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I. TITULO
Calidad de vida en pacientes con hipertrofia de cornetes inferiores posterior a la

aplicacion de radiofrecuencia en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

II.DEFINICION DEL PROBLEMA
La aplicacion de radiofrecuencia en cornetes inferiores mejora la calidad de vida

en pacientes con hipertrofia.

lll. MARCO TEORICO

Generalidades:

La nariz y siendo mas especificos, la pared lateral nasal, estd compuesta por 3
estructuras importantes, los cornetes superiores y medios que forman parte de la
estructura etmoidal, y los cornete inferiores. La primera descripcion detallada de
éstas estructuras fue dada por Casserius en 1609. Siendo los cornetes inferiores
los mas grandes en tamafno y los cuales participan de manera importante en la
regulacion de la temperatura, filtracion, direccion y humidificacion del aire

inspirado en su paso hacia la via aérea inferior.

Anatomia:

Los cornetes inferiores forman parte de la pared lateral nasal, siendo su
estructura interna Osea, recubierta por una capa de tejido mucoso. La porcidon
Osea se encuentra unida al proceso uncinado en su porcion mas posterior, el cual
es un hueso en forma de L que corre en direccion anterosuperior y posteroinferior,

uniendose también al hueso palatino y localizandose anterior a la bulla etmoidal,



formando el limite anterior del hiato semilular y el limite anteromedial del
infundibulo. El hueso del cornete inferior tambien se articula con el etmoides y

hueso lacrimal completando la pared medial del conducto nasolacrimal.

El cornete inferior mide 50-60 mmm de largo, 3.8mm de ancho y 7.5 mm de
altura. En tomografia computada las dimensiones anteriores del grosor medio de
la capa mucosa medial y lateral nasal son 3.33 mm y 2.06 mm respectivamente,
siendo las dimensiones mayores en pacientes con hipertrofia de cornetes, dejando
un espacio pequefio entre la mucosa de estos y el resto de la mucosa nasal para

la entrada de aire.

En un estudio realizado por Padgham y Vaughan-Jones en especimenes
cadaveéricos se evalud la irrigacion arterial del cornete inferior encontrando que la
arteria principal proviene de un tronco descendente de la esfenoapalatina en su
sitio de salida a la cavidad nasal a través del foramen esfenopalatino, siendo
cubierto por el cornete medio en lugar de localizarse por detras de éste. En dos
casos se encontro que el foramen esfenopalatino se encontraba a nivel del meato
superior. Mientras que una rama substancial a nivel de la union posterior del
cornete medio. El tronco descendente pasa ligeramente hacia inferior y anterior y
permanece constante en esa posicion, penetra en la parte superior del cornete
inferior, entre 1 a 1.5 cm de la punta posterior, en este lugar entra en un canal
0seo y del cual se originan dos ramas, una superolateral y una inferomedial; ésta
ultima da ramas que penetran el hueso del cornete inferior en un patron regular

alternando superior e inferior, incrementando su tamafo en direccidn anterior.



Ademas anastomosandose con al arteria facial via la apertura piriforme o vasos
intranasales. Posteriormente, el cornete inferior tiene una rama pequefia que

permanece en el interior del tejido blando.

En relacidn al drenaje venoso, se observan sinusoides venosos en el interior de
cornete, estos vasos subepiteliales se encuentran localizados en la lamina propia,
y forman una de las principales estructuras que influyen en el tamafio del cornete y

durante el ciclo nasal participan de manera importante.

El nervio palatino anterior proveniente del ganglio esfenopalatino provee la
sensibilidad a los cornetes. Las fibras pregrangliénicas parasimpaticos provienen
del nucleo salival superior y por el nervio intermediario al nervio facial. En el
ganglio geniculado estas fibras pasan a través del nervio petroso superficial mayor
que se une al nervio petroso profundo (fibras simpaticas postganglionicas) para
formar el nervio del canal pteriogoideo (nervio vidiano), donde se une a fibras
parasimpaticas postganglidincas para alcanzar la pared lateral nasal. Las fibras
simpaticas provenientes del segundo y tercer segmento de la médula espinal
hacen sinapsis con el ganglio cervical superior. Estas fibras potgangliénicas pasan
a través de este plexo alrededor de la carétida interna y posteriormente a través

del nervio petroso profundo hacia el nervio vidiano.

Embriologia:

Al inicio del desarrollo y alrededor de la sexta semana de gestacion el

mesénquima forma la pared lateral nasal siendo una estructura lisa, pero



alrededor de la séptima semana de gestacion inicia su desarrollo, apareciendo una
proyeccion superior a los prcesos palatinos, llamada cresta maxiloturbinal la cual
da origen al cornete inferior; no siendo considerada de origen etmoidal, como el

resto de los cornetes.

Histologia:

Los cornetes inferiores estan constituidos por una estructura ésea y recubiertos
por epitelio columnar pseudoestratifiado con islotes de epitelio escamoso, células
basales, células ciliadas y no ciliadas y el 10% representado glandulas
submucosas. La mucosa recubre una superficie de 100-200cm2, este epitelio esta
separado de la lamina propia por un capa basal. La lamina propia es mas gruesa
en la capa media que la capa lateral, se extiende al periostio de la capa désea y
consiste en tejido conectivo con algunos linfocitos y otras células inmunes,
glandulas seromucososas y una rica capa de sinusoides venosos con algunos
vasos arteriales y capilares. La capa 6sea consiste en hueso denso, el promedio
del hueso es de 1.2 mm en estudios histopatoldgicos y 1.6mm cuando se realiza la

medicion por tomografia computada.

La edad y el género no tienen significancia en el grosor total de las capas que
conforman la anatomia del cornete inferior, sin embargo el envejecimiento se ha
asociado una reduccion del numero de glandulas submucosas e incremento de

sinusoides venosos.

Fisiologia:



Como se ha comentado la estructura venosa del cornete inferior esta
compuesta por sinusoides venosos, los cuales estan formados por tejido eréctil,
que se relaja para causar expansion y congestion de los vasos; en contraste
durante la descongestién el tejido eréctil se contraen vaciando la sangre de los

sinusoides.

La vasoconstriccion simpatica ejerce su mayor control sobre los sinusoides
venosos ingurgitados disminuyendo el volumen de sangre contenido en el cornete
inferior causando descongestidn. Las fibras parasimpaticos vasodilatadores
ejercen control parcial en el volumen sanguineo nasal, y su mayor control se
ejerce sobre las secreciones nasales estimulando la descarga acuosa. En general
la inervacion simpatica controla el flujo nasal y la parasimpatica las secreciones

nasales.

El fendmeno conocido como ciclo nasal se describe como el cambio entre
congestion y descongestion alterante entre ambas fosas nasales. Ocurre en el
80% de la poblacion y pasa desapercibido mientras la resistencia de aire
permanezca constante. Este ciclo nasal se presenta de manera repetida cada 0.5
a 3.0 horas. Los cambios fisiolégicos comentados afectan la resistencia de la via
aérea y el ancho del espacio de libre dentro de las fosas nasales, afectando la
turbulencia del flujo de aire; y son dependientes de la posicion, estando el paciente
en posicion decubito lateral, el cornete inferior se ingurgita. Ademas existen

estudios que atribuyen este incremento en la obstruccion en posicion supina a la



actividad del sistémica nervioso central autbnomo o por informacion sensorial

auténoma localizada en la axila u hombro.

Cambios durante el ejercicio, hormonas sexuales durante el embarazo,
pubertad y menstruacion influencian el aumento de la obstruccion nasal. Ademas
se ha visto que el 6xido nitrico contribuye a la regulacion del flujo nasal y
produccion de moco, el aumento del flujo de aire nasal en la mucosa
descongestionada remueve el 6xido nitrico transportandolo a los pulmones donde
toma el papel de vasodilatador. El 6xido nitrico en la cavidad nasal influencia los
cilios de la mucosa, en concentraciones mayores estimula la frecuencia en el

batido de los cilios.

Este ciclo nasal fue estudiado por Lang y colaboradores, quienes midieron las
fluctuaciones en el area nasal durante el ciclo usando rinomanometria,
evidenciando cambios unilaterales en el area de seccidn transversal durante este

ciclo.

Durante la inspiracion 2 tercios de la resistencia en la via respiratoria superior
es producida por la cabeza de los cornetes inferiores en la regién delimitada por la
valvula nasal interna, siendo esta area el sitio de mayor resistencia del paso de
aire. La velocidad del paso de aire a través de la fosa nasal y de la valvula nasal
causa disminucion de la presion intraluminal, éstas fuerzas de Bernoulli crean un
efecto de aspiracion produciendo colapso de los cartilagos laterales superiores. La

ley de Poiseuille afirma que el paso de aire a través de la nariz es proporcional al
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radio de la via aérea elevado a la cuarta potencia. De acuerdo a la ley de Ohm, la
disminucién en la resistencia requiere menor trabajo para producir la misma
cantidad de flujo, lo cual puede ser benéfico durante le esfuerzo fisico. Esta
resistencia nasal se altera durante el esfuerzo fisico debido a estimulacidon
simpatica por redistribucion del flujo sanguineo al corazén, pulmones y musculos

periféricos.

