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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

RINITIS VASOMOTORA

INTRODUCCION:

Todas las personas hemos sufrido en algdn momento de nuestra vida
la incomodidad gque produce el tener cbstruida 1la nariz como
consecuencia de . algdn padecimientoe infeccioso de las vias
respiratorias superiores, asl sea de Forta duracién, ésta es
irritante y molesta pudiendo asociarse a fatiga, insomnio y
malestar. Debemos racordar el deseo instintivo humano de respirar
por la nariz, hecho que se destaca en el neonato con atresia de
coanas Y gque muere asfixiado al tratar de respirar por las fosas
nasales,  en consecuencios el hecho de respirar por una nariz
obstruida aumenta el trabajo respiratorio, origina la sensacién
de . falta de aire y fatiga. cCuando é&ate estado obstructivo nasal
se' hace crénico se asocia a otras patologias que aumentan las
molestias del paciente tales como " anosmia, infecciones a
repeticién de senos paranasales y vias respiratorias -altas,

‘halitosis, Y dad de . faringitis, disfuncién de la

trompa de Esutaquio; predisponer a una bronquitis crénica, asma,
bronguiestacia o enfisema pulmonar; también es frecuente
participacién del tracto gastrointestinal y se presentan eructos,

meteorismo, célicos y problemas de evacuacidn intestinal.
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CAUSAS DE OBSTRUCCION
NASAL CRONICA ’

1.- HIPERPLASIA DIFUSA DE LA MUCOSA:

A.- Alegria
B.~ Rinitis vasomotora
C.- Infeccién crénica o recurrente

D.=- Irritantes ocupacionales

2.- DEFORMIDADES ANATOMICAS:

A.- Congénita: Atresia, Asimetria facial:
B.~ Adquiridas: Desviacién del tabique, Fracturas.

3.- NEOFORMACIONES:

A.- Benignas: Pélipos, Tumores, Granulomas, Mucoceles.

B.- Malignas.

4.~ HIPERTROFIA ADENOIDEA

La R.V. ‘es una predisposicién de la mucosa nasal, de causa no
infecciosa ni alérgica, a sufrir variaciones bruscas en su estado
vascular, producido por diferentes factores, en la cual hay

hiperaCtividad parasimpdtica y que se caracteriza por:
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A.~ Rinorrea acuosa perpetua o irregularmente espasmédica.
B.- Crisis prolongadas de estornudos.

C.=- Obstruccién nasal mAs O menos acentuada generalemnte
intermitente, que empecra en decibito y suele ser alternante

o en bascula.

Aungue - se tienen’ estudios de certeza de gque se trata de un
degequilibrio neurovegetativo existe confusién en su aspecto
etiolégico y terapéutico puas hay quienes aseguran que se trata
de. casos alergic;s siendo probable que esta confusién sea la
causante de los malos resultados obtenidos al tratar presuntos
casos alérgicos ademds es posible que la alergia no sea mAds que

una forma de rinitis vasomotora.

ARGUMENTOS QUE APOYAN LA NOCION
D E DESEQUILIBRIO NEUROVEGETATIVO

Los neurotransmisores o sustancias que inician la actividad en el
sistema ‘neurovegetativo son en todas las terminaciones
Preganglionares realizadas ‘por 1la acetil  colina; en las
terminaciones postganglionares simpAticas por la adrenalina y 1la
acetil colina en las parasimpAticas. El efecto parasimpAtico es
blogueado por una sustancia antagonista como lo es la atropina
perb no ocurre en las fosas nasales pensandose que existan otros
mediadores en esta Area como el polipeptide intestinal vasocactivo

© dependiente del sistema guinina-calicreina.
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En las fosas nasales la estimulacién simpAtica produce
vasoconstriccién  con la siguiente retracclédn de 1la mucosa y
aumento del lumen nasal. La estimulacién parasimpAtica produce
vasodilatacionk lo que lleva a congestidn y obstruccidn nasal,
aumento de la permeabilidad vascular con estimulo de la secrecién

glandular y desencadenamiento de rinorrea abundante.

Prévest en 1.866 demostrd mediante estimulacién eléctrica del
ganglio esfenopalatino la existencia de fibras vasodilatadoras en

mucosa nasal.

Tschallusow en 1,913 denmostrd la existencia = de fibras
parasimpAticas a través del facial, ganglio geniculado, nervio

petroso superficial mayor, vidiano y ganglio esfenopalatino.

