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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la calidad de vida en los pacientes con desviacidon septal y que se
sometieron a tratamiento quirurgico de correccion de dicha deformidad, o
septoplastia.

Material y Meétodos: Se seleccionaron 60 pacientes con desviacién septal
exclusivamente divididos en dos grupos de tratamiento. El primero se sometié a
tratamiento quirdrgico de septoplastia y el segundo a tratamiento médico con
lavados nasales y esteroide intranasal. La evaluacion de la calidad de vida se llevé a
cabo mediante la Evaluacion Sintomatica de Obstruccion Nasal (NOSE) validada
para este tipo de pacientes con deformidades septales. Se realizd la evaluacion
inicial previo al tratamiento y dos meses posteriores al mismo. Para el analisis se

utilizé la prueba exacta de Fisher.

Resultados: De un total de 60 sujetos, se seleccionaron al azar 50 para el grupo 1,
23 hombres y 27 mujeres, y 10 para el grupo 2, 4 hombres y 6 mujeres. De las
evaluaciones pre y post tratamiento se reportaron 66.4 y 3.1 respectivamente con
una p<0.031, y 66.4 y 62 para el grupo 2 pre y post tratamiento, respectivamente,
con una p=076. No se encontrdo una diferencia estadisticamente significativa entre
los resultados pre y post en relacidon con la edad o con el sexo.

Conclusion: La septoplastia es un procedimiento que mejora la calidad de vida de
los pacientes con desviaciones septales. Deben seleccionarse adecuadamente a los
pacientes y descartar otras posibilidades diagnosticas con el fin de dar el tratamiento
temporal previo al procedimiento quirurgico o preventivo de otro tipo en caso de que

la causa de la obstruccidon no sea una alteracion estructural.

Palabras clave: Desviacion septal, septoplastia, NOSE, calidad de vida.



ANTECEDENTES

Consideramos que para realizar la adecuada evaluacion de la obstruccién nasal,
particularmente ocasionada por anormalidades anatémicas como la desviacion
septal, es importante conocer la anatomia de la nariz, por lo que a continuacion
presentamos una revision.

La piel de la nariz es mas delgada y movil en los dos tercios superiores y es mas
gruesa y adherente en el tercio distal del I6bulo nasal. Los vasos sanguineos y
nervios pasan a través del interior del tejido celular subcutaneo por encima del
musculo. Aunque existen varios musculos nasales, son solamente dos los
verdaderamente significativos. El elevador comun del ala de la nariz y del labio
superior que mantienen la valvula nasal externa abierta y puede causar obstruccion
funcional con paralisis facial si la extension alar es dispareja. El depresor del septum
nasal que cuando es de significancia clinica, acorta el labio superior y puede
disminuir la proyeccion de la punta con el movimiento.

Los cartilagos laterales superiores de la nariz son dos laminas triangulares, situados
a cada lado de la linea media, en las caras laterales de la nariz, inferiores y
articulados con los huesos propios nasales en su borde inferior y superiores a los
cartilagos laterales inferiores o cartilagos alares. Su borde anterior se une al borde
anterosuperior o borde cefalico del cartilago septal; el borde superior se une a los
huesos nasales del lado correspondiente y el borde inferior se relaciona con el borde
superior del segmento lateral del cartilago alar, al que esta unido a través de una
lamina fibrosa.

Los cartilagos alares son dos, cada uno de ellos es una lamina delgada y flexible
contorneada en forma de “U”, cuya concavidad limita lateral, anterior y medialmente
el orificio de la narina correspondiente. Se describen en estos cartilagos: a. un
segmento lateral; b. un segmento medial, mas estrecho y mas corto que el lateral,
aplicado a lo largo del borde anteroinferior del cartilago del septum nasal al que
desborda inferiormente, y c. un segmento anterioinferior, intermedio a los otros dos,
redondeado, concavo posteriormente y en relacion con la mitad correspondiente al
vértice de la nariz o punta.

Los cartilagos accesorios son pequefas piezas cartilaginosas, de forma variable,
situadas en los intervalos que separan los cartilagos alares de los cartilagos

laterales superiores.



El septum nasal estda compuesto de cartilago y hueso, cubiertos predominantemente
por mucosa respiratoria. Desde el punto de vista descriptivo, el septum nasal esta
formado por la lamina perpendicular del esfenoides, en la parte posterior y superior;
el cartilago cuadrangular, en la parte anterior; y el vomer en la parte inferior y
posterior. Las ramas internas (cruras mediales) y la membrana que las une al
cartilago cuadrangular, la cresta maxilar y los huesos palatinos completan el septum
nasal. El septum nasal también esta constituido por porciones éseas del maxilar, el
hueso palatino, el vomer y el etmoides asi como del cartilago. Algunos autores
incluyen ademas la espina nasal del hueso frontal, la premaxila, los cartilagos
laterales superiores, el septum membranoso y la columella. Las proyecciones
perpendiculares de la maxila y el hueso palatino forman la cresta maxilar. Su borde
superior se caracteriza por una espina que se extiende longitudinalmente al paladar.
En éste se articula el cartilago cuadrangular anteriormente y el vomer
posteriormente. Esta articulacion no se realiza directamente con el cartilago
cuadrangular, son a través de unas conexiones fibrosas entre el pericondrio y el
cartilago y periostio respectivo.

El cartilago cuadrangular tiene cuatro bordes: dorsal, ventral, caudal y cefalico. La
porcidn mas caudal usualmente se extiende hacia delante mas alla de la espina
nasal, a la que su pericondrio se une con fuertes conexiones fibrosas (fibras
cruzadas). El borde caudal del septum cartilaginoso se insinua en la cara posterior
de la columella, entre las dos cruras mediales de los cartilagos alares. La
articulacion del cartilago cuadrangular con el vomer y la placa perpendicular es unica
en su género, porque el cartilago no suele articularse directamente con el hueso. El
borde cefalico del septum cartilaginoso donde se une a la lamina perpendicular del
etmoides, normalmente es la porcion mas espesa del cartilago septal, oscilando de 5
a’7mm.

El cartilago septal se articula dorsalmente con los cartilagos laterales superiores en
el area de rinion. En el borde dorsal del cartilago septal se encuentra una ranura que
cefalicamente se relaciona anatbmicamente con la espina nasal del hueso frontal. La
lamina perpendicular del etmoides forma el tercio superior del septum. Se articula en
la parte anterior y superior con los huesos propios de la nariz y el hueso frontal, en la
parte posterior con la cresta del esfenoides, en la parte postero-inferior con el vomer
y en la anteroinferior con el cartilago cuadrangular. La lamina perpendicular puede

no articularse con los huesos propios de la nariz como también extenderse hasta el
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borde inferior de los mismos. La lamina perpendicular del etmoides es una estructura
poligonal, que desciende y se extiende hacia abajo desde la lamina cribosa o
cibiforme y que normalmente constituye un componente extenso del septum nasal.
Sin embargo, su contribucién al apoyo nasal es minima. El vomer se articula en la
parte superior del esfenoides y la lamina perpendicular del etmoides, y abajo con la
cresta maxilar y los huesos palatinos.

