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RESUMEN:

La hipertrofia de cornetes es una causa comun de obstruccidn nasal; cuando el tratamiento
conservador no es suficiente para ofrecer una buena permeabilidad nasal, debe indicarse un
tratamiento quirdrgico, se realizan una variedad de procedimientos quirargicos entre los cuales los
mas utilizados en la actualidad son la turbinoplastia submucosa y la turbinectomia parcial mismas
que se eligen para su estudio y comparacién en este trabajo.

Se realiza un estudio transversal, retrospectivo y comparativo en grupos de pacientes
sometidos a tales procedimientos quirtrgicos comparando resultados a corto mediano y largo plazo
respecto a la obstruccién y complicaciones de cada uno realizados en pacientes del servicio de

otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos.



SUMMARY:

Turbinat hypertrophy is a common cause of nasal obstruction; When the conservative treatment is
not enough to offer good nasal permeability, surgical treatment should be indicated, a variety of
surgical procedures are performed, which the most used at present are the submucosal
turbinoplasty and the partial turbinectomy that are chosen for study and compare in this work.

A cross-sectional, retrospective and comparative study was carried out in groups of patients
undergoing such surgical procedures, comparing short and long-term results with respect to
obstruction and complications of each one performed in patients of the otorhinolaryngology service
and head and neck surgery of the Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos.
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INTRODUCCION

Las turbinectomias y turbinoplastias son las técnicas mas utilizadas para tratar la hipertrofia de
cornetes. Las turbinectomias son técnicamente mas simples, pero dejan la mucosa expuesta y con
riesgo de hemorragia y como consecuencia tener formacion de abundantes costras y la necesidad
de una revision mas amplia de la hemostasia sin embargo una ventaja importante es que la
turbinectomia es de ejecucion mas rapida permitiendo un menor tiempo quirargico y disminuyendo,
por consiguiente, la morbilidad anestésica.

La turbinoplastia por su parte es una técnica mas laboriosa y considerada por unos cuantos mas
elegante, tiene la obvia ventaja de no exponer la mucosa con menor riesgo de hemorragia por lo
tanto hay menos sangrado y menor formacion de costras. Segun el entrenamiento del cirujano, se
puede realizar en un tiempo satisfactorio sin aumentar demasiado el tiempo quirdrgico.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia del tratamiento con turbinoplastia submucosa vs turbinectomia parcial para
pacientes con hipertrofia de cornetes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Clasificar en grupos por edad y sexo a los pacientes en estudio.

Documentar el tratamiento con turbinoplastia submucosa en pacientes con hipertrofia de cornetes.
Establecer la eficacia del tratamiento con turbinoplastia submucosa en pacientes con hipertrofia de
cornetes.

Documentar el tratamiento con turbinectomia parcial en pacientes con hipertrofia de cornetes.

Establecer la eficacia del tratamiento con turbinectomia parcial en pacientes con hipertrofia de
cornetes.

Determinar las diferencias a través de estadistica inferencial sobre la eficacia de los tratamiento

con turbinoplastia submucosa contra turbinectomia parcial en los pacientes en estudio.



JUSTIFICACION.

La obstruccion nasal es una de las afecciones mas comunes y antiguas del ser humano que afecta
gravemente la calidad de vida de los pacientes. Muchos de los casos responden al tratamiento
médico convencional con esteroides tépicos o descongestionantes nasales. De 10 a 20% de la

poblacién tiene obstruccién nasal cronica debida a alergias, y 25% a hiperactividad nasal.

Cuando el maximo tratamiento médico falla en el alivio de los sintomas obstructivos, existen
terapias quirtrgicas como la reseccion parcial de los cornetes inferiores que corrige la obstruccion.
En estos procedimientos existe 20% de complicaciones como: hemorragia con requerimiento de
taponamiento nasal, infeccién, adherencias, obstruccion persistente posoperatoria debida al edema
y costras; ademas, hay necesidad de anestesia general, por lo que se han buscado técnicas

menos invasoras como la turbinoplastia submucosa.

Con lo cual se busca establecer un estandar en el manejo que tenga una buena eficiencia con el
menor nimero de complicaciones que permita al paciente tener una adecuada calidad de vida y

para nuestra Institucién hospitalaria un manejo con la menor morbimortalidad asociada.



MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES GENERALES

La obstruccién nasal es una queja subjetiva comun, definida como una sensacion de flujo
de aire insuficiente a través de la nariz. Sin embargo, algunos autores sugieren que el término
puede implicar la existencia de un obstaculo en la nariz que tiene una importancia objetiva. Aunque
la obstruccién nasal no es una condicién potencialmente mortal, puede interferir con la calidad de
vida. Dos factores principales que contribuyen a este problema son los defectos esqueléticos
nasales y el edema mucoso especialmente de los cornetes inferiores.

La rinitis alérgica perenne, la rinitis vasomotora no alérgica y la hipertrofia compensatoria
resultante de una larga desviacion septal son las causas no infecciosas més frecuentes de edema
de la mucosa. Sin tratamiento, estas condiciones pueden resultar en obstruccién nasal crénica
secundaria a la dilatacién de senos venosos y fibrosis. @

Ha habido una creciente conciencia de que la obstruccidon nasal puede afectar diversas
actividades diarias y sociales. La investigacion ha demostrado que el aire respirado a través de la
nariz es muy diferente al cuerpo que el aire respirado a través de la boca, ya que contiene 6xido
nitrico que aumentan la defensa del huésped, la regulacion de la funcién pulmonar, el flujo
sanguineo.

La obstruccion nasal (debida a: desviacion del tabique nasal, hipertrofia de cornetes,
adenoides, atresia de Choanal) afecta la salud oral y general, el patrén de crecimiento facial y el
bienestar general.

Tiene como resultado boca seca, Ulceras bucales, enfermedades periodontales, apnea, y
puede afectar la forma de la cara, las mandibulas y la alineacion de los dientes.

La obstruccién nasal se define mas cominmente como un sintoma o malestar del paciente
que se manifiesta como una sensacién de flujo de aire insuficiente a través de la nariz. Asi
definida, la obstruccién nasal es una queja subjetiva. Sin embargo, algunos autores han
considerado que la palabra “obstruccion” implica la existencia de un obstaculo en la nariz,
sugiriendo asi que el término tenga una importancia objetiva.

