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RESUMEN 

La Rinitis Hioertrofice Crónica (RHC), es un pPdecimien­
rinológico no muy frecuente en el que influyen factores •dauir! 
dosr embientales, iatro~énicos, irritativos, infecciosos, alér­
gicos y constitucionales. 

Se define como la etapa avanzada de la Rinitis Crónica 
en la aue se encuentran alteraciones hipertro~icas permanentes 
con edema inflamatorio, infiltrec~ón celular de l~ mucosa, pér­
dida de cilios del epitelio y la tendencia a la metaplasia pav! 
mentosa. 

Uno de los procedimientos que se realizaron y que fueron 
decisivos para el diagnóstico de ésta entidad fué la poca o au­
sencia comoleta de respuesta a la disminución de va.lumen de los 
cornetes trae la instilación o la aulicación mecánica con band~ 
rillas utilizando vasoconstrictores (fenilefrina 0.25~) coloca­
dos directamente sobre el cornete inferior hi,,ertrofiado. 

se estudiaron a 15 pacientes en edades comorendidas de 
17 s 45 afioe y de ambos sexos, derechohabientes del Issste del 
Hospital Pernando Quiroz <lutierrez en los que se utilizó el pr2 
cedimiento de cauterismci!fn con AgN03 al 2 ~. anestesia locP.l 
con Xilocaina al 10~ Spray y Penilefrina al 0.25<, se imprecnó 
previamente un anlicador metálico su extremo distal con AgN03 
en forma de perlas, aplicado a la mucosa del cornete inferior 
en su tercio anterior, medio y posterior. 

Obtuvimos un 86.6~ de mejoría subjetiva de JJa obstruc -
ción nasal, 93~ de reacción inflamatoriB inmediata local, 26.6~ 
de costrificación sin mayores complic•ciones, dolor al terminar 
la anestesia local en un 40~ el cuál cedió rapidamente con anal 
gésicos comunes, y O~ de atrofies y adherencias en un afio de e­
volución. 

Concluimos diciendo que la cauterización con ftgN03 al 2~ 
embuletoriamente, es un procedimiento més pera tratar le obs -
tr"IJCCiÓn nase.1 devidfl. a una hi"Oertrofie. crónicA de los cornetes 

con rie~1;.o~ de com!-!liceciones sumElmente bfijO!=' e inocuos y la o!?, 
tención de buenos resultP.dos de la mecánice resnire:i.tori~. 
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I N T R o D u e e I o N 

En 1a práctica de Otorrino1arin._,o1ogía, más eepecifi­
camente e1 áree. Rino1Ógice, uno de 1os s:i'ntome.s cardina1es 
con que nos encontramos frecuentemente es la obstrucci&n na­
ea1. Este puede ser debida a desviaciones se~ta1es, desformi 
dades anatómicas de1 1&bu10, pirámide, v.Uvu1a nase1, co1un­
me1a, etc., como tambiln a un aumento de volumen de los cor­
netes, en especial el cornete inferior. 

La Rinitis Hipertrófica Crónica (RHC), es 1a entidad 
donde existen fen6menos hipertróficos irreversib1es de 1a ll1J! 
cosa nasal y de loe cornetes, produciendo en estos ~aCientes 

dificu1tad respiratoria ya que existe un aumento en 1a resi~ 
tencia naea1 inspiretoria y espiratoria a1 paso de1 aire. 

La fina1idad de éste estudio descriptivo, °rul, demos­
trar que ante 1e evidencia de obstrucción nasa1 secundaria a 
hipertrofia irreversib1e de 1os cornetes en 1a RHC, 1a CP.U -

teri,ación de 1e mucosa de dichos cornetes, ambu1atoriamente 
y bajo anestesia 1oca1 y se1ective, brinda un apoyo sintomá­
tico, rápido y efectivo de 1os síntomas respiratorios, sin 
riesgo de comp1icaciones serias y de1 pe1igro de una aneste­
sie genera1 cuando late procedimi~nto se hace en se1a de ci­
rugía. 
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FHNCIC\~' D E J,A NARIZ 

l.- CC'NSIDERICJCl1/"E'l ANAT0~1JCA<;. 