Otras funciones muy importantes atribuidas a los cornetes nasales es la
regulacion de la temperatura y humidificacion del aire inspirado al pasar a través
de ellos. La nariz aporta aproximadamente 1 litro de agua cada 24 horas, el 85-
95% del aire inspirado se satura, aunque esto se puede afectar por la temperatura
atmosférica, humedad relativa, tasa de inspiracion, forma del pasaje nasal y el
grado de resistencia. La temperatura del aire inspirado alcanza la temperatura del
cuerpo antes de llegar a la laringe, el intercambio de calor entre la mucosa y el
aire inspirado es regulado por la cantidad de flujo sanguineo y el grado de

distension de los sinusoides localizados en la submucosa.

Al pasar el aire por la cavidad nasal, las particulas y gases solubles en agua
quedan atrapadas en la capa mucociliar, limpiandolo y propulsandolo hacia
posterior para su deglucion o eliminacion por medio del reflejo tusigeno. El aire
seco retrasaria el aclaramiento mucociliar, asi como el tabaco y determinados
farmacos. El pH de las secreciones nasales es neutro, y contiene proteinas
disueltas que actuan como buffer. En las secreciones nasales existen ademas

otros componentes proteinicos como la muramidasa o lisozima, inmunoglobulina A



secretora y lactoferrina.

Fisiopatologia:

Las investigaciones epidemiologicas han demostrado que hasta el 20% de la
poblacion padece obstruccion nasal cronica debida a hipertrofia de cornetes
inferiores. El crecimiento de la mucosa eréctil de los cornetes inferiores aumenta
significativamente la resistencia de la via aérea nasal, contribuyendo a los

sintomas de obstruccion de la via aérea superior, especificamente en la nariz.

El crecimiento de los cornetes inferiores se debe a su componente mucoso
principalmente pero también juega un papel importante el componente 6seo,
observandose un incremento en el grosor y cambios esponjosos, con
arqueamiento en su forma en la porcibn mas medial, hacia la via aérea que

deberia encontrarse libre.

El término hipertrofia de cornetes fue acufiado a finales de los afios 1800, para
describir el crecimiento de los cornetes inferiores. Hipertrofia se define como
crecimiento de un 6rgano resultado de incremento en el tamafio de las células. En
contraste hiperplasia se define como en crecimiento debido al aumento en el
numero de células. Hiperplasia e hipertrofia de las capas mucosa y 6sea del
cornete inferior proveen explicacion potencial sobre el mecanismo de crecimiento
de los cornetes. Los cambios observados en la hipertrofia de cornetes
principalmente son dilatacion de sinusoides venosos, edema del tejido, hipertrofia

e hiperplasia.
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Para fines practicos de este trabajo se denomina hipertrofia de cornetes al

crecimiento de los cornetes ya que no se evalua la estructura histopatologica.

La “rinitis” siendo de etiologia alérgica o no alérgica se considera dentro de la
principales causas de obstruccion nasal provocando ademas hipertrofia de
cornetes. La rinitis alérgica es la condicion alérgica mas comun en el mundo, y la
congestion nasal provocada por esta patologia es el sintoma mas prominente y
problematico. Siendo la rinitis alérgica mas sensible a disminuir al area de corte
transversal. La obstruccion nasal es significativamente mayor en posicion supina y
menor en bipedestacion en pacientes con rinitis alérgica comparado con controles;
atribuida a los cambios venosos que alteran el flujo sanguineo, secundario a

compresion de las venas del cuello o presién hidrostatica.

Ciprandi y colaborados evaluaron 100 pacientes con rinitis alérgica, 50
pacientes a corto y 50 a largo plazo, concluyendo que la duracién de la rinitis
alérgica contribuye al empeoramiento progresivo del flujo nasal, esto siendo

determinado por rinomanometria.

Se ha documentado por histologia de biopsias tomadas con punch del cornete
inferior en pacientes con hipertrofia cronica por rinitis alérgica y no alérgica,
aumento en la poblacion celular y engrosamiento en la membrana basal. También
se ha observado incremento del tamafio de los vasos sanguineos con congestion

y dilatacion y edema del tejido conectivo estromal. Ademas los pacientes con
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rinitis alérgica presentan un incremento en el numero de eosindfilos, mientas que
los pacientes con rinitis no alérgica exhiben una marcada predominancia de acinos

glandulares mucosos.

En el scanning realizado con microscopia electronica de cornetes inferiores, con
muestras tomadass de pacientes con rinitis perenne y controles normales de ha
observado diferencias cuantitativas de la ultraestructura de la mucosa. Los
pacientes con rinitis perenne tienen mayor epitelio columnar pseudoestratificado y
mas ceélulas glandulares que los controles, apoyando la idea de que la hiperplasia

celular es responsable de hipertrofia de cornetes.

Berger comparé especimenes de cornetes inferiores de pacientes con
hipertrofia bilateral y un grupo control a quienes se les realizé septoplastia. A
pesar de haber implicaciones importantes en la naturaliza del grupo control, es el
unico estudio que examina el componente tanto éseo como mucoso en la
hipertrofia de cornetes inferiores de manera bilateral. Los resultados de la
hipertrofia de cornetes inferiores fueron significativamente mayores en controles y
la capa mucosa media tiene la mayor contribucion al incremento total de el ancho
del cornete. No hubo diferencia significativa en el ancho de la capa mucosa lateral
0 la capa Osea entre ambos grupos. Ademas el incremento en el ancho de la
mucosa media fue predominantemente debido a engrosamiento de la lamina
propia que alberga células inflamatorias, sinusoides venosos y glandulas

submucosas. La proporcion relativa de sinusoides venosos en la hipertrofia de
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cornetes fue significativamente mayor que en el grupo control, siendo de 26.8% en

la capa media comparado con 19.2% en los controles.

La evaluacion cualitativa de los cornetes inferiores hipertréficos muestra
metaplasia del epitelio escamoso en 10% de los especimenes, fibrosis de la

lamina propia en 90% y sinusoide venosos dilatados e ingurgitados en 15%.

La permeabilidad de la trompa de Eustaquio también se ve comprometida en
este grupo de pacientes, favoreciendo la aparicion de disfuncion tubaria y
problemas de compensacion e hipoventilacion del oido medio. Ademas la
insuficiencia respiratoria nasal provoca a través de complejos mecanismos,
especialmente en la edad infantil, provoca disminucién de la capacidad de
atencion y dificulta el rendimiento intelectual, ademas se dificulta el retorno venoso
a cavidades derechas, por hipertension pulmonar desarrollando un cor pulmonale

cronico.

Diagnostico:

La obstruccion nasal es un sintoma, no un diagndstico, y para su evaluacion
existen medidas subjetivas y objetivas. La capacidad de entrada de aire a la
cavidad nasal puede ser cuantificada de manera objetiva basandonos en la
anatomia o en la fisiologia del flujo de aire nasal. Las medidas subjetivas son en
relacion a la sensacién de obstruccion nasal, a través de receptores de presion,

térmicos, de dolor, secrecion, etcétera.
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El paciente con obstruccidon nasal debe abordarse con una historia clinica

completa desde antecedentes personales y familiares haciendo énfasis en

patologia alérgica o asmatica familiar, alergias a plantas, animales, alimentos,

etcétera; medicamentos sistémicos o tdpicos usados previamente o en ese

momento. Es

sintomatologia obstructiva nasal

desencadenantes, exacerbantes e interrogar hiposmia asociada.

importante hacer un buen

interrogatorio en

y sintomas asociados;

relacion a la

inicio, duracion,

La exploracion fisica se realiza con a través de rinoscopia anterior, durante la

cual evalua la maniobra de Cottle para descartar patologia en la valvula nasal, y

en caso necesario se debe realizar una endoscopia nasal. Teniendo en cuenta la

historia clinica y la evolucion del padecimiento actual se debe decidir si es

necesario realizar una tomografia computada para completar la valoracion y

descartar otra patologia nasosinusal como diagndstico principal.

Algoritmo de diagnéstico

Evaluacion inicial

Historia de los sintomas.

Examen fisico de la fosa nasal y

de la valvula nasal.

Endoscopia nasal.

No historia de patologia inflamatoria nasosinusal (infeccion o poliposis)

-

-No se identifica causa
estructural o anatémica
Tratamiento empirico.

Tomografia  computada/
Test de alergia
Tratamiento de la causa
subyacente.

Diagnésticos diferenciales.

\

o anatémica

-Si se identifica causa estructural

+ No presenta alteraciones
cosmeéticas.

+ Presenta alteraciones
cosméticas

Tratamiento médico empirico.

