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RESUMEN:

Obstruccion nasal es un sintoma muy comun en consulta diaria
otorrinolaringolégica. La desviacion septal es una de las causas mas comunes, de
este sintoma, tanto en su porcién cartilaginosa como 6sea. La desviacion del
tabique nasal la encontramos en el 20% de la poblacién y de estos el 25%
presentara sintomatologia obstructiva. La correccion quirurgica de este

padecimiento es la septoplastia.

Se realiza este estudio debido a que no se tiene un método que nos evalué la
mejoria en la calidad de vida percibida por el paciente, por lo que se propone con
este estudio la evaluacion pre y postoperatoria de los pacientes en una esfera
integral.Se eligieron 30 pacientes de forma aleatoria con diagndstico de desvaicién
septal programados para septoplastia, a los cuales se les aplico el cuestionario
SF36 previo a septoplastia y posteriormente a las 5 semanas de posoperados. El
resultado de fue evaluado encontrando mejoria significativa en los diferentes 8
rubros evaluados en este cuestionario, entre ellos el rubro funcion fisica con valor
de p <0.0001 en la comparacion del cuestionario pre y postquirurgico. Por lo cual
se concluyé una mejoria significativa en la calidad de vida tras realizar una

septoplastia para correccion de la desviacion septal.

Palabras clave: Desviacion septal, obstruccion nasal, septoplastia, SF-36 (Medical

Outcome Study 36-item Short Form Health Survey), calidad de vida.
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1. Introduccion.

La sensacién de obstruccion nasal es uno de los sintomas mas comunes de
consulta en la practica otorrinolaringologica. Puede deberse a multiples etiologias,
que ocupan un amplio espectro de patologias desde inflamatorias, mecanicas,
hiperreactivas, tumorales benignas y malignas, infecciosas, complicaciones

postquirurgicas, etcétera.

Dentro de las causas mecanicas se pueden exponer las siguientes patologias:
desviacion septal, sinequias, insuficiencia valvular, concha bullosa, hipertrofia de
cornetes; por mencionar las causas mas comunes. La desviacion del tabique nasal
es una de las causas mas comunes de obstruccién nasal. (1) en cuanto a la causa
de la desviacion septal el factor traumatico juega un papel importante en la
génesis de esta deformidad. Si la desviacion bloquea zonas de drenaje puede

generar procesos agregados que incrementara la gama de sintomas presentados.

El estudio de estas patologias se ha tornado minucioso, mejorando el
entendimiento de la anatomia vy fisiologia nasal, desarrollando técnicas para el
correcto diagnostico, alternativas de manejo medico y diferentes métodos para la
correccion y perfeccion de la funcion nasal; asi mismo la evolucion de técnicas
quirurgicas poco invasivas donde se busca preservar las diversas estructuras
nasales, minimizando las posibles complicaciones tanto por la misma patologia

como por los procedimientos realizados.

Las complicaciones son excepcionales, dentro de las complicaciones se pueden
resumir, perforaciones septales, sinusitis, sangrado nasal, sepsis y complicaciones

propias aledafias al proceso anestésico.



2. ANTECEDENTES.

2.1 Historia.

A través de los siglos, se han encontrado antecedentes de procedimientos nasales
desde el papiro de Erbs, donde se proporciona pruebas de que los egipcios
practicaban procedimientos desde 3500 afios A.C. en 1882 se tienen registros de
que Ingals inicio la cirugia septal moderna recortando fragmento triangular de

cartilago.1886 Kreig removia la mayor parte del cartilago septal incluso vomer.

Asch en 1889 describe incisiones transfictivas cruzadas, debido a que sostenia
que si los segmentos eran rotos, no podia haber desviaciones debido a que la

elasticidad del cartilago era destruida.

En el periodo de 1902 a 1905 se realiza un gran avance con la reseccion
submucosa primero por Freer y posteriormente por Killian, de las cuales se
derivan los procedimientos usados actualmente. Asi mismo Killian sugeria
respetar los margenes, un centimetro debajo del dorso, para evitar la caida de la
boveda y conservacion del borde caudal del septum para prevenir la retraccion de

la columnella.

El broncoscopista Chevalier Jackson en 1903 afirma que “el septum no es el
unica parte de la camara nasal que se puede operar”, asi mismo los fracasos que
observo durante sus procedimientos eran debidos a la hipertrofia de cornete, por

lo cual posteriormente sugiere remover el cornete inferior del lado afectado.

Metzenbaum en 1929 observa que la técnica de Freer y Killian no mejoraba las
desviaciones anteriores, por lo cual sugiere liberar el extremo dislocado del
cartilago, técnica conocida como “operacion de la puerta oscilante”. Ocho afios

mas tarde Peer mejora la técnica, describiendo la reseccion completa del extremo



caudal dislocado del septum y la colocacion de un injerto en la columnella para

sostén de la punta.

Durante los ultimos afos del siglo XIX y el siglo XX se desarrolla los conceptos de
la rinologia moderna, asi en 1931 Joseph conocido como el padre de la
rinoplastia, usa la via intranasal; fuertemente cuestionado debido a que se tienen

registros sobre Roe (1887) inicia este método.

Aproximadamente por el afio 1946 se introduce la técnica de Galloway, disefiada

para la correccidon de deformidades septales anteriores.

