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RESUMEN

La fractura nasal que es la tercera fractura mas frecuente del cuerpo y la
primera de la cara, tiene varios manejos anestésicos que van desde la
anestesia local hasta la general inhalada. Se considera que los resultados son
similares con ambas técnicas, cada una de las cuales tiene mejor aplicacién

en determinados tipos de fracturas y pacientes.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y comparativo que
incluyd 30 pacientes en dos grupos, en quienes se utilizé la anestesia local y la
general en la reduccion de sus fracturas nasales, en el Hospital Regional
“Licenciado Adolfo L6pez Mateos” del ISSSTE, de Enero a Mayo del 2007. El

estudio analiz6 los resultados postoperatorios y comparé los costos erogados.

Resultados: 30 pacientes fueron estudiados. El rango de edad con mayor
ndmero de casos fue 21 a 25 afios con 8 casos de 30 (26.6%). Por género, 13
(43.3%) de los pacientes fueron femeninos y 17 (56.7%) fueron masculinos.
Empleando anestesia local se obtuvieron 3 resultados desfavorables (20%) y
12 satisfactorios (80%), con la anestesia general se obtuvieron 3 resultados
inadecuados (20%) y 12 exitosos (80%). (p > 0.05) (Test exacto de Fisher=
0.360/0.204). En los pacientes con resultados inadecuados se empled mas
tiempo, 51 a 59 minutos. Los pacientes con resultados satisfactorios
consumieron menos tiempo de 45 a 50 minutos. Los costos fueron $12,350.00

y $650.00 pesos, para el grupo de anestesia general y local respectivamente.

En este estudio la técnica anestésica no modifica los resultados de las
fracturas nasales no complicadas y en pacientes sanos. Sin embargo, la

diferencia de costos entre técnicas anestésicas es considerable.



ABSTRACT

Nasal fractures which are the third most common in the body and the first one
at the face, have several choices of anaesthetic management which ranges
from local to general inhalated. Results are similar whatever anaesthetic
technique is employed, and also each anaesthetic technique has its own

optimal fracture type and patient indications.

An observacional, descriptive, transversal, comparative study was carried on; it
included 30 patients allocated in two groups of anaesthetic management, local
0 general, for nasal fractures reduction purposes at the Regional Hospital
“Licenciado Adolfo Lépez Mateos” from January to May of 2007. Functional

and aesthetic posoperatory results were analyzed and costs were compared.

Results: 30 patients were studied. The age range with more cases was from 21
to 25 years, 8 of 30 (26.6%). Gender distribution were: 13 cases (43.3%)
female, and 17 cases (56.7%) male. In local anaesthesia group we got 3 cases
(20%) of unfavorable outcomes and achieved 12 cases (80%) with satisfactory
ones. With general anaesthesia 3 cases (20%) got unfavorable outcomes and
12 cases (80%) reached satisfactory results. (p>0.05) Those patients with poor
outcomes consumed more time 51 to 59 minutes. Patients with satisfactory
results required less time 45 to 50 minutes. Costs were: $12,350.00 pesos for
each patient managed with general anaesthesia and $650.00 pesos for each

case in wich local anaesthesia was employed.

In this study anaesthetic technique does not modified posoperatory results of
non complicated nasal fractures, in healthy patients. However, costs

differences are considerable.



INTRODUCCION

La fractura nasal es la tercera fractura mas frecuente del cuerpo y la primera de la cara. Tiene una
relacion Hombres-Mujeres 2:1, con un pico de incidencia a los 15-30 afios y tiene secuelas

funcionales y estéticas.

El diagnéstico oportuno e identificacion de comorbilidad local y de tejidos adyacentes es
primordial, pues de ellos depende el manejo conjunto con otras especialidades como oftalmologia,
o la urgencia por realizar su reduccién acompafiada de otros procedimientos como el drenaje de

un hematoma septal, 0 una epistaxis que puede poner en peligro la vida.

El &rea nasal (excluyendo los senos paranasales), por su visibilidad, superficialidad, irrigacién e
inervacion, es la mas manejada con anestesia topica e infiltrada (locales) con fines quirdrgicos de

la especialidad otorrinolaringolégica.

Las técnicas anestésicas empleadas para permitir la reduccion de una fractura nasal reciente van
desde la anestesia local hasta la general inhalada, teniendo una aplicacion especifica cada una de

ellas de acuerdo a la fractura del paciente, su umbral al dolor o la presencia de comorbilidades.

Cuando se les compara en igualdad de circunstancias se considera que los resultados son
similares con ambas técnicas, sin embargo, también se considera que los costos asociados a una
y otra técnica son diferentes. De ahi el interés en identificar al paciente ideal para ser atendido con
anestesia local preservando su seguridad y confort al mismo tiempo que disminuyendo los costos

por la atencién de su patologia.



MARCO TEORICO

Anatomiay Fisiologia Nasales
La respiracion a través de la nariz es vital. La anatomia de la nariz es particular y con funciones
altamente especificas. Esta relacionada anatémica y funcionalmente en forma estrecha con las

vias respiratorias bajas, integrando un sistema completo de defensa.

La cavidad nasal se encuentra divida en tres partes: vestibulo nasal, region olfatoria y regiéon
respiratoria; la unién del vestibulo con la cavidad nasal es llamada valvula nasal interna, que se
sitla entre el borde caudal del cartilago lateral superior y el septum medialmente. Su angulo apical
debe ser de 15°, es la parte mas angosta de la cavidad nasal con sélo 0.3cm2 de cada lado. La
region respiratoria consiste en la parte superior de la cavidad nasal y cornete superior. El area total
de la superficie de ambas cavidades es aproximadamente 150cmz2 y un volumen total aproximado
de 15ml.