La pared lateral nasal es muy irregular a causa de la presencia de los cornetes y de
los meatos nasales. Los cornetes medios son tres: superior, medio e inferior los
cuales estan cubiertos de epitelio respiratorio mucoso ciliado columnar, que los
protege. Los cornetes inferior medio y superior estan presentes en todos los
pacientes y, en ocasiones existe un cuarto cornete supremo (de Santorini), situado
superiormente al cornete superior. En el 1% de los casos se encuentra un quinto
cornete nasal, situado superiormente al cornete nasal supremo, llamado de
Zuckerkandl.

El cornete inferior es un hueso independiente. Es el cornete mas largo de todos,
pero menos algo que el cornete medio. Los otros cornetes nasales llamados
cornetes nasales etmoidales, forman parte de la estructura del hueso etmoides; su
longitud y altura disminuyen de superior a inferior. La linea de fijacion del cornete
medio es oblicua y posteriormente en su tercera o cuarta parte anterior; después se
inclina inferior y posteriormente en su tercera o cuarta parte anterior; después se
inclina inferior y posteriormente en el resto de su extension. Los cornetes nasales
etmoidales supradyacentes al cornete medio se fijan a la pared lateral de las
cavidades nasales por medio de un borde inclinado inferoposteriormente: se
superponen de inferior a superior de tal manera que cada una de ellas se situa
superiormente a la mitad o a los dos tercios posteriores del cornete nasal
subyacente. Cada uno de los cornetes limita con la parte correspondiente de la
pared lateral de una cavidad llamada meato nasal.

Hay un mismo numero de meatos que de cornetes nasales y se denominan de la
misma manera. El meato nasal inferior se encuentra entre la cara lateral, cdncava,
del cornete nasal inferior y la pared nasal. Cerca de su borde superior y 1 centimetro
posterior al borde anterior del meato nasal se encuentra el orificio inferior del
conducto nasolacrimal.

El meato nasal medio se limita medialmente por la cara lateral del cornete medio y

lateralmente por la pared nasal. Presenta: a. la apdfisis unciforme y la eminencia
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nasal; b. el orificio del seno maxilar, dividido por la apdfisis unciforme; c. la bulla
etmoidal, separada de la apdfisis unciforme por una porcidn que la mucosa
transforma en el hiato semilunar; detras de la bulla etmoidal existe una depresion,
llamada surco o canal retrobulbar, que la separa de la porcidon correspondiente al
borde adherente del cornete medio; d. Una trabécula ésea, uncibullar, aplanada de
lateral a medial, que une la extremidad superior de la apdfisis unciforme con la
extremidad superior de la bulla etmoidal.

El meato nasal superior presenta dos o tres orificios de celdillas etmoidales.
Posterior al meato superior se observa el agujero esfenopalatino. Los meatos
nasales supremo (de Santorini)y de Zuckerkandl con inconstantes. Cada uno de
ellos presenta el orificio de una celda etmoidal.

La pared superior o techo nasal tiene la forma de un canal anteroposterior con un
ancho de 3 a 4 milimetros, aproximadamente, es mas estrecho en su parte media
que en sus extremos. Se pueden distinguir en ésta pared cuatro segmentos,
diferentes en cuanto a su orientacion: a. un segmento anterior, frontonasal, oblicuo
superior y posteriormente, formado por los huesos nasales y por la espina nasal del
frontal; b. un segmento etmoidal, horizontal, formado por la lamina cribosa del
etmoides y por la porcidn etmoidal del cuerpo del esfenoides; c. un segmento
esfenoidal anterior, vertical, constituido por la cara anterior del cuerpo del
esfenoides, en la que se encuentra el orificio del seno esfenoidal; y d. Un segmento
esfenoidal inferior, oblicuo inferior y posteriormente, representado por la cara inferior
del cuerpo de esfenoides; en este segmento se hallan los conductos
vomerorostrales (esfenovomerianos) medio y laterales, comprendidos entre las alas
del vomer por una parte y la cara inferior del esfenoides y la apdfisis vaginal de la
lamina medial de la pterigoides por otra.

La pared inferior o piso nasal tiene el aspecto de un canal alargado en sentido
anteroposterior.”

Las paredes de las cavidades nasales estan revestidas por una mucosa muy
adherente. La region del vestibulo nasal esta recubierta por epitelio escamoso
estratificado y marca la transicion de la piel de la nariz externa al epitelio respiratorio.
El epitelio de las cavidades nasales se conoce como epitelio respiratorio, y es
pseudoestratificado columnar ciliado, con células caliciformes y con glandulas

serosas y mucosas; esta firmemente unido al pericondrio y al periostio. Normalmente



la superficie del epitelio respiratorio esta recubierta por un moco segregado por sus
células caliciformes y por las glandulas de su lamina propia.

La superficie de los cornetes inferiores esta cubierta por una mucosa gruesa, rica en
glandulas productoras de moco y células ciliadas, asi como en vasos que le dan una
coloracién rojo vino.?

Las arterias de las cavidades nasales son: arterias etmoidales anterior y posterior,
ramas de la arteria oftalmica; la palatina descendente, la esfenopalatina y la palatina
mayor, ramas de la arteria maxilar; y las ramas lateral nasal y del septum nasal,
ramas de la facial,

Las arterias etmoidales llegan a la lamina cribosa por conductos etmoidales, uno
para cada arteria. La etmoidal posterior da algunas ramas a las celdas etmoidales
posteriores. La etmoidal anterior penetra en las cavidades nasales por el agujero
etmoidal anterior y se ramifica en la parte anterior de las cavidades nasales.

La arteria esfenopalatina, rama terminal de la arteria maxilar, atraviesa el agujero
esfenopalatino y se divide, en la parte anterionferior de dicho orificio, en dos ramas,
una medial y otra lateral. La rama medial, o arteria del septum, cruza la bdoveda
nasal en sentido medial, llega al septum, que se aplica a su cara lateral y desciende
oblicuamente en sentido inferior y anterior, penetra en el conducto incisivo y se
anastomosa con la arteria palatina descendente. Eta rama irriga la mucosa del
septum. La rama lateral se distribuye en los cornetes nasales, los meatos medio y
superior y en la mucosa de las celdillas etmoidales y del seno maxilar.

La arteria palatina descendente, rama de la maxilar, desciende por el conducto
palatino mayor; a la altura del cornete inferior, suministra una o dos ramas que
atraviesan la lamina perpendicular del palatino y se distribuyen en el cornete y meato
inferiores.

La arteria palatina mayor, también rama de la maxilar, recorre el conducto palatino
mayor; a la altura del cornete inferior, suministra una o dos ramas que atraviesan la
lamina perpendicular del palatino y se distribuyen en el cornete y meato nasales
inferiores.

Las arterias lateral nasal y del septum nasal, ramas de la facial, irrigan el vértice y
las alas de la nariz.

Del sistema de la cardtida interna, la arteria oftalmica da las arterias etmoidal
anterior y etmoidal posterior. Estas arterias dan sus ramas septales e irrigan la parte

anterosuperior y posterior, respectivamente.



