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OBJETIVOS

1. Determinar que los puntos transeptales presentan menores molestias y
complicaciones para el paciente que el taponamiento nasal en los pacientes
adultos pos operados de septoplastia.

1.1 Medir la frecuencia con que ocurren las molestias en el paciente
posoperado de septoplatia con taponamiento nasal.

1.2 Medir la frecuencia con que ocurren molestias en el paciente postoperado
de septoplastia con puntos transeptales.

1.3 Medir la frecuencia con que ocurren las complicaciones en el paciente
postoperado de septoplastia con taponamiento nasal.

1.4 Medir la frecuencia con que ocurren las complicaciones en el paciente
postoperado de septoplastia con puntos transeptales.

1.5 Comparar la frecuencia con la que ocurren las molestias presentadas en el
paciente postoperado de septoplastia con puntos transeptales y con
taponamiento nasal.

HIPOTESIS

Los puntos transeptales en el paciente postoperado de septoplastia tienen
menores molestias y complicaciones, que aquellos pacientes en los cuales se
utiliza taponamiento nasal.



JUSTIFICACION

El tiempo quirdrgico de sutura en la rinoseptomplastia es importante para evitar la
formacion de hematomas, ferulizar los tejidos recién movilizados y controlar el
sangrado postoperatorio inmediato. Por muchos afios, de manera conjunta a la
sutura se ha utilizado taponamiento nasal con el fin de lograr mejor control de
estos parametros. Sin embargo, no existen estudios que refieran la prevalencia de
las molestias y complicaciones secundarias al uso de éste.

El taponamiento provoca gran molestia en paciente postoperado, manifestada con
intenso dolor en las primeras 24 horas, como también a su retiro, expresado por el
paciente como “una de las experiencias mas dolorosas en su vida”. Existen
técnicas como la colocacion de sutura transeptal que comparte los objetivos del
taponamiento como permitir buena hemostasia, la adherencia de la mucosa al
cartilago septal, el afrontamiento de laceraciones mucosas, siendo el principal la
no exposicion a la dolorosa experiencia del retiro del taponamiento, pero también
la disminucion de la sintomatologia provocada por la obstruccion nasal. Por este
motivo existe la necesidad conocer y comparar la prevalencia de estos sintomas y
signos que nos permitan tomar una mejor decision en la leccién del procedimiento,
lo cual no tiene repercusion econdémica en nuestra institucion, pero si en la
experiencia vivida por el paciente durante los siete dias que permanece con el
taponamiento y su retiro, permitiendo brindar un mejor posoperatorio, ya que la
septoplastia es un procedimiento electivo y relativamente facil, que amerita ofrecer
las menores molestias posibles al paciente sin repercusion en su evolucion.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte, aleatorio, longitudinal y prospectivo.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 50 pacientes de Enero a Marzo de 2010, operados de septoplastia
en el servicio de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital
General de México.

Siendo criterio de inclusion el tener el diagnéstico clinico y topografico de
desviacion septal, edad entre los 16 a 62 afios, ambos géneros, ademas de haber
llenado completamente los consentimientos informados, contar con examenes pre
quirurgicos, asi como valoracion cardiovascular en los pacientes mayores de 40
afos.

Siendo criterios de inclusién ser pacientes adultos de ambos sexos entre 16 y 62
afos. Con el diagndstico clinico y topogréfico de desviacion septal sin enfermedad
concomitante. Pacientes quienes fueron intervenido quirdrgicamente de
septoplastia durante el mes de Enero a Marzo 2010 en el Hospital General de
México en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
Pacientes quienes aceptaron estar en el estudio.

Criterios de no inclusion ser pacientes a los que se les realizo procedimiento
endoscopico o de senos paranasales. Pacientes con el diagnéstico clinico y
topogréfico de desviacion septal con enfermedad concomitante. Pacientes
quienes no aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion pacientes alérgicos a el tratamiento farmacoldgico
empleados en el trans y postoperatorio. Pacientes menores de 16 afios y mayores
de 62 afios. Todos los médicos residentes y adscritos al servicio de
otorrinolaringologia efectuaron la intervencién quirdrgica usando el abordaje
maxila premaxila. La asignacion de grupos fue aleatoria. En el grupo de punto
transeptal se utilizo catgut simple 3-0 con colocacion de cinco puntos en sentido
caudocefalico sin demasiada tension y en el grupo de taponamiento nasal se
aplico gasa furacinada en serpentina bilateral, las cuales se retiraron al séptimo
dia de posoperatorio; el manejo trans y posoperatorio fue el mismo para ambos
grupos mediante dexametasona 8mg IV, amoxicilina 875mg con acido clavulanico
125mg cada 12 horas por 7 dias, ketorolaco 10 mg cada 8 horas por 5 dias,
loratadina 5 mg con clorhidrato de fenilefrina 20 mg cada 12hrs por 7 dias. Se
aplico por el mismo examinador un cuestionario sobre sintomatologia presentada
durante los primeros siete dias de posoperatorio y retiro de taponamiento,
complementado con rinoscopia anterior, obteniéndose las caracteristicas de la
mucosa Yy las complicaciones. Se realizd una nueva valoracion a los 14 dias de
posoperatorio, registrandose en el mismo cuestionario mediante exploracion fisica
las complicaciones.