AuP.rte del epitelio p?vimentoso ouerPtini7r.do del veetí­

bulo nPsal y del enitelio olfatorio que tanize el cornete suue­
rior y al tabique nosel adyacente, l?P cámaras nasales están cg 
biertas por un eni telio ciliP.do respir:::itorio de tipo columner 

estre.tificAdo o seudoestre.tificado. La túnicP. iJropia cnnsiste 
en tejidos fibroelásticos y contie'ne ~lándulas mucíparas, glán­

dul~s puramente serosns y glándulas mixt?s. Ne~s (1), creÍP 
que la necesidad de que la mucose~ m.~sal nosee una cobertura úni 
ca es de origen pelágico+y halló oue el e~itelio que se suele 
conocer como respiratorio, es de dos ti~os: el uno grueso y ci­

liado, y el otro fino y permeable. El epitelio que cubre al co~ 
nete maxilar sólo tiene dos células de esnesor y permite el li­
bre ya.so de la humedad; éste epitelio res~onde activamente a la 
adrenalina, hisj;amina y control nervioso simnático,en el-::éüál.2.81 

peso de líquidos se reciente e expensas de la formación del mRn 
to mucoso. 

Burnham (2), encontró que la irri??ción arterial de los 

cornetes inferior y medio proviene de la erteriP esfenopalatina 
(sistema carotídeo externo) y sus r~mas, oue corren en la cBpa 
perióstica del mucopericondrio. Los v·,sos arteriales se dividen 

en: .superficiales, que nutren al e~itelio superficial y al tej! 

do subyacente inmediato, y los profundos, que entren en los con 

duetos revestidos de periostio del esqueleto oseo de los corne­
tes. Bl periostio de estos conductos óseos contiene nlexoa ve -
nasos que reciben la sangre de lP capa profunda (verdedera) del 
tejido eréctil. -El resto del aporte arteriel proviene de las a~ 

teriae labial superior, palatina descendente y pal~.tina mayor 
todas ellas del sistema carot!deo externo, y de las e~terias e! 
moidales an~erior y nosterior del sistema carot!deo interno. 

Ciertos bloquAs de tejido cavernoso reaccionan como un~­
dades fisiolÓgic~s. 'g]_ tejido cavernoso del cornete inferior es 
t; dividido en tres áreP.s funcione.les: la nrimerP. com~rende loe 
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dos quintos anterioree del cornete; lP. segunda, la quintP. per­
ta media; y le. tercera , lof'I dos quintos posteriores. Se com -
probó ou~ ésta áreas de tejido cavernoso no se contr~en siste­
máticamente en dirección anteroTiosterior. I1a adrenalina aplicg 

de en gl área posterior produce retracción en el áreR anterior, 
pero surte muy uoco efecto sobre el área media. La aplicación 
de adrenalina en el área media surte un efecto comparativamente 
esceso sobre las área anterior y posterior, ~ero ejerce una P2 
tente acción constrictora sobre el plexo de vasos de le pared 
antral. Se sugirió que esta reacción es vasomotora y nctua so­
bre los vasos de los conductos óaseos. En circunstancia.e nonn~-- · 

les, las reacciones en los dos segmentos anteriores tiene 1u -
gar sin ninguna influencia apreciab1e sobre la región posteri­
or. La influencia del área de la punta posterior sobre la an -
terior, sólo se ejerce cuando la primera está sujeta ~ un es -
tres excesivo. La eliminación de la punta anterior del. cornete 
inferior, acarrea des"Oués 'mucho malestar a1 pnciente, .siendo 
el síntoma más engorroso, la secreción acuosa en la ~osa nasal 
del mismo lado. La eliminación de la punte nosterior moriforme 
del cornete inferior no origina síntomas.Ver figura No.l y 2. 

Los vasos arteriales (nrovenientes del cornete inferior) 
pera el seno mRxilar, entran por el ostium y e1 hueso que lo:: 
circunda inmediatamente, acompafiados de sus arterias. ftl lle -
gar al interior del seno los vasooforman un plexo que rodea el 
ostium como manguito de unos noccsmilímetros de ancho y despu­
és se irradian en línea recta desde el plexo, a modo de sol P2 
niente. Negus (1), halló que la distribución de los vasos pera 
los tejidos de los cornetes y de la mucose nasal suelen permi­
tir cuatro maner2s de reaccionar en la mucosa nasal y cuerpos 
eréctiles : 1- hiperémia de los vasos euuerficietes con llena­
do de los tejidos er~ctiles. Esto se asocie con una elevación 
de la temperatura de la mucosa y puede ocurrir por eX"90SiciÓn 
al aire frío y seco. 2- izquemia de vaso~ SUtJArficiales,retra,g 
ción de loe tejidos cr.vernoeos y disminución de la tempereture 
de le mucosa, lo cuál puede ocurir nor exposición el aire ca -
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liente y húmedo. Isauemia y constricción de loP va~oa su~erfi-, 

