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RESUMEN.

La obstruccion nasal es un problema importante en la
poblacion a nivel mundial, la hipertrofia de cornetes es una
causa importante, presentando persistente disfuncion de
estos aproximadamente en 50% de la poblacion.

Existen varios tratamientos y procedimientos quirtrgicos para
tratar la obstruccion nasal causada por hipertrofia de
cornetes, uno de ellos es la turbinectomia parcial inferior, la
cual cay6 en desuso por sus posibles complicaciones dando
lugar a procedimientos que dependen de tecnologia
avanzada, sin embargo, dichos reportes carecen de
suficiente evidencia cientifica que los respalde y evidencia
actual enaltece los beneficios de la turbinectomia parcial
inferior.

Por lo cual se realizo un estudio retrospectivo a los pacientes
gue se realizaron turbinectomia parcial inferior en este Centro
Medico Nacional en el que se compararan los resultados de
la escala NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation)
antes de la cirugia y posterior a la cirugia del afio 2016 al
20109.

Se incluyeron 41 pacientes a los que se les realizd
turbinectomia  parcial  inferior. Reportando  leves
complicaciones, entre ellos la resequedad nasal.

Mas del 90% de los pacientes presentaron mejoria de los
sintomas obstructivos.

En ninguno de los casos se presento alteracion en la funcion
respiratoria, rinitis atrofica o sindrome de nariz vacia.




La turbinectomia parcial inferior bilateral es una alternati- va
quirurgica no dependiente de la tecnologia, o que abarata
costos, manteniendo eficacia y seguridades similares a las de
otras técnicas quirurgicas.

ABREVIATURAS.

Turbinectomia parcial inferior (TPI)

Obstruccion nasal (ON)

Escala de evaluacion de sintomas obstructivos nasales
(NOSE, del inglés Nasal Obstruction Symptom Evaluation)
Sindrome de nariz vacia (SNV)

Rinitis atréfica (RA)

INTRODUCCION.

El principal control del flujo nasal son los cornetes nasales,
particularmente los cornetes inferiores juegan un papel
importante en la funcidn respiratoria nasal. La mucosa de los
cornetes es un tejido esencial para una funcion respiratoria
adecuada. El rol de la mucosa de los cornetes nasales
incluye la humidificacion del aire, filtracion del aire y el
calentamiento del aire inspirado (1).

La obstruccion nasal es un problema altamente frecuente en
la poblacibn mexicana, la mayoria de las ocasiones es




causada por hipertrofia de cornetes inferiores. Por lo cual es
una patologia frecuente en el area otorrinolaringolégica.

La mucosa de los cornetes se inflama como parte del ciclo
nasal normal, agentes externos como microorganismos
causantes de infecciones, alérgenos, irritantes y la
hiperreaccion de la mucosa nasal pueden exacerbar la
obstruccion del ciclo nasal fisiologico dejando una nula o muy
leve respuesta al tratamiento medico (2).

Debido a la alta frecuencia de esta patologia se han
desarrollado diversos tratamientos para su manejo, la
primera linea de tratamiento para la hipertrofia de cornetes
inferiores es la administracion de terapia medica entre los que
se encuentran antihistaminicos, esteroides intranasales,
descongestionantes topicos nasales, etc. Sin embargo,
cuando falla el tratamiento conservador se propone
tratamiento quirdrgico.

Se han utilizado multiples técnicas quirdrgicas por
otorrinolaringdlogos para tratar esta patologia, en los ultimos
130 afos se han publicado cerca de 13 técnicas quirdrgicas,
por mencionar algunas: coagulacion térmica introducida en
1845, hemocoagulacion introducida en 1869, turbinectomia
introducida en 1882, lateropexia introducida en 1904,
reseccion submucosa del hueso del cornete introducida en
1906, reseccion parcial (triturado mas recorte) introducida en
1930; reseccion o ablacion asistida por laser introducida en
1977, todas las anteriores actualmente en uso.

Se encuentra otras técnicas que han caido en desuso como
son la inyeccion de corticoesteroides introducida en 1952,
inyeccion de materiales esclerosantes introducida en 1953,




neurectomia introducida en 1961, criocirugia introducida en
1970(3).