El plexo de Kiesselbach es un rico plexo arterial formado por la anastomosis de las
arterias septal, etmoidales anterior y etmoidal posterior, principalmente; ésta area
corresponde al area de Little.

El sistema venoso esta formado por una vena facial anterior y por la vena
esfenopalatina, que drena al plexo pterigoideo y a las venas etmoidales.

Los linfaticos viertes en los nédulos linfaticos retrofaringeos y en los profundos
superiores. Los de la nariz se dirige hacia los ganglios submandibulares.

Respecto a la inervacién, los nervios olfatorios cubren con sus filetes de origen, la
parte superior de las paredes nasales medial y lateral de las cavidades nasales.

El nervio pterigopalatino, por sus ramos nasales posteriores y superiores,
nasopalatino y palatino mayor, proporciona sensibilidad a la mayor parte de las
cavidades nasales. La parte anterior de las cavidades nasales esta inervada por el
nervio nasal interno.

La inervacion nasal esta dad por componentes sensoriales, parasimpaticos y
simpaticos. El nervio olfatorio (I par craneal), y la primera y segunda divisién del
nervio trigémino (V par craneal) aportan la inervacion sensitiva de la nariz. El
sistema nervioso autbnomo aporta fibras simpaticas y parasimpaticas, las cuales
regulan el grado de tono vascular, congestion turbinal y secrecion nasal. La
localizacion del sistema olfatorio varia entre individuos, y el neuroepitelio puede
reducirse al incrementar la edad. El neruoepitelio olfatorio se situa en el techo de la
boveda nasal, en la lamina cribiforme, en la pared superolateral del septum y en la
superficie media de los cornetes superiores. El neuroepitelio en ésta region (1 a 4
centimetros cuadrados) puede estar compuesto con placas entremezcladas de
epitelio respiratorio. Este epitelio especializado usualmente es mas grueso
(aproximadamente 200 mm) que el epitelio respiratorio (aproximadamente 70 mm), y
aunque este contiene cilios, los cilios carecen de brazos de dineina y de funcion de
abatimiento ciliar. El exceso de particulas sobre el epitelio olfatorio son removidas
por el batimiento ciliar del epitelio respiratorio funcional adyacente. La innervacion
sensorial es responsable de la olfaccidon y el reflejo que produce el estornudo,
constriccion laringea, broncoconstriccion y respuesta cardiovascular. La estimulacion
simpatica y parasimpatica de la mucosa nasal resulta en alteraciones directas del
flujo nasal. La interaccion parasimpatica afecta la mucosa nasal primariamente a
través de la actividad vasodilatadora o secretomotora, mientras que la innervacion

simpatica es primariamente vasoconstrictora, lo cual descongestiona la la nariz. Los
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impulsos aferentes transmitidos por via del nervio trigémino, permiten la evaluacion
del flujo nasal de la sensacion tactil, térmica, y posiblemente quimica.
La porcidn funcional de la nariz esta compuesta por tres areas: el septum, el area de
las valvulas nasales y los cornetes. La valvula nasal interna esta definida como la
unién entre el septum y el borde caudal del cartilago lateral superior. Por lo general
éste angulo es de 10 a 15 grados. De los tres cornetes, los inferiores son los
componentes funcionales mas significativos en la via respiratoria nasal y esto ocurre
en el tercio inferior de las vias aéreas nasales.
El aire que penetra por las narinas, llega al vestibulo de la nariz y de ahi se divide en
dos corrientes de las cuales la mas importante sigue el piso inferior respiratorio hacia
las coanas; la otra corriente asciende y alcanza el piso superior, olfatorio.
Los relieves 0seos y mucosos que aseguran, mas alla del vestibulo, la separacion
de las dos corrientes aéreas, son la eminencia nasal en la pared nasal y el saliente
de la mucosa, o tubérculo del septum, en relacion con el cornete nasal medio. Los
dos pisos, el olfatorio y el respiratorio, aunque comunican en toda su longitud,
difieren por su morfologia, la estructura de su mucosa, su vascularidad y su
innervacion, en relacion con la funciéon que cada uno desempefa. Parece que la
misma forma de piramide nasal se asocia con esta diferencia de actividad. *
Es importante comprender las funciones de la nariz las cuales consisten en:
1. Via aérea: conducciéon del aire del medio ambiente hacia el sistema
respiratorio
2. Filtracién: moco, vibrisas y cilios, y remueve particulas de aire, virales,
bacterianas (usualmente mayores a 30 micrometros)
3. Calefaccion: la mucosa vascular que cubre el cartilago septal y los cornetes
provee un calentamiento radiante del aire inspirado de 21 a 27°C.
4. Humidificacion: la mucosa vascular incrementa la humedad del aire inspirado
a 95% antes de alcanzar la nasofaringe.
5. Quimiosensacion: la sensacion olfatoria detecta irritantes, quimicos y
anormalidades de la temperatura del aire inspirado.
6. Reflejo nasal: la sensacion nasal puede vincularse con los reflejos vasculares
y respiratorio inferior.
7. Enddcrino: deteccion de feromonas, identificacién olfatoria de proteinas que
pueden ser usadas para la produccion de células sucesoras con mas tipos de
HLA heterogéneos.



Los cambios en el flujo sanguineo nasal, la secrecion y la resistencia modulan estas
funciones de la nariz. La resistencia de la via aérea nasales contribuye con el 50%
de la totalidad de la resistencia de la via aérea.

El contorno y la amplitud del septum nasal, tamafio de los cornetes inferiores, el
estado del recubrimiento mucoso, la rigidez del cartilago alar, forma, orientacion,
estabilidad y posicion de las paredes nasales contribuyen a tener una via aérea
nasal efectiva. También esta influenciada por otros factores no anatémico,
incluyendo temperatura ambiental, tabaquismo, medicamentos, estrés, emocion,
trauma, infeccion, alergia, envejecimiento, asé como el ciclo nasal normal. Todos
estos factores se deben tomar en cuenta antes de la intervencién quirurgica para
mejorar el control nasal y maximizar la funcion nasal.

Las variaciones en el volumen de la mucosa nasal producen mayores cambios
luminicos en la relativamente rigida cavidad nasal. El tejido eréctil y los vasos de
captacion del septum, asi como los cornetes inferiores y medios, son en parte,
responsables de las variaciones en el volumen de la mucosa. Los cornetes inferiores
y medios pueden afectar de manera significativa el flujo aéreo nasal, asi como el
recubrimiento mucoso, la vasoconstriccién y vasodilatacion. Los limites anteriores de
los cornetes inferiores contribuyen con el mayor grado de resistencia nasal.

El septum regula el flujo de aire y soporta la mucosa nasal. Estd compuesto por
cartilago anteriormente y hueso posteriormente. Debido a su estructura rigida, el
septum 6seo y cartilaginoso ejercen su efecto funcional constante. EN contraste, el
septum membranoso es un tejido subcutaneo flexible y de pliegues gruesos, que
descansa debajo de borde caudal del cartilago septal. EI septum membranoso
contiene a la crura media de los cartilagos laterales inferiores.

