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ANTECEDENTES 

ANATOMIA 

La nari:: en su parte ernterna se divide en: Ca> pirámide ósea¡ 

(b) v~lvula cartilaginosa; y (e) lóbulo. 

Pirámide ósea 

Está formada por la apófisis nasal del frontal, el proceso 

-frontal del maxilar y los huesos propios de la nari::; estos últimos 

se articulan con la~ primeras do~ estructurüs, con la lámina 

perpendicular d~?l etmoides, y entre sí: 

Válvula cartilaginosn 

Está -forma.da poi" tres cartilagos: dos later-.1les supet·iores 

(det·ec:ho e izquierdo) y el septal o cuadrilátero, en el que se 

articulan los dos primeros. La articulacidn es más fuerte y gruesa 

sobra su porcion cefálica y más delgada y mdvil en su porción caudal. 

La porción superior se une con los huesos propios de la na1·iz y 

constituye el c12ntro de soµorte del techo na~al (piedra angul,'..\I" o 

área K de Cottle). La porción ter-minal de estos cartílago'3 no so 

li!ncuentr·a adher·id.:t al septum, sino que se separan 10 a 15º para 

torm.1r la válvulñ nasal, la cual es un elemento de gran importancia 

en la respiración. 

Lóbulo 

Se encuentra form.:tda por la punta, las alas y la columela. Cada 

mitad del lóbulo delimita el inicio de su correspondiente cavidad 

nasal; así el vestíbulo de la nariz se encuentra limitado afuera por 

el ala, adentro por el tabique cartilaginoso y la columela, 

superirJrmente por el fondo de saco <cul-de-sac:), e inferiormente por 

la piel que se encuentra SfJbre el proceso alveolar del maxilar. El 
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cul-de-sac es el e~pacio que se encuentra entre los cartílagos 

laterales superior e in-ferior. Detrás de la punta nasal se localiza 

otro raceso, el vastíbulo. La columola está formada por las cruras 

mediales de lo; cartílagos laterales in-feriot·es, dírigióndosa hacia 

los lados para formar las cnwas latera.las. El resto del ala nasal 

está foi-madu por tejidu fibroadiposo y la presencia ocasional de 

cartí lü.gos sesamoideo..,.. El punto donde sa unen las crura~ medial y 

lateral se denomina domo. 

La n¿u·iz en su parte interna la conforman el tabique nasal y la 

pared lateral de la fosa nasal. 

Tabique nasal 

Divide a la nariz en dos cavidades, derecha e izquierda. Está 

-form~do ,;u·t·iba por la lámina peq~endicular del etmoides, adelantP. por 

el c:artíl,:i,go septal, la p1·emaMila y la porción membranosa de la 

c:olumela y abajo y atrás por ~l vómar y las crestas m.:.o:i lar, palatina 

y esfenoi dal. 

Pared later·al dt:t la fosa nasal 

Se encuentra formada por seis huesos: (1) maxilar; (2) lagrimal; 

(3) etmoides; (4) cornete inferior; (5) palatino; y Có> esfenoides. 

Tres o cuatro estructuras óseas se proyectan sobre la pared lateral, 

dando un.:\ conFigurac:ión cat"acter:Lstica; son los cornetes inferior, 

medio, superior y 51.Jpt·erno Cec:.tc &:tltimo en 1~i'. de los casos). 

Los corn~tes delimitan tres pasajes o meatos hor i ;:ontales: 

inferior, medio y superior. El receso esfenoetmoidal está encima del 

cornete sL1perior y recibe la abertura del seno esfenoida!. El meato 

superior· Centre los cornetes superior y medio) recibe las aberturas 

de los senos etmo1dales posteriores. y qui;:ás algunas celdillas 

m~dias. El meato medio se local i:;:a entre los cornetes medio e 



inferior Y reciba las aberturas de los senos etmoidales anteriores y 

algunos de los medios, la abertura del seno maicilar y, por delante, 

la abertut·a del seno frontal. El meato inf'erio,-, comprendido entre el 

piso de la cavidad naual y el cornete inTerior, recibe la abertura 

del conducto nasolagrimal. NótE:.•se que los cornetes superior·}' medio 

forman parte del etmoides. mientras que el cornete inferior es una 

estructura ósea ind~pendiente CFig. 1). 

La inervación scnsorie'll de la nariz depende de la~ ramas 

oftálmica y ma:dli"r del nervio trigémino <V par craneal>. La primera 

da origen al net"vio nasoc:iliar, cuyas principales ramt:\s son los 

nervios etmoidales anterior y postl:'rior y el infratroclear. La rí\ma 

e::b~rna del net·vio utmlJidal anterior inerva la región lateral de la 

fli"t" iz. 

LA rama m,;n:ilar d~l nervio trigémino da origen.:\: (1) nervio 

Fig. 1. Vista sagital de la pared lateral nasal. 
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nasal posterosuperior que penetra a la nari: a través del agujero 

e9fcnopal¿\tino inervando a lo!J cornete5 medio y superior, a los senos 

etmoidales poüteriores y a la parte postoriot· del septum; su rama más 

importante es el net·via na5opalatino <nervio de Cotunnius), la cual 

termino:\ comunicándose con 105 nervios pula.tinos anteriores; (2) 

nervio nasal posteroinFer·icr·, el cual también penetra a la fosa nasal 

a través del agujero esfenop~latino y se distribuye por el cornete 

inferior <Fig. 2>. 