La descripcion de varias técnicas quirdrgicas (como las
mencionadas anteriormente) nos hablan de la falta de una
técnica quirdrgica idonea para el tratamiento quirdrgico de la
patologia (4), lo cual se debe a la falta de estudios que
comparen técnicas quirargicas y los resultados. Esto
ocasiona la descripcion de varias técnicas quirurgicas, pero
con escasos estudios acerca de las mismas.

Los objetivos fundamentales de los cirujanos es preservar la
mayoria de mucosa nasal posible removiendo la mayor
cantidad de mucosa que causa la hipertrofia de cornetes
inferiores, esto permite que la fisiologia normal de la mucosa
nasal continde.

En literatura antigua mencionan que la turbinectomia media
o inferior causa alteracion en flujo nasal provocando
obstruccion nasal paraddjica, conllevando a complicaciones
entre ellas, el sindrome de nariz vacia (5), sin embargo,
estudios recientes demuestran que dichas aseveraciones no
se encuentran respaldadas por suficiente evidencia cientifica
(6,7,8).




MARCO TEORICO

La obstruccion nasal es definida como el malestar causado
por un flujo aéreo inadecuado o como un aumento de la
resistencia al flujo aéreo a través de las fosas nasales,
pudiendo estar causado por hipertrofia de cornetes nasales.

Este sintoma puede llegar a ser muy grave llagando a
deteriorar la calidad de vida en una medida muy importante,
afectando las esferas: social, psicologica y biologica de los
pacientes.

Por lo cual el adecuado tratamiento de este sintoma es de
vital importancia para el control de un paciente
otorrinolarigologico.

En la literatura se reporta que existe disfuncion de los
cornetes nasales en aproximadamente 50% de la poblacion,
ocasionando el principal sintoma de esta patologia que es la
obstruccion nasal (9).

La hipertrofia de cornetes nasales es un agrandamiento
exagerado debido a determinadas condiciones, dificultando
el flujo natural del aire a través de las fosas nasales vy
produciendo como consecuencia una obstruccion nasal.

Los cornetes nasales inferiores son unas pequenas
estructuras 0seas cubiertas de tejido blando y cavernoso, que
se disponen en la pared lateral nasal de forma alargada,
pudiendo diferenciar en ellos una cabeza, un cuerpo y una
cola y, que actuan de filtro.

En condiciones normales depuran y calientan el aire frio que
entra por la nariz durante la respiracion, pero en situaciones




concretas y, segun los requerimientos que demanda el medio
ambiente, como: rinitis, presencia de alergenos, ambientes
laborales toxicos, tabaco, etc., actian mas de lo habitual
hipertrofiandose o dilatdndose, debido a un aumento de
tamafo de los vasos sanguineos que los irrigan(10).

Este crecimiento anormal de los cornetes inferiores provoca
una importante obstruccion nasal cronica, que dificulta el flujo
normal de aire.

Existen diversas causa que pueden producir un crecimiento
anormal de los cornetes inferiores, pudiendo diferenciar dos
grandes grupos en funcion de si son debidos a las
condiciones ambientales como: mbientes excesivamente
himedos, ambientes laborales toxicos, presencia de humos
y otros agentes toxicos e irritantes, presencia de alergenos
en el ambiente. O bien si dependen de las caracteristicas
particulares del paceinte: frecuencia de infecciones
respiratorias de vias aeres superiores, rinitis alergica, edad,
niveles hormonales, abuso durante largos periodos de tiempo
de determinados medicamentos, etc (11).

Como ya hemos comentado, cuando los cornetes inferiores
presentan un aumento anormal de su tamafio, provocan una
obstruccion del paso del aire e impidien una adecuada
respiracion nasal, lo cual conlleva a consultar al medico.