cielee, ~ero e~~ congestión de loe tejidos cPvernosos. Est~ r~ 

acción se puede nroducir el respirar eire caliente de humedad 
relativa, t~rmino medio. DilatRción de las Prteriee aunerficia 
les con elevación ~e la temneratura ae le superficie de la ~= 
cosa, perc sin congestión ~e loP tejidos cavernosos. Esta ree~ 
ción puede deberse e irri te.ción superficial. 

Segt{n Slome (3), le sensibilidad común de la piel,muco­
sa y tejidos suboutEfneos y submucosos está a. cPrgo de lt;s div,i 

sienes nrimera y sel_!'Unde. del nervio trigémino. Lfl inervPción 
de loA músculos respiratorios nnseles se cum~le por medio del 

séutimo par creneal; la integración de su contrección con el 
ritmo respiratorio, ee transmitida al nervio Vll por el v~go. 

El control fisiolÓ~ico imoort8nte de lA circulación sRn 

gu:!nea, en las vias a~reas nasales, está a cargo del eisteme_ 
autónomo. Las fibre.e posganglionares am elÍnicPs adren~rgicP.e, 
pasan por el ganglio eefenonalatino sin hacer einapsiR y van a 
les gléndulas serosas y mucíperas del epitelio respiretorio. 
Las fibree pos~nglionares viajan en un plexo que rodea a la 
arteria carótida interna, y desnuée, por medio del nervio pro­
fundo mayor y del nervio del conduct·· pterio¡mideo (nervio vi­
diano), ve al genglio esfenopalatino. Las fibras paraeimnéti­
ces (colinérgicas) transcurren yor el conducto ~terigoideo ha~ 
te el ganglio esfenopplatino. Estes fibras tienen sus cuerpos 
celulares en el riÚcleo salival superior del tallo encefélico y 
proyectan fibras por medio del nervio intermedierio para unir­
se con el nervio f?cial, en el conducto auditivo interno. Des­
pués ebandonan ·al nervio facial en el ganglio geniculado y pa­
eari a la arteria meníngea media con el nervio ~etroeo superfi­
cial mayor. Aquí, junto con las fibras eimoétices procedentes 
de los ganglios cervicales medios y su~erior, forman el nervio 
del conducto vidiano. Después lns fibras nPrasimr.Áticas llegan 
al ge.nglio esfenopalotino, hacen sinapsis y envían suo fibras 
noetsinápticas a los vasos y glándulrs de la mucosa nasel. La 
suet1?ncia neuroe:fectora de las :fibrae adrenérgice.s posganglio-
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nares es lo noradrenelina y de· las fibras colinérgicas es la BC.!!, 

tilcoline. 
La eBtimul?ción parasimpá.tica nroduce una abundante seer~ 

ción acuosa u8recida a la saliva, mientras que la eatimulación 
eim~ática origina una secreción enzimática mucinosa en la nariz. 
El bloqueo simpático origina hiperacci6n parasim~ática, ocurre 
hi~ersecreción, hineremia, tumef~cción y obstrucción de la nariz. 
La sección del nervio petroso euperficial m~yor produce palidez. 
sequedad y retracción de la mucosa naea1 a ce.usa de le e.ctivide.d 
adrenérgica no antagoni7ada. La interruT1ci&n de lP.. acción de les 

catecolaminas sobre la sustencia efectora adenilciclasa, es res­
ponsable de lo" AÍnto1"n9 e.tribuibles a la hipersensibilidad alé,!; 
gica. 

Rouviere (4), dice que los linfáticos del seno maxilar se 
anastomosan entre ellos y convergen debajo de lo mucosa hacia el 
ostium del seno; después de pasar por el ostium, llegan al meato 
medio y se unen con los linfáticos de esa región. Los troncos 
linfáticos del meato medio se unen a1 plexo 1infático que está 
encima del orificio far{ngeo de la trompa de Eustaquio, el cuál 
también recibe a los linfáticos peritubáricos. Desde este plexo 
los linfáticos del meato medio desaguan en loR ganglios retrofa­
r1ngeos laterales. 