En 1946 Cottle y Loring introducen la hemistrasficcion como via de acceso para la
reparacion de desviaciones septales amplias, doce afos mas tarde se describe
este abordaje no solo para las desviaciones septales caudales, sino como una via
de acceso para la combinacion con la correccion de la piramide. Durante los
siguientes anos avances sobre las técnicas para la correccion estética nasal
fueron mejoradas, con grandes como Tardy, que aportaban no solo cuestiones

técnicas de la cirugia, si no el estudio previo para la correccion quirurgica. (3, 4)

Laza y Stammberge1991en describen la aplicacion de la endoscopia para la
correccion de las deformidades septales, como una técnica minimamente invasiva

que se limita a la diseccidn de un colgajo septal para su reseccion. (5)

2.2 Embriologia nasal

El desarrollo nasal comienza durante la 4SDG. Células de la cresta neural forman
las placodas nasales. En la cara fetal, las células adyacentes proliferan y dan lugar
a los procesos mediales y nasales laterales. El frontal y los procesos maxilares se
fusionan con los laterales para dar origen a los dos tercios del labio superior, los

rebordes alveolares superiores y los palatinos. Los procesos nasales mediales se



unen a los procesos maxilares para formar el surco nasolabial y columella,
también se fusionan con la prominencia frontal para formar el proceso frontonasal,
que finalmente abarca los huesos nasales, los huesos frontales, la nariz
cartilaginosa, los huesos etmoidales, los incisivos centrales y el paladar duro. Con
el crecimiento de los procesos nasales mediales y laterales se forman las dos
fosas nasales que se invaginan hasta que sdélo la membrana nasobucal
permanece. Esta membrana se rompe finalmente por la 10SDG, permitiendo de

este modo la comunicacion entre la nariz y la nasofaringe. (6)

El tabique nasal se desarrolla como un crecimiento hacia abajo de los procesos
nasales mediales fusionados con el proceso nasofrontal. El tabique nasal y los
procesos palatinos comienzan a fusionarse anteriormente durante la 9SDG vy la

fusiéon se ha completado 12SDG.

Durante el periodo embrionario final, el epitelio invagina en cada lado del tabique
nasal, formando asi diverticulos que se conocen como los &rganos
vomeronasales. Un cartilago vomeronasal se desarrolla ventral a cada diverticulo.
Poco antes del nacimiento, los érganos vomeronasal empiezan a retroceder y por

lo general desaparecen por completo.

La lamina perpendicular del etmoides y los huesos nasales no osifican
completamente hasta la pubertad. La lesidon de la nariz en el nifio o adolescente
puede dar lugar a un tabique desviado éseo posterior o incluso la formacién de un

espoldn.

Los cornetes se desarrollan a partir de un centro de osificacion del cartilago

durante el quinto mes intrauterina. (7)
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2.3 Anatomia nasal

La anatomia nasal se encuentra dividida en dos regiones anatomica y
fisiolégicamente diferenciadas, la anatomia externa y la interna, posteriormente
dentro de cada categoria se subdivide para comprender mejor la anatomia de la
nariz.

Por orientacién anatdémica, los términos anterior, posterior, superior e inferior se
complementan con los términos ventrales, caudales, dorsales, cefalicos y
caudales respectivamente.

La nariz es una estructura triangular que presenta dos caras, derecha e izquierda,
un dorso y un borde anterior, un vértice superior, una base inferior y dos surcos
denominados nasogenianos que limitan lateralmente del resto de la cara. La piel
de la piramide es especialmente fina en su linea media y en huesos propios pero
en el I6bulo es bastante gruesa y rica en glandulas sebaceas. Su estructura de

sostén esta compuesta por elementos éseos, cartilaginosos y fibrosos.

La estructura 6sea esta formada por los huesos propios, huesos pares que se
articulan con su homoénimo y ambos se encuentran entre el frontal y la apdfisis
ascendente del maxilar, estos se articulan en su borde superior con el borde
anterior de la porcidon nasal del frontal y forman el dorso nasal. Contribuyendo a
delimitar su borde inferior la apertura piriforme la cual se va formar a partir del
borde superior de la premaxila; la espina nasal es una prominencia 6sea en la
linea media situada en la base de la apertura piriforme y va a formar un apoyo

importante para el tabique nasal cartilaginoso.

La porcidén cartilaginoso esta integrada por tres grupos: los cartilagos laterales
superior e inferior y el tabique cartilaginoso. Los cartilagos laterales superiores en
par constituyen la mayoria del tercio medio nasal y junto con el cartilago septal
forman el dorso cartilaginoso. El cartilago lateral superior es un cartilago

cuadrangular el cual se inserta en el borde inferior de los huesos nasales,

11



rebasandolo aproximadamente 6mm por debajo lo cual hace de esta union
osteocondral una unién muy fuerte, en su porcion medial se une al cartilago
cuadrangular, esta zona en su porcion mas caudal forma un angulo denominado
angulo valvular nasal de Mink, el cual mide 10-15°. El punto de confluencia de la
region medial de los cartilagos laterales superiores con los huesos nasales, lamina
perpendicular del etmoides y el cartilago septal se conoce como punto K o

Keystone, zona de enorme estabilidad y solidez. (8, 9)

El cartilago lateral inferior o alar es una estructura en forma de herradura y va a
conformar el I6bulo o punta nasal. Podemos distinguir en él tres porciones, la crura
lateral, intermedia y medial. (10,11) Se conoce como punto de definicion de la
punta o dome de la punta nasal a la porcién cefalica y mas medial de la crura

lateral.