Fig. 2. Esquema que muestra t·ecorrido y ramas del 

nervio f~cial y la inervacibn de la nariz. 
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El ganglio es-F~nopalatino se encuentra en la proTundidüd de la 

fosa ptcrigopal11t1na y est~. suspendido del nervio maxilar par arriba. 

A este ganglio llega ti'.mbién el nervio vidiano, el cual está -Formado 

por el nervio petroso super-Ficial n¡13yor y por el net'vio petroso 

profundo mayor. El petroso superficial mayor es un nervio mixto que 

contiene -Fibraú o:.ensil:.ivas y panrnimptiticas. Lo.!i naratlimp.iticas son 

fib1·.as se<.:r·etomotoras preganglionares provenientes del núcleo 

salivatorio supet'ior a través del nervio intermediario de Wrisb~rg, 

que pa~ün por el ganglio geniculado sin hacer sinapsis, pero en el 

ganglio et;,fenopal atino se conectan con fibras posgangl ionares que por 

último ine1·van a la5o glándulas lagrimal, nasales, palatinas y 

faríngeas. Su función es de vasodilatacidn y estimulac:idn de las 

secrec:ionos lag1·imal y nasal CFig. 3). 

Fiy. ~. Conexiones del ganglio esí-enopülütino. 

Nlit~wh.,,al 
Wpt•iotrl.t111m1\ 



La mayor parte del nervio petroso superf"íc:ial mayor consiste en 

-fibras senti-itivas que provienen de cuerpos celulares del ganglio 

geniculado y se ~istribuyen en el p.aladar blí'ndo por medio de loe 

nervios petrosos superfíc:iah~•s menor'es. El nervio petroso profundo 

mayor contiene Tibras simpáticas provenientes del plexo c:arotídeci 

las c:uales, al iguel que las .fibras sensitivas efe la rama ma.:tile.r del 

trigéminc, aparentemente p8san poi- el ganglio esTenopalatino sin 

interrumpirse. 

El norvio olf".-:\torio dasciende del lóbulo f"rontal tbulbo 

olfatorio) a travt.:!$ de lL\ l~mina c:r·ibosa dt?l etmoides, para 

distt·ibuirse en la mucosa que cubre lt:.l parte superior del tabique 

naso.l y lc:i correspond:lente del cornutu ~uperior. 

La irrigación de la ni.'lri¡: está dada por la arteria cardtida 

interna a través de las artet-ia!i etmoidales anterior y posterior; y 

Fig. 4. Esquema de la irrigacibn de la pared lo.ter.al nasal 
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por la carótida e::tern ... '\ a través de la maxilar interna, cuya rama 

terminal es la af"tcria esfenopalatina. 

La artorin esí-cnopalatina penetra a la nariz a través del 

aguje1·0 es-fenopalat ino y se divide en las arterias nasales 

posterolaterales que se dirigen a la pared lat~ral y, en Qeneral, son 

las que causan hemorr.J.g1a al extirpar los cornetes medio e inferior; 

y en la arteria postc1·ior del tabique. 

Las venas de l.:t nari;: se denominan igual que sus respectivas 

arterias~ n las qua sigu"en en su trci.yecto. Las venas del vestíbL1lo y 

las estructuras eHternas de la nariz se comunican con el seno 

cavernosrJ a través de la ,.vena· oi=tálmica superior (1,4) (Fig. 4). 

FISIOLOGIA 
La pi-esencia de unas vías respiratorias pet·meables no garantiza 

un buen funcionamiento n ... ,s~"11, ya que t.-1mbién debe e:dstir una 

nariz propcwciond. un 47Y. de la resist~ncia total al paso del aire en 

la vía respiraloria. Dicha resistencia está dada pon los bordeo>s 

l ibr~s de las c1~uras mediales y laterales, el cul-de-sai=, la válvula 

nasal, el piso dl'! la abertura piriforme, las alas nasales y los 

ventrículos. 

Epitelio de la mucosa 

Aparte _del epitelio pr:..vimentoso queratinizado del vestíbulo 

nasal y del epitelio olfatorio que tapi::?:a 01· i:ornete superior y el 

septum nasal adyacente, las ciámara"s ·nasales están cubiertas por un 

epitelio respiratorio ciliado de tipo columnar estratit=icado o 

pseudc~stratificado. 



Durante infecciones nasales, las sec:reciones tienden a alter"at" 

la actividad ciliar. Además, las in-Fecciones virales pueden aTectar 

la estruc:tura de las mict4 ovel losidades, aumentando las secrec:ianes 

nasales con estimulu.c:idn subsecuente de células calicí.formeG, 

glándulas subepiteliales nasales y glándulas lagrimeles C3). 

Los vasos de la mucosa nasal están rodea.dos por nervios 

adrenérg icos que contienen receptores beta-adn~nérg ices mediadores 

para la relajación y contrai:c:.i6n de los vasas. J'uegan un importante 

papel en la humidific.:.1ción, regulación térmica del aire inhalado y 

control de la lu: de las narinas. 

Los descongestionantes nasales que simulan los efectos de los 

receptor-es alfa adrenérgic:cs (coma la fenilef'rina> son miis 

adecuados que los quu tLenen acción alfa. 2 <oximetazolina o 

clonidin~l, ya ci1.1e estos últimos di~minuyen en f'orma significativa el 

flujo sangltineo de la mucas"". nasal C3). 