Tratamiento quirurgico.

mefnminnfn anirtiraien  <i falla

ol

16




Diagnésticos diferenciales:

+ Alteraciones anatémicas:

La valvula nasal interna es la porcibn mas angosta de la via respiratoria
superior, sus limites comprenden la porcion dorsal del septum, borde caudal
interno del cartilago lateral superior y la porcion mas anterior de la cabeza del
cornete inferior; el angulo normal en la nariz leptorrina es 10-15°, colapso o
estenosis de ésta area se considera una causa muy comun de sintomatologia
obstructiva nasal. Es importante distinguir el area valvular nasal descrita por
Kasperbakuer y Kern, que se extiende posteriormente desde la valvula nasal a
la apertura piriforme, hasta el piso nasal. La velocidad del paso de aire causa
disminucién de la presion intraluminal, estas fuerzas de Bernoulli crean un
efecto de aspiracién produciendo colapso de los cartilagos laterales superiores.
La desviacion septal o cartilagos laterales débiles por trauma o cirugia previa
contribuyen al colapso de la valvula nasal. A medida que el aire entra por la
valvula nasal se incrementa el flujo de aire y alteraciones en esta area
influencian la obstruccion nasal. Dada la naturaleza dinamica de la valvula
nasal, causas neuromusculares anatdmicas deben considerarse; esto se ha
documentado en pacientes con paralisis facial, en quienes hay alteracion del
musculo dilatador de la narina y en el envejecimiento en quienes se debilidad el
tejido fibroareolar de las paredes nasales, provocando colapso de la valvula

nasal.

La desviacion septal se ha asociado a un tiempo de aclaramiento mucociliar

mas elevado, ademas de obstruir el paso de aire en la fosa nasal.
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Concha bullosa del cornete medio, neumatizacién; es una variante anatomica
comun encontrada en el 25% de la poblacién. La mayoria son asintomaticas,
pero en caso de ser de un tamafo grande o bilateral contribuye al sindrome
obstructivo nasal y sindrome obstructivo del meato medio, contribuyendo a
cefalea, alteracion de la respiracion nasal y anosmia. Se ha visto una

asociacion entre concha bullosa unilateral y desviacion septal contralateral.

La concha bullosa del cornete inferior se ha descrito como una causa rara de
obstruccion nasal, ya que la presencia de ésta en si es rara y a menos que

haya una gran neumatizacioén, puede ser asintomatica.

Alteraciones anatomicas congénitas como atresia de coanas o dismorfias

faciales también deben considerarse como diagndsticos diferenciales.

+ Medicamentos y hormonales:

El uso de descongestivos nasales incluyendo simpaticomiméticos (efedrina)
y topicos derivados de imidazolina (oximetazolina), de manera automedicada
previo a la valoracion por un médico especialista, incrementa el riesgo de
desarrollar Sindrome de rinitis medicamentosa con rebote de la congestion
nasal, lo cual ocurre entre 5-7 dias de uso en el caso de medicacién intranasal,
debido a destruccidon de célula epiteliales, disrupcion del aclaramiento

mucociliar y el aumento de la permeabilidad vascular provocando edema.
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Medicamentos de uso sistémico como los antihipertensivos, se han asociado
con obstruccion nasal, tales como la hidralazina, reserpina, metildopa y
prazosina, betabloqueadores como propanolol, o antidepresivos como

amitriptilina.

Chavanne et al., describe la rinitis tiroidea en pacientes postoperados de
tiroidectomia total, el mecanismo involucrado se propone que sea secundario a

dilataciéon vascular de la mucosa.

La rinitis del embarazo, se ha asociado y ocurre entre 5-32% de las mujeres
embarazadas mas comun en el 1er trimestre y cede posterior al término del
embarazo, no se conoce la etiologia exacta, aunque se ha asumido sea debido
a aumento del volumen intersticial, por efecto directo estrogénico en la mucosa
nasal, provocando aumento de la vascularidad y edema. Esta sobreactividad
del sistema parasimpatico puede ser provocada por respuesta alérgica a

proteinas placentarias, proteinas fetales u hormonas sexuales.

+ Traumaticas:

Trauma accidental y cirugia nasosinusal puede provocar complicaciones
como perforaciones septales, sinequias, estenosis de la fosa nasal y Sindrome
de la nariz vacia. Por obstruccion, induccién de sinusitis o alteracion de la

sensibilidad al paso del aire.

Sindrome de la nariz vacia se puede provocar al resecar de manera extensa
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los cornetes inferiores, provocando resequedad nasal o sensacion de

obstruccion, con alteracion de la sensacion del paso de aire y ozena.

+ Neoplasias:

La forma de presentacibn mas comun de neoplasias nasosinusales es la
obstrucciéon nasal, asociado a sintomas no especificos como epistaxis o
anosmia. Los tumores benignos mas frecuentes incluyen osteoma, papiloma
nasal invertido, nasoangiofibroma juvenil, granulomas. De las neoplasias

malignas el mas comun en el carcinoma de células escamosas.

+ Lesiones atipicas o idiopaticas:

Desdrdenes granulomatosos como Wegener, tuberculosis, sarcoidosis,
rinoescleroma, y rinosporidiosis, presentan lesiones nasales, con mucosa
friable, formacion de costras y sintomas obstructivos nasales. Otro diagnéstico
a descartar importante del linfoma de células T/ NK extranodal, que puede

presentarse como una lesion granulomatosa sangrante.

Otra patologia importante en el adulto es hipertrofia linfoide nasofaringea,

investigando y descartando HIV, ya que se presenta hasta en un 56% a 88% de

los pacientes en etapas tempranas.

+ Cuerpos extrafos en la via respiratoria superior.

Diagnoéstico por imagen tomografica:
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La tomografia computada en una tecnica no invasiva adecuada para evaluar
la composicion anatomica de la nariz y senos paranasales, en este caso

haciendo énfasis en los componentes 6seo y mucoso del cornete inferior.

La capa 6sea consiste en hueso denso, en promedio mide 1.6mm cuando se
observa por tomografia computada. En un estudio realizado por Mirg et al con
bases en tomografia computada de nariz y senos paranasales se observo que
la mayor hipertrofia se observa en la porcion media e inferior, seguido de la

porcidon anterior y por ultimo la porcion posterior.

Diagnoéstico funcional:

La rinomanometria como la define la Academia Americana de Oftalmologia y
Otorrinolaringologia es la obtencién grafica de la medida cuantitativa de los
flujos y presiones nasales. Consecuentemente el aire se mueve a través de la
nariz dependiendo de la fase respiratoria, hacia adentro o afuera, a favor de los
cambios y modificaciones de las presiones. Como la longitud de las fosas es
constante, las variables de las que va a depender la velocidad del flujo aéreo

van a ser la resistencia y diametro de las fosas.

+ Rinomanometria Anterior:
- Rinomanometria Anterior Activa con Olivas, una para cada ventana nasal.
Una mide el flujo y la otra la presion.
- Rinomanometria Anterior Activa utilizando mascarilla facial. Se sella la

fosa mediante una cinta adhesiva atravesada por una sonda, se determina la



presion que corresponde a la fosa contralateral a la explorada, y el flujo se
detecta a campo abierto a través de la mascara.

- Rinomanometria Anterior Pasiva: se insufla un flujo conocido a través de
una oliva, en una fosa nasal o en ambas fosas simultdneamente, y a cierta

altura de la sonda se registra también la presion.

A través de éstas mediciones se puede evaluar la presion, volumen, presion
del flujo y resistencia (presion/flujo) asociado con cada respiracion. La
resistencia de cada fosa nasal se compara con la contralateral y con la
resistencia total, permitiendo al médico identificar como cada fosa nasal

contribuye a los sintomas del paciente.

Tratamiento quirurgico:

+ Lateroposiciéon del cornete inferior: Se utiliza en casos de posicion
medial del cornete inferior, con poco edema mucoso, produciendo un cambio
permanente en la posicion del cornete inferior. El factor crucial es que la
cicatrizacion no afecta la porcibn mucosa o el epitelio respiratorio. Técnica
quirurgica: se realiza una incision en la mucosa del cornete y se expone la
porcidn Osea, y se fractura en forma de cufia en la base de la pared lateral

nasal.

+ Turbinectomia total: Técnica: usando tijeras; se desarticula el cornete

inferior de manera completa a nivel de la pared lateral nasal. Se utiliz6 esta
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técnica a principios del siglo XX, pero ha sido desacreditada por las
complicaciones a largo plazo como resequedad nasal y faringea, sinequias,
epistaxis, rinitis atréfica, ozena y paresia del nervio oculomotor. Huizing y de
Goot se refieren a este procedimiento como un crimen nasal, aconsejando no

resecar mas de la mitad del cornete inferior.

+ Turbinectomia parcial: En esta técnica se reseca el tercio anterior de la
mucosa Yy porcidon O0sea del cornete inferior, disminuyendo la formacion de
costras. Friedman y van Delden utilizaron un rasurador intraturbinal
preservando la mucosa, submucosa y sinusoides venosos obteniendo buenos
resultados. Aunque esta técnica parece destructiva ya que la cabeza del

cornete no se preserva.

+ Turbinectomia submucosa: Retomada en 1951 por Howard House.
Técnica quirurgica: Se realiza incision vertical en la cabeza del cornete inferior y
se diseca la mucosa, resecando la submucosa. Mori et al. Encontraron que este
procedimiento mejora la respiracion nasal y al mismo tiempo influencia

positivamente la sintomatologia de pacientes con rinitis alérgica.