La piel sobre la nariz externa es continua con un revestimiento que se continua
con la mucosa nasal denominado vestibulo. Tiene una forma trapezoidal con una
puerta de entrada que es la ventana nasal y un limite posterior que es la valvula
nasal. En su margen anterior se encuentran las vibrisas que solo existen en su
region cutanea y mas inferior. En su porcién interna o posterior se encuentran dos
recesos: el cul-de-sac de Cottle por encima y lateral a la valvula nasal y el
ventriculo nasal por encima y medial a la narina que van a ejercer resistencia
inspiratoria y espiratoria. EI SMAS nasal se continia con el de toda la cara
controlando el movimiento e integridad nasal. Los musculos se dividen en cuatro
grupos y se incluyen los ascensores (musculos que acortan la nariz y las fosas
nasales se dilatan), los depresores (musculos que alargan la nariz y las fosas
nasales se dilatan), el dilatador y los compresores (musculos que alargan la nariz
y estrechan los orificios nasales). Los ascensores son el procerus, el elevador
comun del labio superior y del ala de la nariz, musculo nasal. Los depresores:
dilatador nasal y el depresor septal. EI musculo dilatador menor de menor
importancia, los compresores son la porcion transversal del nasal y el compresor

menor del ala.
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La inervacion esta dada por el nervio facial VII que inerva los musculos, mientras
que el nervio trigémino (V) por sus ramas oftalmica (V1) y maxilar (V2), inerva piel
y mucosas. La region del dorso nasal esta inervada por el nervio infratroclear
(nasal externo) y la porcion inferior por el nervio etmoidal anterior (nasal interno),
el nervio infraorbitarioperfora el orbicular de los labios y se distribuye por el ala
nasal y vestibulo. La vascularidad depende de la arteria oftalmica que precede de
la carétida interna y de la facial que proviene de la carétida externa; la nasal dorsal
se anastomosa con la contralateral en la raiz de la piramide nasal, en su trayecto
descendente se anastomosa con la nasal lateral, a su vez esta se anastomosa con
las arterias labiales superiores e infraorbitarias. ElI drenaje venoso siguen un
trayecto independiente para drenar a la vena facial. El drenaje linfatico va a los

faciales que drenan a los ganglios submandibulares.

La porcién interna de la nariz es un sistema complejo, se divide en dos fosas
nasales, divido por el tabique nasal, se compone de areas d6seas y cartilaginosas.
El septum nasal esta compuesto de cartilago y hueso, cubiertos
predominantemente por mucosa respiratoria. Desde el punto de vista descriptivo el
septum nasal esta formado por 13 estructuras: 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 Oseas 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.
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El cartilago cuadrangular tiene cuatro bordes: dorsal, ventral, caudal y cefalico. La
porcion 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 insintda en la cara posterior
de la columella, entre las dos cruras mediales de los cartilagos alares. En esta
arrea se encuentra una zona de engrosamiento denominado proceso anterolateral
de Zuckerkandl. 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 7 mm.

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 anatdmicamente 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 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 cribiforme y que
normalmente constituye un componente extenso del septum nasal. Sin embargo,
su contribucién al apoyo nasal es minima. EI 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. (Figura |)
La pared lateral nasal es la parte mas complicada de todas las porciones nasales,

esta compuesto por el hueso maxilar, el unguis, porciones del hueso etmoidal y los

cornetes nasales inferiores y medios. Por la insercion de los cornetes se le ha
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dado la division de preturbinal, turbiunal y retroturbinal que esta en relacion con las
areas de Cottle. Los cornetes inferior medio y superior estan presentes en todos
los pacientes y, en ocasiones existe un cuarto cornete supremo o de Santorini
(95%), 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 (6.7%). (12) El cornete inferior es un hueso
independiente. El cornete inferior es el mas inferior, el mas largo y el mas grande,
su hueso de articula con el maxilar y el hueso palatino. 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, concava,
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: la apdfisis unciforme la cual puede
presentar multiples inserciones en su porcion superior y determinara el sitio de
drenaje del seno frontal, existen 6 tipos siendo la as comun la insercion a la lamina

papiracea en un 52% (13); el orificio del seno maxilar, dividido por la apdfisis
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unciforme; la bulla etmoidal, separada de la apdfisis unciforme por una porcién
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 porcion
correspondiente al borde adherente del cornete medio. Recientemente se ha
descrito una clasificacién para la bulla etmoidal que la subdivide en sus orificios de
drenaje, en 3 tipos, el mas comun el drenaje hacia el hiato semilunar 97.2% (14)
Una trabécula 6Osea, 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 son 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 orientacidén: un segmento anterior, frontonasal, oblicuo
superior y posteriormente, formado por los huesos nasales y por la espina nasal
del frontal; un segmento etmoidal, horizontal, formado por la lamina cribosa del
etmoides y por la porcion etmoidal del cuerpo del esfenoides; 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 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 de la

lamina medial de la pterigoides por otra.
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La pared inferior o piso nasal tiene el aspecto de un canal alargado en sentido

anteroposterior. (8)

Las areas de Cottle, fueron descritas por Cottle en 5 zonas de acuerdo a
elementos anatdmicos y consideraciones fisiolégicas (imagen 1):
» Area | vestibular: comprende la regién del vestibulo nasal hasta el area
valvular.
» Area Il valvular: area definida por un plano perpendicular al margen caudal
del cartilago lateral superior.
 Area lll atical: entre el area valvular y el territorio definido por la aparicion de
la cabeza de los cornetes.
» Area IV turbinal: entre la cabeza y la cola de los cornetes
» AreaV coanal: area posterior entre la cola de los cornetes, el tabique nasal,
la coana y el cavum.
» Estas 5 areas con la finalidad de poder sistematizar la descripcién de

alteraciones en la forma septal. (18)

Imagen 1: 1. Espina nasal del frontal, 2 lamina perpendicular del etmoides, Imagen 1. Areas de Cottle
3, huesos nasales, 4, vomer, 5 cresta del hueso palatino, 6 premaxila, 7.
Espina nasal anterior, 8 cartilago septal, 9. Cartilago lateral superior, 10.

