 I /\ I 
1 

5 ./. 1 
\ 

I 
1 

4 I 
1 

3 I 
I 

2 

1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No. de paciente. 

nzcUP;i~~::r~¡ P!lSTE;UOR AI. 'i':?i\Tf\:IB:ITO. 

'lC:f.'1/G'T'[o' = -

CV/OVP = + 

1 
1 
+ 

11 

Recuperación p'ster.io1· al trata;nient" méllico o 

qui:Ñrgtoo, basado en las· grurnncie.s eepircmétrio!ls, 

----- - .-:: .. ::,:·; 



A ?P.SP.r ·le ···uc el e8tu 'i'> e.e !:in::rn en un rnÍ11e.ro li•ii­

tad"l ñe pncicn ·es (11), lor< resu1.t9dO!'l :,iarecen entar •1e acue.! 

do con tris obtenidoc por l'>s aut~res menci'lnad'>s en ll>c a.•te­

cedentes. La mejoría nue enc'>n t.ramO!'l en· estos !WCiA•1tes eo -

im¡:.o rtruite, de:nostrable ta'lt~ e1'. un'l. ~nejor ver·tilación co,no -

por una din:~inución en el númer'> de r>tanues as:n1íticos y de -

la necesi il~d de usar broncodi latactorcs. Solo 3 ele los 11 pa -­

cientes presentaron crisis asmRtica en el periodo de observa­

ción que se si~ió y el uso constimte de broncndiL•ataclores B.2,· 

lo fue necesario en 2 de los 6 pacientes que antes lo reque-­

rian de esa :na~era. 

En cuanto a la mejoría en la ventileción, es impor-­

tante señalar que fue superior el abati11iento del problema 

obstructivo que el del restrictivo en todos lo~ p~ciontes (t~ 

bla V y fig, 3). Esto, podemos suponer, se 11ebe a dos razones 

funcln:nentalcs: 1) -;iue el prob18na ob11tructivo ea el más impor­

tante ~n e:ito:o re.cientes, y 2) aue ee está reti rmdo un fac-­

tor irritativo rinoeinusal que pon!!! e!lt9r cousan:lo broncoea-

p!"'Jzmo. 

;:;n CU!lnto a la flora re~ietrl?da en 1noco nasal, en rE: 

ras ocP.sionea es pat6~ena, y :;ior .lo J:~nt; no creemos que sea-· 

importante en la fisiopat'l.<;e:,.la ñe e:itns p1cionts~. 

Sin e:nhar•N ñ11bem s se:ia.lar que es un estuñ.i·' b1rnado 

en un pe~uoilo nú'.Yler; de pncirrntes, y riue ·el tiempo ~e ne les 

obuP.rv6 tambien er. corto, y solo uodc ser de valor COl!\O apo­

yo a o.trori eetur1ioe :n:fo C'.»191.etos. 



8n f(nt :nrli~r:lO~ (!O:tG!ttir, 1UO el err.11:;.lO (~0:·1r.Uúr1 1.a 

co: 1• lon hnllnZ"'OC r"¡.nrt3rlo!'.3 e:. l 1 litc1•f!tu·cq, St• hl:--,w_;o l.~ 

·:r[•n i npr,,·tancia nue tie'1e le· ¡nto1.od~ ne.~al o sL1u·,8t en­

lti ev.,lucidu dP.L asme br~•1quiC1l, y por l1 t0nT.o ,;,!he :1c Sllr 

w10 rln lon fnctore!1 ., .;,~3cnrtnr en '.~odo _n1cie"1~e o~·.~1ritico. 
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