+ Turbinoplastia inferior (anterior): Técnica quirurgica: Se realiza una
incision de 2-3 cm en la mucosa y se diseca un flap mucoperidstico, exponiendo
la porcion anterocaudal del hueso; posteriormente se reseca la cabeza del
cornete incluyendo hueso y la porcion lateral de la mucosa (2cm), el flap

mucoperidstico se repliega sobre el defecto y se asegura con un taponamiento.
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Las tasas de éxitos son hasta del 93%, con incidencia de 1-20% de sangrado
secundario, sin embargo los estudios tienen pocos pacientes y poco

seguimiento a largo plazo.

+ Turbinectomia anterior: Técnica quirurgica: Se reseca la cabeza del
cornete, el componente 6seo y mucoso con longitud de 1.5-2cm. Fanous
sugiere una modificacion con punch reportando un tasa de éxito mayor del 90%
en un periodo de 4 afnos en 220 pacientes. Aunque no contamos con mas

publicaciones.

+ Diatermia submucosa: Este procedimiento se realiza con coagulacion
eléctrica, se observd que el calor a alta frecuencia, se inducia cicatrizacion y
obliteracion de los sinusoides venosos, dejando la mucosa intacta. Se puede
utilizar monopolar o bipolar, el tiempo reportado de duracion varia entre 3-6
segundos. Williams reporta pérdida del cornete debido a necrosis posterior a
diatermia con monopolar. La literatura reporta mejoria a corto plazo de 76% a
los dos meses. Mientras que Lippert y Werner reportan que sélo el 36% de los

pacientes se consideran satisfechos a los 2 afos.

+ Electrocoagulaicén de la mucosa: En este procedimiento la pared
medial del cornete inferior es contactada con un cauterio en direccidn
posteroanterior, permitiendo que a través de la via de coagulacion del tejido se
produzca necrosis y fibrosis con posterior disminucion del tamafio. A nivel

mucoso y submucoso la pérdida de cilios, atrofia y cambios metaplasicos
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influyen de manera negativa en el transporte mucociliar.

+ Crioterapia: El contacto a corto plazo del nitrogeno liquido y la células a
temperatura a menor de 70° induce desnaturalizacion de proteinas y
desplazamiento intracelular de electrolitos, al reaccionar las células endoteliales
se produce microtrombosis en los vasos causando alteracién en la perfusion
con posterior isquemia del tejido. Ozenberg observdé que el dafo térmico
también afecta a los nervios parasimpaticos siendo un tratamiento favorable
para pacientes con rinitis alérgica. Los resultados a corto plazo parecen
satisfactorios pero Rakover y Rosen reportan una tasa de éxito de 35% al
seguimiento a largo plazo en 50 pacientes. Comparado con otros métodos no
se recomienda esta terapia por los pobres resultados a largo plazo y lo poco

predictible de las zona de reseccion.

+ Coagulacion con plasma argén: Las ventajas hemostaticas del plasma
se han utilizado para el tratamiento de la hipertrofia de cornetes. La profundidad
de penetracion de es 1-2 mm produciendo una zona de desecacion con
interrupcién del flujo sanguineo, provocando una zona de necrosis, que durante
el periodo de recuperacion produce una contraccion cicatrizal del tejido
circundante. Berger et al reportaron mejoria del 83% a los 12 meses de

seguimiento, con funcion mucociliar normal a los 3 meses.

+ Terapia con Laser: El laser emite una luz que se absorbe en el tejido

dependiendo de la longitud de onda, ésta energia produciendo dafo térmico.
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Existen 6 diferentes tipos de laser disponibles, laser de diéxido de carbono,
laser argdn, laser neodineo: itrio aluminio granate (Nd:YAG), laser de fosfato de

titanio (KTP), laser diodo y el laser holmio: itrio alumino granate (Ho:YAG).

DeRowe en 1998 publicé un estudio prospectivo en el cual se compararon
los resultados entre varios tipos de laser. No se puede establecer una diferencia

significativa entre el uso de éstos.

+ Radiofrecuencia de cornetes inferiores: Descrito por Li y colaboradores
en 1998, se ha utilizado desde hace 15 afos éste tipo de terapia para la
reducciéon del cornete inferior hipertréfico. La radiofrecuencia es una técnica en
la cual una alta frecuencia pasa rapido a través del tejido para producir
reduccion de la cantidad de tejido a través de ablacion por calor. El uso de este
tipo de energia para reduccion volumétrica del tejido blando fue descrita por
primera vez por Powell et al. El factor mas importante de la radiofrecuencia es
que utiliza bajos niveles de energia 2-10W y bajo voltaje 80V, lo cual lleva a
bajo grado de calentamiento del tejido (< 100 grados). El promedio de
temperatura utilizada no es mayor a 75°, sin embargo es suficiente para efecto
de la termonecrosis por coagulacién del tejido seguido de ablacidén del tejido
durante la recuperaciéon. El mecanismo relacionado a la aplicaciéon de
radiofrecuencia en el cornete inferior incluye formacion de fibrosis submucosa
causada por ablacion térmica, endurecimiento y disminucion del volumen del

tejido.
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Técnica: Se realiza con anestesia local en consultorio, se introduce la punta
en el cornete bajo vision directa, asegurandose de no estar muy cerca del
hueso o de mucosa para no causar dafio a estas estructuras. Smith introdujo el
uso del aplicador con aguja con un termoelemento el cual continuamente mide
la temperatura del tejido y automaticamente termina el suministro de energia

térmica por retroalimentacion.

El principal objetivo es preservacién de la mucosa funcionante, mientras que
se crea el espacio suficiente para mantener y asegurar la humidificacion y
purificacion del aire con la resistencia fisiologica de la via aérea. La fisica
establece con la ley de Poiseuille que la reducciéon de un 10% en el area

transversal del pasaje nasal produce un incremento del 21% del flujo.

Complicaciones: En un estudio realizado por Kezirian et al se evaluaron 89

pacientes a quienes se les realizé radiofrecuencia en los cornetes inferiores,
encontrando que no hubo complicaciones menores en el seguimiento. La
incidencia de complicaciones mayores fue de 0%. En un estudio realizado por
Saki et al, no se encontraron complicaciones mayores posterior al tratamiento,
de las cuales solo se observd sangrado posterior a la aplicacion de la energia y

congestion nasal en la primera semana.

Las complicaciones debidas a éste tipo de tratamiento pueden ser debidas a
otros factores, como la curva de aprendizaje del uso de esta tecnologia y el

entendimiento de formacion de la lesion electrofisioldgica.
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Smith et al. Mostraron una reduccion del 90% en el cornete en los primeros
21 dias y 100% de reduccion a las 8 semanas, aunque en la literatura se
reporta que la reduccidn inicia a las 3 semanas posterior al procedimiento.
Nease en 2004, publicé un estudio prospectivo, randomizado, ciego, placebo
control usando la escala visual analoga, en el cual reporta resultados

significativos mejores que el placebo en el seguimiento a 6 meses.

Fischer y cols. reportan una tasa de éxito del 91% en un periodo de

seguimiento a 3 meses.

Harsten reporta en el seguimiento con cuestionario una tasa de éxito del 85%
en la mejoria de la obstruccién nasal posterior a periodo de control de 39 meses
en 158 pacientes, Hytdnen y colaboradores concluyen en su metanalisis que

la radiofrecuencia es un método seguro y menos estresante para el paciente.

Garzaro y cols. publicaron en el 2010, reporte de 40 pacientes a quienes se
les realizd radiofrecuencia, en donde no se evidenciaron complicaciones
menores o mayores, y las medidas objetivas y subjetivas en relacion a los

sintomas nasales mejoran en 95% de los casos.

Halil, en 2011 concluye que la aplicaciéon de radiofrecuencia en cornetes
inferiores es un método simple y facil de realizar bajo anestesia local con pocas

complicaciones comparado con otros meétodos. Cavaliere et al concluyen que es
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un tratamiento efectivo para mejoria de la obstruccidn nasal relacionada con
sintomas nasales, apoyando su uso con anestesia local, y que no requiere
taponamiento nasal posterior, ademas no altera la funcion mucociliar o aumenta

las secreciones o formacion de costras.

Garzaro y cols. encontraron disminucion significativa de la resistencia nasal y
mejoria en el test olfatorio, en discriminacion e identificacion; al igual que el
score a través del test NOSE (Nasal Obstruction Symptom Test) disminuyo

significativamente a los 2 afos (promedio de 23.14 a 4.14).

Gunhan K y cols. Reportan 55 pacientes con rinitis alérgica refractaria a
tratamiento antihistaminico y compararon uso de esteroide nasal (mometasona)
vs Radiofrecuencia, encontrando mejoria significativa en el Rhinoconjunctivitis

quality of life questionnaire (RQLQ) a los 12 meses de tratamiento.

IV. JUSTIFICACION

La obstruccidon nasal es un sintoma importante proveniente de muchos otros
desordenes como la rinitis alérgica y no alérgica, siendo una de las causas mas
comunes de consulta al Otorrinolaringdlogo. La rinitis alérgica es la condicion
alérgica mas comun en el mundo, y la congestion nasal provocada por esta
patologia es el sintoma mas prominente y problematico, afecta a mas del 30%
de la poblacion. En contraste no existe datos verdaderos para la frecuencia de

la rinitis no alérgica, sin embargo, el Joint Task Force on Practice parameters in
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allergy, asthma and inmunology sefialan que a pesar de que la rinitis alérgica es
muy frecuente, aproximadamente el 50% de los pacientes no tienen rintis
alérgicas. El European Community Respiratory Health Surve (ECRHS) reporta
una frecuencia del 25%.