El septum nasal divide a las cavidades nasales en dos mitades. La parte ésea consiste en lamina
perpendicular del etmoides y vémer. La parte cartilaginosa esta formada por el cartilago
cuadrangular, el cual alcanza su dimensién de adulto a la edad de 2 afios. La parte anterior define
la columela y el &ngulo posterosuperior se encuentra en contacto con el hueso esfenoidal. El

septum nasal descansa en la cresta nasal del palatino.

La pared lateral nasal soporta los cornetes (inferior, medio y superior), los cuales dividen la pared
lateral en tres meatos. Antes de las nueve semanas de gestacion, tres elevaciones de tejido blando
(preturbinas) pueden ser identificadas con contenido cartilaginoso; hasta la semana 17 a 19 inicia
el proceso de osificacion del cornete medio. La cabeza del cornete inferior interfiere directamente
con la entrada del flujo de aire y, la cola del cornete, en caso de hipertrofia, puede reducir

significativamente el tamafio de la coana.

Vascularidad Nasal

La vascularidad de la nariz consiste en cuatro grupos de vasos: vasos de resistencia precapilar,
capilares, venas Yy tejido venoso eréctil, y anastomosis arteriovenosas. El subepitelio y capilares
periglandulares son alimentados por arteriolas. El drenaje de las venas es un largo complejo
sinusoide venoso que forma el tejido eréctil venoso de la mucosa. Esta bien desarrollado en la
parte anterior del cornete inferior y en el septum nasal; esto determina el estado de congestion
nasal y con ello la resistencia nasal al flujo de aire. El flujo de sangre a través de los vasos nasales
esta controlado por inervacion autonémica de la mucosa nasal. Los vasos nasales reciben
inervacion simpatica causando reduccién en el flujo nasal y descongestién de tejido venoso eréctil

nasal. Hay un tono continuo simpatico a los vasos nasales y la interrupcion de esta actividad se



puede realizar con la seccion nerviosa, o anestesia local del ganglio estelar causando aumento del
tejido eréctil venoso nasal y congestion nasal. Este tono simpatico de los vasos nasales es
normalmente asimétrico y demuestra actividad reciproca ciclica, la cual causa un ciclo nasal

regular de cambios en la resistencia del flujo de aire en un periodo de cuatro horas.

Las fibras parasimpaticas de la nariz pasan por el ganglio esfenopalatino antes de su distribucion
en las glandulas y vasos nasales. La acetilcolina y el polipéptido intestinal vasoactivo estan
involucrados como neurotransmisores; la acetilcolina como iniciador de la secrecion y el polipéptido
intestinal vasoactivo como vasodilatador. *

Fisiopatologia de la Obstruccién Nasal

La obstruccion nasal cronica, cominmente presenta sintomas extranasales, incluyendo cefalea,
fatiga, alteraciones del suefio, somnolencia diurna, falta de atencién, todo lo cual repercute en la
calidad de vida del paciente. A pesar de la importancia que presenta la patologia nasal en la vida
social diaria, el impacto de la obstruccion nasal en los sintomas extranasales aln no esta
completamente entendido, por lo que se realizé un estudio en Japén a trabajadores de diferentes
horarios. Por medio de un cuestionario se determind una relacién entre la obstruccion nasal,
somnolencia diurna y calidad de vida. Se encontré que la falta de calidad de vida en individuos con
obstruccion nasal cronica es atribuible al excesivo suefio diurno causado por desoérdenes
respiratorios durante el suefio, ademas la sensacion de obstruccion nasal afecta directamente la
concentracién, lo que ocasiona errores, accidentes y disminucion en la productividad, y se refleja
en una mala calidad de vida. En conclusién, el recibir un apropiado tratamiento rinolégico mejora la

calidad de vida y las actividades de la vida social. 2

Una regién comun de estrechez dinamica y estatica es el area de la valvula nasal interna. Esta
area consiste en el septum nasal, borde caudal de cartilagos laterales superiores, cornetes
inferiores y la apertura piriforme/piso nasal. La disfuncién de ésta, puede ser por patologia primaria
0 por consecuencia de colapso o cicatriz causada por una previa cirugia. La estenosis estatica de
esta regién es causada por alteracion en la posicion de las estructuras, como en desviacion septal,
hipertrofia de cornetes o menor angulo valvular. El colapso inspiratorio dinamico es atribuible a la
debilidad de cartilagos alares laterales o inferiores, la cual se puede corregir en la rinoplastia
funcional colocando un injerto para dar sostén al area y evitar el colapso. 3

La obstruccién nasal del septum es de las causas mas comunes de consulta dentro de
otorrinolaringologia, esta asociada con desviacion y deformidades de la pared lateral nasal y éstas

generalmente se encuentran asociadas a inflamacién crénica nasosinusal. 2

Anestesia Local
Los anestésicos son bases débiles que inhiben la conduccion nerviosa cruzando las membranas

celulares y blogueando de forma intracelular canales de sodio excitables eléctricamente. 4



Los anestésicos locales se clasifican en aminoésteres y amidas de acuerdo al tipo de unién entre
su parte benzoica y la cadena de hidrocarburos de su molécula. La potencia esta relacionada con
la solubilidad lipidica; la duracion, al tiempo de unién proteico. El inicio de accién esta relacionado
con la concentracion relativa de la forma desionizada de la droga. El sistema hepatico microsomal
degrada a las amidas en metabolitos. La pseudocolinesterasa plasmatica metaboliza las drogas