A menudo provoca sintomas, incluyendo dolor de cabeza, dificultad para respirar, fatiga,
trastornos del suefio, falta de atencién y, por lo tanto, una disminucion de la calidad de vida
relacionada con la salud.

La nariz funciona como un portal para que el aire entre en el sistema respiratorio, sirviendo
para calentar, humidificar y purificar el aire a su paso. La nariz también ayuda en el control de la

infeccion en las vias respiratorias. Lo que un paciente considera obstrucciéon nasal puede molestar



a otros pacientes muy poco, como con la secrecion nasal y los estornudos. Por lo tanto, es dificil
obtener una estimacion realista de como es la obstrucciéon nasal comun. Por otra parte, ha habido
muchos informes sobre la prevalencia de diferentes enfermedades de la nariz o trastornos en los
que la obstruccion nasal es muy comun o un sintoma obligatorio. Por lo tanto, una evaluacién de lo
comun que son estas enfermedades puede dar una cifra aproximada para la frecuencia de la
obstruccion nasal. @

Los sitios primarios de obstruccién nasal son el vestibulo, la valvula nasal y los cornetes.
En la poblaciéon pediatrica, la reduccion del conato nasal es el procedimiento menos invasivo. El
cornete nasal inferior es un rollo 6seo en la pared nasal lateral, que esta cubierto por capas de
tejido blando. La submucosa consiste en secretar glandulas y una variedad de vasos sanguineos,
incluyendo arterias, arteriolas, capilares, venas y sinusoides cavernosos. El tono simpatico
determina la permeabilidad nasal alterando el flujo sanguineo a los sinusoides cavernosos. Una
variedad de estimulos alérgicos y ambientales pueden afectar las glandulas submucosas vy el

revestimiento mucoso de los cornetes. ®

Hipertrofia de cornetes

La hipertrofia de los cornetes inferiores es una causa comun de obstruccion nasal de las
vias respiratorias. Cuando el tratamiento conservador no es suficiente para ofrecer una buena
permeabilidad nasal, debe indicarse el tratamiento quirlrgico. Si bien la cirugia de cornete es
comunmente practicada, ha habido un largo desacuerdo sobre su eficacia clinica y beneficio a
largo plazo. Se realizan una variedad de procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de
cornetes inferiores hipertroficos tales como turbinectomias totales, parciales o submucosas,
turbinoplastias, ademéas de otros procedimientos, tales como electrocauterizacién, quimocauterio,
criocirugia, cirugia laser superficial. @

Los cornetes nasales son estructuras O6seas arqueadas distribuidas en las cavidades
nasales anterior-posterior. Son de gran importancia para la fisiologia nasal con respecto al
equilibrio de temperatura y humedad del aire inhalado, asi como la filtracion de particulas en
suspension. Los cambios patolégicos que conducen a la obstruccion nasal crénica, como la rinitis
alérgica, que es mas prevalente, involucran bésicamente la pared lateral de la cavidad nasal,
cambiando la mucosa y la submucosa de los cornetes nasales. La hipertrofia de los cornetes
ocurre debido a la inflamacién crénica de la mucosa nasal desencadenada por procesos alérgicos,
irritantes nasales, medicamentos, cambios hormonales, contaminacion y sinusitis. Esto resulta en
obstruccion nasal, respiracion bucal, ronquidos y retencion de secreciones.

Gupta afirmé que la hipertrofia de los cornetes inferiores es una causa comun de
obstruccion nasal de las vias respiratorias y también que algunas enfermedades nasales
inflamatorias crénicas, como la rinitis alérgica o vasomotora, dan como resultado la hipertrofia de
los cornetes debido a la deposicién de colageno en la membrana basal de la mucosa nasal, asi

como hiperplasia de las glandulas e hipersecrecion. Sin embargo, las causas mas comunes de los



cornetes hipertréficos estan relacionadas no sélo con la rinitis alérgica, sino también con las no
alérgicas e infecciosas. Ambos componentes (hueso y mucosa) pueden ser responsables, por
separado o conjuntamente (mas frecuentemente), de la hipertrofia de los cornetes inferiores que se
manifiesta clinicamente por obstruccion nasal.

Se produce principalmente en el grupo de edad 20-60 afios, debido a factores anatémicos
0 vasomotores, endocrinos, alérgicos o irritantes. Las investigaciones epidemioldgicas en Europa
han informado tasas que van desde el 10% al 20% de la poblacion que tenia algun tipo de alergia
respiratoria.

Dutra y Marchiori evaluaron 71 nifios entre 1 y 7 afios con sinusitis utilizando tomografia
computarizada. Duarte, Zavarezzi y Soler estudiaron 20 pacientes con obstruccién nasal crénica,
de 14 a 51 afios de edad, atendidos en la Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital Nossa
Senhora de Lurdes, Sao Paulo. Los autores encontraron que 16 pacientes (80%) tenian hipertrofia
de cornete.

DiFrancesco et al. estudiaron 80 pacientes al azar, tratados en una clinica privada en la
ciudad de S&o Paulo, Brasil. Los sujetos fueron sometidos a anamnesis y examen fisico
(rinoscopia, y Otoscopia Oroscopia). A través de anamneses, se observo la queja de obstrucciéon
nasal, confirmada o no confirmada por examen fisico. Cuatro pacientes (9.8%) presentaron
hipertrofia de los cornetes nasales. Los autores concluyeron que deberia darse importancia a la
investigacién de la obstruccién nasal, haciendo hincapié en el tratamiento multidisciplinario. ©

Jones & Holmes inicié la cirugia para la hipertrofia de los cornetes inferiores; Desde
entonces se han descrito varios procedimientos, por ejemplo: Reseccién completa o parcial de los
cornetes, reseccién sub mucosa, ablacion por radiofrecuencia, turbinoplastia laser, criocirugia,
cauterizacion, etc. Cualquiera que sea la técnica quirdrgica; ninguna de ellas es perfecta y cada
una de ellas esta asociada con complicaciones a largo o corto plazo. Las complicaciones mas
frecuentes son epistaxis, rinitis atréfica, costras, formacion de sinéquias y secrecion nasal.