Los costos directos calculas en Estados unidos en 2002 se estimaron en
$4.195 billiones y costos indirectos en $665 milliones.

La hipertrofia de cornetes inferiores se considera la segunda causa mas
frecuente de alteracion en la respiracion nasal. Del 10- 25% de la poblacion
padece obstruccion nasal crénica debida a hipertrofia de cornetes inferiores
Esta obstruccion crénica interfiere con las actividades sociales y de trabajo y
puede comprometer considerablemente la calidad de vida del paciente.

En un consenso publicado en el 2003 “The turbinates in nasal and sinus
surgery: A consensus statement”, un periodo de tratamiento médico es
mandatario previo a la cirugia. Sin embargo la duracion y la naturaleza del
tratamiento no esta bien definido.

La aplicacion de radiofrecuencia en hipertrofia de cornetes inferiores ha
demostrado reduccion en la sintomatologia nasal entre 80-100% por lo cual
esperamos que en nuestra poblacion se puedan lograr mejoria de la calidad de
vida en un 60% al disminuir el tamafo de los cornetes inferiores.

La ventaja del uso de radiofrecuencia es que utiliza niveles de energia bajo,

disminuyendo el dafio térmico al tejido.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION
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¢La aplicacion de radiofrecuencia como tratamiento para hipertrofia de

cornetes inferiores mejora la calidad de vida?

VI. HIPOTESIS

Si aplicamos Radiofrecuencia en pacientes con hipertrofia de cornetes
inferiores se mejorara la calidad de vida medida con el Sinonasal Outcome Test
20 (Anexo 1).

La aplicacion de radiofrecuencia en pacientes con hipertrofia de cornetes

inferiores no mejora la calidad de vida de manera significativa.

VIl. OBJETIVOS

1. Objetivo _general: Determinar si la aplicacion de Radiofrecuencia en

hipertrofia de cornetes mejora la calidad de vida evaludada con el Sinonasal
Outcome Test 20 en pacientes del Hospital Central Sur de Alta especialidad

durante un ano.

2. Objetivo especifico:

* Mejorar la sintomatologia en la subdivisién de los sintomas rinologicos del
Sinonasal outcome test 20 con la aplicacion de Radiofrecuencia.

* Mejorar la sintomatologia en la subdivision de los sintomas
otologicos/faciales del Sinonasal outcome test 20 con la aplicacién de

Radiofrecuencia.
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* Mejorar la sintomatologia en la subdivision de la funcién del suefio del
Sinonasal outcome test 20 con la aplicacion de Radiofrecuencia.
* Mejorar la sintomatologia en la subdivision de la funcién psicoldgica del

Sinonasal outcome test 20 con la aplicacion de Radiofrecuencia.

VIII. TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal, observacional, prospectivo y prolectivo.

IX. DISENO

1. Universo: Pacientes que acudieron a valoraciéon por Consulta Externa del
Servicio de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos con sintomatologia obstructiva
nasal durante un periodo de 6 meses, evaluados por médicos residentes con

apoyo de un meédico adscrito al servicio.

2. Criterios:

- Inclusién: Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron al Servicio de
Otorrinolaringologia con sintomatologia obstructiva nasal e hipertrofia de cornetes
inferiores candidatos a aplicacion de radiofrecuencia, que ya habian sido
manejados  con esteroide tdépico nasal y Ilubricante sin mejoria de la
sintomatologia, ademas que contaran con estudio tomografico para completar la
valoracion.

* Cualquier género.

* Edad > 15 afos.
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* Que acepteron participar en el estudio, firmaron el consentimiento
informado correspondiente y llenaron el cuestionario SNOT 20.

- Exclusion:

e Tabaquismo.

e Desviacion septal obstructiva.

e Colapso valvular.

* Poliposis nasosinusal.

* Sinusitia aguda o crénica.

* Tumores benignos o malignos nasosinusales.

* Adecuada respuesta a tratamiento médico.

- Eliminacion:

Pacientes que presenten sintomatologia de etiologia infecciosa de via
respiratoria superior o inferior durante el estudio.

* Pacientes que no hayan acudido a la valoracién final.

* Pacientes que pierdan la derechohabiencia durante la realizacion del
estudio.

* Pacientes que no se les haya realizado la aplicacion de radiofrecuencia en

cornetes inferiores en consultorio con anestesia topica.

3. Seleccion de la muestra: Muestreo no aleatorizado consecutivo del total de

pacientes que acuden a consulta externa de Otorrinolaringologia del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad con hipertrofia de cornetes inferiores y
sintomatologia obstructiva nasal candidatos a aplicacion de radiofrecuencia,

esperando obtener un minimo de 40 pacientes al final del estudio. Para el calculo
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del tamafno de la muetra se utilizé la formula de diferencia de medias de una cola,
calculando una media de puntaje global pretratamiento de 40 puntos con una
desviacion estandar de 15. Con ésto que obtuvimos una muestra de

aproximadamente de 35 pacientes, con un alfa de 0.05 y una beta de 0.8.

4. Variables:

* Dependiente: Calidad de vida medida con el Sinonasal Outcome Test
(SNOT 20).

* Independiente: Edad, sexo.

Cualitativas:

. Calidad de vida total.

)

b. Calidad de vida relacionada a sintomas rinolégicos.

o

. Calidad de vida relacionada a sintomas otoldgicos/faciales.

o

. Calidad de vida relacionada a la funcion del sueno.

[©)

. Calidad de vida relacionada a la funcion psicoldgica.
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Variable tipo Descripcion Técnica Unidad medida Escala de
medicion
Edad Cuantitativa Numero de afios | Cuestionario Afos Numérica
cumplidos desde
el nacimiento.
Género Cualitativa Expediente clinico | Femenino Nominal
Masculino
Calidad de vida Cualitativa Sintomas que Cuestionario Puntaje total Ordinal
total. afectan la obtenido.
calidad de vida.
Calidad de vida Cualitativa Sintomas Cuestionario Puntaje obtenido | Ordinal
relacionada a rinoldgicos. que en la subdivision
sintomas afectan la de sintomas
rinoldgicos. calidad de vida. rinoldgicos
Calidad de vida Cualitativa Sintomas Cuestionario Puntaje obtenido | Ordinal
relacioada a otoldgicos que en la subdivisién
sintqmas afectan la de s’inFomas
otoldgicos. calidad de vida.. otoldgicos.
Calidad de vida Cualitativa Sintomas Cuestionario Puntaje obtenido | Ordinal
relacionada a la relacionados a la en la subdivision
funcion del funcion del de la funcion del
suefo. suefio que suefio.
afectan la
calidad de vida..
Calidad de vida Cualitativa Sintomas Cuestionario Puntaje obtenido | Ordinal
relacionada a la relacionados a la en la subdivision
funcion funcion de a funcion
psicologica. psicolégica que psicologica.
afectan la
calidad de vida.

5. Materiales y Método:

5.1 Se seleccionaron a los pacientes que acudieron a la consulta externa de
Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y cuello del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad con sintomatologia obstructiva nasal e hipertrofia de cornetes
inferiores que no respondieron a tratamiento médico, candidatos a aplicacion de
radiofrecuencia, para lo cual previamente se les habia realizado una historia
clinica completa con exploracion otorrrinolaringoldgica correspondiente y que
contaran con estudio tomografico de nariz y senos paranasales excluyendo

patologia septal obstructiva, infecciosa o tumoral, en un periodo de 6 meses.
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5.2 Se les aplico el cuestionario (Anexo 1) SNOT-20 (Sinonasal Outcome Test
20) previo al procedimiento.

5.3 Y se les aplico nuevamente el mismo cuestionario 3 meses después del
procedimiento.

-El Cuestionario Sinonasal Outcome Test consta de 20 enunciados y 5
renglones, se realiza en autollenado por el paciente, y colocando un numero del 0
al 5 en los paréntesis de la izquierda dependiendo la intensidad de los sintomas o
situaciones relacionadas con sus problemas nasales de acuerdo a la siguiente
escala: O=ausente, 1=intolerable, 2=leve, 3=moderado, 4=severo, 5=intolerable.
En los renglones inferiores debera mencionar 5 elementos importantes que espera
que mejoren con el tratamiento. La puntuacion maxima es de 100 puntos
indicando mala calidad de vida, dividiendo el cuestionario en 4 apartados a evaluar
especificamente sintomas rinoldgicos, otologicos/faciales, de la funcion del suefio

y de la funcidn psicoldgica.

6. Analisis estadistico:

Utilizamos el software SPSS para el analisis estadistico. Las variables
categoricas se analizaron con modas y rangos. Se realizé un analisis comparativo
entre las variables antes y después del procedimiento. Las variables en la
subdivision de sintomas rinoldgicos y otoldgicos/faciles se analizaron con la
Prueba de t pareada reportando media y desviaciones estandar; la subdivisién de
sintomas relacionados con la funcién de suefo y psicologica no se distribuyeron
de forma normal por lo que se utilizé la Prueba de rangos sefialados de Wilcoxon.