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 laterales nasal y del

septum nasal, ramas de la facial,
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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. Este
foramen se situa con respeto a la lamina cribosa entre 2 por debajo y 4 mm por

arriba y tiene un calibre de aproximadamente 1mm. (15)

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. Sin embargo se han descrito divisiones en 2 a
tres ramas (15) La rama medial, o arteria del septum, cruza la béveda 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. Esta 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. 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 carétida interna, la arteria oftalmica da las arterias etmoidales
anteriores y etmoidales posteriores. La arteria etmoidal posterior en ocasiones
busca el foramen etmoidal posterior pasando por encima del oblicuo superior, este
foramen se situa a unos 3 y 7mm por delante del canal del fasciculo éptico; este
conducto se situa a unos 20mm detras del etmoidal anterior. (16). Estas arterias
dan sus ramas septales e irrigan la parte anterosuperior y posterior,

respectivamente.
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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. (17)

Los linfaticos vierten en los nddulos linfaticos retrofaringeos y en los profundos
superiores. Los de la nariz se dirigen hacia los ganglios submandibulares. La
inervacion se encuentra provista por el sistema nervioso autbnomo regula el grado
del tono vascular, la congestion de los cornetes y las secreciones nasales
presentes en la nariz. Las fibras parasimpaticas presinpticos viajan a lo largo del
nervio facial y permanecen asi como el nervio petroso superficial mayor en el
ganglio geniculado. Estas fibras luego se unen al nervio petroso profundo para
formar el nervio vidiano. Dentro del nervio vidiano, las fibras viajan al ganglio
esfenopalatino y hacen sinapsis con las neuronas postganglionares que inervan la
mucosa hasal. Fibras simpéticas postsinapticos pasan a través del ganglio
esfenopalatino y terminan en la mucosa nasal. Las primera y segunda divisiones
del nervio trigémino suministran inervacion sensitiva a la mucosa nasal. Las fibras
nerviosas del trigémino también pasan a través del ganglio esfenopalatino y

transmiten las sensaciones de dolor, temperatura y tacto. (1, 8)

2.4 Histologia nasal

El neruoepitelio olfatorio se situa en el techo de la béveda 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), su superficie esta cubierta por

un tapiz de moco producidas por las glandulas de Bowman, estas glandulas son
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exclusivamente serosas (19) y aunque este contiene cilios, los cilios carecen de
brazos de dineina y de funcion de abatimiento ciliar. En el epitelio olfatorio se
describen tres tipos de células: células neurosensoriales olfatorias, células
sustentaculares y células basales; en algunos estudios recientes se han descrito
una cuarta la célula microvillar, de la cual aun no se conoce exactamente su papel

en el mecanismo de la olfaccion. (20)

El exceso de particulas sobre el epitelio olfatorio es removido por el batimiento
ciliar del epitelio respiratorio funcional adyacente. La innervacion sensorial es
responsable de la olfaccion y el reflejo que produce el estornudo, constriccidon
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 nariz. Los impulsos
aferentes transmitidos por via del nervio trigémino, permiten la evaluacion del flujo

nasal de la sensacion tactil, térmica, y posiblemente quimica

2.5 Fisiologia nasal.

La porcion funcional de la nariz estda compuesta por tres areas: el septum, el area
de las valvulas nasales y los cornetes. La valvula nasal interna esta definida como
la unidn 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.
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Los relieves 6seos y mucosos que aseguran, mas alla del vestibulo, la separacién
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
innervacioén, en relacion con la funcion que cada uno desempena. 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: conduccion del aire del medio ambiente hacia el sistema
respiratorio

2. Filtracion: 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. Humidificacién: la mucosa vascular incrementa la humedad del aire
inspirado a 95% antes de alcanzar la nasofaringe.

5. Quimiosensacion: la sensacion olfatoria detecta irritantes, quimicos vy
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, identificacion 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 secreciéon 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,

21



estabilidad y posicion de las paredes nasales contribuyen a tener una via aérea
nasal efectiva. También esta influenciada por otros factores no anatéomicos,
incluyendo temperatura ambiental, tabaquismo, medicamentos, estrés, emocion,

trauma, infeccion, alergia, envejecimiento, asé como el ciclo nasal normal.

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 vasoconstriccion 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. Debido a su estructura
rigida, el septum 6seo y cartilaginoso ejerce su efecto funcional constante. Cuando
la corriente de aire sale de la valvula y entra en la cavidad nasal, se desacelera a
una velocidad por un factor de cuatro. Esta desaceleracibn promueve la
interrupcién del aire, permitiendo que se mezcle en la cavidad nasal. Esto es
esencial para el acondicionamiento eficaz del aire inspiratorio y puede ayudar en la
capacidad de oler. El acondicionamiento consiste en la humidificacién, la

eliminacion de particulas antigénicas y el calentamiento.