El objetivo principal de la cirugia de cornete inferior con el fin de minimizar las
complicaciones debe ser para aliviar la obstruccién, preservando al mismo tiempo la funcion de los

cornetes. ©



B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Medicion de la obstruccién nasal

La rinomanometria es el método tradicional para medir la resistencia nasal de las vias
respiratorias y la permeabilidad nasal. Esta técnica invasiva requiere medidas de presion
simultaneas en las partes anterior y posterior de la via aérea nasal para calcular un gradiente de
presién transnasal. La relacion entre el gradiente de presién transnasal y la velocidad medida de
flujo de aire nasal permite una estimacion de la resistencia nasal total. Entre los sujetos normales,
la resistencia total del conducto nasal ha sido reportada, con un rango de 0.15a0.39 Pa/cc/s. La
principal limitacién de la rinomanometria es su incapacidad para medir la resistencia nasal en
casos de obstruccién nasal total.

La rinometria acustica utiliza ondas sonoras reflejadas para calcular el area de la seccion
transversal de la patente en cualquier punto del paso nasal para identificar porciones
anatémicamente obstruidas de la via aérea nasal. Debido a que se puede medir el area de la
seccién transversal de cualquier punto dentro de la via aérea nasal, la suma de estos cortes
individuales se puede usar para calcular el volumen de la cavidad nasal total. Estas medidas de
area transversal y volumen total de la cavidad nasal han sido validadas contra otras medidas
anatomicas, tales como TC, RM y endoscopia nasal. Dada la correlaciéon entre la rinometria
acustica y estas diversas modalidades de imagen, las mediciones generadas por CT y MRI de las
vias respiratorias nasales patentadas también se han propuesto como medio para evaluar de
manera no invasiva la permeabilidad de la via aérea nasal.

La espirometria nasal, tipicamente reportada como la tasa de flujo de pico inspiratorio
nasal (NIPF), proporciona una medida fisiolégica no invasiva de la permeabilidad nasal al pedir a
los pacientes que inspiren con fuerza mientras estan conectados a una mascara de flujo de flujo
nasal especialmente disefiada. El flujo maximo de aire obtenido se mide en litros por minuto y se

ha validado contra la rinomanometria como una medida valida de la permeabilidad nasal.

Historia clinica y examen fisico

Una historia completa y el examen de cabeza y cuello son fundamentales para diagnosticar
con precision la etiologia subyacente de los sintomas obstructivos nasales de un paciente. Es
importante consultar a los pacientes sobre el uso sin receta médica, posibles desencadenantes
alérgicos (por ejemplo, mascotas) y cirugia previa, ya que algunos negardan procedimientos
estéticos anteriores. Las observaciones que pueden estar presentes en el examen fisico incluyen
deformidades de la parte media que pueden resultar de la respiracion bucal crénica. Los pacientes
con rinitis alérgica pueden exhibir los clasicos shiners alérgicos o saludo alérgico. La funcién del
nervio facial debe ser evaluada, ya que la pardlisis de los musculos del ala nasal puede resultar en
una obstruccion nasal funcional de las vias respiratorias. Las efusiones del oido medio pueden ser

una manifestacion de inflamacién nasofaringea crénica, hipertrofia adenoide, o una masa



obstructiva cerca de la trompa de Eustaquio. Secrecién purulenta o sensibilidad facial sugiere
sinusitis.

La nariz debe examinarse teniendo en cuenta la dinamica del flujo de aire y los sitios de
mayor resistencia. Un método sugerido es centrarse en las estructuras externas de apoyo, seguido
de una evaluacion de las estructuras internas de apoyo y, por Ultimo, evaluar las estructuras
internas de los tejidos blandos. Si el paciente tiene una historia previa de rinoplastia, tenga en
cuenta si el puente nasal del paciente ha sido excesivamente estrechado por osteotomias. La
ptosis severa de la punta puede también contribuir a la obstruccion nasal de la via aérea porque
puede redirigir el flujo de aire superior, que se puede percibir como obstruccion nasal de la via
aérea. Si la ptosis de la punta nasal contribuye de hecho a los sintomas, inclinar la extremidad
superior mejorara considerablemente los sintomas del paciente. El paciente debe ser observado
durante la inspiracién tranquila y profunda y el médico debe evaluar la competencia del cartilago
lateral superior e inferior. El colapso temprano durante la inspiracion sugeriria incompetencia
valvular.

La primera area de interés endonasal es la valvula nasal interna que es el area transversal
mas pequefia en la cavidad nasal. Se debe tener cuidado de no distorsionar la valvula con el
espéculo nasal, ya menudo la valvula se puede examinar adecuadamente simplemente elevando
la punta nasal superiormente. La maniobra de Cottle, una prueba de integridad de la valvula nasal,
se puede realizar retrayendo la mejilla lateralmente, extrayendo el cartilago lateral superior del
septo y ensanchando el angulo interno de la vélvula nasal. Si los sintomas del paciente se alivian
con esta maniobra, esto sugiere que la causa de la obstruccion de las vias respiratorias nasales
esta relacionada con el &rea de la valvula nasal (por ejemplo, desviacién del septo dorsal, falta de
integridad del cartilago lateral superior). Se pueden observar falsos negativos con sinequias en la
valvula nasal que impiden que la valvula se abra durante la maniobra.

Las osteotomias laterales agresivas pueden resultar en la medializaciéon del proceso
ascendente del maxilar, lo que resulta en una disminucién en el area de la seccion transversal del
area de la valvula nasal lateral posterior, resultando también en un falso hallazgo negativo durante
la maniobra de Cottle. Otra técnica sencilla consiste en utilizar un hisopo de algodén o un espéculo
nasal para lateralizar el cartilago lateral superior desde el interior de la nariz, y se le pregunta
nuevamente al paciente si sus sintomas mejoran. Esta técnica permite la observacion directa del
area de la valvula nasal a medida que se ensancha.