1. INTRODUCCION

Desde el nacimiento, la nariz del hombre esta expuesta a multiples traumatismos.
Entre las principales causas de desviacion rinoseptal estan las anormalidades del
crecimiento y los traumatismos. Del 6 al 7% de todos los nacimientos normales de
la raza blanca producen una deformidad obvia de la nariz. Ademas se suman los
multiples traumatismos nasales, grandes y pequefios, que se pueden recibir. Los
traumatismos de unién condro-6sea del septum causan deformidades vy
alteraciones funcionales. ** Muy frecuentemente se rompe la capsula parcial o
totalmente y el cartilago septal es fracturado, luxado o ambos. Aproximadamente
el 60% de los pacientes esto ocurre del lado izquierdo de la nariz y se acompafa
de desplazamiento de la premaxila y las crestas premaxilares.™

Hay muchas formas de traumatismos con desarrollo de multiples deformidades. Si

el traumatismo fue durante la infancia, con frecuencia se observa asimetria en la
altura de los pisos de la apertura piriforme, con lo cual el os internum de una fosa
nasal se vera mas comprometido.®

La correccion de la desviacion septal es uno de los procedimientos basicos de la
operacion funcional y estética de la nariz. Las desviaciones septales alteran la
respiracion normal al producir cambios en el curso, la cantidad y presion de las
corrientes aéreas. La obstruccion nasal es el sintoma mas comun; sin embargo,
pueden haber: rinorrea anterior, posterior o ambas, cefalea, alteraciones del olfato,
astenia, enfermedad sinusal y ronquido. Otros estados morbosos incluyen
alteraciones en la erupcién dental y en el crecimiento craneofacial, asi como
apnea del suefio.*!

La septomplastia se define como cualquier procedimiento quirargico sobre el
septum con la finalidad de alinearlo respecto de la vertical y el resto de las
estructuras anatémicas nasales y lograr mejor funcién respiratoria.**

A través de la experiencia clinica se ha visto que la utilizacion de
taponamiento nasal en los pacientes postoperado de septoplastia provocan
molestias como obstruccidon nasal, cefalea, estornudos, faringodinia, sequedad de
boca, disturbios del suefio, edema nasal, epifora, somnolencia, otalgia, fetidez y
dolor durante el retiro, etc. en contraste con la utlizacion de los puntos
transeptales en donde los pacientes refiere mayor comodidad en comparacion
con la utilizacion de taponamiento nasal por lo cual el presente estudio
pretende demostrar la utilidad de los puntos transeptales en comparacion
con el taponamiento nasal, principalmente para una mejor evolucion vy
comodidad del paciente.



2. MARCO TEORICO
2.1Embriologia

El septum se origina:1) de la apofisis frontal, que crece en sentido vertical y
medial; de la union de las apofisis nasomedianas, y 3. De las apdfisis laterales
(indirectamente). En la quinta semana de gestacion, de la apdfisis frontal emerge
en direccion inferior una lamina de tejido mesenquimatico que después se
diferencia en lo que es el cartilago septal y la lamina perpendicular del etmoides.
Crece en direccion inferior hasta fusionarse con las apofisis palatinas laterales en
la séptima semana de gestacion. En la séptima semana de gestacion, las apdfisis
nasomedianas se unen en la linea media y originan la columella, la premaxila y el
septum membranoso. El vomer constituye la parte inferior y posterior del septum,
desde la premaxila hacia atrds. Las alas del vomer se horizontalizan conforme
transcurre en sentido posterior. Tiene dos centros de osificacion membranoso que
forman la mayor parte y una pequefia porcion con osificacion endocondral. El apex
del vomer se une con las alas de la premaxila (antiguamente llamado hueso
subvomeriano).La espina nasal anterior se proyecta hacia abajo desde el borde
anterior de la premaxila. En la octava semana de gestacion se inicia el desarrollo
del vomer. Aparece un centro de osificacion posteroinferior, al parecer de
pendiente de las apdfisis palatinas laterales (maxilares), entre el septum, en la
parte media y el nervio nasopalatino en la porcion lateral, inmediatamente después
del cierre membranoso del paladar. En la decimoséptima semana de gestacion
estos centros se fusionan en su parte inferior y crean una estructura en forma de U
que aleja el cartilago. Algunas ocasiones, en la décimo novena semana de
gestacion los centros se adosan en su parte inferior y adquieren forma de Y. la
unién de las apdfisis palatinas laterales (provenientes del proceso maxilar) en la
linea media se fusionan como limite al descenso del septum nasal. La parte mas
posterior del piso de la cavidad nasal esta formada por la porcion horizontal el
hueso palatino, cuyas prolongaciones posteriores se unen y forman la espina
nasal posterior (cresta nasal palatina). La espina nasal del frontal forma la porcion
mas anterosuperior del techo de la cavidad nasal en el area septal. Los cartilagos
paraseptales, situados por abajo del érgano vomeronasal, provienen del centro
cartilaginoso, anterior y posterior, que se fusionan. Pueden llegar a calcificarse y
aparentar ser parte del vémer.*!

2.2 Anatomia relevante del septum nasal

El septum es el principal elemento estructural de la nariz, divide la cavidad nasal
en dos fosas nasales y proporciona soporte a las piramides 0sea y cartilaginosa.
El cartilago septal es el componente quirirgico mas importante de la nariz, es la
placa de cartilago de forma cuadrangular y tamafio variable encargada de dar



sostén al tercio medio del dorso y la punta nasal. La porcion caudal del cartilago
septal estda adherida con firmeza a la espina nasal. Su porcion cefélica se articula
con la lamina perpendicular del etmoides y el vomer mediante la prolongacién
conocida como proceso esfenoidal. Su borde ventral se articula con las alas
premaxilares y su porcion dorsal se continla con los cartilagos laterales
superiores, 1o que en su extremo forma la valvula nasal caudal.**

El tercio superior del septum 6seo esta formado por la lamina perpendicular del
etmoides hacia arriba, que se contintda con el hueso frontal y la lamina cribosa.
Por delante se articula con los huesos propios de la nariz, caudalmente con el
cartilago septal y hacia abajo con el vomer. ElI vomer tiene forma de quilla y se
extiende en direccion anterior e inferior desde el esfenoides, por arriba de los
huesos palatinos y el maxilar superior, donde se une a las alas premaxilares de
este hueso. En sentido anterior se inserta el borde inferior del cartilago septal. El
cartilago septal en el adulto caucasico tiene en promedio de 3 a 4 mm de grosor.
En la porcién anterior, hacia el borde ventral o inferior, el cartilago se extiende
lateralmente sobre las alas de la premaxila de 2 a 4 mm a cada lado para formar
una base de 4 a 8mm de espesor.