Loe linfáticos del meato inferior no se comunican 1ibre­
mente con los del mPato medio y tampoco, en absoluto, con el ~1~ 
xo linfático que está encima del rodete, sino que drenan hacia 
1os gánglios yugulares internos de la cadena cervical profunda. 
Esta distribución un tente inesperada de los vasos linfáticos 
ejerce una influencia franca sobre 1a producción de una otitis 
media grave, con infección crónica'del seno maxilar homolateral. 
Loe productos de la inflamación originan congestión en loe ga.n -
glios retrofar!ngeos laterales, que también reciben 1infa del p1.!!. 
xo que está encima del rodete. Este Último o1exo recibe tributa­
rios de loe troncos linfáticos pe..ratubáricos provenientes de la 
porción condromembranose de le tromoa de Eustaquio oroduciendo 
bloqueo de le trompa éobreviniendo une otitis media serosa. 
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VP~Cl'L.~RIZACIN' DE LA PARED LATERPL 

DE LA POSA NP."AL DERECHA 

2 

l.- Arteria Etmoidal Anterior 
2.- Arteria Etmoide.l Posterior 
3.- Cornete Superior 

4.- Arterie. Palatina Posterior 

5.- Cornete Medio 
6.- Arteria Palatina C:uperíor 

7.- Cornete Inferior 

p I GURA No. l 
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INE!!VACIONDE LA PARED UTER~L 

DE LA POSA NASAL DERROHA 

2 

l.• Nervio Nasolobar (rama externa 4e1 nervio 
nasal interno) 

2.- Piletas externos del Nervio Olfatorio 
3.- Nervio para el cornete superior 
4.- Nervio para el'cornete medio 
5.- Nervio Palatino ~ayor 
6._ Nervio para el cornete inferior 
7.- Nervio Pelatino anterior 

PI GURA No. 2 
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Lo~ cepilures eanguineos y linfP.ticos de ls mucosa neaal 
estén en el estroma sup·rficiel, mientres que los vesoe sanguí­
neos y linfBticos más r-rendes se hnllan en el estroma nrofundo. 

2.- CONSIDERACI0NES PiqIOLOGICft~. 

POr su filogéniP y su embriología, lP neríz es, en esen­
cia, un Jrgano resuiretorio. La resniración bucal ea un sustit~ 
to antifieiol&gico adauirido y aprendido, que eolo se debe de 
uear en ~er!odos de emergencia o de. p.ran demAnde. ventilf4toria. 

Por razones de c1arided y conveniPncie, aunque existe 
considerable su~erposición, lae funsiones respir~torias de lP. 
nariz se consideraron consistentes en: una vía aérea; contro1 
de retroalimentación nege,tiva mec~nica '!=!are e.dgcuar el B}lorte 

de aire al nece~ario uara lo ventila.ción elveoler; un mecanismo 

nara entibiP.r e1 aire inspir~do.y eont~o1ar en. parte la tem~er~ 
tura corporel; humidificar el aire inspiredo; filtrar el nolvi-
1lo y los microorganismos aue contiene el aire inspir~do, y re­
sistir la invación de la nariz y senos parBnasales por microor­
ganismos patógenos. 

La buena res~iraci6n, es algo más que meter aire a los 
pulmones; la corriente aérea debe tener condición, dirección, 
velocidad y volumen. La nariz controla estos factores en gran 
medida. Cuenda las corrientes aéreas pasan a travé~ de una na­
riz norina~, ~atas eStimulan las termin~ciones nerviosas de las 
membranas mucosas nasales, ~articularmente a las del V par cra­
neal. Ya que istaa terminaciones nerviosP-s tienen coneciones 
comnlicadas entre ella~ y e1 eietema nervios~ ?Utónomo, su esti 
mulación por las· corrientes aéreas aumentan la ?rofundidad de 
1a respiración, ~ue da la sensación de bienestar, oue la respi­
ración orel no puede dar eún cuando los labio~ se estrechen y 

la respiración ae haga soplando a trav~s de el1oe suavemente. 
Otro factor es el dirunetro de le caja nasel y el ciclo 

nasel. La exp1icación teleoló~ice de ésta división, es oue une 
c!marP. ne.sel nuede estar ~n renoso mientras la otr~ cU.mnle lt>.s 
funcionee d~ lo nPriz. ~e observó bién oue en le nariz normal 
una cavidad nesal se abre mientras ~us gldndulas serosas u mu-
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c{paras entren en activided, y 1a otra se ci~rra junto con un 

cese casi total de ést~ actividad, de;modo cue el paeeje del 
aire respirado, se cumple casi ~or entero en la eámara nas81 ~ 

bierta. 
El cic1o n8sal es más activo en 1os ado1escentes y adu! 