El examen completo del septo, los cornetes, las médulas y la valvula interna se realiza
mejor con endoscopia nasal diagndstica. Esto se debe realizarse antes y después de la
descongestion para evaluar la respuesta descongestionante y descartar las desviaciones septales
posteriores, la reseccion de los cornetes medios o las cicatrices en la pared nasal lateral, la
enfermedad inflamatoria, los pdlipos, los cuerpos extrafios y las neoplasias. Si la obstruccién nasal
de las vias respiratorias mejora con la descongestion sola, esto sugiere un trastorno inflamatorio de

la mucosa de los cornetes inferiores. Ninguna respuesta sugiere que la etiologia de la obstruccion



sea de naturaleza rigida y estructural, como la obstruccién de la valvula nasal, la desviacién septal
o la hipertrofia 6sea del cornete inferior. Debe observarse que algunos trastornos inflamatorios de
las mucosas también pueden presentar falta de respuesta descongestiva, incluyendo rinitis
medicamentosa o poliposis nasal difusa. Recientemente, Lanfranchi y sus colegas publicaron un
informe sobre la importancia de la endoscopia nasal en el examen preoperatorio de pacientes con
obstruccion nasal que se presentan para la rinoplastia. Esta serie de 96 sujetos sometidos a
rinoplastia revel6 que la endoscopia preoperatoria permitié el diagnostico de patologia que requirio
cirugia adicional en 28 sujetos (30%). Las patologias incluyeron concha bullosa, desviaciones
septal posteriores, hipertrofia adenoidea, estenosis coanal y un tumor intranasal. Durante la
endoscopia, el cirujano debe mantener la vigilancia para descartar la neoplasia y reconocer signos
sutiles de enfermedad inflamatoria atipica, como nodularidad de la mucosa, costras, mucosa friable

o sinequias. ®

Hipertrofia inferior

La hipertrofia de los cornetes inferiores es una causa comun de obstruccion nasal
quirargicamente corregible. No se han dado razones claras de desarrollo para esta condicion. A
menudo se encuentran tres variaciones diferentes que incluyen tejido 6seo, tejido blando e
hipertrofia mixta. La hipertrofia de los cornetes 6seos suele ser causada por un giro prominente
(ancho) inferolateral del cornete. También se describe obstruccién por cornetes inferiores muy
grandes pero de forma normal. Sin embargo, estos no son tan frecuentes como el giro inferolateral
prominente. La hipertrofia de los tejidos blandos es muy comin y representa la mayoria de los
casos de hipertrofia de los cornetes inferiores. La fisiopatologia subyacente comuan en la hipertrofia
de tejidos blandos es la rinitis cronica y otras afecciones que causan la inflamacién crénica de la
mucosa. La hipertrofia mixta de los cornetes inferiores implica hipertrofia 6sea anatémica en el
contexto de rinitis crénica. Aunque muy poco frecuente, la neumatizacion del cornete inferior puede
causar hipertrofia de cornetes inferiores y conducir a obstruccién nasal.

Las técnicas quirdrgicas para el tratamiento de hipertrofia de los cornetes inferiores
incluyen turbinectomia total o parcial, crioterapia, diatermia submucosa, turbinoplastia laser y
turbinoplastia inferior. La mayoria de estos procedimientos son destructivos, en diferentes
proporciones, al epitelio respiratorio en la superficie del cornete. El principal objetivo de la cirugia
de cornetes es aliviar los sintomas de congestion nasal crénica, preservando las superficies
mucosas con reduccioén del tejido submucoso y 6seo.

Recientemente, el advenimiento del microdebridador y la radiofrecuencia para el
tratamiento quirdrgico de los cornetes inferiores hipertroficos parecen ofrecer algunas ventajas
sobre las técnicas tradicionales con respecto a las complicaciones postoperatorias y la
preservacion de la mucosa. Segun la literatura, los mecanismos fisioldgicos del nasal-seno

requieren alrededor de 2 afios para la restauraciéon después de la cirugia en esta region. 10



Turbinectomia

A lo largo de los afios, los otorrinolaringdlogos han debatido sobre los beneficios y riesgos
de la reseccion parcial de los cornetes medios. Los proponentes argumentan que la reseccion
parcial de los cornetes medios durante la cirugia endoscopica funcional de los senos tiene muchos
beneficios, incluyendo la facilidad de la atencion postoperatoria, la disminucion de la formacion de
sinequias y las mayores tasas de permeabilidad de la antrostomia. En contraste, los
preservacionistas de los cornetes medios sostienen que el turbinato medio juega importantes
papeles fisioldgicos en acondicionamiento del aire, la ventilacién sinusal, la filtracion del aire y el
olfato y que su reseccion conlleva un riesgo de fuga de liquido cefalorraquideo. La rinitis atréfica y
el sindrome de la nariz vacia son complicaciones temidas de la reseccion del tejido de los cornetes,
pero parecen estar mas frecuentemente asociados con la turbinectomia total inferior que con la
reseccion parcial de los cornetes medios.

LaMear y colegas especularon que la reseccién parcial de los cornetes medios lleva un
menor riesgo de costras y secado porque el cornete medio desempefia un papel relativamente
menor en el acondicionamiento del aire nasal debido a su baja densidad de tejido eréctil y menor
area de superficie relativa al cornete inferior. Esta afirmacién, sin embargo, sigue siendo
especulativa porque los estudios objetivos que cuantifican las contribuciones relativas de los
cornetes medios e inferiores al aire acondicionado nasal faltan.

Con la popularidad del laser menguando, los cirujanos comenzaron a experimentar con
técnicas que preservan la mucosa del cornete, pero aun creando la reduccién de volumen a través
de la fibrosis iniciadora a través de la formacion de lesiones submucosas o la eliminacion de tejido.
Actualmente, muchas de las técnicas quirargicas mas bien aceptadas para la reduccién del cornete
inferior se clasifican en la categoria de reseccién submucosa y turbinoplastia. Existen numerosas
variaciones de procedimiento y matices entre los cirujanos y las técnicas. La turbinoplastia y
reseccion submucosa implican la remodelaciéon del cornete inferior con la eliminacién de tejido
submucosal con o sin eliminacién de hueso. Esto se realiza sin retirar la capa mucosa externa para
reducir las posibilidades de formacion de sinéquias o la pérdida de receptores localizados en la
superficie mucosa del cornete. 12

A principios del siglo XX, la mayoria de los cirujanos abogaban por una turbinectomia
inferior. El procedimiento cayé en desacuerdo después de las criticas de rin6logos tan destacados
como Freer y debido a las preocupaciones sobre los riesgos de hemorragia postoperatoria, costras
y rinitis atrofica.

La reseccion del cornete inferior, aunque ya no se realiza ampliamente, todavia se
considera una opcién en la cirugia de reduccion del cornete. La técnica implica la fractura del
hueso del cornete hacia la linea media y el corte a lo largo de su accesorio lateral.