La irrigacion del septum nasal esta dada por la arteria nasoseptal posterior, que
irriga la parte posteroinferior del septum, y la arteria nasopalatina que termina en
el canal incisivo, donde se anastomosa con la ateria palatina mayor, rama de la
palatina descendente, que irriga ésta zona. La arteria facial, que da la artera labial
superior y de ésta se origina la rama septal. La arteria septal irriga la columella,
parte anterior del septum y el piso nasal. Del sistema de la carétida interna, la
arteria oftdlmica da las arterias etmoidales anteriores y posteriores. Estas arterias
dan sus ramas septales e irrigan la parte anterosuperior y posterosuperior
respectivamente. El plexo de Kiesselbach o de Little es un rico plexo arterial
formado por la anastomosis de la arteria septal, etmoidal anterior y posterior
principalmente.

El sistema venoso esta formado por la vena facial anterior y la vena
esfenopalatina, que drena el plexo pterigoideo y las venas etmoidales. Este
drenaje venoso es muy importante porque drena intracranealmente a través de la
vena oftalmica superior al seno cavernoso y porque en una infeccion nasal severa
puede provocar complicaciones, intracraneanas, como meningitis, abscesos y
trombosis del seno cavernoso.

La inervacion sensitiva del septum esta dada por las ramas oftalmicas y maxilar
del nervio trigémino. De la rama oftdlmica derivan el nervio nasociliar, que se
divide en dos ramas principales: los nervios etmoidales anterior y posterior. El
nervio etmoidal anterior brinda sensibilidad a la region anterosuperior del septum;



ademas proporciona un ramo externo, el nervio nasal externo, que emerge entre
los huesos propios y los cartilagos laterales superiores e inerva la piel del dorso y
punta nasal. El nervio etmoidal posterior da sensibilidad a la parte posterosuperior
del septum. La rama maxilar, después de pasar el foramen esfenopalatino, se
distribuye por la pared lateral, el paladar, la nasofaringe y el septum. El nervio
nasopalatino inerva la parte posterior e inferior del septum y se anastomosa con el
nervio palatino mayor lo que proporciona la inervacién al paladar.*

2.3 Clasificacion de las desviaciones septales
2.4 Morfolégica

Este criterio es de empleo comun y las descripciones hechas las entiende la
mayoria de los rinélogos. Se identifican los siguientes tipos de desviacion septal:
luxacién del borde caudal del cartilago, fracturas verticales, horizontales y mixtas,
desviacion cartilaginosa alta, desviacion 6sea superior, convexidad, espolén del
vomer y cresta basal. En 1999 Guyuron propuso la clasificaciéon que se basa en el
diagnéstico anatdmico de los elementos que contribuyen a las desviaciones
septales:

Tipo | Inclinacion en bloque del septum

Tipo Il Deformidad septal en C antero posterior
Tipo 11l Deformidad septal en C céfalo caudal

Tipo IV Deformidad septal en S antero posterior
Tipo V Deformidad septal en S céfalo caudal

Tipo VI Deformidad aislada del septum (espolones)

2.5 Localizacion
La desviacion septal también se clasifica segun el area de Cottle afectada. Otra

alternativa es emplear términos como: anterior, posterior, superior o inferior.**
2.6 Causa

Las desviaciones septales pueden ser congénitas o adquiridas, y estas ultimas se
subdividen en secundarias al crecimiento, traumaticas e infecciosas. De acuerdo
con su mecanismo de produccion, las desviaciones traumaticas pueden ser
frontales, laterales, basales, frontolaterales y basolaterales.™

2.7 Funcionalidad

Respecto de la gravedad de la obstruccion nasal secundaria, Cottle propuso la
siguiente clasificacion:

Desviacion: desviacion del septum con ligera interferencia con la corriente aérea.



Obstruccion: desviacién grave en la que el septum puede tocar la pared lateral
nasal. Con la aplicacion de un vasoconstrictor los cornetes pueden retraerse y
alejarse del septum.

Impaccion: angulo septal marcado, o cresta septal, que oprime la pared lateral; la
vasoconstriccion no alivia el padecimiento.

Tension: es el estado de atrofia nasal por alteracion en la dinamica del crecimiento
esquelético respecto del de los tejidos mucocutaneos.11

2.8 Antecedentes de la cirugia septal

A lo largo del tiempo se han descrito diversas técnicas quirdrgicas orientadas a
remover, reemplazar o recolocar las estructuras septales, con la finalidad de
redirigir las corrientes de aire y adecuar los flujos y las presiones de las mismas.**

Se atribuyen a Quelmaltz (1957) los primeros intentos en la correccion de las
deformidades septales mediante presion digital continua del sitio afectado. Mas
adelante, Adams describio la realizacion de fracturas para alinear el septum. En
1882 Ingalls describié la remocion de un trozo triangular de cartilago del septum
para corregir los defectos septales. Freer (1902) introdujo las resecciones del
vomer, de la lamina perpendicular del etmoides y el cartilago cuadrangular. Killian,
en 1905, modifico la técnica al conservar la porcion de cartilago septal en forma de
escuadra, correspondiente al dorso y borde caudales, no menor de 1.5 cm para
evitar la caida de la bdéveda cartilaginosa y la retraccion de la columella. Mas
tarde Metzembaum (1929) describi6 la técnica de “Charnela”y Peer (1937) sefialo
la importancia de remover la porcion del borde caudal desviado y su reposicion
para evitar la retraccion de la columella.*

