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ANTECEDENTES

ANATOMIA

La pariz en su parte externa se divide en: (a) pirdmide édseaj
(b) vdlvula cartilaginosa; y (c) lébulo. °
Firdmide dsea

Esta formada por la apdfisis nasal del frontal, el proceso
frontal del maxilar y los huesos propios de la nariz; estos dltimas
se articulan con las primeras dos estructuras, con la lémina
perpendicular del etmoides, y entre si_.
VAlvula cartilaginosa

Estd formada por tres cartilagos: dos laterales superiores
(derecho e izquierdo) y el séptal 0 cuadrildtero, en el que se
articulan los dos primeros.. La articulacidn es mds fuerte y gruesa
sobre su porcion cefalica y mas delgada y mdvil en su porcion caudal.
La porcidn superior se une con . los huesos propios de la nariz vy
constituye el centro de saoporte del techo nasal (piedra angular o
area K de Cottle). La porcidén terminal de estos cartilagos no se
encuentra adherida al septum, sino que se separan 10 a 15° para
formar la vdlvula nasal, la cual es un elemento de gran importancia
en la respiracion. P
Lébulo

Se encuentra formada por la punta, las alas y la columela. Cada
mitad del 1lébulo delimita el inicio de su correspondiente cavidad
nasal; asi el vesgtibulo de la nariz se encuentra limitado afuera por
el ala, adentro por el tabique cartilaginose y la columela,
superinrmente por el fondo de saco (cul-de-sac), e inferiormente por

la piel que se encuentra sobre el proceso alveolar del maxilar. El
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cul-de-sac es el espacio que se encuentra entre los cartilagos
laterales superior e inferior. Detrds de la punta nasal se localiza
otro receso, el vestibulo. La columela esté.Fm'mada por las cruras
mediales de los cartilagos laterales inferiores, dirigiéndose hacia
los lados para formar las cruras laterales. El restao del ala nasal
estd formada por tejidu fibroadiposo y la presencia ocasional de
cartilagos sesamoideos. El punte donde se unen las cruras medial y
lateral se denomina domo.

La nariz 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. Estd
formado arriba por la lamina perpendiéular del etmoides, adelante por
@l cartilago septal, la premaxila'y 1a porcidén membranocsa de la
columela y abajo y atrds por el vémer yylas crestas maxilar, palatina
y esfenoidal, :

Pared lateral de la fosa nasal R

Se encuentra formada por seis huesos: (1) maxilar; (2) lagrimal;
{T) etmeides; (4) cornete inferior; (5) palatino; y (&) esfenoides.
Tres o cuatro estructuras 6seas se proyectan sobre la pared lateral,
dando wna configuracidn caracteristica; son los cornetes inferior,
medio, superior y supremo (este Gltimo en 15% de los casos).

Los cornetes delimitan tres pasajes o meatos horizontales:
inferior, medio y superior. El receso esfenoetmoidal estd encima del
carnete superior y recibe la abertura del seno esfenmidal. El meato
superior (entre los cm'netes. superior y medio) recibe las aberturas
de 1los senos etmoidales posteriores y quizds algunas celdillas

medias., El1 meato medio se localiza entre los cornetes medio e



inferior y recibe las aberturas de los senos etmoidales anteriores y
alguno; de los medios, la abertura del seng maxilar y, por delante,
1a abertura del seno frontal., El meato inferior, comprendido entre a1
piso de 1a cavidad nagal y el cornete inferior, recibe la abertura
del conducto nasolagrimal. Nétese que los cornetes superior 'y medié
forman parte del etmoides, mientras que el cornete inferior es una
estructura 6sea independiente (Fig. 1).

La inervacidn sensorial de 1la nariz depende de las ramas
oftdlmica y maxilar del nervio trigémino (V par craneall). La primera
da origen al nervio nasociliar, cuyas principales ramas son los
nervios etmoidales anterior y posterior y el infratroclear. La rama
extaerna del nervio eltavidal anterior inerva la regién lateral de la
nariz.

La rama manilar del nervio trigémino da origen a: (1) nervio

Fig. 1. Vista sagital de la pared lateral nasal.




nasal posterosuperior que penetra a la nariz a travées del agujere
esfenopalatine inervando a los cornetes medic y superior, a los senos
etmoidales posteriores y a la parte posterior del septum: su rama més
importante es el nervio nasopalatino (nervio de Cotunnius), la cual
termina comunicéndose con los nervios palatinos anteriores; (2)
nervio nasal posteroinferior, @l cual también penestra a la fosa nasal
a través del agujero esfenopalatino y se distribuye por el cornete

inferior (Fig., 2).