Ya que es un sintoma subjetivo, es dificil evaluarlo
adecuadamente (12). Existe la evaluacion objetiva de las vias
respiratorias nasales con la rinomanometria anterior activa
gue es un meétodo exploratorio objetivo para el estudio de la
resistencia mecanica que ofrecen las fosas nasales al ser




atravesadas por la columna aérea en las distintas fases de la
respiracion. Ofrece una medicion fisiolégica de Ila
permeabilidad nasal, ya que involucra la medicién del flujo
nasal y el gradiente de presion que mueve el flujo nasal
durante la respiracion normal (13).

Sin embargo es un metodo costoso, que no se encuentra al
alcance en el consultorio y no es factible utilizarlo
rutinariamente en la evaluacion de la obstruccion nasal de los
paceintes en la practica clinica diaria (14), por lo que se han
desarrollado varias escalas para evaluar este sintoma
subjetivo (15).

La escala de Evaluacion de los Sintomas de Obstruccion
Nasal (NOSE) es un cuestionario enfermedad- especifico
gue sirve como instrumento para establecer el estado de
sintomatologia en pacientes con obstruccion nasal (16).

Es una escala que se realizo en al efio 2002 por la academia
americana de otorrinolarigologia y cirugia de cabezay cuello,
coordinada y ausoiciada por el centro nacional de
investigacion en otorrinolarigologia.

Esta escala se encuentra validada, es fiable y sensible, por
otro lado es rapida y facil de completar, cuyo uso en adultos
con obstruccion nasal tiene potencial para demostrar
resultados adecuados en estudios de investigacion.

La escala NOSE consiste en 5 items; cada uno de ellos utiliza
una escala Likert de 5 puntos para hacer un puntaje total que
va de 0 a 100 puntos. A mayor puntaje, peor sintomatologia
(17).




Puede ser utilizada para comparar estados especificos de
salud entre grupos de pacientes antes y después del
tratamiento, o para comparar el efecto de diferentes
terapeéuticas. También puede ser util para abordar diferencias
en los resultados cuando se utilizan diferentes técnicas
quirurgicas.

Como mencionamos anteriormente, cuando la obtruccion
nasal es causado por hipetrofia de cornetes y el tratamiento
a base de descongestionantes, antihistaminicos, corticoides
topicos, descongestivos sistémicos, estabilizadores de la
membrana del mastocito e inmunoterapia, no funciona
adecuadamente. La reduccion quirdrgica del cornete inferior
es un tratamiento efectivo y esta indicado ofrecer tratamiento
quirurgico.

Han sido descritos un sinfin de procedimientos quirurgicos
(18), esto habla de que no existe una tecnica quirurgica
idonea pare resolver esta patologia debido a pocos estudios
de medicina basada en evidencia reciente acerca de la
efectividad de los procedimientos, y a pocos analisis clinicos
realizados que comparen tecnicas quirurgicas y Sus
resultados (19).

Tenemos claro que uno de los tratamientos de la obstruccion
nasal es la reseccion de los cornetes, es importante anticipar
los resultados que se tendrian después de una cirugia (20).
Por este motivo, Horschler et al. (21) realizaron una
investigacion numerica para 5 configuraciones distintas.

Encontraron que existe una alta susceptibilidad del flujo a los
cambios geomeétricos. En particular el cornete inferior tiene
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un gran impacto en la estructura del flujo durante la
inhalacion.

Wexler et al. (22) analizaron las consecuencias de reducir el
cornete inferior. La reducciéon del cornete consistid en retirar
un poco del tejido al realizar 2 disecciones sagitales en el
tejido blando. En sus conclusiones sugieren el
perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas.

Sapci y colaboradores (23) analizaron los resultados entre
radiofrecuencia, ablacién con laser y turbinectomia en el
tratamiento de la hipertrofia de cornetes inferiores.

Los resultados se valoraron con escalas analogas visuales y
rinomanometrias, antes y 12 semanas después de
tratamiento quirurgico.

En relacion con el cambio subjetivo de sintomas se reporto
mejoria signicativa en todos los pacientes a las 12 semanas
(p <0.001); la rinomanometria mostrdé disminucién de la
resistencia nasal significativa en los grupos.

Cavaliere y colaboradores (24) estudiaron tres grupos de 25
pacientes con hipertrofia de cornetes, comparando los
resultados entre la turbinoplastia por reseccion submucosa,
reduccion de volumen por radiofrecuencia y un tercer grupo
control.