Cottle, en 1948, introdujo la via de abordaje maxila-premaxila como alternativa a la
reseccion submucosa de Killian y describié la secuencia de la elaboracion de los
tuneles submucosos que permiten acceder a las estructuras del septum. Este
abordaje facilita la visualizacion y diseccion de las estructuras y evita la lesion de:
nervios, arterias, venas y glandulas de la mucosa nasal, lo que garantiza la
vitalidad del cartilago septal. Los principios en los que se basa el procedimiento
quirargico de Cottle son: reconstruccién de las estructuras nasales, preservacion
de las estructuras vasculonerviosas, restitucion de la funcién y prevencion de
perforaciones septales, deformidad en silla de montar, septum flacido y retraccion
de la columella. En la actualidad la técnica de maxila-premaxila es la mas
aceptada y ha servido de modelo para muchos autores, quienes han modificado el
procedimiento original con la finalidad de simplificar la técnica de septumplastia;
sin embargo, hasta la fecha ninguna de ellas se considera definitiva.**



La remision informada de los sintomas en distintas series luego de practicar
rinoseptomplastia varia de 63 a 85%. Son pocos los articulos reportados en la
literatura que exponen su epidemiologia, diagnéstico y los resultados obtenidos
tras el tratamiento. **

2.9 Taponamiento nasal

Un buen numero de cirujanos prefiere realizar un taponamiento nasal después de
la septoplastia con la finalidad de prevenir la aparicion de hematomas septales o
hemorragias. El taponamiento, ademas, provee hemostasia y soporte de colgajos,
evita el desplazamiento de injertos y la formacién de sinequias. Pese a sus
ventajas, no es un procedimiento inocuo; puede incluso provocar complicaciones,
como: cambios secundarios a la obstruccion como cardiovasculares, disminucién
de la saturacién de oxigeno y el aumento de los niveles de dioxido de carbono en
sangre manifestado como hipoxia,’® reaccién a cuerpo extrafio, edema nasal y
periorbitario, lagrimeo excesivo, sequedad de boca, alteraciones del suefio e
infeccion.»#>® El taponamiento nasal no solo causa molestias debidas a la
obstruccién nasal y a la descarga posterior, sino también produce trauma fisico y
psicolégico cuando son removidos. Muchas veces puede producirse sangrado al
momento del retiro y existe el riesgo de desarrollar sindrome de choque toxico.*’

Existe una gran gama de tapones desde las gasas vaselinadas, tapones de
merocel con tubo, todos con la finalidad de aminorar las molestias. Watson et. Al
1989 utilizaba balones neumaticos, gasa vaselinada empacada en dedos de
guante y encontré menor incidencia de complicaciones.3,8,9

K.J.Lee refiere que aquellos pacientes a los que se les coloca taponamiento nasal
tienen que recibir antibiéticos que cubran S. aureus, para evitar choque téxico,
ademas de los patogenos propios de la region de los senos (cefuroxima,
amoxicilina con &cido clavulanico).14 En adultos, la localizacion mas comun del
S. aureus es la mucosa nasal. Se han comunicado tasas de portadores nasales
comprendidas entre el 20 al 40%. Cuando las defensas naturales de la piel o
mucosas estan alteradas por traumatismos, cirugia u otras causas, S. aureus
puede penetrar en el tejido subyacente y ocasionar diversos tipos de cuadros
infecciosos. La administracion de analgésico es fundamental, pero la sedacion
debe evitarse. También puede ocurrir disfuncién de la trompa de Eustaquio y
hemotimpano por el reflujo de sangre, para lo que se usa como apoyo los
antihistaminicos, como la loratadina con clorhidrato de fenilefrina, los cuales tienen
en conjunto la funcién disminuir la inflamacion y fomentar la vasoconstriccion en
la mucosa nasal.’®

2.10 Puntos transeptales

Son una alternativa al taponamiento después de una operacién rinoseptal.! Su



funcién es ferulizar, por lo que sélo se tienen que colocar con la tensién suficiente
para adosar la mucosa al cartilago. Estos puntos nos permiten estabilizar el
septum en todas sus porciones, evitar la formacion de hematomas vy, si hubiese
alguna laceracion de la mucosa, nos permite suturarla de manera simultanea, sin
traumatizar la mucosa. Es necesario comentar que los puntos transfictivos no
deben colocarse con demasiada tension, ya que pueden provocar necrosis del
cartilago septal. Llegando a la unidon condroetmoidal desde el piso los puntos
transfictivos empiezan a colocarse hacia la region superior del cartilago septal, de
tal manera que iremos “subiendo” con la sutura hacia la region del vestibulo, es
decir, de atras hacia delante, hasta el punto en donde dejamos el cabo inicial de la
sutura. En este punto nos anudamos en un punto ciego y se corta el hilo.*?

La cirugia mas frecuentemente realizada por los otorrinolaringélogos es la
septoplatia. EIl mas comun de los problemas encontrados después de ésta es el
dolor y las molestias que el paciente refiere durante la remocion del taponamiento
nasal.? Aunque las molestias tienen una corta duracion, el paciente preferiria no
experimentar este suceso tan doloroso. Se han descrito varios métodos
encaminados a aminorar las molestias causadas por el taponamiento nasal como
tapones de gelfoam, el bloqueo del ganglio esfenopalatino, tapones inmersos en
anestesia topica, mantener el taponamiento nasal por un periodo mas corto y el
uso de analgesia previa al retiro.?

Las técnicas quirargicas han evolucionado en forma importante en los ultimos
afos, con el objetivo de facilitar los abordajes y manejo de estructuras en
espacios muy reducidos como los que maneja el otorrinolaring6logo. Estas
técnicas, ademas, proporcionan una mayor seguridad tanto al paciente
como al cirujano durante la intervencion quirdrgica, disminuyendo riesgos
de complicaciones y molestias para el paciente.
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3. RESULTADOS

Se compararon dos grupos cada grupo cuenta con una mu estra de 25
pacientes a lo s cuales se coloco taponamiento nasal en posoperatorio de
septoplastia y otro grupo con una muestra de 25 pacientes a quienes en
el posoperatorio se coloca pu ntos trans eptales, comparando a es tos
pacientes dur ante el posoperatorio y si guiéndolos hasta el retiro de
taponamiento en caso dado y revision a en consulta externa a los pacientes
con puntos transeptales, se encontraron los siguientes resultados.