La valvula nasal interna esta formada por el septum nasal y el margen caudal de los
cartilagos laterales superiores. En algunos individuos, el extremo anterior de los
cornetes inferiores también contribuye con el area seccional cruzada de la valvula
nasal interna. La union entre el margen del cartilago lateral superior y el septum
nasal forman el angulo de la valvula nasal. El angulo de los caucasicos es por lo
general de 10 a 20°.

La valvula nasal externa o vestibulo cartilaginoso, es una estructura dinamica
compuesta por la entrada de las fosas nasales y esta limitada lateralmente por las

paredes alares moviles. La distincion anatdmica entre las valvulas nasales interna y



externa son de importancia, ya que el tratamiento de la disfuncion de las dos es
significativamente diferente.

Las leyes fisicas basicas de los fluidos, guian el flujo de aire a través de la nariz. Las
irregularidades en el contorno, los cambios repentinos en la direccion del flujo aéreo
y los segmentos colapsables de las vias aéreas nasales, complican la evaluacion de
cualquier problema en el flujo aéreo.

La diferencia en la presion sobre la resistencia es el flujo. El flujo laminar es lineal,
donde los flujos turbulentos siguen patrones al azar. La turbulencia es importante
para optimizar el contacto con el aire inspirado con la mucosa nasal.

La ley de Ohm dice que los fluidos y los gases se mueven cuando existe un
gradiente de presion. La resistencia reduce el gradiente de presion y disminuye el
flujo. La valvula nasal interna, el segmento mas estrecho de las vias aéreas nasales,
cuenta con el 50% de la resistencia total de las vias aéreas y es un regulador critico
del flujo nasal aéreo. Por otro lado, el principio de Bernoulli menciona que el flujo es
mayor y la presion es menor sobre un area tubular constrefiida o estrecha. La ley de
Poiseuille refiere que el mayor determinante de la resistencia al flujo aéreo es el
radius, el cual afecta el area seccional cruzada de la cupula nasal. El flujo aéreo a
través de la nariz, como el fluido a través de un tubo, incrementa a la cuarta potencia
en la medida que el radius aumenta. Finalmente el efecto Venturi dice que en la
medida que el flujo de aire en la nariz aumenta, se crea succion.

El pasaje de aire estd compuesto por estructuras estaticas y dinamicas. Las
estructuras estaticas incluyen el septum cartilaginoso y 6seo, y los cornetes 0seos.
Los componentes dinamicos pueden aumentar o disminuir la resistencia nasal, y se
encuentra relacionado por variables como el medio ambiente y los factores
fisiologicos. La dinamica interna y externa de las valvulas nasales, asi como el
cambio en el estado del recubrimiento mucoso contribuyen a la resistencia nasal
total. El flujo aéreo es disminuido y disperso por la resistencia nasal e irregularidades
en el control de las paredes laterales nasales y el septum. El tejido eréctil del septum
nasal y los cornetes inferiores (especialmente el extremo anterior) puede modificar la
resistencia nasal. Esto permite a la mucosa nasal funcionar con mayor efectividad.
La ventilacion es un proceso dinamico que, durante la inspiracion, genera una
presidn transmural negativa y que reta la estabilidad de las paredes nasales
laterales moviles de los l6bulos alares. Durante la inspiracion, las fosas nasales se

expanden y la valvula nasal interna se estrecha en la medida que los extremos
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caudales de los cartilagos laterales superiores se aproximan al septum. Durante la
espiracion, la valvula nasal interna se abre y las fosas nasales se contraen. La
respiracion nasal preferencial ocurre debido a que existe una mejoria de la
humidificacion, filtrado y calentamiento del aire inspirado y el patron de respiracion
es suavizado para la resistencia de las vias aéreas nasales para el flujo de aire.
Normalmente la conversion de la respiracion nasal a oral sucede con una ventilacion
de 35 litros por minuto.

La longitud y estabilidad de los cartilagos alares superiores y su relacion con el
septum nasal determina la funcidén de la valvula nasal interna. Los cartilagos rectos
pueden resistir la tendencia a colapsar durante la inspiracién y le da estabilidad a la
valvula nasal interna. Los pacientes con un sindrome de nariz estrecha tienen una
nariz de proyeccion larga con huesos nasales cortos y largos, cartilagos laterales de
soporte pobre y un alto riesgo para el colapso medio e inferior de los cartilagos
laterales superiores. Los dos tercios de la resistencia de las vias aéreas nasales
ocurren en la valvula nasal interna.

Un componente importante de la fisiologia nasal es el ciclo nasal. Es un fendmeno
normal de alternancia ciclica de constriccion y dilatacion de cada una de las fosas
nasales. Aunque el flujo aéreo nasal total y la resistencia permanecen constantes, el
flujo de aire a través de cada una de las fosas nasales sufre cambios reciprocos. La
funcién del ciclo aéreo nasal varia entre los individuos, pero por lo general necesitan
de 4 a 6 horas para completarse. El ciclo nasal puede estar influenciado por el
esfuerzo fisico, estrés y temperatura.*

Los diagndsticos mas comunes de la obstruccion nasal son rinitis alérgica, sinusitis,
desviacion septal, neoplasias, hipertrofia de cornetes, rinitis vasomotora, colapso
valvular, atresia de coanas.

Las anormalidades anatomicas mas comunes que causan obstruccion nasal
incluyen desviacidn septal, hipertrofia de cornetes, perforacion septal y colapso
valvular. Menos comun es la atresia de coanas congénita.

La desviacion septal es la causa mas comun de la obstruccion nasal. Entre los
pacientes con desviacion septal, una historia de trauma nasal o de la linea media
puede indicar el origen de la alteracion. El uso de férceps, o el nacimiento a traves
de un canal pélvico estrecho puede ocasionar una desviacién nasal temprana en el

desarrollo anatémico.
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La hipertrofia de los cornetes nasales puede ser causada por una pérdida de la
resistencia estructural por el septum nasal. La hipertrofia de los cornetes ocurre
como una reaccion al estimulo externo, asi como alérgenos, o en el ciclo nasal
cuando la atrofia se alterna entre el lado derecho e izquierdo de cada fosa. Cunando
el septum esta desviado, la inflamacién de la mucosa en el lado contralateral no
tiene una resistencia adecuada al crecimiento. Resta mucosa puede edematizarse a
diferencia del lado ipsilateral que esta hipotréfico. Muchos pacientes con desviacién
septal tienen historia de sinusitis cronica recurrente. La sinusitis crénica como una
condicién secundaria puede ser causada por afeccion unilateral o bilateral de la via
nasal. La afeccion redice la via aérea nasal a través de una resistencia turbulenta y
puede inducir crecimiento, cambios tréficos de la mucosa o costras de la mucosa
nasal. Los cambios pueden bloquear el ostium de los senos y drenaje adecuado de
los senos en el lado contralateral o ipsilateral. Por esta razén, la septoplastia se
combina con una cirugia endoscopica funcional de los senos paranasales reseccion
submucosa del cornete medio o inferior o rinoplastia.’