Las leyes fisicas basicas de los fluidos, guian el flujo de aire a través de la nariz.
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
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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 presidbn es menor sobre un area tubular
constrenida 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 succién. Estudios indican que el flujo a través de la valvula nasal

pasa a una velocidad lineal de 16 m/seg (2).

La ventilacién es un proceso dinamico que, durante la inspiracion, genera una
presion transmural negativa y que reta la estabilidad de las paredes nasales
laterales moviles de los I6bulos alares. Durante la inspiracién, las fosas nasales se
expanden y la valvula nasal interna se estrecha en la medida que los extremos
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 patrén de respiraciéon

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. Un componente importante de la fisiologia
nasal es el ciclo nasal. Es un fendbmeno normal de alternancia ciclica de
constriccion y dilatacion de cada una de las fosas nasales, dependiente del
sistema nervioso autdonomo. 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 funcion del ciclo aéreo nasal varia entre los
individuos, pero por lo general necesitan de 2 horas y media para completarse. El
ciclo nasal puede estar influenciado por el esfuerzo fisico, estrés y temperatura.
(21)
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2.6. Desviacion septal y obstruccion nasal.

Obstruccion nasal es un sintoma muy comun en los pacientes atendidos en la
consulta diaria otorrinolaringolégica. Si bien la etiologia de la obstruccién nasal
puede ser multiple y variada, encontrando etiologias estructurales como no
estructurales. (22) Se engloba en un sindrome conocido como sindrome de
obstruccién nasal, descrito como el conjunto de sintomas y signos que derivan de
un bloqueo nasal que puede deberse a multiples causas, su presentacion puede
ser aguda o crénica, unilateral o bilateral. Este sindrome se acompana de otros
sintomas relacionados como son: rinorrea anterior y posterior, hiposmia, anosmia,
epistaxis, entre otros muchos que derivan de los cambios fisiolégicos en la
mucosa nasal. Los diagnosticos mas comunes de la obstruccidn nasal son rinitis
alérgica, sinusitis, desviacion septal, neoplasias, hipertrofia de cornetes, rinitis

vasomotora, colapso valvular, atresia de coanas.

La desviacidon septal es una de las causas mas comunes, tanto en su porcidn
cartilaginosa como 0sea. La desviacion del tabique nasal la encontramos en el
20% de la poblacién y de estos el 25% presentara sintomatologia obstructiva (23)

Dentro de la etiopatogenia se puede afirmar que un factor importante es el
traumatico. El trauma durante el parto, incluyendo forceps o paso a través de un
canal pélvico estrecha, puede causar lesiones que pueden conducir a la
desviacién del tabique temprano. El trauma menor temprano en la vida puede ser
pasado por alto facilmente y con frecuencia provoca microfracturas del cartilago
septal, la curacion de estas microfracturas conduce a la flexion del cartilago del
lado de la lesién, esto puede conducir a un crecimiento asimétrico de toda la
estructura nasal como consecuencia de la interrupcion del crecimiento de los
condrocitos. Los traumatismos del nacimiento son responsables del 6% de las

desviaciones en adultos. (24)
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La mayoria de las desviaciones y luxaciones del tabique nasales estan explicadas
por las fuerzas de empuje que este sufre desde los centros etmoidales de
osificacion hacia abajo y el crecimiento hacia arriba de las crestas maxilares y

vomer.

La desviacion septal ha sido clasificada de multiples formas, Cottle considera
cuatro tipos de deformidad: desviacion los tabiques simples, formacion de espolén,
subluxaciones y tabiques a tension (25). Se han descrito también dependiendo de
la zona de Cottle afectada; Mladina sugiere la clasificacion de la desviaciéon en 7

tipos, que varias en planos verticales y horizontales. (26)

Sin embargo Guyoron en 1999, (fig. 3) propone una clasificacién que se basa en el
diagnostico anatdomico de los elementos que constituyen a las desviacion

septales(27)

* Tipo I: Inclinacion en bloque del septum.

* Tipo Il: deformidad septal en C anteroposterior.
* Tipo lll: deformidad septal en C cefalocaudal.

* Tipo IV: Deformidad septal en S anterposterior.
* Tipo V: Deformidad septal en S cefalocaudal.

* Tipo VI: Deformidad aislada del septum (espolones)

Cuadro 1. Clasificacién morfolégica de Guyuron para las des-
wviaciones septales. En color rojo la sugerencia para su correcciéon
(cortesia de Guyuron B, Uzzo Ch, Scull H. A practical classi-
fication of septonasal deviation and an effective guide to septal
surgery. Plast Reconstr Surg 1999;104:2202-12)

Clasifica- Tipo de deformidad Morfologia
cién

Tipo [ Inclinacién en bloque del
septum

Tipo I1 Deformidad septal en C
anteroposterior
2 4
Tipo 1 Deformidad septal en C 3
cefalocaudal
N 2
Tipo IV Deformidad septal en S
anteroposterior -
Tipo V Deformidad septal en S
cefalocaudal '
§

Tipo VI Deformidad aislada del
septum (espolones) =
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2.7 Sintomatologia y diagnostico.