3.1Grdficas y tablas

Frecuencia por sexo

Frecuencia por sexo

O masculino

B femenino i
27 23 O masculino
54% 46% B femenino

Sexo | Freq. [ Porcentaje | [Acumulado |
o  PE 46.00 46.00
R 7 54.00 100.00

50 100.00
3
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En donde femenino es 1 y masculino es 0 en donde la distribucién es de
una frecuencia de masculino de 23 con un porcentaje de 46% vy en
femenino una frecuencia de 27 y un porcentaje de 54%.

Con una mediade edad de 33.36 con una maximo de edad de 62 afos vy
un minimo de edad de 16 afos .

Tabla de Edad

] =
Estandar

| edad | 33.36 11.86619
Distribucidén de pacientes por edad
6 -
4
pacientes
2 -
0-\ LI | LI L L rrrrruri rrrrrrria rrrrrrrrrrrrord
16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62

edad
| Ddistribucion por edad |

Se analizo cada una de las variables de cada grupo es decir comparacién entre el
grupo de taponamiento nasal con los de p untos transeptales para cada una de
las variables asi como se calcula incidencia, frecuencia, riesgo relativo para ca da
una de las variables y Chi cuadrada para significancia estadistica. Se presentan las
siguientes tablas con los resultados.
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TABLA DE COMPARACION DE OBSTRUCCION NASAL EN PACIENTE CON Y SIN
TAPONAMIENTO

] Obstruccion nasal
1 2 3 Total

Con puntos 1 16 8 25

transeptales

| __contapén | 0 0 25 25
1 16 33 50

De los pacientes con taponamiento nasal, presentaron obstruccion nasal 25, esta
fue severa y los pac ientes con puntos tr anseptales lo presentaron 25 con la
siguiente distribucid n leve 1 modera da 16 y sever a 8. RR = 1 de lo que se
concluye que no hay asociacién entre el taponamiento nasal y la obstruccion nasal.
La significancia estadistica es con JI Cuadrada=25.757 basados en la tabla de
tapdn vs obstruccion nasal  se obtuvo Pe arson=0.000 chi ?(2) = 25.7576, de
donde se concluye que no hay significancia estadistica.

Tabla de taponamiento vs disminucion de olfacion.
Disminucion de olfaccion

Severidad 1 2 3 Total

Sin Tapon 1 16 8 25

Con Tapon 0 0 25 25
Total 1 16 33 50

Con una distribucién de pacientes con taponamiento presentaron los 25
pacientes disminucion de la olfacion y los pacientes con puntos transeptales
presentaron disminucién de la olfacién con una frecuencia de leve 1
moderado 16 y severa de 8. RR=1 por locual no hay asociacion entre el
taponamiento nasal y la disminucién de olfacién. Pearson=0.000 chi*(2)
=25.7576 sin significancia estadistica.

Tabla de taponamiento vs cefalea

I Cefalea
1 2 3 Total
Con puntos 12 9 4 25
transeptales
2 7 16 25
Total 14 16 20 50
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La distribucion de cefalea en paci entes con tapdn es de leve 2 pacientes
moderada 7 paciente s y severa 16pacient es severa 16. En los pacientes con
puntos tra nseptales se presento leve 12 pacientes, moderada 9 pacientes y
severa 4 pacientes. Con Riesgo re lativo de 1 sin asociacion. Pearson=0.001,
chi®(2) = 14.5929 n o significativa. Con una p de -001 por lo cual sed  esecha
hipétesis alterna.

Tabla de taponamiento Vs estornudos

] Estornudos

0 1 2 3 Total
Con puntos 1 8 16 0 25
transeptales

| Con tapén | 0 1 22 2 25

1 9 38 2 50

La distribucion de estornudos en los pacientes con tapon se clasifico como ausentes, leves
en 1 caso, moderado en 22 y sev ero en 2 casos, en el grupo con puntos transeptales en
un paciente fueron ausentes, en 8 leves, 16 moderados y 0 severos. Un RR de .00053
siendo factor protector los estornudos en los pacientes con ta ponamiento.
Pearson=0.025, chi*(3) =9.3918 no significativa, se desecha hipdtesis alterna.

Tabla de taponamiento vs faringodinia

] Faringodinia
1 2 3 Total
Con puntos 4 17 4 25
transeptales
1 9 15 25
Total 5 26 19 50

La distribucién de faringodia en pacientes con tapo presen to una distr ibucion
de leve 1 paciente, moderado 9 pacientes, severo 15y en pacientes con puntos
leve 4 pacientes, moderada 17 pacientes, severa 4 pacientes. Con RR de 1 sin
asociacion. Pearson=0.005, chi *(2) =10.6300 no significat iva y una p de .0 05 se
desecha hipétesis alterna.
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— Disfagia

1 2 3 Total
Con puntos 12 13 0 25
transeptales

| Contapén | 14 10 1 25

26 23 1 50

La distribucidn de disfagia en pacientes con tapd n presento una distribuci 6n de
leve 12, moderado 1 3, severo 0 y en pa cientes con puntos leve 14 pa cientes,
moderada 10 pacientes, severa 1 paciente. Con RR de 1 sin asociacion.

Tabla de taponamiento vs sequedad de boca
I

Sequedad de boca

1 2 3 Total
Con puntos 0 15 10 25
transeptales
1 3 21 25
Total 1 18 31 50

La distribucién de sequeda d de boca en pacientes con tapdn presento una
distribucidon de leve 1 paciente, moderada 3 pacientes, severa 21 pacientes y en
pacientes con puntos leves 0 paciente s, moderada 15 pacientes, severa 10
pacientes. Con RR de 1 sinas ociacion. Pearson=0.002, chi (2) = 12.9032 no
significativa y una P de 0.002 que desecha la hipdtesis alterna.