Se valoraron los resultados con base en endoscopia nasal,
escala visual analoga, rinomanometrias y tiempo de
transporte ciliar.

Hubo alivio de los sintomas en todos los pacientes al mes de
tratamiento (p < 0.05), que persistio a los tres meses de
revaloracion (p <0.0001), y el tiempo de transporte mucociliar
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no mostro diferencia signi cativa entre los tres grupos a los
tres meses de tratamiento.

Chen y colaboradores (25) estudiaron un grupo de pacientes
con rinitis alérgica. Valoraron la eficacia a largo plazo de la
microdebridacion en turbinoplastia inferior con lateralizacion
contra reseccion submucosa.

Los resultados se valoraron con escalas analogas visuales,
rinomanometrias y prueba de sacarina. Hubo alivio
signicativo de los sintomas en comparacion con parametros
basales en ambos grupos a uno, dos y tres afnos (p < 0.05);
también hubo mejoria en la resistencia en la rinomanometria
en los tres periodos posquirurgicos (p < 0.05).

Lesinskas y su grupo (6) valoraron la eficacia a largo plazo
de la turbinoplastia con turbinectomia inferior parcial
posterior.

La poblacion de estudio fueron 107 individuos con los
siguientes resultados: 60.7% con excelente respiracion
nasal, 26.2% con obstrucciéon nasal leve y 13.1% con
obstruccion nasal grave. Las complicaciones posoperatorias
ocurrieron en 29.2% de los casos (sequedad nasal leve
24.3%, goteo nasal 6.5%, hemorragia nasal 3.7%, apnea del
suefio 0.9%, hiposmia 0.9%, tos 0.9% vy sensibilidad de la
nariz en clima frio 0.9%).

Leong y colaboradores (7) realizaron un analisis de la
bibliografia existente de resultados posquirurgicos de la
reduccion de cornetes en ninos con obstruccion nasal
cronica.

Los articulos para su analisis se buscaron en bases de datos
como Pubmed, EMBASE y Cochrane.
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Entre las técnicas quirdrgicas la mas usada fue la
turbinectomia parcial o total, la valoracion de resultados se
baso en la evaluacion sintomatica por parte de los padres,
con mejoria subjetiva en 50 a 93.6% de los casos. S6lo un
estudio realiz6 una valoracion con rinomanometria anterior
gue no revelé mejoria significativa (p < 0.05). La tasa global
de complicaciones fue de 4%, las sinequias intranasales
seguidas de epistaxis fueron las mas comunes.

Marques y su grupo (26) analizaron el efecto de la
turbinectomia endoscopica y turbinoplastia en la calidad de
vida de 24 individuos intervenidos quirurgicamente después
del fracaso con tratamiento farmacologico.

Para valorar el efecto en la calidad de vida de los individuos
sometidos a estos procedimientos quirurgicos se utilizo la
escala de la Academia Americana de Otorrinolaringologia
Evaluacion del Sindrome Obstructivo Nasal (escala NOSE)
con un puntaje de 0 a 100 puntos.

El analisis comparativo entre los dos grupos, turbinectomia
vs turbinoplastia, no mostré diferencia signi cativa en la
escala NOSE (p = 0.237).

Estos estudios demuestran que no hay diferencias
significativas en cuanto a las complicciones presentadas con
la trubinectomia parcial inferior con otras tecnicas
quirurgicas.

Se entiende por reseccion del cornete la eliminacion de tejido
por medio de disecciones transversales.

La tecnica quirurgica de la turbinectomia parcial inferior
consite en un procedimiento bajo anestesia general, en la
mayoria de los casos se hace en conjunto con otro
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procedimiento quirdrgico, ya sea nasal o de otra zona de la
via respiratoria superior.