aminoésteres. *

La lidocaina (Xylocaine) apareci6é en el mercado en 1984, es en la actualidad el anestésico local de
mayor uso. La lidocaina produce anestesia mas rapida, intensa, de mayor duracién y mas extensa
que una concentracion igual de procaina. La lidocaina se absorbe con rapidez después de su
administracion parenteral y desde las vias digestivas o respiratorias. Aunque es eficaz cuando se
emplea sin algun vasoconstrictor, en presencia de adrenalina disminuye su tasa de absorcion y su
toxicidad, y suele prolongarse su accion, se desalquila en el higado por accién de oxidasas de
funcién mixta, hasta monoetilglicinxilidida y glicinxilidida, que se pueden metabolizar ain mas,
hasta monoetilglicina y xilidida. Tanto la monoetilglicinxilidida como la glicinxilidida conservan la
actividad anestésica local. En el ser humano, cerca de 75% de la xilidida se excreta por la orina
como el metabolito ulterior 4-hidroxi-2,6-dimetilalanina. Los efectos adversos se observan al
incrementar la dosis y consisten en somnolencia, acufenos, disgeusia, mareos y fasciculaciones.
Conforme se incremente la dosis sobrevendran convulsiones, coma y depresion respiratoria con
paro. Suele producirse depresion cardiovascular de importancia clinica en concentraciones séricas
de lidocaina que producen efectos notables en SNC. Los metabolitos monoetilglicinxilidida y

glicinxilidida pueden contribuir a la produccién de algunos de estos efectos adversos.’

Para evitar toxicidad por lidocaina, la dosis recomendada segura es de 5mg/Kg. sin epinefrina, y de
7mg/Kg. de peso con ésta. Diluciones de 1:100,000 y 1:200,000 son cominmente empleadas con
la lidocaina inyectada. La dosis maxima segura de epinefrina en adultos es de 200 microgramos.
Los niveles toxicos causan hipertension, arritmia y taquicardia. La toxicidad de los anestésicos
locales usualmente compromete al sistema cardiovascular o sistema nervioso central. Los signos
de toxicidad temprana son acUfeno y parestesia circumoral. Las convulsiones y la pérdida de
estado de conciencia indican toxicidad severa. Los fen6menos cardiovasculares varian de
hipotension a disritmias. La bupivacaina se fija fuertemente a los canales de sodio cardiacos
resultando en resucitacion prolongada.” Finalmente, la incidencia de la toxicidad sistémica a

anestésicos locales se ha reducido significativamente en los tltimos 30 afios de 0.2 a 0.01%.°

La infitracion de los anestésicos locales debe ser alrededor del nervio periférico usando una aguja
de calibre 25G. Bloquear el nervio supraorbitario y supratroclear requiere de 1 a 3ml. Esto

anestesia la frente. El bloqueo de los nervios nasales externos se realiza a su emergencia en los



cartilagos laterales superiores. La fosa pterigopalatina se bloquea por via transoral o por abordaje
transcutaneo. El bloqueo infraorbitario requiere de menos de 3ml usualmente. El nervio esta a la
altura de la pupila 1cm debajo del reborde orbitario. El bloqueo del nervio nasopalatino se da en su

emergencia en canal incisivo requiriendo escaso volumen de 0.5 a 1ml.*

Epidemiologia y Fisiopatologia de las Fracturas nasales

La fractura nasal es una de las mas frecuentes del cuerpo y la primera de la cara, dada su posicion
expuesta y la fragilidad de sus huesos respecto al resto de la cara. Tienen una relacion Hombres-
Mujeres: 2:1, con un pico de incidencia: 15-30 afios y son consecuencia de accidentes deportivos,
automovilisticos, asaltos, alcoholismo, o caidas en la edad avanzada. El 80% ocurren en la zona
de transicion entre los segmentos mas gruesos proximales y los mas delgados distales de los

huesos nasales, esto es en la mitad o tercio inferiores.’

Las estructuras cartilaginosas pueden ser traumatizadas de forma directa e indirecta. Debido a su
tenacidad, elasticidad y uniones laxas con demas estructuras pueden absorber y disipar mucha
energia, por esto se requiere menos fuerza en los golpes laterales para producir fractura nasal. El
cartilago septal estd interpuesto entre dos estructuras 6seas: la lamina perpendicular del etmoides
y el vémer. Hay una fuerte unién osteocondral con éstas. Se tienen también areas débiles de
conexion del septum con el dorso cartilaginoso entre el septum y los CLS. (Cartilagos Laterales
Superiores) y debajo de la fusion de los CLS. (Y), por ultimo la unién entre el septum y cresta

maxilar también es considerada de union débil.

Las fracturas septales son verticales en la porcidon caudal y horizontales mas posteriormente.
Golpes laterales representan una fractura ipsilateral debajo de la sutura nasomaxilar y fractura
debajo del dorso contralateral. Por lo anterior, la fractura septal se prolonga a la lamina

perpendicular. ’

El analisis de Harrison de fracturas septales describe que la fractura comienza detras de la espina
nasal y corre posteriormente 2 a 3mm sobre la uniébn vomeroseptal, y después
posterosuperiormente hacia la lamina perpendicular, concluyendo en la lamina cribiforme y porcion

superior de los huesos nasales. !

Clinicay Valoracidon de las Fracturas Nasales
Las lesiones septales pueden ser fracturas, luxaciones y fracturas luxaciones, las fracturas nasales

pueden ser, conminutas, en libro abierto, unilaterales, bilaterales, impactadas y en tallo verde. ’



Clinicamente se aprecian: acortamiento nasal, columela retraida, angulo nasolabial aumentado,
engrosamiento de la base nasal, engrosamiento o aplanamiento del dorso nasal, desviaciones

septales, desviaciones de la punta nasal, equimosis periorbitaria.

En la valoracion se consideran: mecanismo de dafio, fuerza aplicada por unidad de superficie,
estado nasal morfolégico y funcional previo, antecedentes médicos, compromiso neuroldgico y

oftalmoldégico.

Se explora: Reborde orbitario, proceso maxilar ascendente, y espina nasal anterior. Movilidad,
crepitacion o puntos de dolor exquisito, anatomia septal, inestabilidad, colecciones submucosas
(hematoma), movilidad de los CLS y CLI (cartilagos laterales inferiores) e integridad de la mucosa
septal.