Es importante evaluar la historia del paciente con obstruccién nasal, el tiempo de
inicio, la duracion de los sintomas, recursos de los paciente que han realizado para
aliviar los sintomas, si la obstruccion nasal es uni o bilateral, cronologia de la
obstruccion y factores del medio ambiente que contribuyen con dichos sintomas.
Una historia clinica completa también incluye historia de rinorrea y sus
caracteristicas, consistencia, olor y color; historia de epistaxis o restos hematicos en
la secreciones nasales, historia de dolor nasal; historia de sintomas relacionados
con el oido medio, la region periorbitaria; historia de enfermedades de vias
respiratorias superiores o inferiores cronicas, asi como historia de toxicomanias,
etilismo o tabaquismo; uso de medicamentos, especialmente esteroides u otros que
mimeticen o exacerben los sintomas de la obstruccion nasal.®

Las manifestaciones no nasales comunes de la obstruccion nasal son sequedad de
la boca, dolor toracico cronico, dolor frontal u orbitario que sugieren sinusitis aguda o
cronica, estornudos en exceso, halitosis, letargia, dificultad para dormir.

La exploracion va enfocada al tamafo y la forma de la nariz. La presencia de
cualquier deformidad o desviacién que se desplace lateralmente o deprima la linea
media nasal debe ser documentada. Las alteraciones anatomicas congénitas
pueden presentarse como estrechez, debilidad del soporte de los cartilagos laterales

superiores o0 una valvula nasal incompetente. La presencia de una arruga sobre el
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dorso nasal sugiere limpieza frecuente y movimientos por arriba de la nariz en
relacion con rinitis alérgica. La depresidn de la punta de la nariz sugiere insuficiencia
del cartilago alar lateral lo que causa gran depresion por el cierre de la valvula nasal.
La presion o percusion del area de las mejillas justo lateral a la linea media de la
nariz, justo inferior al borde supraorbitario y en la base de los huesos nasales
pueden revelar dolor a la palpacion o dolor relacionado con sinusitis aguda o cronica
de las cavidades maxilar, frontal o etmoidal, respectivamente. La transiluminacién de
los senos no es util.

Debe realizarse rinoscopia anterior con vasoconstrictor, acompafada con un
espéculo nasal. Posterior a la rinoscopia anterior, se debe examinar la nasofaringe y
la region coanal. Durante la rinoscopia anterior se deben documentar las
caracteristicas de la rinorrea, desviacion septal o perforaciones nasales y estado de
la mucosa nasal. Durante la examinacién de la rinoscopia posterior, se debe
documentar la presencia de anormalidades como tejido adenoideo hipertrofico,
lesiones epiteliales anormales, entre otras. En ambas exploraciones, una
endoscopia nasal rigida o flexible puede proveer mejor iluminacidén que permita
identificar condiciones patologicas nasales o del espacio nasofaringeo.

2.5 Manejo de la obstruccion nasal

Las estrategias para el manejo de la obstruccion nasal se basan primariamente en la
historia, en los hallazgos de la examinacion clinica y en los resultados de las
pruebas de laboratorio. Los estudios diagndsticos complementarios como biopsia y
la tomografia axial computada de nariz y senos paranasales en cortes axiales y
coronales, pueden ser usadas para confirmar el diagnostico y ayudar al plan de
tratamiento, asi como la extension de la escision quirurgica. También ayudan a
definir las caracteristicas anatomicas y patologicas de los senos paranasales.

El manejo de la obstruccion nasal puede definirse en dos areas generales:
intervencidn médica e intervencion quirdrgica. EL médico debe considerar el manejo
de la obstruccion nasal como una amplia extension de tratamientos, incluyendo
manejo medico, como descongestivos orales y topicos, antihistaminicos orales,
spray nasal de corticosteroides, antibioticos y unguentos topicos, segun sea el caso.
El manejo quirurgico de la obstruccion nasal usualmente incluye procedimientos del
septum (reseccidbn submucosa o septoplastia); rinoseptumplastia con abordaje
abierto o cerrado; cirugia de los cornetes 0seos; reseccion de la mucosa de los
cornetes o reseccion de tejido neoplasico.’
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El uso de antihistaminicos puede ser empleado cuando se sospecha rinitis alérgica
concomitante. El uso de descongestivos tépicos debe ser evitado porque la
obstruccion nasal anatomica es un problema crénico, y el uso de estos
medicamentos ocasiona el riesgo de desarrollar rinitis medicamentosa.

La septoplastia alivia la obstruccidn nasal por medio de la reseccidn quirurgica del
septum cartilaginoso anterior u 6seo posterior afectado. Cuando se combina con
septoplastia, la rinoplastia sirve como un complemento externo.

Las deformidades de nariz frecuentemente interfieren con la respiracion normal,
debido a que provocan obstruccion nasal, con lo cual se cambia el curso de las
corrientes aéreas, asi como su cantidad y presion. Esto predispone a la aparicion del
sindrome de obstruccion nasal.®

Septoplastia es cualquier procedimiento quirdrgico encaminado a obtener una
obtener una armonia anatomica que permita una mejor funcion nasal; es decir, una
plastia del septum nasal lo cual implica una reparacién de los elementos que
conforman el mismo, a saber, componentes 6éseos, cartilaginosos, mucocutaneos,
pericondrio y periostio.’

El septum los huesos nasales controlan la direccion de la nariz. Existen cuatro tipos
de desviacion septal, tres de los cuales pueden afectar la estructura externa de la
nariz. La desviacion septal localizada no tendra efectos sobre la direccion de la nariz
externa.

|. El tipo mas comun de desviacidn es una inclinacién septal. En esta categoria, el
cartilago cuadrangular y la placa perpendicular estan, por lo general, libres de
cualquier curvatura. Sin embargo, el cartilago es trasladado hacia un lado interno de
la nariz y, externamente, hacia el lado opuesto. Se ha encontrado que la inmensa
mayoria de los pacientes tienen una desviacion interna hacia la izquierda y una
desviacidn externa hacia la derecha. Esta patologia a menudo se acompafia de una
hipertrofia del cornete inferior ipsilateral hacia la desviacion eterna.

Il. La segunda categoria es una desviacion en forma de C. La misma posee dos
subcategorias:

a. En la primera, la desviacidn es anteroposterior, la cual es el segundo tipo
mas comun de desviacion septonasal. Esta deformidad incluye una curva
en el cartilago y, de igual forma, desviacion del vomer.

b. La desviacion en forma de C también puede ser cefalocaudal, la cual

externamente se presentara con una apariencia en forma de C en
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direccidn de la nariz. La deformidad cefalocaudal en forma de C es menos

comun.
lll. El siguiente tipo de desviacion septal es un septum en forma de S, el cual puede
ser anteoposterior o cefalocaudal. Ambas condiciones son raras.