La sintomatologia de las desviaciones septales esta en relacién con el grado de
obstruccién que provoque, la intensidad dependera de patologias concomitantes
como infecciones, alergias o un componente vasomotor. Es importante evaluar la
historia del paciente con obstruccion nasal, el tiempo de inicio, la duracion de los
sintomas, recursos de los pacientes que han realizado para aliviar los sintomas, si
la obstruccion nasal es uni o bilateral, cronologia de la obstrucciéon 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 crénicas, 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 crodnica, estornudos en exceso, halitosis, letargia, dificultad para dormir.

La exploracién va enfocada al tamafio y la forma de la nariz. La presencia de
cualquier deformidad o desviacion que se desplace lateralmente o deprima la linea
media nasal debe ser documentada. Las alteraciones anatdmicas congénitas
pueden presentarse como estrechez, debilidad del soporte de los cartilagos
laterales superiores o una valvula nasal incompetente. La presencia de una arruga
sobre el dorso nasal sugiere limpieza frecuente y movimientos por arriba de la
nariz en relacion con rinitis alérgica. La depresion de la punta de la nariz sugiere

insuficiencia del cartilago alar lateral lo que causa gran depresion por el cierre de
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la valvula nasal. Lo cual se explora con el rendimiento de la maniobra de Cottle, en
el que se realiza la distraccion lateral de la valvula nasal. (2)La presion o percusiéon
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 crénica de las cavidades
maxilar, frontal o etmoidal, respectivamente. La transiluminacién de los senos no

es util.

Debe realizarse rinoscopia anterior con vasoconstrictor, acompafiada con un
espéculo nasal. Posterior a la rinoscopia anterior, se debe examinar la nasofaringe
y la region coanal. En ambas exploraciones, una endoscopia nasal rigida o flexible
puede proveer mejor iluminacién que permita identificar condiciones patoldgicas

nasales o del espacio nasofaringeo. (2)

Existen pruebas como la rinomanometria que es una prueba que indica un valor
numérico que indica lo dificil que es respirar por la nariz. Resistencia respiratoria

en reposo mayores a 3cm H20/L/seg es indicativo de obstruccion.

2.8. Tratamiento quirurgico.

El manejo quirdrgico de la obstruccion nasal usualmente incluye procedimientos
del septum (reseccion 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.

El tratamiento para la desviacion septal es la Septoplastia definida como
procedimiento quirdrgico encaminado a obtener una obtener una armonia

anatémica que permita una mejor funcion nasal.
Técnica Quirurgica

Con el paciente bajo anestesia general, en decubito dorsal, se realiza asepsia y

antisepsia y se colocan campos estériles. Se efectua vasoconstriccion tépica con
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lidocaina con epinefrina al 2%. Se tracciona suavemente la columella hacia la
izquierda del borde caudal del septum. Dos a 4 mm por detras de éste borde se
realiza una incisién en la piel (hemitrasficcion).

Se diseca el mucopericondrio del borde caudal del septum hacia abajo con ayuda
de un cuchillo de Cottle, manteniéndolo en sentido perpendicular al septum. Se
realiza los tuneles segun lo propuso Cottle segun la siguiente sistematizacion
numeérica de los tuneles submucopericondricos: tunel 1 anterior izquierdo; tunel 2
inferior derecho; tunel 3 inferior izquierdo; tunel 4 anterior derecho. Con la
elaboracion de los tuneles 1, 2 y 3 se hacen accesibles muchas de las

desviaciones septales.

En este punto es recomendable mover el cartilago septal en su base ésea. El
cartilago puede ser cortado desde el externo posterior de su base 6sea hasta su
union con la lamina perpendicular del etmoides. 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. 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 mucopericéndrica y mucoperiostica en ambos lados. A partir de este

punto pueden realizarse modificaciones del cartilago septal.

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 0 aplanados. Se sutura la incision de hemitransficcion y se coloca
revestimiento externo. La maniobra de recolocacion de los fragmentos

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

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 diseccién
al area de la desviacion. Esta habilidad reduce marcadamente la extension de la
diseccion de mucopericondrio particularmente en pacientes a quienes se les
realizé previamente reseccion de cartilago septal. Otras ventajas incluyen mejor

visualizacion, particularmente en desviaciones septales posteriores. (26)

La gran mayoria de pacientes posoperados de septoplastia presenta mejoria de la
sintomatologia, sin embargo una pequeia porcidén puede persistir con ella, a pesar
de una correcta técnica. (2) Resultados reportados en la literatura citan un indice
de éxito variable desde el 65% al 80%. (28)

La complicaciones reportadas en la literatura son perforacion septal, disminucién
en la saturacién por taponamiento nasal durante el suefio, alergia, sindrome de

shock toxico, disfuncion de la trompa de Eustaquio, formacién de granulomas. (29)

2.9 Calidad de vida.

Shipper et al; define la calidad de vida como los efectos funcionales de una
enfermedad y sus consecuencias sobre el paciente, asi como la percepciéon del
paciente. La calidad de vida se define como un valor subjetivo que tiene cada

persona (30, 31)
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 salud que puede ser utilizado para evaluar
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diferentes estados de la enfermedad, intervenciones de tratamientos vy
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 36 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 transicion

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, suefo, sintomas no relacionados con la

fiebre, limitaciones de la actividad y funcién emocional).

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, estas pueden verse influenciadas por

multiples factores ajenos a la enfermedad.