Fig. 2. Esquema que muestra recorrido y ramas del

pervio facial y la inervacién de la nariz.
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El ganglio esfenopalatino se encuentra en la profundidad de la
foza pterigopalatina vy este suspendido del nervio maxilar par arriba.
A este ganglio llega también el nervio vidianﬁ, el cual esta formado
por el nervio petrosg superficial mayor y por el nervio petroso
profundoe mayor. El petroso superficial mayor es un nervio mixto que
contiene fibras sensiltivas y parasimpaticas. Las parasimpdticas son
filrras secretomotoras preganglionares provenientes del nacleo
salivatorio superior a través del nervio intermediario de Wrisberg,
que pasan por el ganglio geniculado sin hacer sinapsis, pero en el
ganglio esfenopalatino se conectan can fibras posganglionares que por
Gltimo inervan a las gldndulas lagrimal, nasales, palatinas y
faringeas. Su funcidn es de vasodilatacidn y estimulacidén de las
secreciones lagrimal y nasal (Fig. 3).

Fig. 3. Conexiones del ganglio esfenopalatino.
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La mayor parte del nervio petraso superficial mayor consiste en
Fibras sensitivas que proviengn de cuerpos celulares del ganglio
geniculado y se distribuyen en el paladar blando par medio de los
nervios petrosos ;uperFiqialea menores. £l nervio petroso profundo
mayar contiene Fibras simpaticas praovenientes del plexo carotideo
las cuales, al igual que las fibras sensitivas de la rama maxilar del
trigémino, aparentemente pasan por el ganglio esfenopalatino sin
interrumpirse.

€l naervio- olfatorio desciende del lébulo frontal {bulbo
olfatoric) :a traves de 1la ldmipa cribosa del etmoides, para
distribu}rse en la mucosa gque cubre la parte superior del tabigque
nasal yyla cortrespondi ente del cornpute suparior.

la irrigacidn de la naricz estd dada por la arteria cardtida

intarna a través de las arterias etmoidales anterior y posterior; Yy
Fig. 4. Esquema de la irrigacidn de la pared lateral nasal
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por la cardtida exterpa a través de la maxilar intermna, cuya rama
terminal es la arteria esfenopalatina.

La arteria esfenwpalatina penetra a la nariz a través del
agujero esfenopalatino y se divide en las arterias nasales
posterolaterales que se dirigen a la pared laté}-al ¥y, en general, saon
las que causan hemorragia al extirpar los cornetes medio e inferior;
y en la arteria posterior del tahique.

Las venas de la naric se denominan igual que sus respectivas
arterias, a las que siguen en su trayecto. Las venas del vestibulo y
las estyructuras externas de la -nariz se comunican con el seno

cavernosn a traves de la vena oft&lmica superior (1,4) (Fig. 4).

FISIOLOGIA

La presencia de unas-vias respiratorias permeables no garantiza
un buen funcionamiento nasal, ya que también debe existir una
resistencia adecuadic al ai.rr.' l’llﬁpil-‘.\tl(l y Pupirado. Sc estima que la
nariz propoarciona un 4774 de la resistoencia total al paso del aire en
1a via respiratoria. . Dicha resistencia estd dada por: los bordes
libres de las crfuras mediales y laterales, el cul-de-sac, la vdlvula
nasal, el piso de  la abertura piriforme, -las alas nasales y los
ventriculos. . ’
Epitelio de la mucosa :

i Aparte del epitelio pavimentoso queratinizado del vestibulo
nasal y del epitelio olfatorio que tap'i'za'i el carnete superior y el
septum nasal adyacente, las: camara's.fly'i;;u‘;.alves estdn cubiertas por un
epitelio respiraioriu ciliadq‘ de ~'i’.ipo :nlﬁmnar estratificado o
pseudcrstratificado. i



Durante infecciones nasales,  las secreciones tienden a alterar
la actividad ciliar. Ademds, las infecciones virales pueden afectar
la estructura de las microvellonsidades, aumentando las secreciones
nasales «on  estimulacidn  subsecuente de ceélulas  caliciformes,
glandulas subepiteliales nasales y gldndulas lagrimeles (3).

Los vasos de la mucosa nasal estdn vodeados por  nervies
adrenérgicos que contienen receptoares beta-adrenérgicos mediadores
para la relajacidn y cantraccidén de los vasos. Juegan un impartante
papel en la humidificacién, regulacidén térmica del aire inhalado y
control de la luz de las narinas.