Krajina y Cols extirparon el ganglio simpAtico cervical superior,

en perros y observaron. un aumento de obstruccién nasal e
hipersecrecién al quedar predominando el estimulo parasimpAtico,

en pacientes hipertensos que reciben reserpina, medicamento
parasimpAticomimético, se han observado estos mismos sintomas.

Hay -un 60 a 70 porciento de pacientes con rinitis vasomotora que
-sonldeligipo no alérgico-no infeccioso, es decir idiopAtica, qué
al parecer se presenta en pacientes con sistema nerviosc auténomo
1Abil. Se ha comprobado que diferentes estimulos producidos por
humo, polvo, etc. o estimulos de tensién mental pueden
desencadenar igual sintomatologia de obstruccién e hipersecrecién,

y pueden presentar aumento de esosinéficlos en moco nasal.



Otros estados fisiolégicos en los que se encuentra aumentado el
estrégenc que es inhibidor de la acetil colinesterasa, enzima que
destruye  1la acetil colina, potencializandose el efecto
¢olinergico, produciéndose sintomatologia semejante; como puede
sucedur durante el embarazo, dlas de menstruacién, adolescencia y
periodos de excitacién sexual; produciéndose la llamada "Rinitis

de la luna de miel".

FACTORES - PREDISPONENTES:

En la gran mayoria de los casos las causas son maltiples:

1.- DROGAS: Los antihipertensivos como la reserpina y la alfa

metil dopa; alcaloides del cornezuelo que se utilizan en

tratamientos de cefaleas vasculares. Neostignine que se utiliza

en tratamiento de miastenia gravis vy el cranquilizénte

clorpromazina.

El abuso de los vasoconstrictores locales gue tienden a producir

rinitis medicamentosa por congestién de la mucosa como un

efecto de rebote a éste medicamento.
E1l prolongado uso de vasoconstrictores potentes.

Medicamentos gque tengan o aumenten estrégenos.
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3.-
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HERENCIA: Degempefia un papel significativo.

INFECCIONES: Es frecuente una historia anterior de

infecciones viricas o bacterianas en vias respiratorias

altas.

TIPO CONSTITUCIONAL: Siendo mAs suceptible a los del grupo

vagotonico, son personas apAticas poco amantes del aire libre
y ejercicio fisico; el otro grupo simpaticoténico de menor
cantidad de comportamiento contrario son menos predispuestos
a R.V.

INFLUENCIAS ENDOCRINAS: Pubertad, dias menstruales,

excitacién sexual, la llamada rinitis de la luna de miel, y

embarazo.

PSICOLOGICOS: Frecuentemente es una persona débil, inadecuada
y ansiosa, que los sintomas se desencadenan por la ansiedad o
la frustracién; en particular cualguier estado de morbilidad.
Hay peguefias zonas en el tabigue y parte de 1los cornetes

inferiores que son sensibles a estos defectos (Francia).

FACTORES DESENCADENANTES:

1l.=

2.~

condiciones atmosféricas, Cambios bruscos de temperaturas y
Humedad.
Humo, Polvo y Alcohol.
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4.-

Reflejos, como el estornudo al despertarse, o al levantarse

de la cama y colocar los pies en el piso frio.

Ejercicieo.

CLINICA:

Goldingowood la clasifica en dos tipos:

1.-

ATOPICA: En la cual hay un alergeno y se desencidena por
éste. Con pruebas cutdneas positivas y que es suficiente la -
desesibilizacién o evitarlo, para que el paciente se cure lo

que corresponderia a un cuadro alérgico tipico.

NO ATOPICA: Sin alergenc claramente responsable; las crisis
;;;;;;-;;;;entazse al salir el paciente del. lecho, exposicién
a cambios bruscos de temperatura corporal, poner los pies en
suelo frio, inhalacién de polvo,  stress emocional. Hay
diversas causas y se'acepta una base alérgica sin hallar un
alergeno responsable o con reacciones cutaneas positivas,
pero gque segdn la historia del paciente con aumento de
eosinéfilos  en moco nasal pero no en el porcentaje gque
presentan los pacientes alérgicos; en la gran mayorla de los
cultivos dan resultados estériles o con microorganismos no

patégenos.



El ciclo nasal es la variacién en la capacidad de las dos
cavidades nasales, a través de la respiracién; es un fenémeno
fisjolégico dependiente de la ingurgitacién de los cornetes
provocando obstruccidn nasal, = alternando uno y otro lado, de
una duracién comprendida entre treinta minutos y seis horas.
Esta situacién es normal y pasa inadvertida. La mayor parte
de los pacientes con R.V. . advierte estos cambios y se queja

de obstruccidn alternante.