Se realiza vasoconstriccion con algodones impregnados en
oximetazolina, mismos que se introducen en ambas fosas
nasales y se dejan in situ por un tiempo no menor a cinco
minutos. Con el disector de Cottle se luxan ambos cornetes
inferiores hacia la linea media para de esta manera ampliar
el meato inferior y facilitar el trabajo posterior. A continuacion
se introduce la tijera entre el meato inferior y la fosa nasal por
debajo de la cabeza del cornete inferior y se inicia el corte del
cuerpo del cornete hasta la cola teniendo precaucién de bajar
la tijjera en la cola para no lesionar estructuras de la
rinofaringe.

Una vez separado el cornete y dejando 50% de éste se
introduce la pinza Rochester y se retira la pieza acomodando
y “peinando” la mucosa para no dejar hueso expuesto.

El procedimiento debe incluir hueso del cornete para obtener
resultados a largo plazo. Por ultimo se colocan tapones en
ambas fosas que se dejan por lo menos cuatro dias.

Este procedimiento puede realizarse con control
endoscopico, sobre todo si el cirujano aun no tiene la su
ciente experiencia y tiene dudas acerca del corte adecuado y
gue incluya 50% de cornete inferior.

De la experiencia médica (27), se sabe que la reseccion total
de los cornetes tiene como consecuencias a largo plazo la
formacion de costras, atrofia de la mucosa, hiperventilacion,
sequedad nasal, aturdimiento, etc.

Ademas, el tejido turbinal es unico, es decir, no existen zonas
en el cuerpo de las cuales se pueda conseguir un tejido
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similar, razon por la cual es necesario “economizar” el tejido
gue sera retirado durante la turbinectomia. Actualmente es
dificil la manipulacién de instrumentos dentro de la cavidad
nasal como para realizar una reduccion muy precisa del
cornete, entonces, los médicos deben de tratar de retirar sélo
la cantidad apropiada de los cornetes (28), es decir, realizar
una reseccion parcial del cornete, como Ila tecnica
previamente descrita.

Una de las complicaciones, quiza la mas temida, al retirar
exceso de tejido de los cornetes nasales es el sindrome de
nariz vacia (29).

El sindrome de nariz vacia (SNV) es una entidad clinica
controversial que no posee una fisiopatologia del todo clara.
Se considera como una rinitis atrofica secundaria iatrogeénica.

En 2001, se publica el término refiriéndose a aquellos
pacientes que sufren de sintomas similares a los de rinitis
atrofica (RA) asociado con cavidades nasales sin cornetes
identificables secundario a una intervencion quirurgica (30).

Se podria definir como una complicacion de la cirugia
endonasal, particularmente de la reseccion parcial o total de
cornetes, en especial el inferior.

El sintoma mas comun es la obstruccion nasal paradgjica,
denominada como tal por la presencia de obstruccion en
pacientes que poseen cavidades nasales objetivamente
permeables.
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Houser (31) clasifica el SNV en cuatro tipos segun la forma
de alteracion de los cornetes.

El primer tipo, se produce secundariamente a la reseccion
total o parcial del cornete inferior.

El segundo tipo, se produce secundario a la reseccion total o
parcial del cornete medio. El tercer tipo, cuando tanto el
cornete inferior como el medio han sufrido al menos una
reseccion parcial.

Finalmente, existe un cuarto tipo que se ve en pacientes con
antecedentes de algun tipo de procedimiento en los cornetes,
gue tienen aparentemente cornetes de tamafo adecuado
pero consultan por sintomas de SNV.

Se estima que aproximadamente hasta el 20% de los
pacientes sometidos a una reseccion de cornete inferior
desarrollara el SNV con todos sus sintomas (32).

Existen algunos trabajos israelitas que evaluaron pacientes
posreseccion de cornetes, siguiéndolos por 6 y hasta 10 a 15
afos sin mostrar sintomas de SNV, por lo que existe
incertidumbre respecto a por qué algunos pacientes lo
desarrollan y otros no (27,33).

La fisiopatologia de esta complicacion no se encuentra
adecuadamente definida. Posterior a la cirugia endonasal, se
produciria una reduccion del area de la mucosa expuesta al
flujo de aire, aunque la cantidad de mucosa resecada no
estaria en directa relacion con la apariciéon de SNV. Junto con
eso disminuiria el numero de mecanorreceptores, receptores
sensitivos, tactiles y de temperatura, resultando en la pérdida
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de las funciones nasales fisiolégicas de humidificacion,
calentamiento y limpieza del aire inhalado (9).