Tabla de Tapon vs disturbios del sueio

Disturbios del sueno

1 2 Total
Con puntos 4 21 25
transeptales
0 25 25
Total 4 46 50
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La distribucion de disturbios del sueiio en pacientes con tapon se presento en los
25 pacientes con tapdn y con puntos 4 paci entes no presentaron, 21 pacientes si
los presentaron. Con un RR= de .00025, Pearson=0.037, chi (1) = 4.3478. Una
P= 0.37 se desecha hipdtesis alterna.

Tabla de taponamiento vs edema nasal

Edema nasal
1 2 Total
Con puntos 21 4 25
transeptales
16 9 25
Total 37 13 50

La distri bucion de e dema nasal en pa cientes con tapon se presento en 9
pacientes, 16 no lo presentaron. Co n puntos 4 pacientes presentaron y 2 1
pacientes no lo presentaron. Con un RR de .00037 siendo factor protector el
uso de punto transeptal. Pears on=0.107, chi %(1) =2.5988 no significativa de
2.5988 se desecha hipdtesis alterna.

tabla de taponamiento vs edema periorbitario
Edema periorbitario

1 2 Total
Con puntos 25 0 25
transeptales
20 5 25
Total 45 5 50

La distribucién de edema perior bitario en pacientes con tap6 n se presento en 5
pacientes, 20 no lo presenta ron. C on p untos transeptales ni ngun paciente lo
presento. Con un RR =1 no aso ciacién. Pearson=0.0 18, chi (1) = 5.5556. Se
desecha hipdtesis nula.
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Tabla de taponamiento vs epifora

Epifora
1 2 Total
Con puntos 22 3 25
transeptales
8 17 25
Total 30 20 50

La distribucidon de epifora en pacientes con tapon se presento en 17 pacientes, 8
no lo presentaron. Con punto s 3 paci entes presen taron y 22 pacientes no lo
presentaron. Con un RR de .0020 siendo el pu nto transeptal factor protector para
epifora. Pearson =0.000, chi (1) =16.3333 no significativ a estadisticamente sin
valor de p

Tabla de taponamiento vs somnolencia

Somnolencia
1 2 Total
Con puntos 18 7 25
transeptales
10 15 25
Total 28 22 50

La distribuciéon de somn olencia en pacientes conta  pon se presentoe n 15
pacientes, 10 no lo presentaron. Co n p untos transeptale s 7 pacientes la
presentaron y 18 pacientes no. Con un RR=.0028 siendo factor protector el
puntos transeptal paralaso mnolencia. Pearson=0.023, chi (1) =5.1948 no
significativa estadistica, p= 0.002 se rechaza Hipotesis nula.

Tabla de taponamiento vs otalgia

Otalgia
1 2 Total
Con puntos 16 9 25
transeptales
1 24 25
Total 17 33 50

La distribucién de ota Igia en pacientes con tapdn se presento en 24 pacientes, 1
no lo presento. Conp  untos 9 pacientes presenta rony 16 pacientes no lo
presentaron. Con RR de .00106 Fact or protector. Pearson=0.000, chi (1)

=20.0535 no significativa, p=0.
17



Tabla de taponamiento vs dolor al retiro de tapon

] dolor al retiro de tapén

) 8 9 10 Total
transeptales

| Con tapon i 7 17 1 25
25 7 17 1 50

La distribucion de dolor al retiro de tapdn se presento en todos los pacientes a los
que se les coloco reportandose 7 paciente s con intensidad 8/10, 17 con intensidad
9/10 y 1 intensidad 10/10. El paciente que no se le coloco no vivid la experiencia.
Con un RR=1 sin asocia cién. Pearson=0.000, chi %(3) =50.0000 no significativa
p=igual a 0

Tabla de taponamiento vs fetidez al retiro de tapé
fetidez al retiro de tapon

0 1 Total
Con puntos 24 1 25
transeptales
8 17 25
Total 32 18 50

La distribucion de feti dez en pacientes con tapdn se presento en 17 pacientes, 8
no lo pre sentaron. Con punt o0s tran septales 3 pacientes presentaron y 22
pacientes no lo presentaron. Con RR=.0022 factor  protector. Pearson=0.000,
chi?(1) =22.2222 no significativas, p=igual 0.

Tabla de taponamiento vs epistaxis

Epistaxis
0 1 Total
Con puntos 25 0 25
transeptales
24 1 25
Total 49 1 50

La distribucion de epistaxis en pacientes con tapdn se pr esento en 1 paciente, 24
no lo presentaron. Con p untos transeptales ningln paciente presento epistaxis.
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Con un RR=.004 factor prot  ector. Pearson=0.312, chi (1) = 1.0204, no
significativa y se desecha hipdtesis nula.

Tabla de taponamiento vs taponamiento secundario

Con puntos transeptales 25 25
[ Contapon | 25 25
50 50

La distribucion de taponamiento secundario en pacientes que se les coloco tapdn
no se requirid, al igual que en aquellos qu e se les coloco puntos transeptales. Por
lo cual se comporto sin cambios. Con un RR de 1 no asociacion.

Tabla de taponamiento vs datos de infeccion

0 Total
Con puntos transeptales 25 25
| Contapén | 25 25
50 50

La distribucidon de dat os de infeccion en pacientes que se les coloco tapdn no se
presento, al igual que en aq uellos que se les coloco pu ntos transeptales. Por lo
cual se comporto sin cambios. Con un RR de 1 no asociacion.

Tabla de taponamiento vs edema de la mucosa

I Edema de la mucosa

I 1 2 3 Total
Con puntos 15 6 4 25
transeptales

| Contapén | 19 6 0 25

34 12 4 50

La distribucidon de edema de la mucosa en pacientes que se les coloco tapén fue
de leve en 19 pacientes, mode rado en 6 pacientes y severo 0 pacientes, en los
pacientes que se les coloco puntos transept ales, se presento leve en 15 pacientes,
moderado en 6 pacientes y severo en 4 pacientes. Con un RR=.00 factor protector.
Pearson =0.107, chi’(2) =4.4706 no significativa P= 0.107.