La efedr-ina estimule\ el sistema simpátic:o peri-férico y el 

sistema nervioso centr·~l, por lo que produce insomnio, palpitación y 

norviocoismo. PL•nde d~primir ~l cor·a;::ón, d~ndo lugar a ~xt1·asistoles. 

La lámina propia o sub111uc:o~a contiene une... capa glandular y otl'"a 

vascular. Está pt"ovista de tejido flbroel.á-;;tico rico en eleme1"\tos 

celulares c¡ue inc:luyen -fibt•oblastos, mastot:itos y células 

índiferencia.daG. Su abundante rie>go sa.ngu!neo tiene comn:ion~s con 

los plexos venosos superficiales. que son lo~ que controlan la 

función e1·éctil de este tejido; su llenado y vaciamlento son 

controla.des por reTlejos de tipo neut"al. 

Los Vi\SO$ art~riales da los cornetes mE!dio e inferior· sa 

dividen: 1) superficiales, q1,,.te nutren al epitelio superTicial y al 

tejido subyacente inmediato, y 2) profundos, que entran en los 
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conductos revestidos de periostio del esqueleto óseo de los cornetes. 

El periostio de estos conductos óseos contiene pleKos venosos que 

reciben sangre de la capa profunda (verdadera) de tejido eróctil. Por 

tanto, la dilatación del vaso arterial canalicular tiende a caLtsar 

distensión del tejido et·éctil. 

Ciertos bloques de tejido cavernoso reac:cion.:rn como uni rlcuies 

fisiológic:us. El tejida cavernoso d~l cornete inferior está dividido 

en tres áreas funcionales: la pr·imera comprende los dos quinto$ 

anteriot·es; la segunda la quinta parte media; y la tercera los dos 

quintos posteriores. Se compt·obó que estas áreas de tejido cavernoso 

no se contraen sistemáticamente en dirección anteroposterio1·. 

La adrenalina aplicada en el área posterio1· pt·oduce retracción 

en la región anterior, pero surt'=! muy poco eFecto sobre el área 

media. La aplicación en el área media surte un e-Fecto 

comparativamente escaso sobre las áreas anterior y posterior, pero 

ejerce unY potente acción constrictora sobre el plexo de vasos de la 

pared .:lntral medial. Se sugirió que esta reacción es vasomotora y 

a.::túa sol.Ji·~ los 11o:1.SCJ!:i de los condueles óseos. 

La ini=luenc:ia del área de la punta posterior sobre la punta 

anterior sólo se ejerce cuando la primera está sujeta a stress 

eHcesivo. La eliminación de la punta anterior del cornete inferior 

ot·igir:'a después mucho malestar al pacienb2, siendo el sintomn más 

molc'3to ri norr·c•¡, ac1m•.;ü. L"- el imtn.Jci ón de la pt.mtt.\ poshTiot· del 

cornete inferior no m·igina slntom"'s <4>. 

Los cilios nasales tienen como función el drenaje de la v.ía 

respirato1·ia. El "''mero de cilios en cada célula var.ía entre 50 y 

300; miden aln~dedor de 8 pot· .::.• mict·as y están cubiertos por 

numerosas microvellosidades, en número de 200 a 400. Los cilios 

t 
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tienen un movimiento en +arma de o_nda con dos componentes: (1) 

rápido~ en dirección del flujo de moco; (2) lento en dirección 

opuesta. El movimiento ciliar varía de 600 a 1SOO ciclos por minuto, 

y está influido por diferente!s · condiciones, como temperatura, 

humedad, pH de las secreciones n~sales· y viscosidad del moco nasal. 

El pH not·mal varía entre 5.5 y 6.5. Las soluciones salinas 

hipertónicas inhiben la actividad ciliar, lo mismo q~e el pH ácido. 

La capa d~ moco nasal es delgada ·y el.á.stica; se encuentra sobre 

los e i l ios y cubre toda la cavidad nasal, incluyendo cornetes, 

tabique, senos parana~ales, faringe Y. esd·Fago. EstA compuesto por· 96% 

dl~ agua y 37. dt:- glucoproteínas. Las células calicj formes secretan 

1noco y est~n locali:adas en la _t~nica propia, junto con las glándulas 

seromt.tcinosas. 

Función r·espiru.toria. nasal 

La n~riz humana tiene tres áreas .valvulares funcionales: 

t.- Os internum o válvula. nasill, ._f"C?r:-inada por la relación entre 

los cat"tílagos laterales superiores y el tabique; se la ha 

identificado como el principal centro regulador inspira.torio del 

f"lujc de aire en narices leptorrinas •. 

2.- Región anterior del cornete inferior y el tabique nasal. 

3.- Tejido eréctil del tabique nasal. 

Estas tres áreas valvulares tienen una superficie aproximada de 

51) mm2. 

Limpieza dal aire 

La superí-icie nasal tiene unos 60 crn2. El aire es filtrado a 

través da las vibrisas y los cuerpos extraños son eliminados por- su 

aglutinación en la capa de maco. 

Humidificación 
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La nari;:: se enc:ar·ga de proporcionar al aire inspirado una 

hL•n.i:-dad relallva ~ir.ll"o:dmad.:. dn BSi:; los cornetes participan 

ru:livamenle en este intetn .. ~\mbio d~ c¿\lar y agua: durante la 

inspiración se .:igregü humedad al aire inspirado y en la espiración es 

regresado a la mucosa. 