Esto se puede hacer con el uso de un espéculo nasal y un faro o con visualizacion

endoscépica. Las controversias relacionadas con este procedimiento estdn relacionadas con



complicaciones postoperatorias, incluyendo sangrado y cicatrizacién, y presunta pérdida de la
funcion fisiolégica que conduce a cambios atréficos de la mucosa, costras nasales y sequedad.

Aunque la reseccion del cornete inferior produce un aumento en el volumen de la via aérea
nasal y el diametro de la valvula nasal, se ha demostrado que este aumento se produce a
expensas de la fisiologia nasal con menor actividad humectante de la mucosa nasal, de las
secreciones nasales y la resultante formacién de costras. El valor de la turbinectomia inferior
versus los riesgos de complicaciones potenciales sigue siendo poco claro. En algunos estudios de
turbinectomia parcial o total inferior, las complicaciones de sangrado, costras y rinitis atrofica se
consideraron minimas, incluso en climas secos y polvorientos. En uno de estos estudios, se evalué
a 351 pacientes sometidos a turbinectomia total inferior estandar para mejorar subjetivamente la
obstruccion nasal basandose en una encuesta de seis preguntas administrada a los 6 y 18 meses
de postoperatorio. Todos menos nueve de los pacientes (97%) informaron respiracién nasal
mejorada en ambos intervalos de tiempo.

En comparaciones mas recientes de la turbinectomia inferior total con otras técnicas, la
turbinectomia produjo una buena mejoria a largo plazo de la obstruccién nasal, pero también
resultdé en un aumento de las complicaciones. En 2003, Passali y sus colegas asignaron al azar a
382 pacientes con hipertrofia sintomatica de cornetes inferiores en seis grupos terapéuticos y
encontraron que los pacientes sometidos a turbinectomia total o casi total experimentaron un buen
alivio a largo plazo de la obstruccion nasal pero también tenian un porcentaje significativamente
mayor de costras y sangrado comparados con pacientes sometidos a cauterizacion laser,
electrocauterizacion, crioterapia o reseccion submucosa. Muchos cirujanos entienden que, aunque
el ensanchamiento de las vias respiratorias nasales para reducir la resistencia podria ser una meta
importante, ese objetivo debe ser equilibrado con otros objetivos que podrian conducir a una mayor
resistencia nasal. Tales objetivos incluyen el mantenimiento de la mucosa nasal funcional con
contornos aerodinamicos normales de la pared lateral para prevenir la turbulencia. 3

Lesinskas y su grupo 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 respiracién nasal, 26.2% con obstruccién nasal leve y
13.1% con obstruccién 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% y sensibilidad de la nariz en clima frio 0.9%).

Leong y colaboradores realizaron un andlisis de la bibliografia existente de resultados
posquirdrgicos de la reduccion de cornetes en nifios con obstruccion nasal cronica. Los articulos
para su analisis se buscaron en bases de datos como Pubmed, EMBASE y Cochrane. Entre las
técnicas quirlrgicas la mas usada fue la turbinectomia parcial o total, la valoracion de resultados se
basé en la evaluacion sintomatica por parte de los padres, con mejoria subjetiva en 50 a 93.6% de

los casos. Sélo un estudio realiz6 una valoracion con rinomanometria anterior que no reveld



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 analizaron el efecto de la turbinectomia endoscépica y turbinoplastia
en la calidad de vida de 24 individuos intervenidos quirdrgicamente después del fracaso con
tratamiento farmacolodgico. Para valorar el efecto en la calidad de vida de los individuos sometidos
a estos procedimientos quirargicos se utilizé la escala de la Academia Americana de
Otorrinolaringologia Evaluacion del Sindrome Obstructivo Nasal (escala NOSE) con un puntaje de
0 a 100 puntos. El andlisis comparativo entre los dos grupos, turbinectomia vs turbinoplastia, no
mostré diferencia significativa en la escala NOSE. 4

Pasaali et al. informaron que la reseccion submucosa proporcion6 el mayor alivio de la
obstruccion nasal debido a la hipertrofia de los cornetes inferiores de todos los procedimientos
quirargicos disponibles. Cabe sefalar, sin embargo, que esta técnica produce algin dafio de la
mucosa en el cornete inferior y requiere gran habilidad quirdrgica, especialmente para nifios con

pequefias cavidades nasales. 15

Turbinoplastia

La turbinoplastia es un procedimiento dirigido a reducir el tamafio del cornete inferior a
través de la eliminacion de hueso exuberante y la eliminacién de la superficie de tejido blando con
mayor preservacion de la mucosa. Permite la reduccién del volumen del cornete, manteniendo al
mismo tiempo las funciones fisioloégicas de la mucosa. Se realiza a través de una incisién a lo largo
del borde de los cornetes, desprendimiento y la exposicion de la superficie del hueso, seguido por
la eliminacion del hueso y de la mucosa redundante, cubriendo el hueso restante con el exceso de
mucosa. La cirugia de cornetes nasales es uno de los procedimientos mas frecuentes en la
practica diaria de los otorrinolaringdlogos, reconocido como un tratamiento eficaz para la
obstruccion nasal secundaria a la rinitis hipertréfica. (6)

La turbinoplastia incluye tres técnicas — fractura hacia afuera, reseccién submucosa, y
microdebridador - que seran discutidas brevemente a continuacion.

Fractura hacia afuera

Min et al. y Aksoy et al. utilizaron la tomografia computarizada para evaluar la posicién del
cornete inferior antes y después del procedimiento de fractura hacia afuera. Se midieron los
angulos entre la pared lateral de la cavidad nasal y el cornete inferior en ambos lados. Ambos
estudios concluyeron que el procedimiento de fractura hacia afuera lateralizd eficazmente el
cornete inferior al menos 6 meses después de la cirugia. La diferencia entre los dos estudios fue
gue el primero incluy6 a 15 pacientes con adenomas hipofisarios, mientras que el Gltimo incluy6 80
pacientes con rinitis cronica. Sin embargo, no se midio el resultado a largo plazo.