Tabla de taponamiento vs eritema de mucosa
eritema de mucosa

1 2 3 Total
Con puntos 23 1 1 25
transeptales
23 2 0 25
Total 46 3 1 50

La distribucidon de eritema de la mucosa en los pacientes que se les coloco tapdn
nasal fue de leve en 23 pacientes, modera do en 2 pacientes y severo 0 pacientes,
en los pacientes que se les coloco puntos transeptales fue de leve en 23 pacientes,
moderado 1 paciente y severo 1 paciente. Con un RR=.0122 con factor prote ctor.
Pearson=0.513, chi’(2) =1.3333. Tienesignificancia estadistica se desecha
hipotesis nula.

Tabla de taponamiento vs costras

] Costras
I 1 2 3 Total
Con puntos 13 10 2 25
transeptales
8 16 1 25
Total 21 26 3 50

La distribucidon de costras en los pacien tes que se les coloco tapdn nasal fue de
leve en 8 pacientes, moderado en 16 pa  cientesy severo 1  pacientes, en los
pacientes que se les coloco puntos tran  septales fue de leve en 8 pacientes,
moderado 16 paciente y severo 1 pa ciente. Con un RR=.0015 como factor
protector. Pearson=0.234, chi’(2) =2.9084 no significativa.

Tabla de taponamiento vs hematoma septal

Hematoma
0 1 Total
Con puntos 24 1 25
transeptales
22 3 25
Total 46 4 50
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La distribucion de hematoma septal en los pacientes en los que se les coloco tapdn
3 pacientes lo presentaron y 22 no lo pr esentaron. En los pacientes que se les
coloco puntos transeptales 1 paciente lo presento y 24 no lo presentaron. Con un
RR de .0008 factor protector. Pearson=0.297,chi %(1)=1.0870 Con significancia
estadistica se desecha hipdtesis nula.

Tabla de taponamiento vs Descarga retronasal
Descarga retronasal

0 1 Total
Con puntos 25 25 50
transeptales
25 25 50
Total 50 50

La distribucion de descarga retronasal en pacientes que se | es coloco tapdn nasal fue 25
pacientes la presentaron y con puntos transeptales 25 también la presentaron. Con
un RR=1 no habiendo asociacién. Chi’= 0 no significativa.

Tabla de taponamiento vs sinequias

Sinequias
0 1 Total
Con puntos 25 0 25
transeptales
22 3 25
Total 47 3 50

La distribucidon de sinequias en pacien tes que se les coloco tapdn f ue de 3
pacientes si las presentaron y 22 no las presentaron. En los pacientes con puntos
transeptales ninguno las pres  ento. Con una RR= .0018 factor protector.
Pearson=0.074, chi’(1) =3.1915, no significativa.
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4. DISCUSION

Se analizaron 50 pacientes en dos grupos de pacientes del servicio de ORL Y
CCC del HGM con edades de 16 a 62 afos, con una media de 33.3, con una
desviacion estandar de 11.8, 23 de sexo masculino (46%) 27 femeninos
(54%).

Se evaluaron las variables obstruccidén nasal registrandose en todos los casos con
taponamiento como severa, en los pacientes con puntos transeptales 1 fue leve,
16 moderada, 8 severa, con un RR=1y un valor de chi?’=25.75 considerandose los
puntos transeptales un factor protector, a pesar de no tener significancia
estadistica.

Para disminucién de la olfacion se registro en todos los pacientes con
taponamiento como severa y en los pacientes con puntos transeptales 1 fue leve,
16 moderado, 8 severo, con un RR= 1y una chi’=225.7576 considerandose los
puntos transeptales como un factor protector, a pesar de no tener significancia
estadistica.

Para cefalea se presento en los pacientes con taponamiento como leve 2,
moderado 7, severo 16 y en los pacientes con puntos transeptales se presento
como leve en 12, moderado 9 y severo 4, con un RR=1 y una ch®*=14.5929
considerandose también a los puntos transeptales como factor protector, con una
p=0.001

Para los estornudos en los pacie ntes con ta ponamiento se registro como leve 1,
moderado22, severo 2y enlo s pacientes con puntos transeptales leve 12,
moderado 9 y severo 4 co n un RR= de .00053 y una chi ?=9.3918 no pre sentado
diferencia entre uno y otro.

Para la faringodinia en los pacientes con taponamiento se registro como leve 1,
moderado 9, severo 15, y en los pacient es con puntos transeptales se presento
como leve 4, moderado 17 y severo 4, con un RR de 1 y una chi °=10.6300 y una
p= .005con lo que se pued e concluir que no hay dife rencia entre el uso de
taponamiento o puntos trasnseptales en relacidon a ésta variable.

Para la disfagia en los pacientes con tapo namiento se registro leve 12, moderado
13, severo 0, para los pacientes con p untos transeptales level4, moderado 10,
severo 1. Con RR=1 sin asociacion. No presentando diferencia entre uno y otro.

Para sequedad de bo ca se registro en los pacientes con taponamiento leve 1,
moderado 3, severo 21. En los pacientes con puntos transeptales leve 0, moderado
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3y severo 21 con un RR de 1y chi %= 12.9032, P= 0.002 no habiendo diferencia
significativa entre uno y otro grupo.

Los disturbios del sueno fuero n registrados en los 25 pacientes que se les coloco
taponamiento y en los paci entes con puntos transeptal es fue presentado en 21
pacientes con un RR= .00025, chi 2=4.3478, p=0.37 lo qu e refiere que no hay
diferencia significativa entre el uso de taponamiento vs punto transeptal.

El edema nasal en pacientes con taponami ento se registro en 9 pacientes y con
puntos transeptales en 4, con un RR=.00037, chi®=2.5988, lo cual concluye que el
uso de puntos transeptales es un factor de proteccidn para presentar edema nasal
aun cuando no es estadisticamente significativo.

El edema periorbitario se registro en 5  pacientes con tapona miento y en ningln
paciente con puntos transeptales. Con un RR=1, chi®’=5.5556, con lo que se puede
concluir que el uso de puntos  transeptal es el factor protector para presentar
edema periorbitario.