Calentamiento del aire 

El calentamiento de aire se lleva a cabo a· través de los plexos 

venosos, la malla de capili\~es y el tejido eréctil y submucoso tanto 

dC?l tabique como de lns cornetes. 

Resistencia na~al 

La!l vías respiratorilll.s superiores causan 51) a 70~~ de la 

resistencia total al paso del aire. 

Ciclo nasal 

El ciclo nasal consiste en 1-"' congestión y descongestión regular 

d~ los plexos cavernosas local i:::ados en lñ mucosa del tabique y los 

cornetes, lo que hace que un.:i fo~a nasal se encuentre más permeable 

que la contralateral. Se cree que este ciclo está regulada poi· el 

tono simpático de la mucosa nasal proveniente del hiPotálamo. Tiene 

una duración promedio da tres a seis horas y es abolido pot" el 

ejarcicio y la -fatiga eutremos. 

El ciclo nasal se altera por la presencia de patología nasal 

como rinitis alérgica~, vasomotoras, dei=ormidades rinoseptales~ 

pólipos n;..-\sales y crecimientos adenoideos. y con el uso de 

mo:;odicamentos tópicos o sistémicos (vasoconstrictores nasales, 

antihistamínicos, antihipertcnsivos, etc.>, y pa_tología general 

diversa como trastornos hormonales, tensión emocional, ansiedad y 

estimu:.ación seaual. Otros factores que in.fluyen en el ciclo nasal 

son el embarazo, la menstruación y la pubertad. 
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El en-fr iamiento de la temperatura del aire provoca 

vasoc.onstricción nasal y reducción del -flujo sanguíneo. 

La .fiebn~ y l.;.. inge5t.ión e::cesiva d& alcohol pueden detener o 

disminuir el flujo de moco en la nar·i=. 

Durante el sueño -fisiológico, cuando l<l cabe=a está de lado se 

congestionan los c.ornc~tes de la cñvidad nasal que se encuentra abajo, 

lo qL1e hace qua 5U lu= se estreche y la función respiratoria nasal se 

lleve a c.:i.bo a t1·r;wés tJc~ la fosa nc.\5.:\l que queda arriba. 

Entre los -factores e::terno·:; que modifican el ciclo n,;i,sal están 

la humedad relativa y la resequedad e>ttrema en la atmos.fera (1,4). 

Reflejos nasales 

La vía de los ri.2flejoG nasales es la siguiente: a) estimulo 

nasal; b> llegada al sistema nervio~o central a través del trigémino; 

y _c) e:.timulación del simpático o el vago, con los subs~cuentes 

eft?ctos en los ap.Jt"atos ca1·diov'1.sc:ula1· y pulmonar. 

La obstrucción nasal es capa:: di: provocar una disminut:idn 

ipsi laterc.11 de la adaptabilidad pulmon~r; las obstrucciones 

nclsofari'.ngea5 son causas potenciales de hipertensión pulmonar, 

cardiomegalia incluso in-fartos cardiacos, y del síndrome 

obstructivo de apneo::\ dol sueño C 1,3). 
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DESCRIPCION CLINICA DE LA RINITIS ALERGICA Y LA RINITIS VASOMOTORA 

La Trecuencia de la rinitis alérgica en la poblacidn general es 

de 0.5 a 2Y., con prevalencia anual de 7.51. en varones y de B.21. en 

mujeres. Es difici 1 conocer la frecuencia real de este trastorno, 

debido en gran pürte a que sólo el 30 a 501. de lüs personas afectadas 

buscan at~nción médica. 

La rinitis alérgica puede ser estacional (.fiebre del heno> o 

perenne. 

El agente causal más frecuente de la -fiebre del heno es el 

polen. También intervienen otras partículas antigénicas disemina.das 

por el aire como plumas, polvo, escamas animales, polvos faciales, 

hongos- semillas y brizna de ropa. 

Es mas frecuente la aparicion da los slnto.na: al -final de la 

los sintom::is son muy variables: estof"nudos ourc::1sticos con 

lagrimacibn profusa. y secrecibn nasal serosa. Ademas se prodL1c:e 

tume'facc:iOn n•a~al que ocasiona obstruccibnl Los si.ntomas son m~s 

molestos en los di.as secos, soleados y ventosos. en los CL1ales se 

disemina ampliamente el polen. En dlas lluviosos disminuyen los 

slntomas. 

El examen 'flsico revela una mucosa nasal palida, hUm~da y 

edematosa. La in-feccibn sobreañadida conduce a la -formaciOn de 

secrecibn purulenta, a diferencia de la secrecibn acuosa 

caracterlstica de los casos no complicados. 

El tratamiento se basa en tres aspecto-;:.: evitacibn del polen, 

administracibn de medicamentos paliativos, e hiposensibilizacibn 

especifica por inyeccibn del alet·geno causal. 
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Los medicamentos paliativos más espec:l-i=icos son loo 

antihistamlnicos. Es preTerible combinarlos con vasoconstrictores 

sistemic:os como la pseudoe-Fedrina. Los antihio:.tamlnicos son los 

-fármacos más e-fec:tivos para disminLtir la secrec:ibn mucosa nasal y la 

tendencia al estornudo. 