a. La forma en S anteroposterior en la nariz externa como un traslado hacia
un lado
b. La desviacién cefalocaudal en forma de S dara como resultado una

desviacion en forma de S de la nariz externa.
IV. La categoria final es la desviacion localizada. Esto es puramente un problema
funcional y no tiene relevancia en cuanto a la forma de la nariz externa.
Todas estas desviaciones septales a menudo estan asociadas con un aumento de
los cornetes inferiores 0 una combinacion de ambos. El aumento es generalmente
adyacente al lado concavo del septum. Las desviaciones anteroposteriores en
forma de S o C, normalmente son resultado del aumento de los cornetes medios
como de los inferiores. '
Técnica Quirdrgica?
Con el paciente bajo anestesia general, en decubito dorsal, se realiza asepsia y
antisepsia y se colocan campos estériles. Se efectua vasoconstriccion tépica con
lidocaina con epinefrina al 2%, con el mismo anestésico se infiltra alrededor del
I6bulo, entre la crura media para controlar el sangrado y permitir elevar el
mucopericondrio. Se tracciona suavemente la columella hacia la izquierda del borde
caudal del septum, permitiendo mejor definicién del borde caudal del mismo en el
lado derecho. Dos a 4 mm por detras de éste borde se realiza una incision en la piel
(no en la mucosa) en dos movimientos, protegiendo el ala de la nariz con un
retractor.
Se diseca el mucopericondrio del borde caudal del septum hacia abajo con ayuda de
un cuchillo de Cottle o un disector de Freer, manteniéndolo en sentido perpendicular
al septum. Es de gran ayuda mantener el cartilago estable por medio de un gancho
pasado a través del cartilago y la mucosa del lado derecho. No se debe continuar la
elevacion de la mucosa hasta que se vea bien el color azul del cartilago con su
textura lisa y lustrosa.
Tan pronto como se alcance el septum &seo, se debe emplear un elevador mas
agudo. Cuando se alcanza el area posterior, la mucosa es separada por el elevador
de atras hacia delante y se continla hasta que se sienta la separacion total sin
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dificultad. Asi se forma un tunel anterior izquierdo. La elevacion de la mucosa del
lado derecho, se inicia igual que la del lado izquierdo. Se continua la separacion de
la mucosa colocando las dos hojas del rinoscopio entre el cartilago y la mucosa del
lado derecho por la narina derecha. Se colocan unas pequefas tijeras de Knapp
curvas en la porcion posterior de la incision original y con pequefios movimientos se
separa el septum membranoso de forma delicada, se continua con la separacion por
debajo de los musculos del labio y por arriba de la mucosa vestibular oral. Se
continua con la diseccion hasta la mitad del labio superior con movimientos
similares; se dirige lateralmente la tijera a la izquierda del vestibulo oral; se regresa a
la linea media continuando hacia la regidén derecha del vestibulo oral. Con la ayuda
de un rinoscopio angosto de dos pulgadas, se introduce en el espacio de la linea
media y se abren sus hojas aproximadamente a 3 a 4 mm.

Las fibras que envuelven la espina maxilar y la apofisis alveolar estan conectadas a
las fibras submucosas de los colgajos mucosos septales y deben ser separados a
cada lado de la linea media. Con unas tijeras pequefas se despegan los tejidos
blandos y la fascia de la espina disecandolos del hueso con un elevador de
Mackenty. El corte en la linea media de estas fibras se extiende hacia la terminacion
caudal del cartilago paraseptal. Se expone el piso y la cresta piriforme derecha con
la ayuda de un elevador de Mackenty; se siente la porcion medial del piso de la
cresta de la apertura piriforme y se expone para abordar el espacio intraseptal
derecho submucosamente con la ayuda de un elevador largo y filoso introduciéndolo
en la union del piso y el hueso premaxilar.

Mientras el procedimiento es observado en la narina derecha, se continua la
diseccidn hacia atras elevando cuidadosamente la mucosa para no lacerarla. La
separacion de la mucosa en el lado derecho se extiende lo mas posible hacia el
septum 6seo y queda formado otro tunel: el inferior derecho. Se expone la cresta
piriforme izquierda y la esquina izquierda premaxilar, abordandolos con un elevador
pequefio y filoso para crear el tunel inferior izquierdo, como se hizo con el lado
derecho, y para conectarlo con el tunel anterior izquierdo previamente preparado.
Estos dos tuneles usualmente pueden ser unidos con facilidad en las dos terceras
partes posteriores de su extension, pero en la parte anterior existe un tejido denso
que los une mas resistente a métodos simples de diseccion.

Hasta este momento existe una separacidn mas o menos extensa de la mucosa

septal de la mayor parte del lado izquierdo, mientras que en el lado derecho hemos
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intentado preservar cuidadosamente la unién de todo el cartilago al colgajo
submucoso derecho. En este punto es recomendable mover el cartilago septal en su
base Osea. Fragmentando el tejido fibroso de la linea media de las alas
premaxilares, se puede dislocar en forma suave el borde caudal del septum hacia la
derecha. EL cartilago puede ser cortado desde el externo posterior de su base osea
hasta su union con la lamina perpendicular del etmoides. Con esto se obtiene un
cartilago septal movilizado que ha quedado unido al colgajo mucoso derecho y una
separacion completa de la mucosa del lado derecho de las crestas maxilar y
premaxila. La base de estas crestas puede removerse con un cincel de 4 mm del
piso de la nariz. Los huesos premaxilares pueden encontrarse dislocados o sus alas
pueden estar sumamente salientes, a veces hasta un centimetro, siendo
susceptibles de modificarse con la ayuda de un elevador septal filoso, incidiendo
perpendicularmente enfrente de la union del cartilago con el hueso. Esto separa el
cartilago septal de sus continuidades Oseas, mientras que lo deja unido en su
totalidad al colgajo mucoso derecho. De esta manera se provee un acceso
intraseptal a las uniones de los huesos nasales entre si y al septum 6seo. Por medio
de ésta via, los huesos nasales pueden ser separados (osteotomia paramedia) en
toda su extension o parcialmente sin dafio a la mucosa nasal. En este momento se
tiene un septum con la diseccion de los tuneles izquierdos y el tunel inferior derecho.
Cuando existe patologia del cartilago cuadrangular en sus porciones anteriores,
debe disecarse el tunel anterior derecho de igual forma que el anterior izquierdo, con
lo cual todo el septum quedara desprovisto de su envoltura mucopericondrica y
mucoperiéstica en ambos lados. A partir de este punto pueden realizarse
modificaciones del cartilago septal.

Las correcciones posteriores de los elementos del septum se reserva hasta después
de la movilizacidn de la piramide nasal externa, después de lo cual las deformidades
septales frecuentemente se modifican y por lo tanto se puede realizar un diagnéstico
nuevo de las anormalidades anatémicas vy fisioldégicas del septum en su nueva
situacion.

Se coloca el taponamiento nasal y se procede a recolocar en el espacio intraseptal
creado por la diseccion antes descrita, los fragmentos septales que antes hayan sido
resecados provisionalmente, pero habiéndolos enderezado por medio de cortes o
aplanados. Se sutura la incision de hemitransficcion y se coloca revestimiento

externo. La maniobra de recolocacién de los fragmentos intraseptales, cuando se ha
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practicado una cirugia integral combinada del septum y la piramide, se sugiere que
lleve a cabo como ultimo paso del procedimiento para garantizar la estabilidad y la
inmovilidad de dichos fragmentos.