De los perfilogramas en adultos, los mas utiles, no valoran desplazamiento lateral ni hematoma
septal, y en el nifio son ain mas indtiles. Consideramos asi mismo, que el edema postrauma

ocultara deformidades sutiles, aunque se considera que remite en 2 a 4 dias. !

Tratamiento de las Fracturas Nasales
En las fracturas nasales no complicadas como la etmoido-orbitaria, el manejo serd control del
sangrado y reducir la fractura en 3 a 7 dias y 5 a 10 dias, tiempo de ventana antes de la fijacién de

los huesos nasales por cicatrizacion.

Previa anestesia general o local mas tdpica por infitracion, se levantan los huesos nasales en
sentido inverso a la fuerza de la fractura, esto es usualmente anterior y lateral, comenzando con el
lado deprimido primero, pudiendo usarse, por ejemplo, el elevador de Boies. Debemos considerar
fractura en tallo verde, deformidad nasal 6sea preexistente, o fractura conminuta si no es posible
reducir la fractura. Luego se aplica ferulizacién interna y externa cuando haya inestabilidad. El
septum se puede reposicionar facilitado por los férceps de Asch y este se feruliza con
taponamiento o férulas septales. Al término, se coloca vendaje nasal y férula nasal externa. La
férula nasal y el taponamiento anterior se retiran en 5 dias. Posteriormente se usan antibiéticos

profilacticos, lubricacién nasal, y ademas descongestivos nasales.

Las técnicas abiertas consisten en incision intercartilaginosa extendida a hemitransfixion, elevando
el dorso de CLS en el plano subpericondrial y posteriormente subperiosteal. Por ultimo, las

fracturas de los huesos laterales se abordan con incisiones en &area piriforme. ’

Cuando hay deformidad residual se puede manejar inmediatamente, o bien esperar 3 a 6 meses.
En nifios se espera a los 15 o 16 afios, si hay disfuncion o deformidad importante se omite esta
consideracion. ’



Cirugia con Anestesia Local
La préactica de la Cirugia con Anestesia Local (CAL) no es un procedimiento nuevo, y tenemos
como primeros antecedentes: Ralph Waters quien fundé la “Clinica del Centro” en Ciudad Sioux,

lowa en 1919 con la modalidad quirdrgica de CAL.®

La préctica de CAL® es un campo de gran crecimiento. En los principios de la década de los 80,
casi todos los procedimientos se realizaban mediante hospitalizaciéon. Sin embargo, para el afo
2000 el 75% de todos ellos se realizaron de forma ambulatoria, de éstos, 17% en centros de
cirugia ambulatoria y 14.25% en los consultorios (8 a 10 millones). Para el afio 2005 se considera
que el 82% de los procedimientos fueron ambulatorios y 24% de ellos en consultorio. ° Este
crecimiento semeja al que, 25 afios antes de la tendencia actual de la CAL, experimenté la cirugia

ambulatoria.™*

No hay duda que la atencion a la salud est& viviendo un cambio revolucionario. Un cambio que es
propelido por varias fuerzas, teniendo entre las principales a las politicas de eficiencia de costos en

salud publica y las nuevas tecnologias.*?,**

Los procedimientos ideales para la CAL son aquellos donde no se requiere vigilancia

postoperatoria. Sin embargo, el factor mas importante es la salud del paciente.™

Las ventajas de la CAL son mejor aprovechamiento del tiempo del médico, (comparado con los
trdmites hospitalarios que lo consumen) y mas flexibilidad en la programacion, entre otras. Esto
mejora el acceso de los derechohabientes al servicio quirdrgico mejorando la productividad y

disminuyendo el diferimiento.*

Un ejemplo de andlisis de costos lo realizaron Schultz y cols., que compararon una hernioplastia
inguinal en consultorio ($894.79) y una hospitalaria ($2237).* Asimismo, en otro estudio el mismo
procedimiento cost6 $1533.84 ddlares con CAL y $5494 ddlares en el quir6fano del hospital con

anestesia general, una diferencia de 250%.°

La eficacia y seguridad de CAL ya se ha determinado en literatura considerandose que un 0.7% de

los pacientes requirieron reintervencion, esto es 35 casos en 5316.

La definicion de anestesia es dejar al paciente insensible a las manipulaciones del cirujano. Hay un

continuo de la ansidlisis a la sedacién, hasta la anestesia general. **



La sedacion conciente es un nivel minimamente deprimido de conciencia que permite todos los
reflejos protectores y una via aérea permeable todo el tiempo, asi como el obedecer 6rdenes. La
sedacion profunda impide la conciencia y el paciente no despierta con facilidad. Pueden ser
abolidos los reflejos protectores en forma parcial y total, y amenazar la permeabilidad de la via
aérea, por lo que ésta Ultima sélo debe ser suministrada por un anestesidlogo o enfermera

anestesitloga certificada bajo direccién de uno.™

Actualmente, la mortalidad por actos anestésicos es de 1 de cada 250,000 anestesias en hospital,
y 1 de cada 400,000 en centros de cirugia ambulatoria. Estas cifras son mas significativas para la
CAL si nos basamos en que la mayoria de las cirugias realizadas en esta modalidad son en

pacientes jovenes y sanos. °

En los procedimientos nasales con anestesia local es remarcable la importancia de una buena
infiltracion y blogueo regional/local anestésico. El bloqueo de las ramas de trigémino y ramas de C1
y C2 son las deseadas para la anestesia tc')pica.8 Asi como fibras del ganglio esfenopalatino que

inervan la mucosa nasal.*®

De todos los procedimientos nasales, en los relacionados con estructuras dseas se ha observado y
reportado discomfort. Pej: la realizacion de osteotomias nasales se considera desagradable, aun
cuando no sean dolorosas por una adecuada infiltracién y bloqueo,*” motivo por el cual algunos
pacientes y cirujanos prefieren cierto grado de alteracion de la percepcion o conciencia, a fin de

eliminar la entrada auditiva que el paciente tiene del procedimiento, y con esto la ansiedad.®