En los c.Jsos en que los slntomas sean m.t\-:. molestos y severos, 

ser.a convenientE' recurrir a los asteroides. La hidroc:or·tisona a 9osis 

de 25 a tC•O mg diarios suele sor bastante e-fectiva. También !:IDO de 

utilidad la pn~dnisona (5-20 mg> o lü metilprednisolona (4-12 mg>. 

El uso de la sensibilizac:ibn se reservar~ para casos graves de 

fit:ob1·e del heno que no responden al tratamiento descrito. La 

desensibilio:ac:ibn se logt·a por medio de inyecciones subcutaneas 

mtiltiplez aumentando de modo progresivo la c:antidad de antlgeno 

especiTico. 

El modo de administrar las inyecciones es el siguiente: se 

inicia con una dosis de lOX (equivalente a 0.05 ml> del anti.gano 

espccl-Fico, que se administra doü veces a la se.nana, aument.Jndo 

progresivumente lOX cm cada ocasiOn. alc:an:anda asi una dosis de 50X 

en la cuarta inyecciOn, despC&es se le indicara al paciente que espere 

una semana; transcurrido ese lapso, se aumenta la dosis a 60X cada 

semana y, en el Cliso de controlarse los s\ntomas, se puede llegar 

hasta una dosis de lOOX (0.5 ml) cada 3 sem .... -\nas. Si los sintomas no 

ceden, se correran todas las soluciones hacia una dilucibn mtf.s 

concentrada. 

La rinitis alergica perenne e5 identica a la estacional, 

e::c:epto que los sintomas persisten durante todo el año o la mayor 

parte de ~1. 
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Muchos casos de rinitis al.~rgica sen causados por el polvo, 

especi~lmente del hogar o de la oficina; este polvo contiene 

innumer.:-.bles factores alergic:os: 'escamas animales, plumas, algodOn, 

etc:. 

En la reac:cibn al~rgic:a aguda juegan un papel importante los 

mediadores preformados, como los gr~nulos de los mastoc:i tos y, en 

especial. la histamina. Las t·espuestas inflamatorias tardias 

comprQnden mediadores deriva.dos de la membrana de los Ac:idos 

araquidbnicos que incluyen tanto las prostaglandinas como los 

leuc:otrienos (3). 

El principal sintoma c:aracteristico es la obstruc:cibn nasal que 

quiza se alterne de uno a otro lado durante todo el año, con minimas 

variaciones estacionales. Tambitin hay aumento de la secrecibn nasal 

siendo Bslu. d~ caracteristica ac:uosl\. 

A la exploracibn flsic:A, la mucosa nasal ofrece el aspecto de 

una ml:tmbrana edematosa hUmeda, do coloracibn .9t:is ao:ulada. Las 

secreciones contienon una elevada proporc:ibn de eosinOfilos. Si se 

sobreañade una infec:c:ibn, pl•E>de axistir enrojecimiento, pus y otros 

signos de in~lamacibn aguda <1>. 
El ttatami~nto es similar al descrito para la fiebre del heno, 

enfati;:ando en la importancia de la no e:<posicibn a los alergenos 

espec:ificos. 

La r-in1t is V1.\Somotor·a persislenl:e es un proceso patolOgico 

bél:stante que inc.Jic:d uni'. anormalidad en la regulacibn 

vasomotor.:i. de la na1·i;:: y se c:aracteri::a principalmente por 

obstruccion na5al. 

Cl agente etiolbgico parece ser de naturaleza alergica; tambi~n 

parecen tener cierto significado etiolOgico la disruncibn endbc:rina y 
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la alergia .fisíca. La contaminaciOn ai:!rea puede considerarse asimismo 

como un factor causal. 

Es c:arac:terl-stico hallar como antecedente una historia cle 

inf~cc:it:ines nasales frecuentes y de ob:o.tn.u:ciOn na.sal, a menudo 

asociadas con prurito de la nariz y del pal.a.dar .. La obstruc:.ci~n nasal 

persistente , que alterna de un lado a otro y cantinUa mes tras mes a 

pesar de un trct:ta.miento alergico convencion~l, constituye la 

principal molesti.t\ del paciente. Con -f"recuenci.:1 el paciente 

mani-Fiesta tener la nari;:: hUmeda, en ocasiones con CJoteo pcstnasal .. 

Hay escasa relacíán con las variaciones estacionales, aunque gu 

estado es meJor en ve1·ano que en invierno .. La sítuacion geogra-Fica es 

de escasa importancia, aunque en la ciudad empeoran los sintomas. 

A la e:-:ploracii)n flsic:a se tlbserva 1..n1a muco~a nasül con edema 

modi&ri\do. Las pn.mbas cutaneas no consiguen revelar la presencia. de 

anticuerpos humorales, aunque no puede desc:artat·se la presencia. de 

una sensibilidad al•rgic~ t~rdla (1). 

El tratami~nto médico es a base ... di? antihistarnínic:os H1 1 

vasoconGtrictore's sístémicos y locales,. esteroideg, anticol inérgicos, 

c:romogl icato disódic:.o ('.3). 

El tratamiento también puede ser quirúrgico. En la literatura $e 

señalan la resección parcial o total del cornete inferior, 

c:auleri:ación eléctrica. O química., crioturbinE?ctom1a. hirbinectomía 

~on laser, inyección de escle~osantes, resección submuc:osa del 

cornete inferior y· diat~l-m~a submucosa de lo~ cornetes in-ferior·es <2, 

S,6,71. 