El reflejo  nasopulmonar es una relacién directa entre la
1rr1tacien nasal, la obstruccién y la resistencia pulmonar,
-edigdo por los nervios V y X, asi la obstruccién nasal
‘origina sensacién subjetiva de dlficultnd'respiratotia Yy ésta
. @& su vez exarceba la R.V.

La rinorrea ac;osn, perpetua o espasmédica es producida por
la congestién y secrecién glandular y se acompafia de signos,
coriza y estornudos en salva. No es infrecuente dque éstos
pacientes sufran neuralgias faciales atipicas o migrafiosas
‘asl como de precesos alérgicos o cefalea localizada en

vértice o punta nasal.

La sensacién de obstruccién nasal puede ser sin desviacién
septales u obstrucciones de la luz nasal producida por

crestas o espolones.

‘Esta R.V. se puede  asociar a polipos e hipertrofia de

cornetes inferiores.
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EXAMEN FISICO: Los hallazgos son variables pudiendo encontrar en
los casos predominantemente cbatructivos cornetes largos de color
rojo oscuro o azul superficie lisa morulada y con pobre respuesta

a los vascocenstrictores.

En . pacientes con rinorrea de predomino acucsa la hipertrofia de
cornetese puede faltar pero la mucosa es demasiado hémeda y las

pruebas alérgicas generalmente son negativas.

El diagnéstico se hace més que todo por la historia clinica son
pocos datos patolégicos pero molestias permanentes e

incontrolables segén el paciente.

TRATAMIENTO: El tratamiento causa mucha frustracién, y se enfoca
mAs a corregir el defecto fisiolégico, ya que en su mayorla tiene
diferentes factores etiolégicos es necesario en 1lo posible

eliminar los factores predisponentes y los desencadenantes.

PSICOTERAPIA: Esta forma de tratamiento se basa en la confianza y
;;-I;;;;;;;;;n entre médico y paciente. Se le explica al paciente
la naturaleza del problema y el médico obtiene.  informacién
necesaria acerca. de sus actitudes y preocupaciones. Muchos de
’estos pacientes tienen miedo y preocupaciones que no guardan
relacién con los signos fisicos. El1 paciente puede recibir en
forma excesiva la existencia de su nariz y tienen ideas errofeas
acerca de gque es lo normal. El médico debe explicar que puede
tener 1la sensacisdn de gue sus vias nasales no estiAn ampliamente

ablertas y explicarle la naturaleza del ciclo nasal, advertirle
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que debe avitar los factores desencadenantes como humo, tabaco y
alcohol y Dbebidas heladas. Debe recomendArsele evitar las
' preocupaciones excesivas sobre cualquier factor desencadenante

que pueda o no quiera controlar.

FARMACOTERAPIA: Antes  de prescribir cualquier medicamento el
médico se debe percatar gue el paciente no abuse de
pulverizaciones o gotas nasales que colnciden con rinitis

medicamenteosa, asi como los compuestos gue contengan estrégenos.

El uso de descongestionantes simpaticomiméticos sistémidos como
la fenilpropanolamina ¥ 1la pseudocefedrina tienen cierto
beneficio.

Los antihistaminicos que actdan por sus efectos anticolinergicos
colaterales coma la leptomina o imipramina que ayudan.a combatir

la rinorrea.

Pulverizaciones tépicas de corticoldes, como el propionato de
beclometazona, sélo  han tenido - buen resultado- en rinitis
atépicas; iguales objetivos se han logrado con el cromoglicato de
sodio, debido a su efecto de estabilizacién de la membrana de los
mastocitos. Se ha sefialado que el timolol provoca la regresién de
la sintomatologia de la R.V. Bromura de ipatropina, se encuentra

en experimentacién.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO: Las intervenciones quirdrgicas para 1la

R.V. intentan modificar el volune del cornete inferior y denervar
la. nariz en su parte auténoma. El tratamiento quirdrgico es una
solucién gue se puede ofrecer a pacientes que no han respondido a
los  tratamientos médicos, pero se debe hacer una seleccién
adecuada del paciente explicAndole -todas las ventajas Y

desventajas de este procedimiento.