P<0.05 indicando la diferencia estadisticamente significativa.
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X. RECURSOS Y LOGISTICA

Para la realizacion del estudio se requirié la participacion de los médicos
adscritos y residentes del servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza de
Cuello de esta unidad.

Asi mismo inmobiliario como computadora e impresora.

Xl. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio fue sometido a valoracién por el comité de ética de la institucién. No
requerimos consentimiento informado para el estudio, aunque todos los pacientes
deberan contar él para control hospitalario y el cual se anexd a su expediente

fisico.

XIl. PROTECCION DE LA INFORMACION.

Durante la realizacion del estudio los cuestionarios seran autollenados,
contendran unicamente un numero consecutivo asignado al paciente durante su
valoracion por el autor encargado, y mediante una lista realizada y manejada
unicamente por el médico residente que realiza esta tesis, se podria corroborar la
identidad del paciente.

Al término del proyecto, la lista podra ser destruida o manejada a consideracion

del comité de ética.

Xlll. RESULTADOS.
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En nuestro trabajo realizado en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad se
incluyeron 46 pacientes con hipertrofia de cornetes inferiores, de los cuales se
excluyeron 2 ya que no toleraron la aplicacion del procedimiento bajo anestesia
local en consultorio, siendo programados para su aplicacion bajo anestesia

general en quirofano.

Se evalud un grupo unico de 44 pacientes que respondieron el cuestionario
Sinonasal Outcome Test 20 (SNOT-20) antes de que se realizara el procedimiento
y a los 3 meses de realizado lo contestaron nuevamente, evaluando la diferencia
entre sintomatologia previo al tratamiento y posterior a él. La media de edad del
total de pacientes fue de 41.2 anos. De ellos, 22 fueron hombres con una media
de edad de 43.1afios (rango de 28 a 57 afios) y 22 fueron mujeres con una media
de edad de 39.5 afios (rango de 24 a 55 afnos), sin diferencia significativa (IC 95%
5.6-12.9). Todos los pacientes tuvieron la constante de tratamiento médico previo

con esteroide topico nasal y lubricacion topica sin mejoria de la sintomatologia.

En el puntaje global obtuvimos una media pretratamiento de 43.6 +-9.1 y
postratamiento de 18.3 +- 8.1 puntos (p <0.005). En la subdivisién de sintomas
nasales encontramos una media pretratamiento de 18.6 +- 3.1 puntos y de 7 +. 2.0
putos postratamiento con una diferencia de 11.7 puntos (p <0.0005). En la
subdivision de sintomas otologicos/faciales encontramos una media
pretratamiento de 5.2 +2.7 pretratamiento y una media postratamiento de 1.7 +-1.4
con una diferencia de 3.5 pntos. En la subdivisién de sintomas en la funcion de

sueio encontramos una mediana pretratamiento de 13.2 +- 4.7 puntos y
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postratamiento de 5.8 +- 3.0 puntos (p <0.0005). En la subdivision sintomas en la
funcién psicolégica encontramos una mediana pretratamiento de 7.9 +-3.7 puntos
y postratamiento de 2.6 +-1.7 puntos (p<0.5). En la tabla 3 y grafica 1y 2. se
muestran los resultados del puntaje global de cuestionario, y en la tabla 1y 2 y
graficas 3, 4, 5, 6 y 7 se muestran los resultados del puntaje de cada subdivision y

por pregunta.

Tabla 1. Resultados de la subidivision de sintomas nasales y otologicos/faciales

Subdivisién media pre media post Diferencia IC 95% p
Nariz 18.6 +- 3.1 7.0+-2.2 11.7 10.7-12.6 <0.0005
Oido/facial 52 +-27 1.7+-1.4 3.5+21 29-42 <0.0005

Tabla 2. Resultados de la subdivisién de sintomas en la funcion de suefio y psicolégico.

Subdivision mediana pre Mediana post Diferencia p
Suefio 13.1 +-4.7 5.8+- 3.0 7.3 <0.0005
Psicoldgico 7.9 +-3.7 2.6+1.7 5.3 <0.05

Tabla 3. Resultados del puntaje global del cuestionario Sinoasal Outcome test 20.

Subdivision

media pre

media post

Diferencia

IC 95%

Total

43.6 +-9.1

18.3+-8.1

25.4+-9.2

22.6-28.2

<0.005
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Grafica 4. Resultados por paciente en la subdivisién de sintomas otoldgicos/faciales pre y
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Grafica 6. Resultados por paciente en la subdivision de sintomas en la funcién psicolégica pre y
postratamiento.

Tabla 4. Resultados por pregunta del Sinonasal Outcome Test 20.

Pregunta Media pre Media post Diferencia IC 95% p

Necesidad de 4.0+-0.73 1.5 +-0.60 25 23-26 <0.0005

2Estornudos 25+-1.3 1.5+ 1.0 1 06-14 <0.05
3Rinorrea 3.3+-1.2 1.2+-0.9 2.1 1.7-23 <0.0005
4Tos 1.7 +1.2 0.6 +- 0.7 1.1 08-14 <0.0005

5Descarga postnasal 3.5+ 0.9 1.0 +-0.6 25 21-27 <0.05

6Descarga espesa 3.4+-0.8 1.1+-05 2.3 21-26 <0.05
7Plenitud dtica 2.1+-1.3 0.6 +-0.8 1.5 1.2-1.8 <0.0005
8Mareo 09+ 11 0.5+ 0.8 0.4 0.2-0.6 <0.0005
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90tigia 10+ 1.0 03+06 07 04-10 <0.005
10 Dolor u opresién 12+-10 02+ 05 1 07-13 <0.05
facial
11Dificultad para 24+ 15 1.4 +-1.02 1 07-14 <0.0005
conciliar el suefio
12Despertares 23+ 1.3 11+-08 1.2 1.0-16 <0.0005
durante la noche
13Sensacion de 27 +-11 1.1+-08 16 13-19 <0.0005
dormir mal
14Cansancio al 31+ 1.0 1.0+-07 2.1 1.3-1.9 <0.005
despertar
15Fatiga o cansancio
: 27 +-1.1 1.04-0.7 17 14-19 <0.0005
durante el dia
16Productividad 114-1.2 1.0+-0.8 0.1 08-15 <0.005
reducida
17Concentracion 20+ 1.0 1.04-0.7 1 07-12 <0.0005
reducida
18 Sensacion de
frustracion, inquietud, 20+-1.2 0.4+-0.6 1.6 1.3-2.0 <0.0005
irritabilidad
19Sensacion de 06+ 009 02+05 04 03-0.7 <0.0005
tristeza
20Avergonzado 13+4-1.2 02+05 1.1 08-05 <0.05
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Grafica 7. Resultados por pregunta del Sinonasal Outcome Test 20 (SNOT 20).

XIV. DISCUSION.
La obstruccidn nasal asociada a hipertrofia de cornetes inferiores por Rinitis ya
sea de etiologia alérgica o vasomotora representa un problema importante del
paciente, de manera objetiva se observa disminucion del espacio respiratorio en
su diametro transverso a nivel nasal es una de las causas de la sintomatologia
(sensacion de obstruccion, rinorrea, descarga posterior, etc), todo esto tiene un
impacto significativo y disminuye la calidad de vida, ademas su tratamiento
incrementa los costos de atencidn, estos pacientes requieren iniciar tratamiento
médico, la piedra angular e inicial es el uso de esteroide tdpico nasal, en caso de

no encontrar respuesta al tratamiento médico el siguiente paso, es posible realizar
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la reduccidn volumétrica del cornete inferior, para lo cual existen varias opciones,
una de éstas y a la cual enfocamos este trabajo es la aplicacion de
radiofrecuencia en la cual el mecanismo de accion relacionado incluye formacion
de fibrosis submucosa causada por ablacion térmica, endurecimiento y
disminucién del volumen del tejido con lo cual se incrementa de manera objetiva

este espacio respiratorio.

Esta técnica es muy segura, teniendo porcentajes muy bajos de
complicaciones, siendo la mas frecuente el sangrado en el sitio de puncion. Su
efectivdad esta comprobada porque disminuye el volumen de los cornetes
inferiores a través del efecto de la termonecrosis submucosa por coagulacion del
tejido seguido de ablacion del tejido durante la recuperacion. Si bien existen
algunos trabajos reportados con la utilizacion de esta técnica, enfocados también
en la calidad de vida, aun no existe suficiente informaciéon respecto a otros
aspectos como lo son: calidad del suefio, funcion psicolégica y sintomas
otologicos/faciales, por lo que nosotros decidimos explorar esta posibilidad

utilizando el cuestionario Sinonasal Outcome Test 20 (SNOT 20),

Los resultados que obtuvimos al finalizar nuestro trabajo mostraron que después
de realizar el procedimiento y en la segunda evaluacion tres meses después, se
observé una mejoria importante en la calidad de vida, se encontré que en el
puntaje global existe una disminucion de 25.4 puntos (media pre-tratamiento de

43. 6 puntos y pos-tratamiento de 18.3 puntos con una p significativa <0.0005) lo
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que se traduce que estos pacientes mejoran su calidad de vida de manera

general.