T•~le.at y cols~, en. 1987 realizaron un e5tudio comparativo en 20 

pacientes (10 con i·initis alérgica y 10 con t#initis na alérgica) a 
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los cuales les practicaron diatermia submuc:osa de cornetes 

in-Feriares. Los resultados obtenidos mostraron una mejoría clínica, 

histoquímica e histop<:ltol dgica en el grupo de pacientes no alérgicos. 

El seguimiento postoperatorio de estos pacientes fue de un mes. 

Otro método quirLirgico descrito para el tratamiento de la 

rinitis va~omotarc.1 es la ni;.,>urectomia del nervio vldiano. Este método 

s~ büsa en la~ c.1rnbios quí:! ocurren debidos a la estimulacidn 

c:olinérgica a.normal mi?diada por el nervio petroso super-Ficial mayor, 

el nervio vidiano y el ganglio esTenopalatino. 

En este procedimiento se secciona el nervio dentro del conducto 

pterigoideo. F'C.U"c:l llegar al nervio se retit·a. la pared posterior del 

sr;ino maui lar. 

La complicación más ~aria de este procedimiento es la 

oftalmoplejia. A menudo se obset va seq1..1edad en el ojo. Otras 

complicaciones están relacionadas con la operación de Caldwell-Luc 

(~). 

Los intentos te1·apeutir.:or> descritos para aliviar· los sl.ntomas, 

en especial de la obstrucciOn nasal, son Unicamente paliativos. La 

desensibili:acibn en ocasiones no ofrece mejoria notoria a los 

pacientes, adem~s de q1..1e mt.tchos de ellos suspenden el tratamiento. 

Los metodos quirUrgicos practicados en un intento por disminuir 

o eliminar la obstruccibn nasal sblo han proporcionado mejor l. a 

temporal de los slntomas; adt:;imas, algunos de el los acarrean efectos 

secLmdat· i os sobresalientes. 

Para vario~ pai.:ient:es llega a ser desesperante la obstruccibn 

nasal, abandonando toda terapéutica administrada ya que no surte 

efecto "1.lguno en su problem.:i. 
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En un intento m~s por ayude.ir a los pacientc'.l con ot:.n.Jtt6ucci0n 

nasal, se ha ideado un metodo quir-Urgico para el tratami~nto de la 

rinitis alt:!rgica y la rinilis vasomotor-a. Este método ha sido 

denominado deshidratacibn de cornetes y se descr·ibe a continuacibn, 

presentando ademt.ts los resultados obtenidos. 

ESTA 
S~llR 
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MATERIAL Y METODOS 

Se pn;osentan 11)0 puciOntes, 70 con rinitis alérgica y 31.) con 

rinitis vasomotora; 60 del serna femenino y 40 del se:<o masculino. Las 

edades son de 17 a 58 años, con una media de 31 años. Se les practicó 

deshid,-atación de cornetes en un periodo que va de enero de 1990 a 

diciembre de 1991. El procedimiento se realizó en el Hospital de 

Especialidades del Cer¡tro Médico Nacional. 

Cabe mencionar que este procedimiento se e-fech'ia en el seH"vicio 

desde 1984. 

Los síntomas quf::' presentaban los pacientes 'fueron obstrucción 

nc1s.:.'1, rinorre.J., ronquido, c:e-faleü, pl"urito nasal y e!:iton1udo~ en 

salva. 

El e;~amen -físico mostraba grados variables de hipertro-fia de 

cornetc'.l, cambio='i en la coloración y el aspecto de la mut:osa. A ot:ho 

p.:u:.1entes ~o les pra·-~l:icd f>e:.~ntumplastía .:idemá~ ele lu d~shidratacidn 

de cornetes d~bido a que pr-esenta~an desviación septal acentLtada. 

El diagnd:.tico de rinitis alérgica y de rinitis vasomotora se 

efectud por la historia clínica, por citogramas nasales, por 

determinacidn sérica de eosindfilos, y por determinación de alergenos 

específicos. Esto último ~ue realizado por el servicio de Inmunología 

y Al&rgia Clínica. 

A todos los paciontes se les dio tratamiento médico po,.- el 

servicio dQ t'.lergia en. un principio, el cu;.tl cans1slui en 

vasocon;,lr ictor-eu sistrtmicos (pseudoefedrina 60 mo dci:; vece5 al dia), 

antihistamínicos (astemizol, clorFeniramina>, asteroides locales 

Cdipropionato de beclometasona). 
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Los pacientes con rinitis alé~gica fueron tratados además con 

inmunoterapia, aplicada por el servicio d•! Inmunología Clinica y 

Alergia, tratamiento que la gran mayoría abandonó dentro de los 6 

primlflros meses. El tratamiento adl!linistrado causd diversos grados de 

respuesta, siendo ésta !::idlo temporal, por lo que se fueron enviados a 

nuestro servicio y se decidió ef'ectuar deshidratación de cornetes. 