La cabeza del cornete inferior, actua direccionando
mayoritariamente el flujo aéreo al meato medio, lo que es de
gran importancia para calentar y humidificar el aire inspirado.

Naftali comparo la capacidad de acondicionamiento nasal en
un modelo tridimensional con y sin cornetes, removid los
cornetes medio e inferior y midié la variacion en humedad y
temperatura del aire inspirado, encontrando una reduccion en
el 23% de la capacidad de humidificacion y calefaccion al
comparar con el modelo nasal anatomicamente completo.

Esta menor humidificacion del aire inspirado explicaria la
sensacion de sequedad que presentan los pacientes con
SNV vy favoreceria la formacion de costras, colaborando en
disminuir la sensacién del flujo inspiratorio y en la aparicion
de sequedad tanto nasal como faringea(12,15).

La obstruccién nasal paraddjica tendria multiples origenes.
Esta sensacion se deberia a cambios fisiopatologicos que
ocurren simultaneamente.

Cambios como la alteracion de la resistencia nasal al flujo
aereo, la generacion de flujos aéreos patoldgicos, la pérdida
de mucosa funcional, el ensanchamiento de la cavidad nasal
y la disminucion del contacto entre el aire y la mucosa. El flujo
de aire inspirado al ingresar a la nariz y no encontrarse con
la principal resistencia (la cabeza del cornete inferior), se
direcciona principalmente por el piso de la cavidad nasal. (26)
Esto evita que el aire inspirado en su mayoria entre en

17




contacto con la mucosa, disminuyendo la velocidad de flujo,
perdiéndose la interfase aire-mucosa y disminuyendo la
sensacion de flujo aéreo.

Estos cambios a nivel de la nariz estan en directa relacion
con la funcion pulmonar.

La porcion nasal de la respiracion es responsable del 50%-
80% de la resistencia de la via aérea. Se afecta el reflejo
naso-pulmonar que determina la apertura de bronquiolos
periféricos para permitir un mejor intercambio gaseoso,
influyendo en la sensacion de obstruccion.

Algunos autores han puesto en duda que exista una patologia
organica, por el hecho de que no es una complicacion que
aparece en todos los pacientes posteriormente a la cirugia de
cornetes, sumado a series de pacientes que se siguieron por
afnos sin la aparicion del SNV, al dificil manejo y la presencia
importante de sintomas psiquiatricos en estos pacientes
(34,35).

En otras cirugias de la especialidad de otorrinolarigologia se
han objetivado sintomas similares, lo que permitiria pensar
que cirugias endonasales amplias sin reseccion de cornetes
también pudieran producir esta patologia, pero hasta el
momento por nomenclatura el SNV solo se atribuye a rinitis
atroficas secundarias iatrogénicas por alteracion conchal.

El diagndstico se realiza en base al reporte subjetivo de
sintomas y al examen clinico durante la consulta (31).
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La queja principal es la obstruccidon nasal paradojica. Muchas
veces asociado con sensacion de ahogo y dificultad para
sentir el flujo del aire a través de la nariz.

Otro sintoma asociado es la disminucion del tiempo de
inspiracion. Ademas pueden tener dolor relacionado o0 no con
el frio, sensacion de nariz vacia o sequedad rinofaringea.

Los sintomas varian en intensidad y pueden restringir las
actividades cotidianas alterando la calidad de vida, lo cual
puede objetivarse a través del cuestionario estandarizado.

Otros sintomas se asocian a esta condicion: sensacion de
flujo excesivo, pérdida de la sensacion de flujo aéreo nasal,
hiposmia, costras, disnea, cefalea, insomnio, disminucion de
la capacidad de mantener la concentracion, fatiga,
frustracion, irritabilidad, ansiedad y animo bajo(6).

En el examen fisico, se puede apreciar caracteristicamente
cavidad nasal amplia producto de cirugia(s) previa(s), con
ausencia del tejido de los

cornetes.