Los descongestionantes nasales gue simulan los efectos de los
receptores alfa 1| adrenérgices (como la fenilefrina) son mds
adecuados gque los que tienen accidn alfa 2 toximetazolina o
clenidinal, ya que estos Gltimos disminuyen en forma significativa el
flujo sanguineo de la mucosa nasal (3).

ta efedrina estimula el sistema simpatico periférico y el
sistema nervioso central, por lo que produce inscmnio, palpitscion y
nerviagsisno. Pucde deprimir el coranén, dando lugar a extrasistoles.

ta ldmina propia o submucasa contiene una capa glandular y otra
vascular. Estd provista de tejido fibroeldstico rico en elementos
celulares que incluyen fihroblastos, mastocitos Y celulas
indiferenciadas. Su abundante riego sanguineo tiene canexiones con
los plexos venosos suparficiales, gue san los que controlan 1a
funci6tn eréctil de este tejidos; su llenado y vaciamiento son
controlados por reflejos de tipo neural.

LLos vasos arteriales de los cornetes medio e inferior se
dividen: 1) superficiales, guwe nutren al epitelio superficial y al

tejida subyacente inmediato, y 2) profundas, que entran en los
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conductos revestidos de periostio del esqueleto éseo de los cornetes.
El periostio de estos conductos éseos contiene plexos venosos que
reciben sangre de la cap;a prafunda (verdadera) de tejido eractil. Por
tanto, la dilatacidén del vaso arterial canalicular tiende a causar
distensidn del tejido eréctil.

Ciertos bloques de tejldo cavernoso reaccionan como unidades
fisioldgicas. El tejido caverposo del cornete inferior estd dividido
en tres 4&reas funciopales: la primera comprende los dos quintos
anteriores; la segunda la quinta parte media; y la tercera los dos
quintos posteriores. Se comprobé que estas dreas de tejido cavernoso
no se contraen sistemidticamente en direccidn anteroposterior.

La adrenalina aplicada en el 4rea pasterior produce retraccién
en la regidén anterior, petro surte muy poco efecto sobre el area
media. La aplicacion en el drea media surte un efecto
comparativamente escaso sobre las 4reas anterior y posterior, pero
ejerce una potente accién constrictara sobre el plexo de vasos de la
pared. antral medial. Se sugirié que esta reaccién es vasomatora y
actia sobre los vesos de los conductos 6seos.

La influencia del drea de la punta posterior sobre la punta
anterior sdlo se ejerce cuando la primera estd sujeta a stress
excesivo. La elimipacidn de la punta anterior del cornete inferior
origina después mucho malestar al paciente, siendo el sintoma mas
molesto rinorrea acunsa. La eliminacidn de la punta posterior del
cornete inferior no origina sintomas {(4).

Los cilios nasales tienen como funcidn el drenaje de la via
respiratoria., E1 nimero de cilios en cada célula varia entre 50 y
300: miden alrededor de B per '3 micras y estdn cubiertos por
numerosas microvellosidades, . en nimerc de 200 a 400. Los cilios

4 .
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tienen un movimiento en Furma de -agnda con dos componentes: (1)
rdpido, en direccién del . flujo - de md:n;' (2) lento en direccidén
opuesta. El movimiento ciliar varia dé‘eoo a 1500 ciclos por minuto,

y estd influido por diferehtési':pﬁdicicnes, como temperatura,

humedad, pH de las secreciones nésa vy viscosidad del moco nasal.
El pH normal varfa entre: 5.5 y "“4.S. Las soluciones salinas
hiperténicas inhiben la activldéd Eiliar, lo mismo que el pH &cido.

La capa d= moco nasal es delgada'y'eléstica; se encuentra sochre
los cilios y cubre toda la cavidad nasal, incluyenda cornetes,
tabique, senos paranasales, faringe y esdfago. Estd compuesto por 96%
de agua y 3% de glucoproteinas. .Las células caliciformes secretan
moco y estdn localizadas en la:ténica propia, junto con las gldndulas
seromucinosas. )

Funcion respiratoria nasal

La nariz humana tiene tres dreas ‘valvulares funcionales:

1.~ Os internum o vdlvula. nasal, formada por la relacidn entre

los cartilages laterales suberiarés,,y el tabique; se la ha
identificado como el principal centfo‘ régulador inspiratorio del
flujo de aire en narices leptorrinas.. :

2.~ Regién anteriar del cornete inferior y el tabique nasal.

3.- Tejido eréctil del tabique nasal.

Estas tres dreas valvulares tienen una superficie aproximada de
50 mm2.

Limpieza del aire

La superficie nasal tiene unos &0 cm2, El aire es filtrado a
través de las vibrisas y los cuerpos extrados son eliminados por su
aglutinacidn en la capa de moco.

Humidificacidn
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La nariz se encarga  de proporcionar al aire inspirado una
huwrdad relativa aprosimade dir  B85%; . los cornetes participan
activamenle en este intercambio de calor ¥ agua: durante la
inspiracién se agrega humedad al aire inspirado y en la espiracidn es
regresado a la mucosa.