Cottle propuso la siguiente sistematizacion numérica de los tuneles
submucopericondricos que pueden practicarse en el septum: tunel 1 anterior
izquierdo; tunel 2 inferior derecho; tunel 3 inferior izquierdo; tunel 4 anterior derecho.
Con | elaboracién de los tuneles 1, 2 y 3 se hacen accesibles muchas de las
desviaciones septales, que en su mayoria estadisticamente se han sefialado como
crestas izquierdas posteriores; con ello es posible dejar adosada la capa
mucopericondrica del lado derecho a la mayor extension del cartilago, con lo cual se
supone se garantiza la vitalidad del mismo. Sin embargo, el cirujano es capaz de
decidir qué tuneles habra de realizar y la extension de los mismos dependiendo de la
patologia estructural y de su extension, asi como de sus habilidades. Res posible la
reconstruccion total del un esqueleto septal con la elaboracion de un tunel 4 o un
tunel 2 o la combinacién de un tunel 1 con un tanel 3 o de un tunel 2 con un tunel 4,
pero no se debe temer por la vitalidad del septum en caso de haber realizado los 4.
Actualmente el ingreso a los tuneles inferiores se practica directamente detras de la
cresta de la apertura piriforme y ello caida un beneficio en tiempo quirirgico ademas
de una menor lesion de las fibras preespinales, ya que es de gran utilidad avanzar y
anclar el cartilago cuadrangular por medio de la elaboracion de un punto no
absorbible con lo cual se asegura la estabilidad del dorso cartilaginoso y se evita el
ensanchamiento de la base. Por otro lado, se evita la lesion del nervio palatino
anterior, ya que su lesion provoca hipostesias de los incisivos anteriores en el 90%
de los casos.

La septoplastia endoscopica es una técnica minimamente invasiva que permite la
correccion de deformidades septales, excelente visualizacion con minimo trauma. La
principal ventaja de esta técnica es la habilidad para reducir la morbilidad y la
inflamacion de las desviaciones septales aisladas debido a una limitada diseccion al
area de la desviacion. Esta habilidad reduce marcadamente la extension de la
diseccion de mucopericondrio particularmente en pacientes a quienes se les realizd
previamente reseccion de cartilago septal. Otras ventajas incluyen mejor
visualizacion, particularmente en desviaciones septales posteriores.

La calidad de vida ha sido definida como un valor subjetivo que tiene cada persona
sobre la calidad de vida. La calidad de vida relacionada con la saludo (HRQOOL) se
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ha descrito por Shipper et al., como los efectos funcionales de una enfermedad y sus
consecuencias sobre el paciente, asi como la percepcion del paciente."

La calidad de vida es un area relativamente nueva de investigacion. Sin embargo, el
uso de su medicion en la evaluacion de intervenciones terapéuticas parece estarse
incrementando.'?

Existen 2 tipos de instrumentos que son utilizados para evaluar la calidad de vida en
la salud: genéricos y de enfermedad especificos. Los instrumentos genéricos son
una medida general del estado de salid que puede ser utilizado para evaluar
diferentes estados de la enfermedad, intervenciones de tratamientos y poblaciones.
Ejemplo de estos incluyen el Sickness Impar Profile (SIP) y el instrumento mas
utilizado en los estudios de rinitis alérgica, el Medical Outcome Study 36-item Short
Form Health Survey (SF-36), que es un cuestionario psicométrico de 39 preguntas
en 9 dominios (funcion fisica, papel de las limitaciones en los problemas fisicos,
malestar general, vitalidad, funcion social, papel de las limitaciones en los problemas
emocionales, salud mental y transicién en la salud).™

Entre los instrumentos de enfermedad especificos podemos mencionar también el
Rhinoconjuntivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ), que mide los efectos de los
sintomas de la rinoconjuntivitis en 7 dominios relacionados con la enfermedad
(problemas practicos, sintomas nasales, suefio, sintomas no relacionados con la
fiebre, limitaciones de la actividad y funcién emocional).™

La edad se ha relacionado con un factor importante en la calidad de vida de los
pacientes, principalmente en aquellos que requieren concentracibn como los
escolares y los adolescentes.™

Tedricamente las evaluaciones en la calidad de vida proveen comparaciones
racionales sobre las alternativas de tratamiento, e indican la relacion costo-beneficio
sobre las opciones de tratamiento. Sin embargo, las condiciones sociales y las
financieras de los pacientes pueden influenciar el resultado de estas pruebas.®

De acuerdo a lo anterior, los pacientes pueden responder los cuestionarios en su
casa, reducir el tiempo de consulta y permitir que el médico se enfoque en areas de
interés para el paciente. Estos cuestionarios pueden revelar problemas que no son
explicados voluntariamente por los pacientes. Las preguntas y las respuestas en las
multiples visitas pueden indicar la efectividad de los tratamientos y documentar los
beneficios visibles."®
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La evaluacion de la calidad de vida puede ser el resultado de un analisis
multidisciplinario con médicos epidemidlogos, bioestadistas, farmacdlogos,
enfermeras y asociaciones de pacientes, que brinden su experiencia sobre la
enfermedad y traten puntos para cada tratamiento.®

Estudios sobre los resultados después de la septoplastia no son nuevos. Muchos
autores han reportado que los pacientes han tenido buenos resultados después de
la septoplastia nasal. Sin embargo, muchos estudios han sido retrospectivos.

De los estudios prospectivos en septoplastia, muchos usaron cuestionarios que no
validaron la obstruccion nasal, los hallazgos del examen fisico y/o medidas objetivas
como la rinomanometria. Los hallazgos en la examinacion fisica son subjetivos y
vulnerables de cada juicio. Los estudios prospectivos han reportado altos niveles de
satisfaccion después de la septoplastia. Los estudios prospectivos sobre resultados
basados en los pacientes usados instrumentos no validos, también identificaron
mejoria después de la septoplastia.’’

Damm M vy cols., realizaron un estudio prospectivo para evaluar la influencia de la
septoplastia con turbinectomia parcial inferior en el umbral y supraumbral de
olfaccion aguda. Se estudiaron 30 pacientes donde la olfaccién fue determinada por
el olfateo para evaluar el umbral del olor. El flujo aéreo nasal fue medido por
rinomanometria anterior. Después de la cirugia, el 87% de los paciente tuvieron un
incremento en el flujo nasal, 80% tuvieron mejoria en la funcion olfatoria en términos
de identificacion del olor, y en el 70% la discriminacion del olor se encontré mejor. La
cirugia incremento el indice de flujo nasal en el 93% y la funcién olfatoria en un 77%.
De manera similar, el flujo nasal bilateral inspiratorio se incrementd, y la funcidn
olfatoria mejor6 después del procedimiento. El estudio sugiere que la septoplastia en
combinacion con la turbinoplastia inferior ha tenido un efecto benéfico en la olfaccion
y la anosmia es una complicacién extremadamente rara.’