Si nos referimos a la subdivision de sintomas nasales obtuvimos una diferencia
de 11.7 puntos (62.3% de mejoria) con una media en el puntaje de 18.6 pre-
tratamiento y de 7.0 pos-tratamiento (p <0.0005). En la subdivision de sintomas
otologicos/faciales encontramos una media pretratamiento de 5.2 +2.7
pretratamiento y una media postratamiento de 1.7 +-1.4 con una diferencia de 3.5
puntos (67.3% de mejoria). En la subdivision de sintomas en la funcién de suefio
encontramos una mediana pretratamiento de 13.2 +- 4.7 puntos y postratamiento
de 5.8 +- 3.0 puntos, con una diferencia de 7.3 puntos (55.7% de mejoria) (p
<0.0005). En la subdivision sintomas en la funcién psicoldgica encontramos una
mediana pretratamiento de 7.9 +-3.7 puntos y postratamiento de 2.6 +-1.7 puntos
con una diferencia de 5.3 puntos (67% de mejoria)(p<0.5). Si bien en todas las
subdivisiones se encontré mejoria estadistica significativa, dos rubros son los que
se ven mas beneficiados por en encontrar mayor diferencia en el puntaje posterior
al procedimiento, estos son “sintomas otologicos/faciales y sintomas de la funcion

psicologica.

Gunhan K y cols. Reportan 55 pacientes con rinitis alérgica refractaria a
tratamiento antihistaminico y compararon uso de esteroide nasal (mometasona) vs
Radiofrecuencia, encontrando mejoria significativa en el Rhinoconjunctivitis quality
of life questionnaire (RQLQ) a los 12 meses de tratamiento, comparando estos

resultados con los obtenidos en nuestro estudio evaluado a 3 meses de realizado
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el tratamiento, coincidimos que con el uso de radiofrecuencia se mejora de
manera significativa la calidad de vida de esto pacientes, utilizando como medida

el Sinonasal Outcome Test 20.

Al revisar las preguntas en forma individual, podemos observar que en todas se
obtuvo una diferencia significativamente estadistica a favor de la mejoria en la
calidad de vida de todas las preguntas, pero podemos subrayar que en:
“‘Necesidad de sonarse la nariz”, “rinorrea”, decarga postnasal’, “descarga nasal
espesa’, Plenitud otica” y “ Cansancio al despertar” observamos una mejoria aun

mas significativa.

Harsten reporta en el seguimiento con cuestionario una tasa de éxito del 85%
en la mejoria de la obstruccién nasal posterior a periodo de control de 39 meses

en 158 pacientes.

Ophir y colaborados estudiaron 186 pacientes usando estudios y realizando
rinoscopia previa, a los 10 y 15 afos del tratamiento, demostrando una mejoria del
82% en la obstruccibn nasal de sus pacientes, en los cuales no habia
anormalidades en la rinoscopia anterior en el 88%. La rinorrea persistio en 34% de
los pacientes lo cual se control6 en 19% con uso de tratamiento trépico y
sistémico. Mori y colaboradores siguid a 45 pacientes con rinitis alérgica a
quienes se les realizé turbinectomia submucosa durante 3-5 afios posterior al
procedimiento; observando mejoria significativa en la obstruccion nasal y

estornudos en el 86.9% a los 3 afos y 73.5% a los § afos, la mejoria en la
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rinorrea fue menor (43% al 1er afio de la cirugia), disminuyendo con los afos
(17.8% a los 3 afnos y 3.4% a los 5 anos). Comparando nuestros resultados con
los reportados por otros autores encontramos estadisticamente significativa la
mejoria en la calidad de vida de manera global y en todas las subidiviones al

evaluar a nuestros pacientes con el Sinonasal Outcome test 20.

En la parte final del cuestionario los pacientes pueden libremente expresar los
sintomas mas molestos que esperan se mejoren con el tratamiento, y que
consideran estan relacionados con su patologia encontrando: No respirar bien, no
dormir bien, poder realizar ejercicio, no tener que sonarse la nariz, lo cual
comparado con los resultados postratamiento se redujeron en la cantidad de

veces mencionado, aunque persistiendo.

XV. CONCLUSIONES.

Los resultados de este estudio nos indican que la aplicacion de radiofrecuencia
como tratamiento no médico en pacientes con hipertrofia de cornetes inferiores
mejora la calidad de vida de manera estadisticamente significativa evaluada con el

cuestionario Sinonasal Outcome test 20 (SNOT 20).

En otros estudios como ya hemos comentado previamente se evidencia la
eficacia de este tipo de tratamiento en la reduccién volumétrica y disminucion

consiguiente de la obstruccidén nasal, Hytonen y cols, concluyen en su metanalisis
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que la radiofrecuencia es un método seguro y menos estresante para el paciente,
que coincide con nuestros resultados. Nuestro estudio nos sugiere que se pueden
mejorar otras area que afectan a los pacientes con rinitis cronica e hipertrofia de
cornetes inferiores reduciendo como sintomas nasales como la necesidad de
sonarse la nariz y descarga nasal posterior; sintomas otolégicos como la plenitud
otica, sintomas en funcion del sueio como el cansancio al despertar, permitiendo
a los paciente mejoria de la calidad y cantidad de suefio y por consiguiente esto
podria mejorarnos también en sintomas en funcién psicolégica como un mejor
rendimiento laboral, si bien los pacientes mejoran su calidad de vida, no
alcanzaron niveles de excelencia en esta medicion, esto quiza se pudiera explicar
porque la causa primaria que es la rinitis créonica no remite, siendo mas bien una
medida de control de la sntomatologia mas que curativa pero que como ya lo

hemos mencionado mejora en forma sustantiva su calidad de vida.

Las puntuaciones en algunas subdivisiones fueron bajas desde la evaluacion
pretratamiento (hacia una calidad de vida regular), sin embargo la diferencia del
puntaje entre el pre y postratamiento es algo a tomarse en cuenta ya que la
diferencia expresa mejoria en la calidad de vida del paciente que fue

estadisticamente significativa en todas las subidivisiones.

El cuestionario que se utilizoé en este trabajo para la evaluacién de la calidad de
vida esta disefiado para valoracion de patologia nasosinusal por lo cual considero
que se necesita de un cuestionario especifico para este tipo de patologia que

englobe la sintomatologia que afecta a este tipo de pacientes de manera
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particular, para poder valorar de manera adecuada la patologia obstructiva nasal
ocasionada por hipertrofia de cornetes inferiores y sus sintomas asociados a la
calidad de vida de manera general y evaluar de manera mas eficiente la mejoria

de estos pacientes.

XVI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Mrig S. Et al. Preoperative Computed Tomographic Evaluation of Inferior Nasal Concha
Hypertrophy and its Role in Deciding Surgical Treatment Modality in Patients with
Deviated Nasal Septum. Int. J. Morphol., 27(2):503-506, 2009.

2.Farmer S.E.J et al Chronic inferior turbinate enlargement and the implications for
surgical intervention. Rhinology, 44, 234-238, 2006.

3. Padgham N., Vaughan-Jones R. Cadaver studies of the anatomy of arterial supply to
the inferior turbinates. Journal of the Royal Society of Medicine; 84, 1991.

4. Berger G, Gass S, Ophir D. The histopathology of the hypertrophic inferior turbinate.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2006;132: 588-594.

5.Berger G, Balum-Azim M, Ophir D. The normal inferior turbinate: histomorphometric
analysis and clinical implications. Laryngoscope 2003; 113: 1192-1198.

6. Mathai J. Inferior turbinectomy for nasal obstruction, review of 75 cases. Indian J. of
Otolaryngol and Head and Neck Surgery Vol. 56 No. 1, January - March2004.

7. R. K. Chandra et al. Diagnosis of Nasal airway obstruction. Otolaryngol Clin N Am 42
(2009) 207-225

8. Levine H. L. Sinus Surgery: Endoscopic And Microscopic Approaches.

9. Maran AGD, Lund VJ. Nasal Physiology. In: Maran AGD, Lund VJ, eds. Clinical
Rhinology. Stuttgart: Thieme; 1990.

10. Eccles R. A role for the nasal cycle in respiratory defence. Eur Repir J. 1996;9(2):371-
6.

11.B. Pittore et al. W. Concha bullosa of the inferior turbinate: an unusual cause of nasal
obstructionActa Otorhinolaryngol Ital 2011;31:47-49.

12.Sapci et al.Evaluation of Radiofrequency Thermal Ablation Results in Inferior Turbinate
Hypertrophies by Magnetic Resonance Imaging. Laryngoscope, 117:623-627, 2007.

13. Hilal S. A. Reduction of inferior turbinate by radiofrequency. Thi-Qar Medical Journal
(TQMJ): Vol(5) No(1):2011(30-34)

50



14. Matthias C, de Souza P, Merker HJ. Electron microscopic and immunomorphological
investigations of the mucosa of the human paranasal sinuses. Eur Arch Otorhinolaryngol.
1997;254:230-5.

15. Eccles R. Nasal airflow in health and disease. Acta Otfolaryngol 2000;120:580-595.

16. Salah B. Et al. Nasal mucociliary transport in healthy subjects is slower when breathing
dry air. Eur Resp J. 1988; 1: 852-855.