Calentamiento del aire i

El calentamiento de &ire se lleva a cabo a través de los plexos
venosos, la malla de capilares y elvtEJido eréctil y submucoso tanto
del tabique como de las cornetes.

Resistencia nasal .

Las vias respiraltorias superiores causan S0 a 70U de la
resistencia total al paso del aire.

Ciclo nasal
| El ciclo nasal consiste eon la congestidn y descongestion regular
diz los plexos cavernosos localizados en 1a mucosa del tabique y los
cornetes, lo que hace que uha fosa nasal se encuentre mis permeable
que la contralateral. Se cree que este cicle estd reguladeo por el
tono simpdtico de la mucosa nasal proveniente del hipotdlamo. Tiene
una duracidén promedio de. tres a seis horas y es abolido por el
ejercicio y la fatiga eutremas.

El cicle nasal se altera por la presencia de patologf{a nasal
como rinitis alérgicas, vasomotoras, deformidades rinoseptales,
pélipos nasales y crecimientos adenoideos, y con e} uso de
medicamentos tépicas a sistémicos (vasocaonstrictores nasales,
antihistaminicos, antihipertensivos, ete.), y patologia general
diversa como trastornos hormonales, tensidn emocicnal, ansiedad vy
estimu. acién sexual. Otros factores que influyen en el ciclo nasal

son el embara:zo, la menstruacién y la pubertad.



El enfriamiento de la temperatura del aire provoca
vasoconstriccidn nasal y reduccidn del flujo sanguineo.

La fiebre y la ingestidn eucesiva de alcohol pueden detener o
disminuir el flujo de moco en la nariz

Durante el suefio fisiolégico, cuando la cabera estd de lado se
congestionan los cornetes de la cavidad nasal que se encuentra.abajo,
lo que hace que su luz se estreche y la funcidén respiratoria nasal se
lleve a cabo a través de la fosa nasal que queda arriba.

Entre los factores externos que modifican el ciclo nasal estdn
la humedad relativa y la resequedad extrema en la atmosfera (1,4).

Reflejos nasales

ta via de los reflejos nasales es la siguiente: a) estimulo
nasal; b) llegada al sistema nervioso central a traves del trigémino;
y .c) estimulacidn del simpatico o el vago, con los subszcuentes
efectoz en los aparatos cardiovascular y pulmonar.

La abstruccidn nasal es capaz de provocar una disminucidn
ipsilateral de la adaptabilidad pulmonats; las obstrucciones
nasofaringeas son causas potenciales de hipertensién pulmanar,
cardiomegalia o incluso infartos cardiacoas, y del s {indrome

obstructivo de apnea del suefo (1,3).



DESCRIPCION CLINICA DE LA RINITIS ALERGICA Y LA RINITIS VASOMOTORA

La frecuencia de la rinitis alérgica en la poblacién general es
de 0.5 a 2%, con prevalencia anual de 7.5% én varones y de 8.2% en
mujeres. Es dificil conocer la frecuencia real de este trastorno,
debido en gran parte a que s6lo el 30 a 50% de las persanas afectadas
buscan atencidn médica,

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

El agente causal mds frecuente de la fiebre del heno es el
polen. También intervienen otras particulas antigénicas diseminadas
por el aire como plumas, polvo, escamas animales, polvos faciales,
hongos, semillas y brizna de ropa.

Es mas frecuente la aparicien de los sintomas al final de la
primavera y el verano.

Los sintomas son muy  variables: estornudos paroxisticos con
lagrimacibn profusa y secrecidn nasal serosa. Ademas se produce
tumefacecion Agsal que ocasiona obstruccidnl Los sintomas son mas
molestos en los dias s2cos, soleados y ventosos. en los cuales se
disemina ampliamente e! polen. En dias 1lluviosos disminuyen los
sintoma;.

El examen fisico revela una mucosa nasal palida, humeda y
edematosa. La infeccian sabreadadida conduce a la formacian de
secrecion purulenta, a diferencia de la secrecidn acuosa
caracteristica de los casos no complicados.

El tratamiento se basa en tres aspectos: evitacidn del palen,
administracidn de medicamentos paliativos, e hiposensibilizacian

especifica por inyeccidn del alergeno causal.



Los medicamentos paliativos mas especificos son los
antihistaminicos. Es preferible combinarlas con vasoconstrictores
sistémicos como la pseudoefedrina, Los antihistaminicos son los
farmacos mas efectivos para disminuir la secrecidn mucosa nasal y la
tendencia al estarnudo.