toe jóvenes y disminuye a medida oue ~asan 1os a~os. La mucoea 

nasal se congestiona ~ás cuando la atmósfera es fríe y h~meda, 

y e1 aire tibio y seco ~reduce una reacción un tanto menor, m! 

entras oue les condiciones embientPles Óptimas (humed~d 50 a 

60~ y temnorRtura 15 a lBºo) originan ciclos mÍnimos. 
Otres de las funsionee de la nariz es de regular la hu­

medAd y la temperatura. El aire oue llega a1 alvéolo debe de 

estar saturado de va~or de agua. ~ cada cic1o resniratorio se 

utilizan unas 11,05 celor!as por gramo, para aumentar la tem -
peratura del aire inspirado, desde 1 hasta 7°0, además conta -
moa con el efecto antipirético de respirar aire frío y .seco. 
Ballenger (5) observó que la nariz re,cciona frente e las agr~ 
sienes ambientales del aire seco reduciendo 1a conductencia, 
por injurgitaci~n de los tejidos eréctiles de los cornetes, y 
esto puede acarrear reaniración por 1a boca. El aire inspirado 
adquiere una saturaci~n del 75 a 95~ a su paso por.la nariz, 
11 volumen de ª""ª pare saturar 1~ ventilación pulmonar total 
depende de la temp•ratura y humedad relativa del aire ambien -
tal. En un individuo término medio un día co~n, ésto represe~ 
ta unos 700 a 1.000 ml de ague. El control de 1A temperatura 
está a cargo del sist~me nervioso autónomo, siendo e1 Órgano 
efector 1a re9mbrena mucosa de1 tabique y de los corn9tee, con 
su p1exo VP.scular cevernoso. En éste pseeje ~or la nariz los 
flujos resuiratorios en reposo se aproximan a 15 litros por m!, 
nuto, el aire inspirado se cali•nte de 25º0 a 37º0. Otras dos 
consideraciones fisiológicas de importancia en la mecánica re.!! 
pirAtoria es la limpieza y protección y los reflejos neuralee, 
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DA T O!" H I S T O R I C O S 

A trevéz de lo~ siglos, la ciru¡;Ía de 11'1 naríz, origi­
nalmente considerada como un procedimiento cosmético para la 
corrección de lae desformidades naeeles externas, evolucion& 
en dos ti~os seperados: (1) rinoplast{a, para le corrección cÓ~ 
mética externa y (2) cirugÍa septal, para la remosión de anor­
malidades internas que implicaben una respiración inadecuada, 

Dentro de estos. procedimientos de septoplestía como CO,!l 

secuencia de desforrnidedes eeptales, se observRron quc,_,Ufti.gt'Bn 

rnfmero.de .paeientes fracasaron por éste método, ye que en muy 
buena parte, su dificultad respiretoria se debió a la hipertro­
fia de los cornetes inferiores, 

En el año de 1.903, el fP..l!loso broncoecopieta, Chevalier 
Jackson (6), fué el primero en observar que en muchos caaoa·ae 
operación de septoplaet!a, encontró que éste n~ era la t!nica 
fonna pare obtener una buena ventilación. 