El fundamento principal de la CAL es que la seguridad del paciente no se puede subordinar a
ninguna de las razones que ha contribuido al desarrollo de esta modalidad terapéutica.* Por esto,
el Colegio Americano de Cirujanos ya publicé guias para la CAL, y la Sociedad Americana de

Anestesiologia ya inici6 la realizacién de estas gufas.™

Finalmente se considera necesaria mas investigacion que siga valorando los beneficios y riesgos
de esta modalidad quirdrgica. *°

Resultados

La importancia de la técnica anestésica en los resultados funcionales y cosméticos posteriores a
reduccién de fracturas nasales ya ha sido manejada en algunos estudios previos. Sélo en un

estudio se emple6 rinomanometria para valorar la funcién nasal.'®

Se considera que anestesia general es mas comoda para el cirujano y el paciente, asimismo que
permite extender la cirugia en tiempo y procedimientos en caso de no confirmarse los hallazgos de

la valoracion clinica prequirdrgica.



El discomfort asociado a la anestesia local para la reduccion de la fractura se compara al de un

procedimiento dental, particularmente durante la inyeccién de anestésico en mucosa nasal.”**

La satisfaccion lograda por la reduccion con anestesia local se ha estimado entre 70% a 90%. Un
resultado estético favorable es obtenido entre el 50% al 70% de los casos. La tasa de fallo se ha
cuantificado entre 9%-48% requiriendo cirugia electiva frecuentemente, y la mas comun requerida,

septoplastia.’’

En otros estudios con anestesia local se ha estimado en excelente resultado el 40%, bueno 43% y

s6lo 3% de malos resultados.™® En otro se reporta el 71% de éxito.”

Otro estudio que compara anestesia general contra local en manejo de fracturas encontr6 86% de
satisfaccion con funcion y 84% de apariencia con uno y otro método anestésico.” Finalmente, otro
informa de 68% de resultados no satisfactorios con anestesia local y sélo 11.5% de resultados

estéticos no satisfactorios con abordaje abierto completo bajo anestesia general.??



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los resultados de la reduccion de las fracturas nasales con anestesia general en

comparacién con anestesia local?

¢,Cudl es la diferencia en tiempo por usar la anestesia general o la anestesia local en la atencion de

las fracturas nasales?

¢,Cudles son los costos y el ahorro que se lograria por manejar al paciente seleccionado con

anestesia local?



HIPOTESIS

Hipotesis de Investigacion - Ho
e Si las fracturas nasales pueden manejarse tanto con anestesia local como general,

entonces sus resultados postoperatorios seran similares.

e Si el paciente sin factores de riesgo o patologias es manejado con anestesia local,

entonces habra ahorro para la institucion en la atencion de su patologia.

Hipétesis Nula - Hx
e Si las fracturas nasales pueden manejarse tanto con anestesia local como general,

entonces sus resultados postoperatorios seran diferentes.

e Si el paciente sin factores de riesgo o patologias es manejado con anestesia local, no

habra ahorro para la institucion en la atencién de su patologia.



OBJETIVO(S)

e Comparar los resultados postoperatorios de las reducciones de fracturas nasales
realizadas con anestesia local vs. anestesia general manejadas en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos” del 1 de
Enero a 31 de Mayo de 2007.

e Comparar el tiempo quirdrgico empleado en la reduccion de las fracturas nasales con
anestesia local vs. anestesia manejadas en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos” del 1 de Enero a 31 de Mayo de 2007.

e Estimar el ahorro que para el hospital representa no emplear hospitalizaciéon y anestesia
general por manejar al paciente con fractura nasal seleccionado con reduccién de fractura
con anestesia local en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Regional “Licenciado
Adolfo Lopez Mateos” del 1 de Enero a 31 de Mayo de 2007.



JUSTIFICACION

La seleccion adecuada de los pacientes que ameriten reduccién de fractura nasal, que es realizado
con anestesia local, puede disminuir el nimero de casos que ocupen las competidas salas
quirdrgicas y sus anestesi6logos, acortando el gran diferimiento que hay para todas las otras
cirugias que no son candidatas a ser manejadas con este enfoque, como las microcirugias

laringeas, amigdalectomias o cirugia otologica.

El protocolizar al paciente candidato a ser manejado con anestesia local permitira:

1) Disminuir el diferimiento quirirgico para estos y otros procedimientos que no son factibles de
realizar con anestesia local de otorrinolaringologia.

2) Tener una adecuada casuistica que posibilitard extrapolar la experiencia y la metodologia
adquirida, a otros procedimientos u hospitales.

3) Optimizar el desempefio de la institucidn y disminuir la morbilidad anestésica y hospitalaria para

el paciente, como es la tendencia actual en los polos de desarrollo médico mundial.



DISENO:

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y comparativo, con los
pacientes con diagnostico de fractura nasal reciente atendidos en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos” de Enero a Mayo del
2007.

Se evaluaron resultados postoperatorios y se compararon costos. Se utilizo estadistica descriptiva

y analisis para identificar diferencias significativas.

Universo de trabajo:

Derechohabientes del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos” con diagnéstico de
fractura nasal, de 18 a 40 afios, sin factores de riesgo cardiovascular, sin alergias, estado de
gravidez en el caso de las mujeres, o patologias afiadidas, y con laboratorios prequirirgicos
normales, manejados en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Regional “Licenciado
Adolfo Lopez Mateos” del 1 de Enero a 31 de Mayo de 2007.