CRIOTERAPIA: 2Zenverger en 1.970 la usé por primera vez como
E;QEZQISEES' de R.V. La congelacién de los cornetes nasales
utilizando 1a criosonda ha dado excelentes resultados ya gue se
" puede realizar bajo anestesia local y se tiene wuna destruccién
controlada de la mucosa nasal, ausencia de sangrado, falta de
dolor; se utiliza el éxido nitroso como agente congelante
palicAndose a una profundidad de 3 a 5 mm durante 30 a 40
segundos, pudiéndose dar de alta al paciente el mismo dia del
procedimiento se puede repetir sin riesgo alguno, se debe tener
cuidado de no ir a comprometer el tabique por producirse

pericondritis.

Las biopsias postquirdrgicas han demostrado que la  mucosa se
iegenera en forma normal con un epitelio columnar ciliade, y
presentaria una actividad ciliar normal después de 28 - dias, sin
embargo parece gue existe aisminucién de la actividad glandular y
menor vascularizacién lo cual parece ser la base del alivio de la

sintomatologla.
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En un estudio de 50 pacientes donde se utilizé crioterapia con
apllcacien de 75 seg, Ade énfriamiento, se produce completa
liberacién en el 72%, larinorrea excesiva cedié completamente en
el 47% en un seguimiento de 2 afios. No se desarrolld signos de

complicaciones como rlnitlg atréfica.

DIATERMINA: Procedimiento que conviene hacerlo bajo anestesia
;;;;;;I-;;;crito por Graves en 1.958; usd un electrodo unipolar
aislado que se introducia en la parte anteroinferior del cornete
y se deslizaba a lo largo de éste durante 15 a 25 segundos,
cauterizandose posteriormente el sitio de entrada, para hacer
hemostasia e8 un proceso que evita la formacién de costras o
adherencias no produce dafio superficial ya gque produce una
cicatrizacién a nivel de submocosa. A pesar de gque existen
impresiones clinicas de que esta cirugla es efectiva para reducir
la resjstencia nasal, no existen adn estudics que confirmen esta

impresién.

TURBINECTOMIA: La reduccién quirdrgica de los cornetes, tanto del
~;;;;;-_;;;;--;nferior, puede ser parcial o  radical. En 1la
turbinectomia’  parcial se recorta la mucosa  hipertréfica
redundante y no se retira hueso. Este proceso gue se asocia con
una factura del cornete inferior hacia afuera puade ser
suficiente. En la turbinectomia total el procedimiento quirdrgico
se dirige a eliminar todo el cornete casi a ras de 1la pared

lateral de la cual se origina.
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Hay dos complicaciones bien documentadas con este procedimiento:
La rinitis seca debido a una incisién larga con la produccién

consiguiente de costras.

Las adherencias intranasales como puede ocurrir en toda cirugia

en la cual se lesionan el tabique y la pared lateral.

Es un procedimiento también discutido y sélc como coadyuvante de

la Neurectomia del vidiano, ha dado buenos resultados.

CAUTERIZACION SUPERFICIAL: Procedimiento gue se hace utilizando

nitrato de plata o electrocauterio que ha caido en desuso por
presentar molestias 1locales, secuelas frecuentes Yy poco

terapéutico.

NEURECTOMIA DEL VIDIANO

HISTORIA: Carnochan en 1,858 a través de la mejilla resecd el

ganglio esfenopalatino coﬁo tratamiento a una neuralgia facial.

Swall y Braenchner, citan varies cirujanos que abordaron la FTM a

principios de este siglo,

Seiffert, en 1.920 a través de la via transinusal 1ligé 1las
arterias maxilares internas come tratamiento de epistaxilis

incontrolables.
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swall en 1.926 describe la via transinusal experimentando -en

cadAveres, abordaje que se puso en priActica 11 afios después.
Ziegelman ' en 1.934, propone la seccién del nervio petroso
superficial mayor sobre el pefiasco y a través de la fosa cerebral
media.

Auerbukh en 1.936, abordé 15 FTM a través del paladar duro.

Duval en 1.944; utilizé la via transparotidea para la reseccién

de grandes tumores localizados en esta fosa.
Malcomson en 1.957, propone y realiza el abordaje transeptal.

éolding-ﬂood, en 1,962 gracias al microscopio quirdrgico modifica
y sistematiza el abordaje transinusal descrito por Swall.

- Chandra en 1,967 hizo modificaciones al -abordaje transpalatino
descrito por Auerbukh.