En los casos en gue los sintomas sean mas molestos y severos,
sera conveniente recurrir a los esteroides. La hidrocortisona a dosis
de 25 a 100 my diarios suele ser bastante efectiva. Tambien son de
utilidad la prednisona (5-20 mg) o la metilprednisolona (4-12 mg),

El uso de la sensibilizacidn se reservard para casos graves de
fiebire del heno que no responden al tratamiento descrito. La
desensibilizacidn se logra por medio de inyecciones subcutaneas
miltiples aumentando de modo progresive la cantidad de antigeno
especifico.

El modo de administrar las inyecciones es el siguiente: se
inicia con una dosis de 10X (equivalente a 0.05 ml) del antigeno
especifico, que se administra dos veces a la semana, aumentando
progresivamente 10X en cada ocasidn., alcantando asi una dosis de SOX
en la cuarta inyeccidon, desples se le indicard al paciente que espere
una semana; transcurrido ese lapso, se aumenta la dosis a 60X cada
semana Yy, en el caso de controlarse los sintomas, se puede 1legar
hasta una dosis de 100X (0.5 ml) cada 3 semanas. Si los sintomas no
ceden, se correran todas las soluciones hacia una dilucidn mas
concentrada.

La rinitis alergica perenna es ideéntica a 1la estacional,
wcepto que los sintomas persisten durante todo el afdo o la mayor
parte de al.



Muchos casos de rinitis al;rgﬁca son causados por el polva,
especislmente del hogar o de  la oficina; este polvo contiene
innumerables factores alergicos: ‘escamas animales, plumas, algodan,
etc. :

En la reaccidn aléréica agﬁda'juegan un papel importante los
mediadores. preformados, cbﬁq los granulos de los mastocitos y, en
especial, la  histamina. .- Las - respuestas inflamatorias tardias
camprenden - mediadores derirvadns. .de la membrana de los acidos
araguidbnicos que " incluyen i:anto las prostaglandinas como los
leucotrienos (3).

€l principal sintoma caracteristico es la ogbstrucciadn nasal que
quizd se alterne de uno a otro lado durante todo el afo, con minimas
variaciones estacionales. Tambi&n hay aumento de la secrécibn nasal
siendo &sta de caracteristica acuosa. -

A la exploracidn fisica, la mucosa nasal ofrece el aspecto de
una awmbrana edematosa homeda, de coloracidon gris azulada. Llas
secreciones contienen una elevada proporcidn de eosindfilos. Si se
sobreafade una infeccion, puede existir enrojecimiento, pus y otros
signos de inflamacibn aguda (1).

El tratamiento es similar al descrito para la fiebre del heno,
enfatizando en la importancia de la no exposicidn a los alergenos
especificos.

Le rinitiz vasomotora persistente es un proceso patolagico
bastante oscuro que indica wune anormalidad en la regulacidn
vasomptora de la nariz y se caracteriza principalmente por
obstruccion nasal.

El agente etioldgico parece ser de naturaleza alérgica; también

parecen tener cierto significado etioldgico la disfuncidn endbdcrina y
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la alergia fisica. La cc.ntaminacibn agrea puede considerarse asimismo
camo un factor causal, ,

Es caracteristico hallar come antecedente una historia de
infeccivnes nasales Frecuantes y de obstruccians nasal, a menudo
asociadas con prurito de la nariz y del paladar. La obstruccidn nasal
persistente , gue alterna de un lado a otro y continia mes tras mes a
pesar de un tratamiepto alergico z:onvencicm?l, canstituye la
principal wmolestia del paciente. Lon frecuencia el paciente
mapifiesta tener la nariz himeda, en ocasiones con goteo postnasal.
Hay escasa relacidn con las variaciones estacionales, aunque su
estado es mejor ea verano que en invierno. La situacien geografica es
de escasa importancia, aunque en la ciudad empeoran los sintomas.

A la euploracion fisica se observa una mucosa nasal con edema
maderado. Las pruebas cutaneas no consiguen revelar la presencia de
anticuerpos humaorales, aunque no puede descartarse la presencia de

une sensibilidad alérgica tardia (1).

€1 tratamiento médice es a base- de antihistaminices Hi,
vasoconstrictores sistémicos vy locales, esteroides, anticolinergicos,”
cromoglicato disddico ().
N El tratamiento también puede ser quirdrgico. En la literatura se
sefalan la reseccidn parcial a total del cornete inferior,
cauterizacidn eléctrica o guimica, crioturbinectomia. turbinectomia
cton lager, inyecci‘dn gje. esclereosantes, reseccién submucosa del
cornete inferior y'diatéj‘nﬁé su.bmu:c:sa de las cornetes inferiores (2,
5,6.71. SRTIRE

Talaat y col g en 1987 realizaron un estudio comparativo en 20

pacientes {10 ‘cbn E‘in'it_:is alérgica y 10 can rinitis no alérgica) a




los cuales les practicaron diatermia submucosa de cornetes
inferiores. Los resultados obtenidos mostraron una me'.jor'x‘a clinica,
histoquimica e histopatoldgica en el grupo de pacientes no alérgicos.
El seguimiento postoperatorio de estos pacientes fue de un mes.