La mucosa se puede encontrar palida, seca, eventualmente
con costras.

La sequedad nasal, seria un sintoma facil de objetivar en
estos pacientes.

El diagndstico de esta complicacion es clinico, el estudio
imagenoldgico con tomografia de cavidades paranasales
tendria utilidad unicamente para la evaluacion prequirurgica.
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La incidencia de este sindrome esta poco definida, no existen
estudios concluyentes en cuanto a su presentacion posterior
a turbinectomia parcial inferior (29.37)

METODOLOGIA

Se realizo un estudio transversal, retrospectivo, retrolectivo y
comparativo de 41 pacientes derechohabientes del Centro
Medico Nacional 20 de Noviembre con diagnostico de
hipertrofia de cornetes durante el periodo comprendido del
afio 2016 al afio 2019, que se sometieron a turbinectomia
parcial inferior bilateral.

Se incluyeron en este estudio derechohabientes del Centro
Medico Nacional 20 de Noviembre con diagnostico de
hipertrofia bilateral de cornetes inferiores, sometidos a
turbinectomia parcial inferior, y que cuentan con evaluacion
de obstruccion nasal con escala de NOSE en el expediente
electrénico antes y después del tratamiento.

De la base de datos del servicio de Otorrinolaringologia del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, se tomaran los
nombres y niumero de expedientes de pacientes que se les
realiz6 turbinectomia parcial inferior en el periodo
comprendido entre el afio 2016 y 2019. Se realizo una base
de datos codificada en la que se utlizo el niumero de
expediente y el nimero consecutivo del sujeto asignado por
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el investigador. Se plasmaron los datos obtenidos del
expediente clinico electronico de la escala NOSE
prequirdrgicos y postquirdrgicos. Se compararon los datos
obtenidos y se recolectaron la presencia de complicaciones
asociadas.

Los datos se resumieron en medidas de tendencia central
(media, moda y mediana) y medidas de dispersion
(desviacion estandar o rangos) de acuerdo con su
distribucién (normal o anormal), asi como porcentajes.

Para conocer la asociacion del resultado de la turbinectomia
parcial inferior a traves de la escala NOSE, se compararon
los resultados antes y después de la intervencion mediante
pruebas paramétricas y no parametricas para muestras no
relacionadas (T pareada o rangos sefialados de Wilcoxon.

RESULTADOS

Se incluyeron 41 pacientes de edad minima 9 afos y edad
maxima 77 anos, con una edad promedio de 38.9 afios, una
media de 35.6 afos.

Del total de los pacientes 46.3% fueron del sexo femenino y
53.6% del sexo masculino.

Aunado al procedimiento de turbinectomia parcial inferior a
22 pacientes, es decir el 53.6%, se les realizo en el mismo
evento quirdrgico una septoplastia.
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En cuanto a los resultados referidos en cuanto a la escala
subjetiva de obstruccion nasal NOSE, se obtuvo un resultado
de 75.6 en el cuestionario prequirargico, y 38.1
postquirdrgico.

Las complicaciones reportadas fueron sequedad en 54%,
hiposmia en 23% de los casos, formacion de costras 15%,
sinequias septoturbinales mismas que se resolvieron en
consultorio en un 5%, epistaxis en 3% la cual se controlo con
taponamiento nasal anterior sin requerir mayores medidas.

Mas del 90%de los pacientes presentaron mejoria de los
sintomas obstructivos. En cuanto a las complicaciones
tardias, no encontramos ningun caso de rinitis atrofica o de
sindrome de la nariz vacia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La obstruccion nasal por hipertrofia de cornetes es un
problema importante el cual el 50% no responde a
tratamiento medico por lo que es necesaria la intervencion
quirdrgica.
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Una de las técnicas utilizadas para el tratamiento es la
turbinectomia parcial inferior, sin embargo hasta el momento
no se han evaluado sus resultados de forma objetiva.

Se han descrito ampliamente los resultados de Ilas
complicaciones de la turbinectomia total, asi como de otras
técnicas quirargicas para el tratamiento de la hipertrofia de
cornetes, hasta el momento ninguna de ellas ha mostrado
superioridad.