Nomura en 1.971, presenté su wmodificacién de la técnica

“transinusal mediante la penetracién subperidstica de la FTM.

En mayo de 1,975 J. Prades inicia su técnica por via endonasal,

sobre el meato a través de la pared externa de las fosas nasales.
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NERVIO VIDIANO: Descubierto por Guido Guigi en 1.555 quien 1le
atribuyd ciertas neuralgias craneofaciales y Vail el origen de
las cefaleas nasc-occipitales. Aungue han existido discusiones al
respecto, segdn recientes investigaciones anatémicas indican que
el nervio vidiano estd conformado fundamentalmente por el nervio

petroso superficial mayor y el nervio petroso profundo mayor,

Nervio petroso superficial mayor: Sus fibras parasimpAticas se
originan. en el nAcleo salival superior viajan con el nervio
facial a través del intermediario de Vris-berg, hasta el ganglio
geniculado, partiendo de éste por su vértice por donde se forma
la primera rodilla del facial sale del pefiasco para recorrer su
cara anterior hasta el agujero rasgado anterior donde recibe un
pequefioc filete del nervio de Jacobson y al nervio petroso
profundo mayor. El nervio petroso superficial mayor estA formado

por fibras parasimpaticas y sensoriales del ganglio geniculado.

Nervio petroso profundo mayor: Conformado por fibras simpAticas
del plexo coarotideo, las que salen por el agujerc rasgado
- anterior, donde . se uneh al petrosc superficial mayor para
conformar el nervio vidiano, que entra a la FTM a través del

canal vidiano.

ABORDAJES PARA REALIZAR LA
NEURECTOMIA DEL VIDIANDO

1.- La via transantral desarrollada por Golding Wood.



16

Krajina y Kosokovic, via transantral pero removiendo la pared

posterior del seno maxilar superior ¥y medlialmente.

chandra y Mostafa, via transpalatina, a través de una
incisién entre el paladar blando y el duro rechazando 1la
rinofaringe y exponiendo la ldmina perigoide para entrar a la
fosa,

Minis y Morrison, asi como Malcomson, describen el abordaje
transeptal, rechazando la pared antercinferior del esfenoides

y desperiostizando hasta hallar el agujer¢ esfenopalatino.

Prades con  su via endonasal a través de la pared lateral,
realizando una ventana entre 1 meato medio y 1la coana,
después de luxar el cornete medio hacia arriba y el inferior
hacia abajo.

- Nomura y Freche, via transantral subperiéstica, - sin ponerse -

en contacto con el contenido de la FTH.

Rose y Cols, a través de una otmoidectomia posterior.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

‘Teniendo en cuenta- que la rinitis vasomotora es una entidad
patolégica en la cual se ha demostrado cientificamente que su
“etiologlia es debida ' a un desequilibric neurovegetativo, hay
quienes la cuestionan y consideran que el tratamiento gquirargico
no. es el de eleccién para esta entidad; 'y esto fue 1o gque nos

ndtive a realizar este estudio.

OBJETIVOS

Realizar una correlacién clinica e ' histopatolégica retro vy
prospectivamente, para deﬁostrar los beneficios de la neurectomia
del vidiano, ' como tratamiento quirdrgico: _en 1a flnltis
vasomotora, resistente a tratamiento médico.
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HIPOTESIS

Ho.: Los resultados ébtanidos en las biopslés témadas de 1a
mucosa nasal de pacientes postoperados de neurectomia del
vidiano, con diagnéstico de rinitis vasomotora, no muestran

canbios favorables, comparados con las biopsias previas.

H1: Demostrar en los resultados obtenidos en las biopsias tomhdas

.de la mucosa nasal, de pacientes postoperados de neurectomia del

vidiano, con diagnéstico de rinitis tora, an cambios
histolégicos favorables, comparados con las biopsias previas y

gque concuerdan con la mejoria clinica referida por el paciente.
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TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo y prospectivo de tipo

.transversal no experimental, observacional y clinico.
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MATERIAL ¥ METODOS

El presenten trabajo se realizs en el servicio de
otorrrinclaringologla del HGCMR, revisando los expedientes
clinicos de pacientes con diagnéstico de rinitis vasomotora y
resultado posterior al tratamiento quirdrgico que cumplieron  1lo

siguiente:
I) CRITERIOS DE INCLUSION:
A) Pacientes de ambos sexos con edades entre los 20 y 50
afios, y que fueron intervenidos quirdrgicamente entre

septiembre de 1981 y diciembre de 1989.