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.(31)

30



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes con desviacion septal presentan alteraciones en la percepcion de
calidad de vida, debido a la amplia gama de sintomatologia ocasionada por la
desviacion septal, por lo cual la septoplastia al corregir la funcién y disminuir la

sintomatologia del paciente, este debe percibir mejoria en la calidad de vida.
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4. JUSTIFICACION.

Desviacion septal es uno de los diagndsticos mas frecuentes en la consulta diaria
asi como la septoplastia el procedimiento mas frecuente para la correccion de la
misma, sin tener un método que nos evalué la mejoria en la calidad de vida
percibida por el paciente, por lo que se propone con este estudio la evaluacion pre

y postoperatoria de los pacientes en una esfera integral.

5. HIPOTESIS

H1. La septoplastia es un procedimiento quirdrgico que mejorar la calidad de vida
en los pacientes con desviacion septal.

HO. La septoplastia es un procedimiento quirurgico que no mejora la calidad de

vida en los pacientes con desviacion septal.

6. OBJETIVOS.

OBJETIVO PRIMARIO.
Identificar si la Septoplastia mejora de forma la calidad de vida de los pacientes
posoperados de Septoplastia en el Hospital General de México O.D “Eduardo

Liceaga”

OBJETIVO SECUNDARIO.

Identificar los sintomas primarios después de la obstruccién nasal en nuestra
poblacion hospitalaria.

Identificar sintomas secundarios de desviacidn septal en nuestra poblacion
hospitalaria.

Identificar el tipo de desviacidn mas comun en nuestra poblacién hospitalaria.

Analizar las caracteristicas demograficas de la poblacion con desviacion septal.
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7. METODOLOGIA.

Tipo de estudio:

Observacional prospectivo descriptivo.

Poblacion y tamaino de la muestra.

Se eligieron a 30 pacientes de forma aleatoria con diagnostico de desviacion
septal con sintomatologia obstructiva, programados para septoplastia en el
periodo de Octubre de 2013 a Abril de 2014, en el Servicio de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello, en el Hospital General de México O.D “Eduardo
Liceaga”

Se realizo historia clinica completa, exploracion fisica, asi como evaluacion

tomografica.

Se utilizo como evaluacién de calidad de vida el cuestionario Medical Outcome
Study 36-item Short Form Health Survey (SF-36), el cual evalua 8 rubros y los
divide en dos grandes grupos, 4 rubros para cada uno; dentro de la categoria
salud fisica se agrupan los rubros de funcion fisica, rol fisico, dolor corporal y
salud general. Dentro de la categoria salud mental se agrupan vitalidad, funcion

social, rol emocional y salud mental.

Este cuestionario se solicita a los participantes contestar al ingreso hospitalario.
Se realiza procedimiento quirurgico (septoplastia) y posteriormente a las 5 semana
se solicita contestar nuevamente el cuestionario durante la consulta de revision.

Posteriormente son evaluadas las respuestas de cada paciente con el cuestionario

contestado por los pacientes.
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7.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes diagnosticados con desviacidon septal clinica o tomograficamente que
presentaran sintomas obstructivos.
Mayores de 18 afos

Pacientes que aceptaran la participacion en el estudio.

7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con sintomas obstructivos secundaria a hipertrofia de cornetes, rinitis
alérgica, atréfica, vasomotora, poliposis nasal, tumoraciones benignas o malignas,
perforacion septal, cirugia nasal previa, deformidades craneofaciales, hipertrofia
adenoidea, colapso valvular, granulomatosis de Wegener, rinolitiasis, sarcoidosis,

asma, embarazo, hipertrofia amigdalina y/o adenoidea.

34



8. RESULTADOS.

Se analizaron 30 pacientes de los cuales 17 ( %) hombres y 13 (%) mujeres, de
los cuales se encontraron rangos de edad presentandose un minimo de 18 afios y
un maximo de 67 afnos con una media 35.033, una desviacion estandar 13.932,

con una moda 55.

Tabla distribucion de edad.

Minimo | Maximo | Media | Desviacion | Moda
standar
18 afios | 67 anos | 35.033 13.932 55

Distribucion de edad

Porcentaje

0.015 +

001 +

0.005 +

Anos

Varl

Normal(35.033,13.932)
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Se encontrd en el analisis de los 30 pacientes la sintomatologia referida, para el
sintoma obstruccion nasal el 100% lo presentd, el siguiente sintoma en orden de
presentacion fue la respiracion oral con 73.3%, seguido de hiposmia 66.6%,
rinorrea anterior 66.6%, cefalea en un 53.3%, rinorrea posterior 36.6%,

resequedad nasal 36.6%, algia centro facial 33.3%, epistaxis 30%.

sintomas presentados

0N
“RA
“RP
“RN
“RO
mC

“E

AC

36



Se analizaron los estudios tomograficos de los 30 pacientes, en los que se
observo la desviacion mas comun la tipo Il con 43.33%, seguida del tipo IV con
20%, el tipo 1 13.33, el tipo VI 13.3 y el tipo Il con 10%.

Tipo de desviacion

13.33%

HTipol
ETipoll
Tipo III
ETipo IV
“Tipo VI

Se analizaron los ocho rubros del cuestionario SF 36, y dos grandes compendios
donde se engloban estos rubros. Comenzando con la funcién fisica en la que el
analisis de las preguntas prequirdrgico donde la cantidad minima de respuesta
fue 0 y la maxima 100, con una media 67.55. El cuestionario postquirdrgico un
minimo de 0 y un maximo de 100 con una media de 94.167. Con un valor de p

<0.0001 para la funcion fisica.