Pacientes a estudiar con anestesia local:

Pacientes con fractura nasal de 18 a 40 afios sin factores de riesgo cardiovascular, sin alergias,
estado de gravidez en caso de las mujeres, o patologias afiadidas y con laboratorios prequirtrgicos
normales a quienes se les maneje su fractura nasal en el servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos” del 1 de Enero a 31 de Mayo de 2007, usando

anestesia local.

Pacientes a estudiar con anestesia general:

Pacientes con fractura nasal de 18 a 40 afos sin factores de riesgo cardiovascular, sin alergias,
estado de gravidez en caso de las mujeres, o patologias afiadidas y con laboratorios prequirdrgicos
normales a quienes se les maneje su fractura nasal en el servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos” del 1 de Enero a 31 de Mayo de 2007, usando

anestesia general.

Tamario de la muestra.

30 pacientes. (Por cuota)

Criterios de inclusion.



Todos los pacientes sin importar género, sin cirugia de piramide nasal previa o traumatismo nasal
previo al actual, y con diagnéstico de fractura nasal que no comprometa el etmoides, o la érbita y
que hayan aceptado por escrito participar en el protocolo. Que tengan de 18 a 40 afios, sin factores
de riesgo cardiovascular, sin alergias, estado de gravidez en caso de las mujeres, o patologias
afadidas, atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Regional “Licenciado Adolfo
Lépez Mateos” del 1 de Enero a 31 de Mayo de 2007.

Criterios de exclusion.

Laboratorios prequirdrgicos anormales, pacientes que habiendo aceptado ser incluidos en el
protocolo no acepten continuar en él, o que desarrollen alguna patologia posterior a su inclusién y
previa a su procedimiento que altere la seguridad del mismo o los resultados. Como hipertension

arterial reactiva, infeccion de via respiratoria aguda, gastroenteritis, entre otras.

Criterios de eliminacion.
Muerte trans 0 postoperatoria, no toleren la infiltracion anestésica, pacientes a quienes no se les

pueda dar seguimiento postoperatorio.

Analisis estadistico

a) Se utilizé estadistica descriptiva simple y medidas de tendencia central.

b) Las diferencias estadisticamente significativas en cuanto a resultados postoperatorios con una
y otra técnica anestésica se establecieron mediante la prueba de la Chi cuadrada, y, en
aquellos casos donde no se pudo aplicar, se empleo la prueba exacta de Fisher. Se utilizé la
prueba de la T de student para las muestras independientes, para establecer las diferencias

del tiempo quirdrgico con ambas técnicas anestésicas.

Descripcién general del estudio

Se valoraron en el servicio Otorrinolaringologia del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez
Mateos” del 1 de Enero a 31 de Mayo de 2007, un total de 79 fracturas nasales de las cuales, se
redujeron 68 (86%). El resto rehuso tratamiento, o tenia diagnostico de fractura antigua. De estas
33 (48.5%) cumplieron con los criterios de inclusion, siendo excluidos 3 (9%), ningun paciente fue

eliminado del estudio.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en dos grupos: uno en el que se empled anestesia
local monitorizada, y otro en el que se empled anestesia general, para ser sometidos a reduccion

de fractura nasal con técnica convencional por un mismo cirujano.



Como variables se estudiaron: el sexo, la edad, la anestesia empleada, el tiempo empleado en la

reduccién de la fractura incluyendo la anestesia, la técnica anestésica empleada, los resultados

postoperatorios y el costo econémico asociado por emplear una u otra técnica anestésica.

1. En el grupo de anestesia local:

A.
B.
C.

Con disponibilidad de carro rojo, oxigeno, succion, toma de signos vitales basales.

Previa venoclisis para acceso intravenoso farmacolégico.

Monitorizacion del paciente con EKG en tiempo real, y toma de Tension Arterial cada 5
minutos o mas frecuente.

Paciente en decubito supino.

En continua comunicacion con el paciente en bldsqueda de signos tempranos de toxicidad
por lidocaina, como tinitus y parestesias circumorales.

Previo aseo facial y nasal se colocan campos estériles cefalicos.

Se aplican algodones en la mucosa del techo nasal, septum y cola de cornete medio
premedicados con vasoconstrictor y 1 ml (10 disparos) de Xilocaina™ al 10% spray en
algodones nasales. (100mg lidocaina).

Se realiza bloqueo por infiltracion con punzocat 25G de los nervios Supraciliar e
infratroclear, infraorbitario, nasopalatino y nasal externo hasta 10ml Xilocaina™® al 2%
bilateralmente. (200mg lidocaina)

Cuando se requiera por luxacién persistente de cartilago septal, se infiltrara hasta 3ml
XilocainaEV"" al 2% con epinefrina al 200,000. (60mg lidocaina y 0.015mg de epinefrina)
en borde septal y tunel a elevar.

La dosis total maxima segura establecida para los pacientes ser4 de hasta 300mg de
lidocaina. La dosis segura calculada para lidocaina SIN epinefrina es hasta 5mg/Kg., y
CON epinefrina de 7mg /Kg. (La dosis total maxima segura de la lidocaina esta calculada
como si toda la administracién fuera SIN epinefrina, para tener un margen mayor de
seguridad). Esto permitird manejar pacientes de 60Kg o mas de peso. En los que tengan
menor peso sera disminuida la dosis total maxima segura de lidocaina a niveles
adecuados.*

La dosis maxima de epinefrina es de 200 microgramos = 0.2mg, esto es 13.333 veces
mayor a la dosis maxima empleada en el presente estudio 0.015mg.*

Se empleara elevador de Boies y/o Asch y/o Walsham, junto con manipulacién manual
para restaurar la altura y posicion de la béveda ésea nasal.

En caso de haber cartilago septal luxado que no se reduzca con elevador de Asch, se
realizar4d hemitransfixion derecha o izquierda y con abordaje maxila-premaxila a fin de
retirarlo.