La epifora se registro en 17 pacientes  con tap onamiento y en 3 pacientes con
puntos transeptales con un RR=.0020, ch 2=16.333, sin valor de p, con lo que
podemos decir que el uso de puntos tran septales es un factor protector para
epifora.

La somnolencia se reporto en los pacien tes con taponamiento en 15 pacientes y
con puntos transeptales lo presentaron 7, con RR=.0028, chi ?=5.1948, p= 0.002,
concluyendo que el uso de punt os tran septales es facto r protector para
somnolencia siendo estadisticamente significativo.

La otalgia se registro en 24 p  acientes con taponamiento y en 9 con puntos
transeptales, con un RR=.00106, chi 2=20.0535, p=0. Con lo que podemos deci r
que el uso de puntos transeptales es un factor protector para ot algia, aunque no
haya significancia estadistica.

El dolor al retiro del taponamiento se re gistro en los 25 pacientes de est e grupo
reportandose como 8/10 7 paci entes, 9/10 17 paciente y 10/10 1 paciente en la
escala analoga del dolo r, con un RR=1, chi 2=50 y p=0. Con lo ¢ ual se concluye
que el solo hecho de no co locar el tapdn exenta al pa ciente de la experiencia
dolorosa que conlleva este procedimient 0, a pesar de no haber asociacion ni
significancia estadistica.
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La feti dez se registro en 17 pa cientes con tap onamiento y en 3 pacientes con
puntos transeptales, con un RR=.0022, chi 2=22.222, p=0. Siendo factor protector
el uso de puntos transeptales, a pesar de no ser estadisticamente significativo.

La epistaxis en pacientes con taponamien to se registro en 1 paciente, no se
presento e n los pacientes con puntos  transeptales. Con  un RR=.004 factor
protector, chi?(1) = 1.0204. Con lo que podemos co  ncluir que la colocacién de
puntos transeptales es un factor protector, a pesar de no haber significancia.

El taponamiento secundario no se requirié en ninguno de los dos grupos. Con un
RR de 1 no ha biendo asociacion ni difere ncia entre los dos grupos, sucediendo lo
miso con datos de infeccion.

El edema de la mucos a en pacientes con taponamiento se registro como leve 19,
moderado 6 y severo 0, en los pacientes que se les coloco puntos transeptales,
leve 15, moderado 6 pacientes y severo 4. Con un RR= .004 ¢ hi%(2) =4.4706 P=
0.107. Con lo que podemos de cir que el uso de taponami ento es protector para
presentar edema de la mucosa.

El eritema de la mucosa presento un re gistro en el grupo con taponamiento de
leve en 23, moderado en 2, severo 0, en el grupo de puntos transeptales leve 23,
moderado 1, sever o 1, con RR=.0122, chi 2=1.333 por lo que el uso de
taponamiento es un factor protector para el eritema de la mucosa.

Las costras en los pacientes que se les coloco taponamien to se registro leve 8,
moderado 16 y severo 1 pacientes, en lo s pacientes que se les coloco puntos
transeptales fue leve 8, moderado 16 y severo 1 paciente. Con un RR=.0015
chi’(2) =2.9084, con lo que pode mos decir que el us o de taponamiento es factor
protector para las costras.

El hematoma septal se registro en 3 pacientes que se les coloco taponamiento y en
1 paciente que se le ¢ oloco puntos transeptales, con un RR=.0008, chi 2=1.0870,
con lo que se puede decir que los puntos transeptales son facto r protector para
evitar el hematoma septal.

La descarga retronasal se reg  istro en todos los pacientes que seles coloco
taponamiento y en los que se coloco puntos transeptales. Con un RR =1, Chi*=0.
Se concluye que no hay asociacién, ni diferencia entre ambos procedimientos.

Las sinequias se registraron en 3 pacientes que se les coloco taponamiento nasal y
ninglin paciente con puntos transept ales las presento. Con un RR=.0018, chi (1)
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=3.1915. Concluye que el uso de puntos transeptales es un factor protector para
las sinequias, aunque no sea estadisticamente significativo.
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5. CONCLUSIONES

Posterior al analisis estadistico, no se desecho para todas las variables la hipétesis
nula, sin embargo en rubros como obstrucc i6n nasal, disminucion de la olf acion,
cefalea, edema nasal, eritema p eriorbitario, epifora, somnolencia, otalgia, dolor al
retiro del tapdn, fet idez, epista xis, resu Itd superior el punto t ranseptal que el
taponamiento nasal, que conc uerda con los resultados ob tenidos de la lit eratura,
por | 0 que se recomienda realiz ar estudios extensos, con ma yor po blacion de
pacientes para determinar la superioridad de la colocacidon de puntos transeptales
vs el taponamiento nasal.

26



6. ANEXOS
CARTA PARA CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
PARA CIRUGIA

Lugar y fecha

Nombre No. De Expediente Edad
Identificado con:
Nombre del Familiar Responsable:
Identificado con:

Por medio de la presente manifiesto se me explico a mi entera satisfaccion los
diagnosticos, el prondstico, las alternativas de tratamiento y sus posibles complicaciones.

Asi mismo he tenido la oportunidad de formular preguntas referentes al (los)
procedimiento (s), las cuales me han sido contestadas satisfactoriamente; por lo tanto
autorizo a los médicos del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello y
sus asisntentes a realizar la (s) intervencion (es) quirurgica (s), septoplastia, asi como,
para atender las contingencias y urgencias, bajo los principios éticos y cientificos de la
practica médica, lo anterior con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1 del Expediente Clinico.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y firma del Médico Tratante

Nombre y Firma del Familiar Responsable Nombre y Firma del Representante Legal

Nombre y Firma del Testigos Nombre y Firma Testigo
Quien se identifica con: Quién se identifica con:

Nota: La presente carta serda modificada de acuerdo a las Reformas de la Ley
Correspondiente.
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