17. Lund V.J. Objective assesment of nasal obstruction. Otolaryngol-Clin-North-Am. 1989
Apr; 22(2): 279-90.

18. Cole P. Rhinomanometry 1988: practice and trend. Laryngoscope 1989 Mar; 99(3):
311-5.

19. Mol MK, Huizing EH. Treatment of inferior turbinate pathology: a review and critical
evaluation of the different techniques. Rhinology. 2000;38:157-66.

20. Scheithauer M. O. Surgery of the turbinates and “empty nose” syndrome. GMS Current
Topics in Otorhinolaryngology - Head and Neck Surgery 2010, Vol. 9, ISSN 1865-1011.

21. Legler U. Lateroposition of the lower concha — a simple procedure to improve nasal air
passage. Z Laryngol Rhinol Otol. 1970;49(6):386-91.

22. Ophir D. Resection of obstructing inferior turbinates following rhinoplasty. Plast
Reconstr Surg. 1990;85(5):724-7.

23. Eliashar R. Total inferior turbinectomy: operative results and technique. Ann Otol
Rhinol Laryngol. 2001;110:700

24. Huizing EH, de Groot JA. Surgical of the nasal cavity. In: Huizing EH, de Groot JA,
eds. Functional Reconstructive Nasal Surgery. Stuttgart, New York: Thieme Medical
Publishers; 2003. p. 8.

25. Faulcon P, Amanou L, Bonfils P. Treatment of nasal obstruction with subtotal inferior
turbinectomy in chronic rhinitis: a retrospective study on 50 patients. Ann Otolaryngol Chir
Cervicofac. 1998;115(4):228-33.

26. Friedman M, et al. A safe, alternative technique for inferior turbinate reduction.
Laryngoscope. 1999;109:1834-7.

27. Mori S, et al. Long-term-effect of submucous turbinectomy in patients with perennial
allergic rhinitis. Laryngoscope. 2002;112:865-9.

28. Grymer LF et al. Bilateral inferior turbinoplasty in chronic nasal obstruction. Rhinology.
1996;34(1):50-3.

29. Galetti G et al. Turbinoplasty: personal technique and long-term results. ORL J
Otorhinolaryngol Relat Spec. 1991;53(2):111-5.

30. Fanous N. Anterior turbinectomy. A new surgical approach to turbinate hypertrophy: a

51



review of 220 cases. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1986;112(8):850-2.

31. Jones AS, Lancer JM. Does submucosal diathermy to the inferior turbinates reduce
nasal resistance to airflow in the long term? J Laryngol Otol. 1987;101(5):448-51.

32. Williams HO et al. “Two-stage turbinectomy”: sequestration of the inferior turbinate
following submucosal diathermy. J Laryngol Otol. 1991;105:14-6.

33. Woodhead CJ, et al. Some observations on submucous diathermy. J Laryngol Otol.
1989;103:1047-9.

34. Lippert BM, Werner JA. Comparison of carbon dioxide and neodymium:yttrium-
aluminium-garnet lasers in surgery of the inferior turbinate. Ann Otol Rhinol Laryngol.
1997;106(12):1036- 42.

35. Meredith GM II. Surgical reduction of hypertrophied inferior turbinates: a comparison of
electrofulguration and partial resection. Plast Reconstr Surg. 1988;81:891-9.

36. Ozenberger JM. Cryosurgery for the treatment of chronic rhinitis. Laryngoscope.
1973;83:508-16.

37. Rakover Y, Rosen G. A. Comparison of partial inferior turbinectomy and cryosurgery
for hypertrophic inferior turbinates. J Laryngol Otol. 1996;110:732-5.

38. Passali D, Anselmi M, Lauriello M, Bellussi L. Treatment of the hypertrophy of the
inferior turbinate: long-term results in 382 patients randomly assigned to therapy. Ann Otol
Rhinol Laryngol. 1999.

39. Glover JL, Bendick PJ, Link WJ, Plunkett RJ. The plasma scalpel: a new thermal knife.
Laser Surg Med. 1982;2(1):101-6.

40. Bergler WF, Sadick H, Hammerschmidt N, Oulmi J, Hormann K. Long-term results of
inferior turbinate reduction with argon plasma coagulation. Laryngoscope. 2001.

41. DeRowe A, et al. Subjective comparison of Nd:YAG, diode and CO2 lasers for
endoscopically guided inferior turbinate reduction surgery. Am J Rhinol. 1998.

42. Smith TL, et al. Radiofrequency tissue ablation in the inferior turbinates using a
thermocouple feedback electrode. Laryngoscope. 1999

43. Nease CJ, Krempl GA. Radiofrequency treatment of turbinate hypertrophy: a
randomized, blinded, placebo-controlled clinical trial. Otolaryngol Head Neck Surg.
2004;130(3):291-9.

44. Kezirian E. J. et al. Incidence of Complications in Radiofrequency Treatment of the
Upper Airway. Laryngoscope, 115:1298-1304, 2005

45. Harsten G. How | do it: radiofrequency-turbinectomy for nasal obstruction symptoms.
Clin Otolaryngol. 2005;30(1):64-6.

52



46. Hyténen ML, Back LJ, Malmivaara AV, Roine RP. Radiofrequency thermal ablation for
patients with nasal symptoms: a systematic review of effectiveness and complications. Eur
Arch Otorhinolaryngol. 2009;266(8):1257-66

47. Cavaliere M et al. Comparison of the effectiveness and safety of radiofrequency
turbinoplasty and traditional surgical technique in treatment of inferior turbinate
hypertrophy. Otolaryngol Head Neck Surg. 2005 Dec;133(6):972-8.

48. Saki n. Et al. Efficacy of Radiofrequency Turbinatoplasty for Treatment of Inferior
Turbinate Hypertrophy. Iranian Journal of Otorhinolaryngology No.3, Vol.23, Serial No.64,
Summer-2011,29.

49. Willatt D. The evidence for reducing inferior turbinates. Rhinology, 47, 227-236, 2009.

50. Rice DH, Kern EB, et al. The turbinates in nasal and sinus surgery: A consensus
statement. ENT-Ear, Nose and Throat Journal 2003; 82: 82-84.

51. Rutkowski R, Kosztyta-Hojna B, Rutkowska J. Allergic rhinitis--an epidemiological,
economical and social problem of the XXI century. Pneumonol Alergol Pol.
2008;76(5):348-52.

52. M. Garzaro. Radiofrequency Inferior Turbinate Reduction. Long-Term Olfactory and
Functional Outcomes. Head Neck Surg January 2012 vol. 146 no. 1 146-150.

53. Settipane R. A, Lieberman P. Update on nonallergic rhinitis. Annals of Allergy,
Asthma, & Immunology 2001;86:494-508.

54. Gunhan K y cols. Intranasal steroids or radiofrequency turbinoplasty in persistent
allergic rhinitis: effects on quality of life and objective parameters. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2011 Jun;268(6):845-50.

55. Ophir D, Schindel D et al. Long term follow up of the effectiveness and safety of
inferior turbinectomy. Plast Reconst Surg Dec 1992; 90(6):980-7.

53



XVIL. A%%OS
PETROLEOS MEXICANOS

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
PEMEX SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA, AUDIOLOGIA,
FONIATRIA, TERAPIA DE VOZ Y LENGUAJE
VALORACION: Pre tratamiento ( ) 3 meses ( ).
PACIENTE NO.

20-ltem Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-20)
Indique en una escala de 0 a 5 la intensidad de los siguientes sintomas o situaciones relacionadas
con sus problemas nasales:
(O=ausente, 1=tolerable, 2=leve, 3=moderado, 4=severo, 5=intolerable)

Necesidad de sonarse la nariz.

Estornudos.

Rinorrea (escurrimiento nasal).

Tos.

) Descarga postnasal (sensacion de escurrimiento en la parte posterior de la  garganta).
) Secrecion nasal espesa.

) Plenitud o6tica (sensacion de oido tapado).

) Mareo.

) Otalgia (dolor de oidos).

) Dolor u opresion facial.

) Dificultad para conciliar el suefio.

) Despertares durante la noche.

) Sensacién de dormir mal.

) Cansancio al despertar.

) Fatiga o cansancio durante el dia.

) Productividad reducida.

) Concentracion reducida.

) Sensacion de frustracion, inquietud, irritabilidad.
) Sensacion de tristeza.

) Avergonzado.

Mencione los 5 elementos mas importantes para usted y que espera que mejoren con el
tratamiento:
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SE GARANTIZA QUE EL PACIENTE RECIBIRA RESPUESTA A CUALQUIER PREGUNTA Y ACLARACION A CUALQUIER DUDA
ACERCA DE LOS ASUNTOS RELACIONADOS CON LA INVESTIGACION Y EL TRATAMIENTO.

SE GARANTIZA QUE LA INFORMACION OBTENIDA RELACIONADA CON LA PRIVACIDAD NO IDENTIFICARA AL SUJETO Y SE
MANTENDRA LA CONFIDENCIALIDAD SIENDO UTILIZADA UNICAMENTE PARA FINES DE ESTA INVESTIGACION

EN MEXICO D.F. A LOS DEL MES DE DE

FIRMA DEL PACIENTE
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