A travéz de los años posteriores, se modificaron lee 
técnicas de septoplastía para obtener mejores resulte.dos; fué 
cuando comenzaron e aparecer procedimientos quin!rgicos a ni­

vel de los cornetes inferiores aunados a. la O"Peración de sep­
toplast!a, 

Desde 1,903, con la iniciativa de Chevelier Jackson (6) 
de 11' extirpaci"Ón complet" del cornete inferior, baste. 1.960 
cuando se comenzó a utili7ar la El.ectrocuagulación descrita por 
Galleti y Cannarov (1.965) (7) y Tremble (1.960) (8), fueron 
muchos los tratamientos encaminados a disminuir el tameílo de 
loe cornetes. Primero se utili~Ó la extirpación quirurgica.de 
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lo~ cornetes (Turbinectom!a), las cuales consistían en quitar 
todo el cornete inferior incluyendo la mucas~ hipertrofiada 
junto con el hueso (Turbinectom!a Total), o la extirpación de 
la mucosa hipertrofiada superficialmente !fin incluir a el hu~ 
so (TUrbinectom!a Parcial). PosteriormQnte se utili9aron pro­
cedimientos menos agresivos como fueron• la cauterización su­
perficia1 de la mucosa de 1os cornetes con sustancias químicRa, 
entre ella~ el Nitrato de Plata y el Zinc ionizado (9). 

Se utilizó también la Diatermia Subcutlnea, la Crioci­
rug!a y la extirpación del Nervio Vidiano en los caeos conco­
mitantes de Rinitis Vasomotora. 

tn.tim~ete se realizó un estudio descrito en· el Jour­
nal de Ear, Nose, lrhroat, J. (9), l.967, en donde descriven un 
procedimiento quirurgico en donde se extirpa la cabeza del co~ 
nete inferior para tratar los casca de Rinitis A1€rgica y Vaso­
motora. (9). 
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En el siguiente estudio ~e escojieron n 15 ~acientee 

con hipertrofia bilPteral de cornetes. Re excluyeron aouellos 
nPcientes con dePviaciones septales, Pti~oa intranaseles, al­

teraciones anatómicas del. vestÍbuJ.o y va'l.vuJ.o nasal. o cuaJ.oui 
era otra natolo~ÍP intrenasal, que T.'Udier~ ~reducir obstruc -

ción objetiva de le~ v!ee aérea superiores; fueron ~acientes 
de ambos sexos y con edades comprendidas entre J.os J.7 y 45 a­
Plos. 

La técnica de cauterización se realizó en coneultR am­

bulatoria de la siguiente manera: se ~rocediÓ inicialmente a 
la rinosco~!a anterior para visualizar le forma y anariencia 
de los cornetes inferiores, se apJ.icó aneRtésia tópica (XiJ.o­
ceine Spray J.Ol() y un vasoconstrictor (Penilefrina 0.25!() aYJ! 
dado de un al~odón in~recnado de estas sustancias y coloce.doe 
a todo J.o J.argo del. cornete inferior incluyendo J.a cabeza, c~ 
arpo y col.a nor espacio de 4 minutos.Ver fieura No, 3. 

Posteriormente se tomó un aplicedor metálico y su ex -

tremo distal se calentó previamente en un mechero con alcohol, 
hasta obtener un color rojo vivo, en éste momento se toma con 
este extremo peque~oe gránuJ.os de AgN03 al. 2 !(, obteniendose 
una co1oraci&n b1~nco ceniza¡ ee introduce el rinosconio metí 
J.ico en la narina del. paciente y con el aplicador metáJ.ico ee 
disnone a cauterizar todo el área de le cebe~a del cornete y 
el cuerpo con tooues e presión, repitiendo éste procedimiento 
de 4 e 5 vec.ee, teniendo cuidado de no tocer J.a piel. del. ves­
t:!bulo y la mucosa eeTitaJ. con el. B'Ol.icador: a.cto sel'Uido ee 
nroced l.Ó hacer la misma técnica del lado contrario. 

Inmediatamente después de le cauterización se aplica un 
pedaso de Gelfoan Gel.atinado, entre el cornete inferior y J.a 
mucosa septal, teniendo lA nrecRURiÓn de aue nci auede :flojo , 

l)ero tam.poc"o ~ue no de je reeTlirer el nAciente -por ese lado. E1 
Gelfoen se dejP 'OOr 3 días, 'Ooeteriormente ee retira y se in~ 
tiJ.an gotas vRsoconetrictores por 10 días. ( J.O,lJ.,J.2 ). 