B) Con diagnéstico de rinitis vasomotora resitente a

tratamiento médico.

C) Que hayan sido sometidos a neurectomia del vidiano
utilizando la técnica subperidstica de Nomura.

E) Que asistan actualmente y en.forma periédica a control

médico en consulta externa.
II)'CRITERiOS DE EXCLUSION:

A) Pacientes que hayan sido sometidos .a otre tipo de

tratamiento guirdrgico para esta patoloqla}
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B) Pacientes que aunque fueron a quirédfano, no fue posible
culminar el procedimiento debido a dificultades técnico
quirdrgicas.

C) Pacientes que presentaban otra patologia concomitante.

“IXI) CRITERIOS DE NO INCLUSION:

A} Todos agquellos pacientes gque no se encontraban en el rango
de edad entre los 20 y 50 afios de edad o que se encantraron
extempordnecs, por ser éste el rango de edad de mayor
frecuencia de esta patologla.

B) Pacientes sin biopsia nasal previa.

C) Pacientes que hayan sido sometidos a neuractomié del

vidiano, con técnicas quirdrgicas diferentes.

D) Pacientes gue no acudan actualmente a control médico.

METODOS

Al revisar los expedientes de los pacientes con esta patologla,
' observamos que algunos fueron wvalorados y tratados con
anterioridad
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I 1
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1 A 1
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NOV. = DIC. 90 RESULTADOS Y I 1 I
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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FUNERG -
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FINANCIAMIENTO

El presente trabajo fue realizado sin costo extra para la
Institucién, ya que en &1 se incluye el tratamiento a que deben
ser sometidos los pacientes con este diagnéstico y no se requirié

'dc otros recursos materiales, fisicos o humanos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabaj6 no . contraviene las normas nacionales,
"internacionales - e institucionales de 1la prActica médico
guirdrgica, no poniendo en peligro la vida ni la integridad del

paciente, y con personal capacitado para realizar este tipo de
labor.
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ANALISIS ESATADISTICO

El presente trabajo, se valord mediante la estadistica no
paramétri +X'Xn la representacién de los resultados en

S

histogramas de frecuencia y cbnfiabllidad de 2 y P>0.05
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RESULTADOS

Se analizan los resultados obtenidos al tratamiento quirnrglco de
la- ‘Rinitis vVasomotora resistente al tratamiento médico, con
Neurectomia del Vvidiane, uni o bilateral, en un periodo
comprendido -entre septiembre de 1.981 y diciembre de 1988.
(CUADRO I)

Para poder llevar a cabo el presente estudio, se recabaron las
direcciones domiciliarias y/o del trabajo, anotadas en ‘los
expedientes clinicos; con la colaboracién de Trabajo Social, se
citaron periédicamente, acudiendo en su mayoria, negando un, el
procedimiento, debido al sangrado y las meolestias ocasionadas en
las dos biopsias postquirgrgicas previas.

Entre los expedientes clinicos codificados con asta patologlia, se
encontraron 20 con tratamiento quirdrgico, no incluyéndose en el
presente estudio dos pacientes, gue aunque fueron a guiréfano, no
se complaté el procedimiento por complicaciones intraoperatorias
como fueron la lesién de ia arteria esfenopalatina y el grosor de
la pared nasal que dificultaron la técnica operatoria. Cabe
anotar que entre los pacientes se encuentran médicos, quimicos
farmacélogos, estudiantes de niveles superiores y en general
gente de buen nivel cultural, hecho que favorecid tanto la
aceptacién de la cirugla, como el seguimiente prolongado, pues
habitualmente en nuestro medio, cuando el paciente se siente

aliviado, abandona todo tipo de control médico.
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De los 18 pacientes, 12 fueron del sexo femenino y el rango de

edad de todos, estuvo entre los 21 y 51 afios (cuadro II).

El diagnéstico preoperatorio fue de Rinitis Vasomotora en 13
pacientes y de Rinitis Mixta en 5, enendiéndose ésta como
vasomotora y alérgica, con pacientes que presentaron eosinofilia

en moco nasal hasta de 920%.

En cuanto a la patologia asociada al padecimiento, ge encontrd 2
pacientes con poliposis nasal, 8 con sinusitis maxilar, 2 con
etmoiditis, 3 con rinitis aléergica y 4 desviaciones septales,
recibiendo ademds al tratamiento correspondiente.