Reseccion submucosa

La reseccion submucosa implica la extirpacion del tejido submucoso del cornete inferior

con o sin tejido 6seo, reduciendo la posibilidad de formacion de costras y sinéquias. Devseren et



al. realizaron un estudio clinico aleatorio para evaluar la efectividad de la reseccién submucosa del
cornete inferior hipertréfico, junto con septoplastia simultdnea. Los pacientes tratados con
septoplastia sola formaron el grupo de control. Se realizé escala visual analégica (VAS) y
rinometria acustica y rinomanometria. Ellos encontraron que el resultado de la rinomanometria fue
similar entre los dos grupos a los 6 meses de seguimiento, pero la permeabilidad nasal fue
significativamente mayor en los pacientes tratados con reseccion submucosa.

Microdebridador

Recientemente, Kumar y Sindwani compararon el resultado quirtrgico del microdebridador
bipolar con el microdebridador estandar en pacientes sometidos a cirugia endoscopica de los
senos. Encontraron que la pérdida de sangre intraoperatoria fue significativamente menor en
pacientes tratados con microdebridador bipolar; El tiempo de la sala de operaciones fue
significativamente mas corto también. Esta investigacién indica que el uso de la técnica del
microdebridador bipolar para el cornete inferior hipertréfico podria tener varias ventajas
potenciales. Varios estudios se han centrado en las técnicas de conservacion de la mucosa para
preservar la fisiologia nasal, como la turbinoplastia submucosa asistida por microdebridador.
Curiosamente, Neri et al. realizé este procedimiento junto con la eliminacion total de la mucosa del
cornete inferior en 13 pacientes con rinitis cronica hipertréfica y estudid los cambios
ultraestructurales de la mucosa extraidos de la cabeza del cornete inferior después de un
seguimiento de 4 meses. Se encontr6 que no sélo se observé la regeneracion de la mucosa
completa, sino también el tiempo de transporte mucociliar volvié a rango normal en todos los
pacientes. De acuerdo con las pruebas funcionales nasales objetivas, la escala VAS también
mostrdé una mejoria. No se ha reportado ninglin impacto negativo en el tiempo de cicatrizacién ni
en ningln evento postoperatorio adverso. Las limitaciones de este estudio son el tamafio de
muestra relativamente pequefio y el tiempo de seguimiento corto. @7

Recientemente, el microdebridador se considera generalmente como un instrumento
esencial en el campo quirargico de la rinologia. También se introdujo en la cirugia de cornetes, y se
han reportado resultados satisfactorios en la turbinoplastia parcial inferior asistida por
microdebridador. Estos instrumentos pueden utilizarse tanto en la superficie de los cornetes
externos como intraturbinales, a menudo en combinacioén con los endoscopios. Este método tiene
la ventaja de que permiten la extraccién precisa de tejido blando. Algunos cirujanos resecan partes
de la superficie externa del cornete, mientras que otros usan el microdebridador intraturbinalmente.
Si este instrumento se utiliza extraturbinalmente o intraturbinalmente parece ser una cuestion de
preferencia personal. Cuando se realiza externamente, sdlo la porcidn hipertrofiada de la mucosa
puede ser eliminada precisamente bajo la visidon directa del endoscopio, pero el dafio de la
superficie de la mucosa puede conducir a una cicatrizacion retardada y una cantidad relativamente
grande de sangrado durante la operacién. La cirugia intraturbinal tiene la ventaja de no dafar la
superficie de la mucosa. Sin embargo, el tejido submucoso excesivo puede ser removido y se

requiere empaque nasal durante 2 a 4 dias para llenar el espacio muerto dentro del cornete



después del procedimiento. La punta se obstruye frecuentemente con tejidos resecados porque la
punta de 2 mm se usa en la cirugia intraturbinal y puede provocar tiempo de operacién prolongado.
Cuando se opera con la punta hacia la superficie medial del cornete, se puede producir perforacion
o dafio de la superficie de la mucosa. (8

Serrano et al. sigui6é a 71 pacientes sometidos a cirugia de cornetes inferiores durante al
menos un afio, y mas del 80% logré una mejoria con la operacion. En 2009, Batra et al. realizé una
revision bibliografica de 514 estudios para verificar si la cirugia de cornetes inferiores mejora la
calidad de vida, los sintomas y los parametros objetivos con al menos seis meses de seguimiento.
Se concluyd que existen pruebas de nivel 4 y 5 de la eficacia de la operacion en adultos con
hipertrofia sintomatica de cornetes inferiores. Puterman et al. han realizado turbinoplastias desde
2002 con excelentes resultados y minimos efectos adversos. El procedimiento eliminé la mucosa
lateral y el hueso del cornete inferior. El procedimiento de reduccion del cornete inferior tuvo un
impacto positivo en pacientes con rinitis alérgica persistente con tratamiento clinico.

Mori et al. estudié, en una muestra de 45 pacientes, la eficacia de la turbinectomia sobre
los sintomas de la rinitis después de cinco afios y concluyé que la operacién es una estrategia (til
para controlar los sintomas de la rinitis alérgica y ayuda a mejorar la calidad de vida con mejoria
significativa de los sintomas de obstruccion nasal (70%) y estornudos (50%). Mucci et al. en su
muestra de 55 pacientes, destacaron la mejoria de la obstruccion nasal en el 90% de los pacientes
sometidos a cirugia de cornetes inferiores, asi como la mejora de los sintomas como rinorrea,
cefalea y ronquidos. Brandarkar et al. declar6 que la cirugia de cornetes inferiores era eficaz y
sigue siendo el mejor tratamiento para la hipertrofia que no responde a la terapia médica. (10

En el estudio de Cavaliere et al., se ha demostrado que la reduccién de tejido volumétrica
por radiofrecuencia y la turbinoplastia convencional son eficaces en la mejora de la obstruccion
nasal y sintomas nasales relacionados (estornudos, picazén en la nariz, hiposmia, dolor de cabeza
y ronquidos).

En cuanto a la funcién mucociliar nasal, el estudio de Cavaliere et al ha demostrado que la
turbinoplastia causé un dafio temporal de la mucosa que se normalizé rapidamente al final del
primer mes. Este dafio conduce a un aumento de las secreciones y desarrollo de las costras que

desaparecieron tan pronto como el tiempo de transporte nasal mucociliar se normalizé. @9



MATERIAL Y METODOS
RECURSOS
HUMANOS

¢ Investigador principal Médico Residente de Otorrinolaringologia y Cirugia de

Cabeza y Cuello del 40 afio.

* Investigador asesor Médico Especialista en Otorrinolaringologia.
* Personal de archivo clinico.