Otro método quirdrgico descrito para el tratamiento de lé
rinitis vasomotora es la neurectomia del nervio vidiano. Este método
s@ hasa en los cambios que ocurren debidos a la estimulacidn
colinérgica anormal mediada par el nervio petroso superficial mayor,
el nervio vidiano y el ganglio esfenopalatino.

En este procedimiento se secciona el nervio dentro del caonducto
pterigoideo. Fara llegar al nervio se retira la pared posterior del
seRNo maxilar.

La complicacidn mds serta de este procedimiento es la
oftalmoplejia. A& menudo se observa sequedad en e} ajo. Otras
complicaciones estdn relacionadas con la operacidn de Caldwell-luc
(4.

Los il:ltentas teraptuticos descritos para aliviar los sintomas,
en especial de la obstruccidn nasal, son Gnicamente paliativos. La
desensibilizacidn en ocasiones no ofrece mejoria notoria a los
pacientes, ademds de que muchos de ellos suspenden el tratamiento.

t.os mitodos quirurgicos practicades en un intento por disminuir
o eliminar 1la obstruccian nasal sbdblo han proporcionado mejoria
temporal de los sintomas; ademas, algunos de ellos acarrean efectos
secundarios sobresalientes.

FPara varios pacientes llega a ser desesperante la obstruccidn
nasal, abandonando toda terapéutica administrada ya que no surte

efecto alguno en su problems.
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En un intento mds por ayudar a los pacientes con obstruccidn
nasal, se ha ldeado un mé&todo quirdrgico paras el tratam!énto de la
rinitis alérgica  y la rinilis vasomotora. Este me@todo ha sido
denominado deshidratacién de cornetes y se describe a continuacidn,

presentando ademis los resultados obtenidos.

st TESIS WO DEBE
S:Ll{’i B LA BIBLOTECA
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MATERIAL Y METODOS

Se presentan 100 p&n:_iiznl;es, 70 con rinitis alérgica y 30 con
rinitis vasomotora; 60 del sexo. femenino y 40 del sexo masculino. Las
edades son de 17 a S8 afios, con una media de 31 afos. Se les practice
deshidratacion de 'cnrnetes en un periodo que va de enero de 1990 a
diciembre de 1991. El procedimiento se realizd e}n el Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional,

Cabe mencionar que este procedimiento se efectda en el servicio
desde 1984.

Los sintomas que presentaban los pacientes fueron obstruccidn
nesal, rinaorrea, ronquido, cefalea, prurito nasal y estornudos en
salva,

€l examen fisico mostraba grados variables de hipertrofia de
cornetes, cambios en la coloracidn y el aspecto de la mucosa. A ocho
pacientes se les practicd septunmplastia ademds de la deshidratac{dén
de corpetes debido a que presentapan desviacidon septal acentuada.

El diagndstico de rinitis alérgica y de rinitis vasomotora se
efectud por la vhistoria clinica, por citogramas nasales, por
determinacién sérica de eosinéfilos, y por determinacidn de alergenos
especificos. Esto altimo fue ‘realizadn par el servicio de Inmunologia
y Alergia Clinica.

A todos los pacientes se les dio tratamiento médico por el
servicio de Alergia en. un principio, el cual consistid  en
vasoconsirictores sistemicos (pseudoefedrina 40 mq dos veces al dia),
antihistaminicos (astemizol, clorfeniraminal, esteroides locales

{(dipropionato de beclometasona).
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Los pacientes  con rini’tis alér_-gica fueron tratados ademds con
inmunoterapia, aplicada ﬁbr el servicio d2 Inmunologia Clinica vy
Alergia, tratamiento que i‘a gran mayoria abandoné dentro de los &
primaros meses. El tratamiento admninistrada causd diversos grados de
respuesta, siendo ésta adlo temporal, por lo gue se fueron enviados a
nuestro servicio y se decidié efectuar deshidratacidn de cornetes.