Se cerrara la hemitransfixion de haberse realizado con una sutura de catgut cromico 3-0,

puntos separados.



Se colocara taponamiento nasal anterior y posteriormente vendaje y férula nasales, con
bigotera.

Se registrara el tiempo total requerido para la reduccion de la fractura nasal con cada
técnica anestésica.

En caso de anestesia local, se mantendra en observacion por 4 horas, antes del alta
hospitalaria. Se le explicaran los cuidados postoperatorios, que incluyen antibiético y
analgésico.

Al retiro del taponamiento se valorara si hay complicaciones como sinequias o hematomas,
ademas de la forma septal y de la piramide ésea, y se manejard con duchas nasales
salinas y esteroide tépico nasal.

Se evaluara a los cinco dias, posteriormente a la semana, y finalmente a las dos semanas
postratamiento. A las dos semanas se consideraran los resultados como adecuados o
inadecuados desde el punto de vista de forma y funcion nasales. Se considerara
funcionalmente adecuado si se mantiene la permeabilidad nasal pretraumatica o bien, se
restablece, en caso de haberse modificado ésta posterior al trauma. La forma nasal se
considerara satisfactoria si se restituye la forma de la piramide 6sea previa al trauma. Esto
Ultimo asesorado con fotografias previas al trauma.

Se estimara el ahorro econémico implicado en prescindir de hospitalizacién y anestesia
general para la reduccion de la fractura nasal considerando los costos hospitalarios
obtenidos en el departamento de Contabilidad del Hospital del “Tabulador de Cuotas de
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Recuperacion por la Atencion Médica a no Derechohabientes” “°, por los procedimientos,

insumos y dias cama empleados.

2. En el grupo de anestesia general:

A.

B
C.
D

m

Bajo anestesia general por orointubacion.

Con disponibilidad de carro rojo, oxigeno, succién, toma de signos vitales basales.

Previa venoclisis para acceso intravenoso farmacolégico.

Monitorizacién del paciente con EKG en tiempo real, y toma de Tensién Arterial cada 5
minutos o mas frecuente.

Paciente en decubito supino.

Previo aseo facial y nasal, se colocan campos estériles cefalicos.

Se aplicaran algodones premedicados con vasoconstrictor y lidocaina 0.4ml (4 disparos)
40mg de Xilocaina™® al 10% en la mucosa septal y turbinal.

Se empleara elevador de Boies y/o Asch y/o Walsham junto con manipulacién manual
para restaurar la altura y posicion de la béveda 6sea nasal.

En caso de haber cartilago septal luxado que no se reduzca con elevador de Asch, se
infiltraran 3ml XilocainaEV™® al 2% con epinefrina al 200,000. (60mg lidocaina y 0.015mg



de epinefrina) en borde septal a fin de realizar hemitransfixion, elevacién de tanel
relacionado y retiro de cartilago sobrante.

Se registrara el tiempo total requerido para la reduccion de la fractura nasal con cada
técnica anestésica.

Se egresara al recuperarse de anestesia general, con alta programada al dia siguiente, en
caso de no haber complicaciones. Se le explicaran los cuidados postoperatorios, que
incluyen antibiotico y analgésico.

Postoperatoriamente ser4 manejado en idéntica forma al grupo de anestesia local.

Se estimard el costo erogado al emplear hospitalizacion y anestesia general para la
reduccién de la fractura nasal, basandose en los costos hospitalarios obtenidos en el
departamento de Contabilidad del Hospital para los no derechohabientes como a
continuacion se describe: Dia de Hospitalizacion: $1364.00 pesos por dia, considerando 2
dias. (Dia de ingreso y dia de alta), Reduccién de Fractura nasal con anestesia general:

$9075.00 pesos, Laboratorios Prequirargicos. $547.5 pesos.



ASPECTOS ETICOS

Los riesgos inherentes a estas técnicas ya conocidas y dominadas en la especialidad, y que
también estan presentes en los procedimientos con anestesia general son: persistencia de la
enfermedad, infeccion, sinequia nasal, obstruccion nasal, hiposmia, sangrado, reaccién dérmica a

la cinta de microporo empleada entre otros.

La anestesia general implica los riesgos: cardiovasculares, alérgicos, pulmonares, laringeos,

renales, hepaticos, entre otros.

La anestesia local implica como riesgos alérgicos, cardiovasculares, siendo los sintomas mas
usuales la ansiedad y el discomfort. Debido a que las &reas a infiltrar son pequefias, la dosis
empleada es lejana a la toxica, por a esto no estan contemplados fenédmenos de toxicidad, aunque
si se vigilaran con monitorizacién y deteccion de sintomas tempranos la aparicion de estos
fendmenos, como son parestesia circumoral o acufeno. Asi como alteraciones electrocardiogréficas
o hipertension o taquicardia, también presentes con la epinefrina, que en el estudio se administra

hasta una dosis 13.33 veces menor que la maxima segura.

El estudio actual no tiene implicaciones éticas, debido a que los procedimientos realizados en
ambas modalidades anestésicas son parte ya de la practica de la especialidad y en el hospital, por
lo que en el consentimiento informado se explicaron las caracteristicas de cada técnica anestésica

respecto a los resultados, complicaciones probables, y morbilidad.



RESULTADOS

Del periodo de Enero a Mayo de 2007 en el servicio de Otorrinolaringologia, del Hospital Regional
“Licenciado Adolfo Lopez Mateos”, se diagnosticaron 79 fracturas nasales y se redujeron 68 (86%).
De éstas, 33 (48.5%) cumplieron con los criterios de inclusion, siendo excluidos 3 (9%); por género
se distribuyeron de la siguiente forma: 13 (43.3%) de los pacientes fueron femeninos y 17 (56.7%)
fueron masculinos. El rango de edad mas atendido fue de 21 a 25 afios. La media de edad fue 28.6

afios con una Desviacion Estandar (DE) de 6.878.