Fisicos.

e Consultorio en el servicio de otorrinolaringologia

* Endoscopio rigido de 4 mm de Oy 30 Grados.

* Torre de videoendoscopia.

* Rinoscopio chico y mediano.

* Bayoneta

e Lampara frontal

MATERIALES
* Expedientes clinicos de los pacientes pertenecientes al estudio
¢ Computadora Portatil

e plumay lapiz



CONSIDERACIONES ETICAS

-Persistencia de obstruccion nasal.

- Molestias propias del estudio endonasal.

-Reacciones alérgicas a medicamentos tépicos utilizados en el estudio.

-Complicaciones secundarias a procedimiento quirdrgico (sinequias, costras

mucohematicas, dolor, etc).



DISENO

Por la direccionalidad: el estudio es transversal.
Por la temporalidad: el estudio es retrospectivo.

Por el propésito del estudio: comparativo.



TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo observacional.

HIPOTESIS GENERAL

El tratamiento de hipertrofia de cornetes realizada con turbinoplastia submucosa presenta menos

complicaciones que la turbinectomia parcial

HIPOTESIS NULA

El tratamiento de hipertrofia de cornetes realizada con turbinoplastia submucosa no presenta

menos complicaciones que la turbinectomia parcial

HIPOTESIS ALTERNA

El tratamiento de hipertrofia de cornetes realizada con turbinoplastia submucosa presenta iguales

complicaciones que la turbinectomia parcial



GRUPOS DE ESTUDIOS

Se formara la poblacién en estudio en funcién de los criterios de seleccion y luego se formaran los

grupos de estudio como sigue:
Grupo A: pacientes tratados con turbinoplastia submucosa.

Grupo B: pacientes tratados con turbinectomia parcial.



TAMARNO DE LA MUESTRA

La muestra se calculé6 de manera no probabilistica, siendo incluidos todos los pacientes con

hipertrofia de cornetes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de hipertrofia de cornetes que presenten sindrome obstructivo y que
sean intervenidos por alguno delos dos procedimientos a estudiar. Pacientes atendidos dentro del

periodo de estudio.

CRITERIOS DE EXLUSION

Pacientes que a pesar de tener hipertrofia de cornetes no tengan sintomatologia obstructiva

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con diagnostico de hipertrofia de cornetes mas sindrome obstructivo pero en tratamiento

medico

Eficacia del tratamiento con turbinoplastia submucosa vs turbinectomia parcial en
pacientes con hipertrofia de cornetes, experiencias del Hospital Adolfo Lopez Mateos del
ISSSTE.



RESULTADOS

Cuadro 1: Comparativo por género

Turbinoplastia submucosa

Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Femenino 19 63.3% 16 55.2%
Masculino 11 36.7% 13 44.8%

Frecuencia

Gréfico 1: Comparativo por género de ambas técnicas
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Cuadro 2: Comparativo por edad

Turbinoplastia submucosa

Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
20 a 22 afios 1 3.2% 2 6.9%
23 a 24 afios 9 29.0% 9 31.0%
25 a 26 afios 1 3.2% 2 6.9%
27 a 28 afios 5 16.1% 4 13.8%
29 a 30 afios 7 22.6% 4 13.8%
31 a 32 afios 3 9.7% 2 6.9%
33 a 34 afios 2 6.5% 5 17.2%
35 a 36 afios 3 9.7% 1 3.4%

Gréfico 2: Comparativo por edad
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Cuadro 3: Comparativo por obstruccién nasal en la primera semana postoperatorio

Turbinoplastia submucosa Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Respiracion libre 28 90.3% 22 75.9%
Bloqueo intermitente 3 9.7% 7 24.1%

Grafico 3: Comparativo por obstruccion nasal en la primera semana postoperatorio
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Cuadro 4: Comparativo por obstruccion nasal en la cuarta semana postoperatorio

Turbinoplastia submucosa Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Respiracion libre 30 96.8% 26 89.7%
Bloqueo intermitente 1 3.2% 3 10.3%

Grafico 4: Comparativo por obstruccion nasal en la cuarta semana postoperatorio
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Cuadro 5: Comparativo por descarga nasal en la primera semana

Turbinoplastia submucosa Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sin descarga 31 100.0% 7 24.1%
Descarga moderada 0 0.0% 22 75.9%

Frecuencia

Grafico 5: Comparativo por descarga nasal en la primera semana
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Cuadro 6: Comparativo por descarga nasal en la cuarta semana

Turbinoplastia submucosa Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sin descarga 31 100.0% 16 55.2%
Descarga moderada 0 0.0% 13 44.8%

Grafico 6: Comparativo por descarga nasal en la cuarta semana
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Cuadro 7: Comparativo por costras en la primera semana

Turbinoplastia submucosa Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sin costras 28 90.3% 8 27.6%
Pocas costras 3 9.7% 8 27.6%
Menos del 50% de la 0 0.0% 13 44.8%

superficie

Grafico 7: Comparativo por costras en la primera semana
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Cuadro 8: Comparativo por costras en la cuarta semana

Turbinoplastia submucosa Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sin costras 29 93.5% 12 41.4%
Pocas costras 2 6.5% 9 31.0%
Menos del 50% de la 0 0.0% 8 27.6%

superficie

Grafico 8: Comparativo por costras en la cuarta semana

30
25
20
15

10

Frecuencia

Sin costras Pocas costras Menos del 50% de la
superficie

Costras en la cuarta semana

B Turbinoplastia submucosa B Turbinectomia parcial



Cuadro 9: Comparativo por coagulos en la primera semana

Turbinoplastia submucosa Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sin coagulos 27 87.1% 22 75.9%
Pocos coagulos 4 12.9% 7 24.1%

Frecuencia

Grafico 9: Comparativo por coagulos en la primera semana
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Cuadro 10: Comparativo por coagulos en la cuarta semana

Turbinoplastia submucosa Turbinectomia parcial

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sin coagulos 30 96.8% 25 86.2%
Pocos coagulos 1 3.2% 4 13.8%

Grafico 10: Comparativo por coagulos en la cuarta semana
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Cuadro 11: Obstruccién nasal en la primera semana * Grupo de tratamiento
Grupo de tratamiento