E1 METODD para la realizacién de la deshidratacién de cornetes
consiste en aplicar das tirés de algodén en cada fosa nasal, una en
la superficie medial del cornete inferior y otra saobre el cornete
medio can el fin de bloquear la inervacidén proveniente del ganglic
esfenopalatino. Las tiras de algoddn se rocian con lidocaina al 10%Z
en aerosol y se les aplican unas gotas de vasoconstrictor local
{fenilefrina al 0.25%, oximetazolina). Los trozos de algoddn se dejan
en ambas fosas Nasales por espacio de 15 a 20 minutos, Fosteriormente
son extrardos y se procede a aplicar calor seco (no electrocadterio)
sobre la mucosa del cornete inferior en toda su longitud, incluyendo
el berde inferior dol mismo. El1 calor seco es generado por la Unidad
de Micreocauterio KT Modelo SAIOTE de la marca Storz, La aplicacidn
del calor seco se efectda hasta que la mucosa tome una coloracidn
blanquecina. Una vez terminado el procedimiento se euxplica al
paciente que la obstruccidn nasal se acentuard las prdximos S5 a 7
dias y gque posteriormente presentard mejoria. Asimismo, se les
recomienda la aplicacion de solucién fisiolégica al (.94 3 cc en cada
fosa nasal unas & a 8 veces al dia, y que en caso de dolor puede
tomar un analgesico suave del tipo del acetaminofén. El paciente
puede regresar a su casa al término del procedimiento.

Cuando la deshidratacidén de cornetes se efectud en conjunto con

cirugia rinoseptal, la anestesia fue general.
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Los pacientes fueron vistos a la semana siguiente del
procedimiento. al mes y a las tres meses. Muchos de estos pacientes,
sin poder precisar el porcentaje, contintan asintomdticos hasta &

afios después del procedimiento.



GRUPOS DE EDAD

15-20 21-30 | 31-40 41-80 51-60 TOTAL

3 12 9 5 1 30

Cuadro 1. Ndmero do paclentes con Rinitis Vasomotora de acuerdo a edad.

SEXO
HOMBRES | MUJERES | TOTAL
13 17 30

Cuadro 2. Nimero de pacientes con Rinltis Vasomotora de acuerdo a $6xo,




GRUPOS DE EDAD

16-20 21-30 31-40 41 -50 51-60 TOTAL
8 23 26 n 2 70
Cuadro 3. N dep tes con Rinltis Alérgica de a edad.
SEXO .
HOMBRES | MUJERES TOTAL
26 70

Cuadro 4, Namero de pacientes con Rinifis Alérgica de acuerdo a sexo.




INTENSIDAD / NUMERO DE PACIENTES

INTENSIDAD
SINTOMA MUY LEVE LEVE MODERADO SEVERO TOTAL
Obstruccion Nasal - - 18 12 30
Rinonea 9 4 — - 13
Prurto Naso! - - — -— 7
Ranaquido 1 7 3 — 21
Estornudos en Saiva 5 4 —~ - Q9
Cefalea 7 3 - - 10
Cuodro 5. Sintomas p porlos con Rinttis V h

INTENSIDAD / NUMERO DE PACIENTES

INTENSIDAD
SINTOMA MUY LEVE LEVE MODERADD SEVERO TOTAL
Obstrucclén Nasal -~ - 43 27 70
Rinorea 8 38 24 70
Prurito Nasal - - - - 70
Ronquido 3 20 12 - 70
Estornudos en Salva 4 17 26 19 66
Cefalea 17 n 2 - 30
Cuadro 4. P poriosp tes con Rintis Alérgica.




TRATAMIENTO PREVIO PACIENTES MEJORIA  NO-MEJORIA
(TEMPORAL)
Antihistaminicos 25 10 15
Vasoconstictores sistémicos 27 1" 16
Vasoconstrictores locales 21 18 3
Esteroldes locales 19 16 3
Cugdro 7. ¥ t dico previo a ja én de enp
con Rinltis Vasomotora.
TRATAMIENTO PREVIO PACIENTES MEJORIA  NO-MEJORIA
(TEMPORAL)
fnmunoterapia 61 18 43
Antihistaminicos 70 4 21
Vasoconstiictores sistémicos 40 26 14
Vasoconstrictores locales 63 44 19
Esteroides iocales 16 2 13
Cuadro 8. ddico previo ala éndo enp

con Rinitis Alérgica,




RESULTADUS

El sintoma m&s molesto para el 1Q0% de los pacientes es la
obstrucsién nasal. En el grupo de pacientes con rinitis vasomotora es
donde se aprecié una mejoria importante: 27 pacientes en total (92%4);
2 pacientes presentaron una respuesta regular (5%); mientras que 1
tuve mala respuesta (34), sin llegar a empeorar. Con respecto al
resto de los sintomas se presentaron grados variables de mejoria,
igualmente sin acrecentarse ninguno de ellos.

En el grupo de pacientes alérgicos la mejoria de la obstruccidn
nasal sa presenté en menor cantidad de pacientes en relacién a los
pacientes con rinitis vasomotora., S6& pacientes (80%) presentaron
buena mejoria, 8 pacientes (127%) manifestaron respuesta regular,
mientras yue los 6 reslantes (B%) obtuvieron una mala trespuesta.