Distribucién por Edad

@ Masculino
O Femenino

Rangos de Edad en Afios

La anestesia local fue empleada en 7 de 13 mujeres (53%) y 8 de 17 hombres (47%), la anestesia

general se emple6 en 6 de 13 mujeres (47%) y 9 de 17 hombres (53%).

Técnica Anestesica por Género

General

O Femenino
@ Masculino

Local

-60% -40% -20% 0% 20% 40% 60%




Empleando anestesia local se obtuvieron 3 resultados desfavorables (20%) y 12 satisfactorios
(80%), con la anestesia general se obtuvieron 3 resultados inadecuados (20%) y 12 exitosos
(80%). (p > 0.05) (Test exacto de Fisher= 0.360/0.204). Los resultados desfavorables fueron del

punto de vista estético.

Resultados Posoperatorios y Anestesia

80% -

609

40% -

@ General

20% - O Local

0% -

Satisfactorio No satisfactorio
@ General 40% 10%
O Local 40% 10%

El tiempo promedio empleado con la técnica anestésica local fue 49.33 min. con una DE de 6.149 y
rango de 40 a 60 min. El promedio empleado con la técnica de anestesia general fue de 48.6 min.
con una DE de 5.962 y un rango de 39 a 59 min. No hubo diferencias estadisticamente

significativas con el uso de una u otra técnica anestésica. (t=0.332) (p > 0.05)



Tiempo Empleado con cada Técnica Anestésica
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En los pacientes con resultados inadecuados se consumié mas tiempo, su rango en minutos fue 51
a 59 minutos. Los pacientes con resultados satisfactorios emplearon menos tiempo con rangos de

45 a 50 minutos.

El costo con anestesia general fue $12,350.00 pesos y con anestesia local monitorizada $650.00

pesos.



Costos por Técnica Anestésica
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DISCUSION

La fractura nasal es una patologia cuyo tratamiento alin esta en proceso de perfeccion. Ello
lo demuestran las diferentes técnicas que existen para corregirla, sus abordajes abierto o

cerrado, y las técnicas anestésicas empleadas.

En los resultados de este estudio apreciamos que el 43.3% de los pacientes fueron del
género femenino y un 51.7% del género masculino. Apreciando que esta distribucion no
fue idéntica a la reportada en la literatura 2:1 Masculino-Femenino. Aunque el rango de
edad con mas casos, de 21 a 25 afios, si se encuentra dentro de lo estipulado por la

literatura.

Los resultados no demostraron diferencia estadisticamente significativa respecto a la tasa
de éxito (80%) o fracaso (20%) para ninguna técnica anestésica en particular, éstas tasas y
resultados ya se han apreciado también en la literatura. Todos los resultados
desfavorables, fueron del punto de vista estético, no hubo fracaso para restablecer la

funcion respiratoria nasal.

En este estudio al igual que en otras publicaciones existe el potencial sesgo derivado de no
incluir fracturas complicadas, o conminutas o de nifios, las cuales modifican la técnica
anestésica deseable hacia la general por la complejidad de la patologia o cooperacion del

paciente.

En este estudio prospectivo, preferimos comparar pacientes con fracturas nasales de
caracteristicas similares en pacientes similares, siendo que la mayoria de los estudios de
este tema son de tipo retrospectivo, lo cual no permite seleccionar al paciente.

Por otro lado en algunos de estos estudios se aprecia mayor tasa de fracaso para la
técnica con anestesia local, informando sélo 38% de satisfaccion para la forma y funcion

segun la encuesta telefonica. 22

Respecto al tiempo empleado con una y otra técnica anestésica, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas teniéndose un rango de 39-59 minutos para la

técnica anestésica general y 40-60 minutos para la anestesia local.

Los costos hospitalarios para atencion con anestesia general de los 15 pacientes en este
estudio fueron de $185,250.00 pesos, comparados con $9,750.00 pesos con los 15

pacientes atendidos con anestesia local.



Las limitaciones del estudio se ubican en el tamafio de la muestra y el seguimiento a largo
plazo de los pacientes, esto Ultimo ya identificado en otros estudios, pues el paciente con
una fractura nasal reducida es menos cuidadoso para asistir a sus citas de revision que los

pacientes de rinoplastia.

Finalmente podemos asegurar que es necesaria mas investigacion del tema, con estudios
prospectivos, con un mayor namero de pacientes, a fin de seguir definiendo el enfoque

escalonado de la atencién de una fractura nasal, que también en la literatura se sugiere.



CONCLUSIONES

En este estudio la técnica anestésica no modificd los resultados de las fracturas nasales no
complicadas y en pacientes sanos. Asimismo, otras variables como el tiempo empleado en reducir
la fractura fueron similares, independientemente de la técnica. Sin embargo, la diferencia de

costos entre técnicas anestésicas es considerable.

El haber realizado esta investigacion con técnicas anestésicas locales para la patologia aqui

estudiada representd un ahorro para el hospital de hasta $175,000.00 pesos.

El tener un area especifica para estos procedimientos, con carro rojo, vigilancia electrocardiografia
y disponibilidad de otros especialistas como el anestesiélogo permitira implementar esta
modalidad de atencion y, el poder incorporar a este manejo otras patologias y procedimientos
nasales no agudos como: Sinequias, reduccion volumétrica de cornetes inferiores con

radiofrecuencia, e incluso septoplastias.

Esto nos permitira una transicién similar a la que hace afios empez6 con la cirugia ambulatoria en
este hospital, al incluir procedimientos mas resolutivos y realizables con anestesia local en el area
de otorrinolaringologia. Ello redundara en menor morbilidad, mayor confort y mas seguridad para

el paciente, ademas de permitir mayor optimizacién de los recursos institucionales.
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