El METOOO para la realización de la deshidratación de cornetes 

consiste en aplicar das tiras de algodón en eadc:i. f'osa nasal.• una en 

la super-ficie medial del cornete inf'er·ior y otra sobre el cornete 

medio con el f'in de bloquear la inervación proveniente del ganglio 

esf'cnopalatino. Las tiras de algodón se rocían con lidocaína al lOX 

en aerosol y se les aplican unas gotas de vasoconstrictor local 

(feni le-fr i na al O. 25%, ox imeta;:ol i n.J.). Los tt·o;::os de algodón se dejan 

en ambas f'osas nasales por espacio de 15 a 21) minutos. Posteriormente 

son extraidos y se pt·ocede i\ apl icat· calor s.ec:o (no electrocauterio) 

sobre l? mucosa del cornete in-feriar en todu su longitud. incluyendo 

el l.JcrtJe inf'erior- del mismo. El calor seco es gener?.do por la Unidad 

de Mic1·ocauterio J<T Modelo 5A10TB de la marca Stor·z. La aplicación 

del calor seco se efectúa hasta qt.1e la mucosu tome una coloración 

blanquecina. Una ve;:: terminado el pr·ocedimiento e:;pl ica al 

paciente que la obstt·ucción nasal se acentuará los prd>:imos 5 a 7 

días y que posteriormente preser1tará mejoría. Asimismo, se les 

r·eLomienda la aplicación de solución fisiológica al Q.9K ~ ce cada 

fos~ nazal unas 6 a a vece~ al dia. y QLH? en caso de dolor puede 

tomar un analgCsico suave del tipo del acetaminofén. El paciente 

puede rcgres?.r a su casa al término del procedimiento. 

Ct.1:rnda la deshidratación de cornetes se e-fectuó en conjunto con 

cit"ugía rinoseptal, la anestesiü -Fue general. 
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Los pacientes fueron vistos a la semana siguiente del 

procedimiento. al ílH~s y a li:Js t.-es meses. Muchos de estos pacientes, 

sin poder precisar· el porcentaje, continúan asintomáticos hasta 5 

años después del procedimiento. 
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GRUPOS DE EDAD 

15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 TOTAL 

3 12 9 5 l 30 

Cuadro 1. Número do poclanlas con Rlnllls Vasomolora da acuerdo a edad. 

SEXO 

HOMBRES 1 MUJERES 1 TOTAL 

13 1 17 1 30 

CUOdro 2. Número do paclanlas con RlnHJs Vasornolora da acuerdo a sexo. 



GRUPOS DE EDAD 
15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 TOTAL 

8 23 26 11 2 70 

Cuadro 3. Número de pacientes con Rlnttls Alérgica de acuerdo a edad. 

SEXO 

HOMBRES 1 MUJERES j TOTAL 

26 1 44 1 70 

cuadro 4. Número de pacientes con RlnlHs Alérgica de acuerdo a sexo. 



INTENSIDAD I NUMERO DE PACIENTES 

~D 
OMA MUY LEVE LEVE MODERADO SEVERO TOTAL 

Obslrucclón Nosal - -- 18 12 30 
Rlnorreo 9 4 - - 13 
Prurito Nasal - - - - 7 
Ronquido 11 7 3 - 21 
Estornudos en Salva 5 4 - -- 9 
Cefalea 7 3 - -- 10 

Cuodto 5. Síntomas presentados por los pacientes con RlnHts Vosomotora. 

INTENSIDAD I NUMERO DE PACIENTES 

~D 
MA MUY LEVE LEVE MODERADO SEVERO TOTAL 

Obstrucción Nasal -- - 43 27 70 
Rlnorreo --- 8 38 24 70 
Prurito Nasal -- -- -- -- 70 
Ronquido 31 20 12 -- 70 
Estornudos en Salva 4 17 26 19 66 
Cefalea 17 11 2 -- 30 

Cuadro 6. Síntomas presentados por los pacientes con Rinitis Alirglca. 



TRATAMIENTO PREVIO PACIENTES MEJORIA NO-MEJORIA 
(TEMPORAL) 

Antlhlstamlnlcos 25 10 
Vasocanstrlctores sistémicos 27 11 
Vasoconstrlctores locales 21 18 
Esteroldes locales 19 16 

Cuadro 7. Tratamiento médico previo a la deshidratación de cometes en pacientes 
con Rtntlls Vasomolora. 

15 
16 
3 
3 

TRATAMIENTO PREVIO PACIENTES MEJO RIA NO-MEJORIA 
(TEMPORAL) 

Inmunoterapia 61 18 
Antlhlstamfnlcos 70 49 
Vosoconstrlctores sistémicos 40 26 
Vosoconstrlctores locales 63 44 
Esferoides locales 15 2 

Cuadfo 8. Tratamiento médico previo a la deshidratación de cornetes en pacientes 

con RlnHls Alérgica. 

43 
21 
14 
19 
13 



RESULTADOS 

El síntoma más molesto para el lOOX de los pacientes es la 

obstruc-::ión nasal. En el grupo de pc1cientes con rinitis vasomotora es 

donde se apreció una meJor-ía importante: 27 pacientes en total C92Y.>; 

2 pac.ientes presentaron una rospuesta regular (5X>; mientras que 1 

tuvo mala respuesta C3i0, sin llegat· a empeorar·. Con respecto al 

resto de los síntomas se presentaron grados variables de mejoría, 

igualmentP. sin ac.recenlarse ningLmo de ellos. 

En el grupo de pacientes aln1·gicos la mejoría de la obstrucción 

nasal s·=..1 presentó en ml:!nor- cantidad de paciente-:; en relación a los 

pacientes con rinitis va.somotara. 56 pacientes <80%) presentaron 

buen::i mejoría, 8 pacientes (12%) manifestaron re~puesta regular, 

mientra~ 4ue los 6 t·~stantas <6%) obtuviet·on una mala respuesta. 