Algunos estudios sobre calidad de vida en pacientes con deformidad septal, han
concluido que la septoplastia como tratamiento ha mejorado significativamente la
calidad de vida de la enfermedad, alta satisfaccion de los pacientes, disminucion en
el uso de medicamentos, Los pacientes con sintomas importantes de obstruccién
nasal tuvieron una gran mejoria después de la cirugia.™

Un estudio prospectivo sobre el resultado de la cirugia septal realizado por
Arunchalam y cols., concluy6é que el sintoma mas comun fue la obstruccion nasal,

encontraron pobre relacion entre la severidad de la desviacion septal y la mejoria
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subjetiva de los pacientes en cuanto a la obstruccion nasal. No encontraron
correlacion entre la mejoria postoperatoria en la obstruccion nasal y la cirugia
concomitante de los cornetes en un periodo de seis meses, lo cual contrasta con

otros hallazgos.
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JUSTIFICACION

Se lleva a cabo este estudio debido a que no existen estadisticas dentro de nuestro
hospital que evaluen los resultados de la septoplastia en relacion a su calidad de
vida pre y postoperatoria. Esto es necesario ya que se logran identificar debilidades
y fortalezas de quienes realizan dicho procedimiento y permite tomar medidas

necesarias para mejorar los resultados.
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HIPOTESIS

Hi: La septoplastia es un procedimiento que coadyuva a mejorar la calidad de vida

de los pacientes con desviaciones septales
Ho: La septolpastia no es un procedimiento que coadyuva a mejorar la calidad de

vida de los pacientes con desviaciones septales
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OBJETIVO
Evaluar la calidad de vida en pacientes con desviaciones septales postoperados de

septoplastia en el Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y Cuello del
Hospital General de México, O.D.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio prospectivo, descriptivo y observacional.

Se realizoé en el Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital General de México, O.D. de julio de 2011 a marzo de 2012. Se incluyeron
pacientes con desviaciones septales exclusivamente seleccionados de forma
aleatoria.

Criterios de inclusion

Mayores de 18 afios

Historia de obstruccién nasal de mas de 1 afio de evolucion

Identificacion de desviacion septal obstructiva durante la exploracion fisica
Confirmacion de la desviacion septal mediante tomografia de nariz y senos
paranasales simple

Aceptacion de participar en el estudio

Criterios de exclusion

Menores de 18 afios

Diagnéstico de rinitis alérgica, rinitis vasomotora, hipertrofia de cornetes, neoplasias
nasales, poliposis nasal, perforacion septal, cirugia nasal previa, deformidades
craneofaciales, hipertrofia adenoidea, colapso valvular, granulomatosis de Wegener,
sarcoidosis, asma, embarazo, hipertrofia amigdalina y/o adenoidea.

Se seleccionaron 50 pacientes al asar y se distribuyeron en dos grupos igualmente
al asar. 50 serian sometidos a septoplastia y 10 serian sometidos a tratamiento
meédico.

La septoplastia fue definida como cualquier procedimiento quirurgico en el septum
para lograr su alineacion.

El tratamiento médico estuvo basado principalmente en lavados nasales con
solucion fisiologica local y esteroide local.

Los resultados fueron evaluados mediante la Evaluacion de Sintomas de
Obstruccion Nasal (NOSE) (Tabla 1). En esta escala se evaluan 5 rubros de la
obstruccion nasal. Cada uno de ellos debe tener un puntaje de 0 a 4. Estos puntajes
se suman y se multiplican por 5 para tener una escala de 0 a 100. El cuestionario se
aplicé a cada uno de los pacientes previo al tratamiento y 2 meses posteriores al
tratamiento. Todos los pacientes firmaron consentimiento informado

Para la evaluacion de los resultados se utilizé la prueba exacta de Fisher.
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Tabla 1. Escala NOSE

Sin Problema

Muy Leve

Moderado

Muy Fuerte

Severo

Congestion
Nasal

0

1

2

3

Obstruccion
Nasal

0

1

2

3

Dificultad
para respirar
através de la
nariz

Dificultad
para dormir

Dificultad
para llevar el
aire a través
de la nariz
durante el
ejercicio
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 60 pacientes que fueron divididos al asar en dos grupos. El
grupo 1 estuvo conformado por 50 pacientes que fueron sometidos a tratamiento
quirurgico. El grupo 2, conformado por 10 pacientes, se sometido a tratamiento
meédico.

Del grupo 1, 23 fueron hombres (46%) y 27 mujeres (54%) con un promedio de edad
de 34 anos; del grupo 2 40% fueron hombres y 60% mujeres, con una edad
promedio de 36 afios. (Grafica 1)

Si comparamos los resultados pre y post tratamiento entre el grupo 1 y el grupo 2
tenemos que en el grupo 1, la puntuacion promedio fue de 66.6 antes del tratamiento
y de 3.1 después del tratamiento. (Tabla 2) En el grupo dos, la puntuacion promedio
antes del tratamiento fue de 66.4 y de 62, con una diferencia estadisticamente
significativa de 56 (p<0.031) y 4 (p=0.76) puntos, respectivamente. (Grafica 2)

Grafica 1
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Grafica 2
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Tabla 2

B Antes

Después

Grupo 1 Grupo 2
Grupo Antes Después |Diferencia |p
Grupo 1 66.6 3.1 63.5 <0.031
Grupo 1 66.4 62 4.4 0.76
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados presentados, existe una diferencia estadisticamente
significativa de los resultados obtenidos en el grupo 1. No existe una diferencia
importante en relacidn a los resultados obtenidos y los grupos de edad de los
pacientes. Igualmente, el sexo no es un factor que alteren los resultados del
procedimiento quirurgico.

Debido a que la nariz es un 6rgano complejo desde el punto de vista fisioldgico y
anatomico, es dificil hacer la seleccion de pacientes con una patologia
exclusivamente estructural del septum nasal. La gran mayoria de los pacientes que
se evaluan en nuestro servicio, tienen concomitancias con enfermedades
inflamatorias de tipo alérgico y no alérgico por lo que, en muchas ocasiones, el
tratamiento quirdrgico no es la unica medida que se debe implementar en estos
pacientes. Sin embargo, podemos concluir que las alteraciones estructurales del
septum nasal juegan un papel de suma importancia en relacién a los sintomas
obstructivos y que afectan de forma importante la calidad de vida de estos pacientes.
Esto tiene sustento ademas porque, aquellos pacientes que recibieron tratamiento
farmacoldgico encaminado a disminuir la cantidad de secreciones nasales asi como
el volumen del tercer espacio de la mucosa nasal, no fue suficiente para aliviar los
sintomas obstructivos.

Cabe mencionar que los pacientes del grupo 2, fueron sometidos a septoplastia al

término de éste estudio, por lo cual los resultados no se muestran aqui.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que la septoplastia es un procedimiento efectivo para mejorar la
calidad de vida de los pacientes con diagndstico de desviacion septal. Que el
tratamiento farmacologico no es suficiente para reducir la intensidad de los sintomas
obstructivos nasales y que, por lo tanto no tienen impacto en la calidad de vida de
los pacientes. Sugerimos ampliamente el procedimiento quirdrgico una vez que
hayan sido seleccionados los pacientes de una forma adecuada después de un
estudio riguroso del paciente, descartando otras patologias que pudieran condicionar

obstrucciéon nasal.
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