El abordaje mAs utilizado fue el endonasal, segan la técnica de
Prades; cuando se eligié la via transnasal, fue debido a 1la
patologia asociada de la regién, usAndose la técnica de Golding-
Wood en unos y la de Nomura en otros. (1,6,7,9). El procedimiento
quirdrgico’ consistid en seccionar el nervio de un lado y resecar
1a’ mucosa redundante del cornete inferior contralateral. La
mejoria sintomatica del lado no neurectomizado, se  explica
,'pensandb que - existen probables mecanismos intr!nsecoé de
compensacién a nivel del sistema nervioso auténomo central,
semejante a lo que ocurre en pacientes con laberintopatia (3).

(Cuadro III).



29

Se -mencionan 21  procedimientos, porque a 3 pacientes de les
rtealizo neurectomia bilateral, a unoc en el mismo acto quirtrgico
Yy a.2 con intervalo de uno a dos afios, demostrando con elloc que
-hubo ' buenos resultados en el lado operado, razén por la cual

permitieron el procedimiento en el lado contralateral.

CONCLUSIONES: Todos los pacientes presentaron mejoria,-.

2 pacientes presentaron disminucién en la intensidad y frecuencia
_ de 1los sintomas. Uno presenté mejoria satisfactoria durante 2
afios, al cabo de los cuales reaparecid la sintomatiologla, siendo
ésta menos severa gue antes del procedimiento quirdrgico. 6
pﬁcientes refirieron mejoria clinica durante 1los 10 a 15 meses
que asistieron a control postquirdrgico. 8 pacientes refirieron
mejoria 4 a 5 afios después y adn asisten a control médico
periddicamente. (Cuadro IV).

Co el fin de hacer una correlaciédn clinico-histolégica, ' se
revisaron Y realizaron biopsias pre y - postquirdrgicas,
encontrAndose en las primeras: Edema importante del corion, que
disecaba Yy separaba las glaAndulas seromucosas, moderade
infiltrado linfoplasmocitario y aumento de la producclsen
mucoepitelial.'(focoqratia No. 1)) ’

Los controles histolégicos realizados 8 meses, dos, tres, cuatro
¥ cinco afjos después, mostraron disminucién notable del edenma,

corien can caracteristicas normales, escaso infiltrado
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linfoplasmocitario, produccidn mucoepitelial normal y en algunos
cortes . se obsarvd metaplasia -escamesa; hallazgos é&stos que
concordaban con  la mejoria clinica referida por el paciente.
(Fotografias 2 y 3).

Mencionamos al paciente a quien se le realizé Neurectomia del
vidiano, con presencia de 9% de eosinéfilos en mooco nasal, cuya
biopsia preoperatoria mostraba eosinofilia marcada en todos = los
campos, edema importante del corion que hacla observar escasas
¢landulas  seromucosas, aumento de la produccién mucoepitelial,
escaso infiltrado linfoplasmocitario y en general la morfolegia
histoldgica era compatible con una polipssis alérgica. La biopsia
postquirtrgica reveld desaparicién total del edema, disminucién
notable de los eosindfilos y las demds estructuras se presentaron
‘de caraécorl-tlcus normales, correlacionAndose con la
desaparicién de los sintomas en el paciente. (Fotografias 4 y 5).

COMPLICACIONES: 8Sélo un p;ciente presentd neuralgia del tercio
medio de la cara del lado intervenido, c¢on buena respuesta al

’ tratan;en:o wédico con carbamacepina. No se presentaron otras
copplicaciones como 1las referidas en la literatura mundial.
(1,6).

COMENTARIOS: Todos los = pacientes refirieron mejoria, siendo
absoluta en 15 (83.3%), semejante a la reportada en 1los
diferentes articulos investigados.
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Aunqﬁe existe controversia sobre la efectividad de la Neurectomia
del Vidiano, no existe literatora sobre la morbilidad del
procedimiento a largo plazo, como la mencionada sobre el cambio a
rinitis atréfica. Mencionamos los estudios de Hirandani y Krajina
7(4,6) con © hallazgos histolégicos semejantes a los agui
encontrados. ' Hacemos raferencia al estudio de Greenstone y Cols,
(2) quienes utilizando el Test de la sacarina, no encontraron
diferancia siqnifica;iva, en cuanto a la funcién mucociliar
-nasal, entre pacientes neurectomizados y un grupo control de
pacientes con Rinitis Vasomotora no sometidos a tratamiento

quirargico.