Los otros síntomas mejoraron en la mayoría de los pacientes, 

aunque pr-oporcionalme-nte menot· en relación a los no alérgicos. 

Los pacientes a quienes se les practicó cirugía nasal además de 

lc1 deshidr.:i.tación dE' cornetes pertenecieron al gn.1po de los que 

padecen rinitis vasomotor-a.; todos ellos presentü.ron evolución 

satisfc1c:tori~. 

Como se mcmc:iona anteriormente. el seguimiento fuu hasta da t.res 

meses. Sin embargo, se tuvo la oportunidad de obs2rv.:1r a 10 pucientes 

<7 con r·initis vasomotora y 3 con rinitis alérgica) hasta un año 

d1::>·~pL1ós de habérseles efectuada el procedimiento. Ocho pacientes aó.n 

SI? encontraban asintomáticos; los restante$ 2 (alérgicos) aó.n 

persistían con si'ntomas, especialmente obstrucción nasal. Cabe 

mencionar que estos dos pa.c:ientes continuaban con inmunoterapia 

debido a la mala respuc-sta al tratamiento. 
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Aunque no se e-fec:tuó biopsia ni pre ni postoperatoria, 

macroscópic:amente no e::istió evidencia de att"ofia de la muc:osa en el 

término de '3 tres meses. Asimii¡:,mo, en los pacientes a. les que se tuvo 

la oportunidad de observar los un año después, no se evidenciaba 

atro-Fia de la mucosa de los cornetes, aún cuando no mani-festaron 

buena respuesta. 
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Figura 5~ GRAFICA QUE MUESTRA EL PORCENTAJE DE 
PACIENTES CON RINITIS VASOMOTORA Y SU 
RESPUESTA A LA OBSTRUCCION NASAL. 3 ME­
SES DES PUES DE LA DESHIDRATAC:ON DE CORNE· 

ºA. TES. 

J()O 92% 

so 

6 

4 

2 
3% 

Bueno Regular ·Molo 

RESPUESTA 

Figuro 6~ GRAFICA QUE MUESTRA EL PORCENTAJE OE PA­
CIENTES CON RINITIS ALERGICA Y SU RESPUES· 
TA A LA OBSTRUCCION NASAL. 3 MESES 
DESPUES DE LA OESHIDRATACION OE CORNETES. 

ªª"' 

2 

o 
Sueno Regular Molo 

RESPUESTA 



CONCLUSIONES 

La de$hidratación de cornetes es una illternativa de tratamiento 

qui1úrgic:t:i en pacientes que sufren de rinitis alérgica o rinitis 

vasomotora. Es menos agresiva que otros procedimientos tales c:omo la 

-fractura o resección parcial o total de los cornetes. En la 

literatura se mencionan técnicas similares a la deshidratac:idn, como 

es el caso de la di~termia submucosa de cornetes, la crioc:irugía y la 

caute1·izacidn eléctrica o química. 

En una casuística de 24..°t pacientes reportada por Talaat en 1987 

el autor concluye que la diatermia submucosa do cornetes es una buena 

técnica para mejorar la obstrucción nasal, especialmente en pacient~s 

no alérgicos, sólo que a los 6 meses apro~dmadamente vuelven a 

presentar la sintomatología previa. En el caso de la deshidt-atación 

de cornetes, observamos que los pacient~s presentan mejoría aparente 

en los síntomas, en especial de la obstrucción nasal y. como se 

m-:ncionó ~nte':3, lo mejor es que en ese tiempo (alguno~ hasta 5 años 

d~·_¡;pués) continúan sin problemas de obstrucción nasal. Por lo que 

respecta al origen de la obstrucción nasal y de los d~más sintomas, 

cursan con mejor evolución los pd.cientes no alérgicos que los 

alér·gicos. 

La deshidratación de cornetes es, por añadidura, un 

procedimiento que puede realizarse en el consultorio; no requiere 

hospitalización del paciente y en el .término de una hora el paciente 

puede regres~r a su casa. 

No se ob<;ervaron compl ic:aciones en los tres meses de 

seguiminnto, tales como he~of'rag.ia_· y· atro-Fia de la mucosa. La 
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-formación de costras es variable en cada paciente y las mismas se 

r·etiran en cada consulta. 

Una observa.e ión importante ~s que en los pacientes alérgicos el 

resultado Tue menos bondado-:.o que en la rinitis vasomotora, sin 

embargo el resultado sigue siendo bueno. 

Ante lodos estos result.:1cJos al~ntatforcs, la deshidratación de 

cor·netes es un pr·ocedimiento qu1rúr·gico út i 1 en pacientes con 

obstrucción nas.:i.l acentuada y crónica, no agresivo, seguro y que 

puede realizarse ~n pacientes ambulatorios. 

El aspecto que más nos alienta continuar con este 

pt·ocedind-:nto es el he.cho de que un gran númlE!ro de pacientes han 

continuado asintomáticos hasta 5-6 años después de realizado. 

Aunque puedon SQguir~e cf"cctuando otros tratamientos 

quirúrgicos, la deshidratación de cornetes e5 t..ln•:\ de las té<;;nicas que 

mejCJres resultados 
1 

proporcionan a. los pat.:ientes que padecen rinitis 

~lé1·gica y rinitis va~amoto1·~. 
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