Los otros sintomas mejoraron en la mayoria de los pacientes,
aunque proporcionalmente menor en relacién a los no alérgicos.

Los pacientes a quienes se les practicé cirugia nasal ademds de
la deshidratacién de cornetes pertenecieron al grupo de los que
padecen rinitis vasamotoraj taodos ellos presentaron evolucidn
satisfactoria.

Como se menciona anteriormente, el seguimiento fue hasta de tres
meses. Sin embargo, se tuvo la oportunidad de observar a 10 pacientes
{7 con rinitis vasamotora y 3 con rinitis alérgica) hasta un afo
después de habérseles efectuado el procedimiento. Ocho pacientes aan
se encontraban asintomdticos; los restantes 2 (alérgicos) adan
persistian con sintomas, especialmente obstruccidn nasal. Cabe
mancionar que estos dos pacientes continuaban con inmunoterapia

debido a la mala respucsta al tratamiento,
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Aungue no  se efectus biopsia ni pre ni  postoperatarias

macroscopicamente no enistid evidencia de atrofia de la mucosa en el

términa de = tres messs. Asimismo, en laos pacientes a los gue se tuvo

la apartunidad de observarlos un afo después, no se evidenciaba

atrofia de la mutasa de los cornetes, aun cuando no manifestaran

buena respuesta.



Figura 5- GRAFICA QUE MUESTRA EL PORCENTAJE DE
PACIENTES CON RINITIS VASOMOTORA Y SU
RESPUESTA A LA OBSTRUCCION NASAL.3 ME~
SES DESPUES DE LA DESHIDRATAC!ON DE CORNE-

% TES.

Buena Regular * Mala

RESPUESTA

Figura ©- GRAFICA QUE MUESTRA EL PORCENTAJE DE PA-
CIENTES CON RINITIS ALERGICA Y SU RESPUES-
TA A LA OBSTRUCCION NASAL. 3 MESES
DESPUES DE LA DESHIDRATACION DE CORNETES,

Bueno Regular Mala
RESPUESTA



' CONCLUSIONES

La deshidratacidn de cornetes es una alﬁern‘avtiva‘de tratamiento
quirargice en pacientes que SuFrén de rinitis alérgica o rinitis
vasomnéora. Es menos agresiva que otros procedimientas tales camo la
fractura o reseccién parcial o total de los  cornetes. En la
literatura se mencionan técnicas similares a la deshidratacidn, como
es el caso de la diatermia submucosa de cornetes, la criocirugia y la
cauterizacidén eléctrica o quimica.

En una casuistica de 20 pacientes reportada por Talaat en 1987
el autor concluye que la diatermia submucosa de cornetes es una buena
técnica para mejorar la obstruccidn nasal, especialmente en pacientes
no alérgicos, s6lo que a los & meses aproximadamente vuelven a
presentar la sintomatologia previa. En el caso de la deshidratacidn
de cornetes, observamos que los pacientes presentan mejoria aparente
en los sintomas, en especial de la obstruccién nasal y, como se
menciond antes, lo mejor es que en ese tiempo (algunos hasta S aRos
después) contindan sin problemas de obstruccién nasal. For lo qgue
respecta al origen de la aobstruccidén nasal y de los demds sintomas,
cursan con mejor evolucidén los pacientes no alérgicos que las
alérgicos.

La deshidratacion de coarnetes es, por afadidura, un
procedimiento que puede realizarse en el consultorio; no requiere
hospitalizacidn del paciente yv‘en elitérmina de una hora el paciente
puede regresar a su casa. . ‘ )

No se gbservaron connp}icé\ciunes.‘ .en 1os tres meses de

seguimionto, tales como hemo’r‘ragiajly"' atrofia de la mucosa. La



formacién de costras es variable en cada paciente y las mismas se
retiran en cada consulta.

Una observacién importante 2= que en los pacientes alérgicos el
resultado fue menos bondadoso que en la rinitis vasomotora, sin
embargo el resultado sigue siendo buena.

Ante todos estos resultados alentadores, la deshidratacidén de
cornetes es un procedimiento quirdrgica util en pacientes con
obstruccidén nasal acentuada y crénica, no agresivo, seguro y que
puede realizarse en pacientes ambulatorios.

El aspecto que mds nos alienta a continuar con este
procedimiento es el hecho de que un gran namero de pacientes han
cantinuado asintomdticos hasta $-& afios después de realizado.

Aunque pueden seguirse efectuando otros tratamientos
quirargicos, la deshidratacidn de cornetes es una de las técnicas que
mejures resultadns'proporcionan a los pacientes que padecen rinitis

alérgica y rinitis vasamotora.
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