Aunque se observaron cambios histolégicos como la metaplasia
escamosa, ; 8610 manifestada en unos cortes, no se puede hablar de
una  atrofia de mucosa y sdlo se ha manifestado por cierto grado
de sequedad de la misma y gque ante la mejoria de la obstruccién
nasal y rinorrea, ésta ha p do a un gund luqar; respondiendo

excelentemente a la humidificacién.

Ningin paciente manifestd sequedad conjuntival,  explicdndose la

inervacién pnrﬁsimp&clcu por otras vias,

La escasa popularidad de é&ste procedimiento en América Latina,
puede sér por la pobre difusién en 1la Literatura Americana;
recordando que en Europa y Asia se reportan magnificos resultados
Y con un gran namero de pacientes, como el reportado, dltimamente
por Ogale en Bombay, donde informd el mejoramiento del 92% de sus
208 pacientes.



32

Aunque la Neurectomia del Vidiano, tiene otras indicaciones,

exponemos los resultados obtenides como tratamiento quirdrgico de
1a Rinitis Vasomotora, teniendo en cuenta que éstos son debidos a

la adecuada seleccién del paciente, al conoclimiento anatémico de

la’ regién, a la  destreza y entendimiento de
técnicas quirdrgicas utilizadas.

las diterentes
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. GRAFICA II

3

MASCULINO

)
FEMENINO 3 3 ° 3 L

66.6%

DISTRIBUCION POR SEXQ
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GRAFICA TITI

DERECHO

1 28.6%

TZ2QUIERDO

71.4%

DISTRIBUCION SEGUN NERVIO SECCIONADO
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CUADRO T

NEURECTOMIA DEL VIDIANO

CORRELACION CLINICO HISTOLOGICO A LARGO PLAZO

1981
1982
1983
1984
1985
1986

1987
1988

CASOS

W Wwie & RN N
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CUADRO I
NEURECTOMIA DEL VIDIANO

CORRELACION CLINICO HISTOLOGICA A LARGO PLAZO

SEXO NUMERO RANGO DE EDAD

MASCULINO 6 21 ~ 47 AROS

FEMENINO 12 24 - 51 AfOS
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CUADRO III

NEURECTOMIA DEL VIDIANO

CORRELACION CLINICO HISTOLOGICA A LARGO PLAZO

ABORDAJE NERVIO SECUNDARIO
5 ANTRAL . DERECHO 6
16 NASAL IZQUIERDO 15

“TOTAL DE PROCEDIMIENTOS: 21 -
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CUADRO 1V
NEURECTOMIA DEL VIDIANO

CORRELACION CLINIO HISTOLOGICA A LARGO PLAZO

COMPLICACIONES

. NEURALGIA FACIAL 1
NO SE PRESENTARON OTRAS COMPLICACIONES
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FOTOGRAFIA N2 1

CORTE HISTOLOGICO PREQUIRURGICO DONDE SE OBSERVA EDEMA IMPORTANTE
DEL  CORION, = ABUNDANTE = INFILTRADO ~LINFO  PLASMOCITARIO Y
MUCOPRODUCCION AUMENTADA
(H. Y E. 40 X) :
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FOTOGRAFIA N2 2

CONTROL POSTQUIRURGICO

24 MESES = DESPUES SE OBSERVA DISMINUCION NOTABLE. DEL‘ EDEMA Y
' ESCASO INFILTRADO.LINFO PLASMOCITARIO

(He Y E. 40.X)
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FOTOGRAFIA N® 3

CONTROL POSTQUIRURGICO DE 62 MESES POSTERIOR A LA NEURECTOMIA DEL
VIDIANO CON ASPECTO HISTOLOGICO DENTRO DE LIMITES NORMALES -
(H. Y E. 40 X) ’



FOTOGRAFIA N% 4

CONTROL PREQUIRURGICO DE PACIENTE CON RINITIS ALERGICA, CUYO
ESTUDIO  HISTOLOGICO MUESTRA EDEMA  IMPORTANTE, . ABUNDANTE
INFILTRADO EOSINUGILICO Y MUCOPRODUCCION AUMENTADA -

(H. Y E. 40 X)
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FOTOGRAFIA N@ 5

CONTROL, HISTOLOGICO A LOS 12 MESES POSTERIORES A LA NEURECTOMIA
DONDE = SE OBSERVA DESAPARICION DEL INFILTRADO EOSINOFILICO Y DEL
EDEMA CORIONICO

(H. Y E. 40 X)
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