La turbinectomia parcial inferior es una técnica que es
accesible para casi cualquier nivel de atencion, sin embargo,
esta técnica no se ha empleado ampliamente porque no se
han evaluado objetivamente los resultados, y se ha asociado
con la posibilidad de complicaciones, las cuales en este
estudio no se presentaron, y la mejoria en la obstruccion
nasal fue evidente.

La principal desventaja de este estudio consiste en su
muestra, que es pequeia. Decidimos trabajar con los
pacientes consecutivos que se acumularan hasta el
momento, tomando en cuenta el disefio del estudio.

El hecho de que sea un disefio descriptivo no nos permite
obtener conclusiones, pues al no tratarse de un estudio
analitico, sélo podemos discutir los hallazgos, pero dejamos
abierta la puerta a nuevos estudios.

La turbinectomia parcial inferior es una técnica quirurgica
rapida, simple, que se realiza de manera rutinaria en varios
paises, con resultados que han demostrado su seguridad y
eficacia comparable a la de otras técnicas quirurgicas que
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dependen de la tecnologia, como el laser o |la
radiofrecuencia.

Existen reportes en la bibliografia médica que la
contraindican, pero estos articulos suelen ser solo
anecdoticos y carentes de todo sustento estadistico y
metodoldgico. Sin embargo, la turbinectomia parcial inferior
se ha satanizado con base en estos reportes dando lugar a
procedimientos que encarecen la cirugia.

En nuestro estudio, la incidencia de complicaciones fue
similar a la reportada en la bibliografia mundial con otras
técnicas quirurgicas de cornetes y, ademas de que es un
procedimiento relativamente barato, a tres anos de
seguimiento no se encontré hemorragia tras ni posoperatoria,
ni la formacion de costras o rinitis atréfica, que son los
motivos por los que esta técnica se evita en diversos centros
hospitalarios.

Proponemos, con base en los resultados, que Ila
turbinectomia parcial inferior Dbilateral siga siendo
considerada parte de las herramientas de que dispone el
otorrinolaringdlogo para el tratamiento de cornetes hipertro
cos, al tomar en cuenta que se trata de un procedimiento
barato, eficaz y seguro.
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1. RECOMENDACIONES.

La turbinectomia parcial inferior es una técnica accesible,
facil de realizar, y con resultados prometedores en cuanto a
la obstrucciéon nasal.

Demostrando estos beneficios, se deberia implementar con
seguridad a nuestros pacientes del sistema de salud, lo cual
implicara ahorros, ya que es un técnica relativamente barata,
eficaz y segura, comparable con otras técnicas quirdrgicas
dependientes de tecnologia que elevan costos.

Asi también ayudara al crecimiento cientifico en el area de la
Otorrinolaringologia creando una linea de investigacion, ya
gue servirA como antecedentes para futuros estudios
prospectivos, aleatorizados con el fin de determinar
finalmente que técnica es la mejor para la obstruccion nasal
por hipertrofia de cornetes.
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ANEXOS.

Cuestionario NOSE validado al espaiiol

Larrosa et al.

Escala de Evaluacidn de los Sintomas de Obstruccién Nasal (NOSE-e) I

== pPara el paciente: Le agradeceria nos ayude a valorar el impacto de una obstruccién nasal en su calidad de vida

completando la siguiente encuesta.

En el ULTIMO MES, {con qué intensidad se convirtieron las siguientes condiciones en un problema para usted?

Por favor rodee |la respuesta correcta para usted

ejercicio o esfuerzo fisico

No esun Un problema Un problema Un problema Un problema
problema muy leve maoderado bastante serio grave

1. C_ong estidn nasal o sensacidén de o 1 3 3 4

nariz llena

2. Blogueo u obstruccion nasal 0 1 2 3 4

3, Dificultad para respirar por la nariz 0 1 2 3 4

4, Dificultad para dormir 0 1 2 3 4

5. Incapacidad para ventilar lo

suficiente por la nariz durante el 0 1 2 3 4

Figure 1. Spanish version of the NOSE (NOSE-e).
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