En ~ate estudio ~rosnectivo se Pnali~aron lPs veriables 
sisuientee: Obstrucción nasal su~jetiva, reAcoión inflAmatoria 
inmediata local., dolor, conetrificación, adherencias y atrofiR. 
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SITIOS !JE LA CATTTERIZACION 

CON AgN03 2 ,C 

t 
1 

' 1 

' 

1.- Cornete superior 
2.- Cornete medio 
3.- Cornete inferior 

a. CabeEa & tercio anterior 
b. Cuerpo & tercio medio 
c. Cola & tereio po~terior 

PI GURA No. 3 

---3 
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R E S U L T A D O S 

En late estudio se encontr&, que los 15 pacientes que 
presentaban obetruccidn naeel, sintieron mejor!a cl!nica sub­
jetiva eignificativa en 13 caeos correspondiendo a un 86.6 ~ 
de efectividad. Ver tabla No. l. 

De los 15 pacientes analizados, 14 presentaron reacc! 
&n inflamatoria inmediata local, representando un porcentaje 
del 93.3~. Esta inflamaci&n cedi& sin mayores inconvenientes 
a los 7 a 10 d!as de realizado el procedimiento coneiderando­
ee de grado muy leve. 

En 6 caeos de loe pacientes estudiados, se encontr& d~ 
lor en el sitio de la cauterizaci&n al ceder la anestesia lo 
cal, esto repreeent& un porcentaje del 40~. Ver tabla!dl'o•3. 
El dolor tul controledo con analgisicoe comunes durante los 
siguientes dos d!as a la cauterizaci&n. 

De los 15 pacientes que se cauterizaron, solo 4 de e­
llos presentaron coetrifice.ci&n en el sitio de la cauterizaci.:;:. 
&n, representando un 26.6~. Ver tabla No~4. Bete.e costras apa­
recieron a loe 4 dfae desapareciendo entre el 8 y 12 d!a si -
gu.iente. El Gelfoan fui retirado e loe 3 dfae de la ceuteriza­
ci&n previamente aplicando gotas de suero fieioldgioo. 

Aproximadamente, en un per!ódo de un afio, ninguno de 
loe ~acientee estudiados present& adherenciae intrl!JUlsalee, e~ 
mo tampoco atrofia nasal, renreeentando un O~.Ver tabla No.4,5. 
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T A B L A Ne. J. 

No. D1> PACIENTES MEJORIA CLINICA SUBJETIVA PORCENTAJE 
OBSTRUCCION NASAL 

J.5 J.3 86 .61' 

T A B J, A No. 2 

No. DE PACIENTES REACCION INl"LAMATORIA PORCENTAJE 
INMEDIATA LOCAL 

J.5 14 93.3l(. 

T A B L A No. 3 

No. DE PACIENTES ·"DOLOR PORCENTAJE 

J.5 6 40.0,r; 

T A B L A No. 4 

No. DE PACIENTES COSTRIFICACION PORCENTAJE 

15 4 26 .61' 

T A B L A No. 5 

No. DE PACIENTES ADHERENCIAS PORCENTA~E 
Y ATROFIA 

J.5 o o.oic 
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e GRAPICA DE RESULTPDOS 

ESTUDIO llOBRE l~ PACIENTES 

zut. 

o.o•. 

- Mejoría Clínica Subjetiva de Obstrucción Nasa1. 

~ Reacci&n Infl.smato.._a Inmediata :Local. 

- Dolor. 

~ Coetrificeci&n, 

- Adherencias y Atrofia, 
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D I ~ C U S I 0 N 

En lete estudio pros~ectivo, encontrarnos que el proce­
dimiento de cRuteri~ación con Nit,ato de Plata (AgN03 al 2 ~) 

de los cornetes inferiores en 1~ Rinitis Hipertrófica Crónica, 
mejoró signi~icative.mente el cuadro de obstrucción nasal, en 
los pacientes estudiados, con pocos efectos colPtereles en e~ 
anta la inflamación y el dolor, los cuales desaparecieron en 
pocos d!as y sin dejar secuelas. 

La cauterización de los cornetes inferiores con AgN03, 
es un procedimiento f~cil de realizar, ya que se puede hacer 
en consulta ambulatoria, con anestesia tópica y sin que el p~ 
ciente ten!lll el menor sufrimiento con éste método; además bri.!l 
da un efecto satisfactorio en su respiracjÓn, con el m{nimo 
de complicaciones. 

Por lo tanto, concluimos• que éste método debe de te -
nerse encuenta co~o un procedimiento de utilidad cuando nos 
enfrentamos a un cuadro de hipertrofia irreversible de corne­
tes, de cualquier etiolog!a. 
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