Variable Minimo Maximo Media Desviacion
standar
FF 0 100 67.550 33.529
pregx
FF 0 100 94.167 10.914
postgx
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Para el rol fisico prequirurgico se encontré un minimo de 0 y un maximo de 100,
con una media 44.167, para el postquirdrgico se encontré un minimo de 0 y un

maximo de 100, con una media 71.667. Con un valor de p 0.011 para el rol fisico.

Variable Minimo Maximo Media Desviacion
standar
RP 0 100 44 167 42.893
pregx
RP 0 100 71.667 40.329
postgx

Para el rubro dolor corporal en el resultado prequirurgico se encontré un minimo
de 0 y un maximo de 100, con una media de 57.250. Para el postquirdrgico un

minimo de 25 y un maximo de 100, con una media 80.917. El valor de p 0.009.

Variable Minimo Maximo Media | Desviacion
standar
D pregx 0 100 57.250 41.571
D 25 100 80.917 26.640
postgx
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Para el salud general prequirdrgica se encontré6 un minimo 20 y un maximo 95,

con una media 61.900 y para la salud general postquirirgico un minimo 45 y un

maximo 100, con una media 86. El valor de p <0.0001.

Variable Minimo Maximo Media | Desviacion
standar
SG 20 95 61.9 23.774
pregx
SG 45 100 86.0 13.222
postgx

Para el global de estas 4 areas, la salud fisica en el resultado prequirurgico se

encontré un minimo 15 y un maximo 98.75 con una media 59.107. Para la salud

general postquirdrgico un minimo 46.25 y un maximo 100, con una media 83.262.

El valor de p <0.0001.

Variable Minimo Maximo Media Desviacion
standar
SF 15 98.75 59.107 27.893
pregx
SF 46.250 100 83.262 16.874
postgx
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Para el rubro vitalidad prequirdrgico se encontré un minimo 0 y un maximo 100,
con una media de 56.917. Para el rubro vitalidad postquirirgica el minimo fue
53.700 y un maximo 100, con una media 86.065. El valor de p<0.0001.

Variable Minimo Maximo Media Desviacion
standar

V pregx 0 100 56.917 26.911

V postgx 53.700 100 86.065 16.741

Para el rubro funcion social en el prequirdrgico se encontré minimo 12.5 el maximo
100 con una media 67.5. Para el postquirurgico el minimo 50 y el maximo 100, con
una media 86.25. El valor de p 0.003.

Variable Minimo Maximo Media Desviacion
standar
FS pregx 12.5 100 67.5 28.162
FS postqgx 50 100 86.25 19.239
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Para el rubro rol emotivo prequirdrgico se encontré un minimo de 0 y un maximo
100, una media 71.104. El rol emotivo postquirurgico se encontré un minimo 0 y

un maximo 100, con una media 93.329. El valor de p 0.009.

Variable Minimo Maximo Media Desviacion
standar
RE pregx 0 100 71.104 41.740
RE postqgx 0 100 93.329 20.348

En el prequirdrgico de Salud mental se encontré un minimo de 0 y un maximo 96
con una media 62. El postquiragico se encontré con un minimo de 56 y un maximo
100, con una media 87. El valor de p <0.0001.

Variable Minimo Maximo Media Desviacion
standar
SM preqgx 0 96 62 28.002
SM postgx 0 100 87.1 13.707

41



El global de Salud mental prequirirgico se encuentra un minimo 6.680 y un

maximo 99, con una media 64.376. El postquirurgico el minimo fue de 53.680 y un

maximo 100, con una media 88.210. El valor de p <0.0001.

Variable Minimo Maximo Media Desviacion
standar
MH 6.680 99 64.376 25.814
pregx
MH 53.680 100 88.210 14.088
postgx
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9. CONCLUSIONES

Lo que se concluyd en nuestro presente trabajo, es que en los diferentes rubros
evaluados en el cuestionario SF 36, los pacientes presentaron una diferencia

significativa en la percepcién de calidad de vida.

Los pacientes con diagndstico de desviacion septal muestran una calidad de vida
disminuida segun lo muestra las respuestas dadas en el cuestionario
prequirurgico, por lo cual al realizarse el procedimiento de septoplastia y corregir
la desviacion septal, se restablece la funcion fisiolégica y esto a su vez favorece
una mejoria considerable en la percepcion de bienestar fisico y con ello mejorando

el entorno del paciente y asi la percepcion de mejora en la calidad de vida.

Sin embargo dentro del estudio un porcentaje discreto de pacientes presentaron
sensacion de empeoramiento en algunos rubros y mejoran en otros, lo que al ser
evaluados en un aspecto global se presenta mejoria. Esto coincide con la
bibliografia en la que se menciona que hasta un 10% de los pacientes pueden no

presentar cambios o incluso empeorar.

Otro aspecto importante que consideramos en nuestro trabajo es el hecho de un
posible sesgo de tipo efecto Hawthorne, en el que se piensa pudo haber influido
en las respuestas de los pacientes, al contestar el cuestionario postquirurgico, al
saberse estudiados y con un grado de atencion sobre ellos, o que podria haber
influenciado en las respuestas de los rubros psicolégicos y mentales. Sin embargo
se sigue considerando significativa la mejoria al evaluar de forma global la calidad

de vida en pacientes operados de septoplastia para corregir una desviacion septal.
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