Turbinoplastia  Turbinectomia Total
submucosa parcial
Obstruccién nasal en la Respiracion libre 28 22 50
primera semana Bloqueo intermitente 3 7 10
Total 31 29 60
Cuadro 12: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacion  Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.2562 1 133
Correccion de continuidad® 1.335 1 .248
Razon de verosimilitud 2.301 1 129
Prueba exacta de Fisher 175 124
Asociacion lineal por lineal 2.218 1 136
N de casos validos 60

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

4.83.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Cuadro 13: Obstruccion nasal en la cuarta semana * Grupo de tratamiento

Grupo de tratamiento

Turbinoplastia  Turbinectomia Total
submucosa parcial
Obstruccion nasal en la Respiracion libre 30 26 56
cuarta semana Bloqueo intermitente 1 3 4
Total 31 29 60
Cuadro 14: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacion  Significacion
Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)




Chi-cuadrado de Pearson  1.2202 1 .269

Correccion de continuidad®  .344 1 .557
Razon de verosimilitud 1.266 1 .261
Prueba exacta de Fisher .346 .281
Asociacion lineal por lineal  1.200 1 273
N de casos validos 60

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
1.93.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Cuadro 15: Descarga nasal en la primera semana * Grupo de tratamiento

Grupo de tratamiento

Turbinoplastia  Turbinectomia Total

submucosa parcial
Descarga nasal en la Sin descarga 31 7 38
primera semana Descarga moderada 0 22 22
Total 31 29 60

Cuadro 16 Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacion  Significacion

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 37.1322 1 .000
Correccion de continuidad® 33.938 1 .000
Razon de verosimilitud 46.804 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 36.514 1 .000
N de casos validos 60

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
10.63.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2



Cuadro 17: Descarga nasal en la cuarta semana * Grupo de tratamiento
Grupo de tratamiento

Turbinoplastia  Turbinectomia Total

submucosa parcial
Descarga nasal en la cuarta Sin descarga 31 16 47
semana Descarga moderada 0 13 13
Total 31 29 60

Cuadro 18: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacion  Significacion

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17.7402 1 .000
Correccion de continuidad® 15.197 1 .000
Razon de verosimilitud 22.827 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 17.445 1 .000

N de casos validos 60

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.28.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Cuadro 19: Costras en la primera semana * Grupo de tratamiento

Grupo de tratamiento

Turbinoplastia  Turbinectomia Total

submucosa parcial
Sin costras 28 8 36
Costras en la primera Pocas costras 3 8 11
semana Menos del 50% de la
o 0 13 13
superficie

Total 31 29 60




Cuadro 20: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintotica

Valor df
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26.3462 2 .000
Razon de verosimilitud 32.081 2 .000
Asociacion lineal por lineal 25.454 1 .000
N de casos vélidos 60

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.32.

Cuadro 21: Costras en la cuarta semana * Grupo de tratamiento

Grupo de tratamiento

Turbinoplastia  Turbinectomia Total

submucosa parcial
Sin costras 29 12 41
Costras en la cuarta Pocas costras 2 9 11
semana Menos del 50% de la
o 0 8 8
superficie
Total 31 29 60

Cuadro 22: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintotica

Valor df
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19.4582 2 .000
Razon de verosimilitud 23.108 2 .000
Asociacion lineal por lineal 18.227 1 .000
N de casos validos 60

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
3.87.

Cuadro 23: Coagulos en la primera semana * Grupo de tratamiento

Grupo de tratamiento

Turbinoplastia ~ Turbinectomia Total
submucosa parcial
Coégulos en la primera Sin coagulos 27 22 49

semana Pocos coagulos 4 7 11



Total 31 29 60
Cuadro 24: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacién  Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  1.2632 1 .261
Correccioén de continuidad®  .624 1 429
Razon de verosimilitud 1.273 1 .259
Prueba exacta de Fisher 327 215
Asociacion lineal por lineal 1.242 1 .265
N de casos vélidos 60

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.32.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Cuadro 25: Coagulos en la cuarta semana * Grupo de tratamiento

Grupo de tratamiento

Turbinoplastia ~ Turbinectomia Total
submucosa parcial
Coagulos en la cuarta Sin coagulos 30 25 55
semana Pocos coagulos 1 4 5
Total 31 29 60
Cuadro 26: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacién  Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  2.1902 1 139
Correccion de continuidad® 1.025 1 311
Razon de verosimilitud 2.316 1 128
Prueba exacta de Fisher .188 157
Asociacion lineal por lineal 2.154 1 142
N de casos validos 60

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

2.42.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2



DISCUSION

La obstruccién nasal a la primera semana con la técnica de turbinoplastia mostr6é un 90.3%
de pacientes con respiracion libre, mientras que el 9.7% restante, refirié bloqueo intermitente de la
respiracion. Con la turbinectomia es un porcentaje menor (75.9%) que refiere respiracion libre y un
porcentaje mayor (24.1%) que refiere bloqueo intermitente.

A las 4 semanas con la turbinoplastia el 96.8% refirié respiracion libre, con el 3.2% restante
refiriendo bloqueo intermitente de la respiracién. Con la turbinectomia es un porcentaje menor
(89.7%) que refiere respiracién libre y un porcentaje mayor (10.3%) que refiere bloqueo
intermitente.

Vijayakumar et al., reporta que con la turbinoplastia hubo mejoria significativa en la
obstruccion nasal. Sin embargo, debido al edema postoperatorio, hubo un empeoramiento inicial
de la obstruccion, que mejor6 en la primera semana. Se encontré6 que esta diferencia era
estadisticamente significativa. 20

Ibrahim et al. refiere que en el grupo de turbinectomia solo cuatro pacientes (20%) tuvieron
bloqueo intermitente en la primera semana postoperatoria, mientras que 16 pacientes (80%)
respiraban libremente. En el grupo de turbinoplastia, los 20 pacientes (100%) respiraban
libremente; Sin embargo, el valor de P no era significativo.

En la cuarta semana solo tres pacientes (15%) en el grupo de turbinectomia presentaron
bloqueo intermitente de la via aérea nasal y los otros 17 pacientes (85%) tuvieron respiracion libre
sin obstruccion nasal. Por el contrario, en pacientes del grupo de turbinoplastia dos de 20 (10%)
tenian bloqueo intermitente, mientras que 18 pacientes (90%) respiraban libremente. El valor de P
fue 1, lo que significa que no hubo diferencias entre los dos grupos en la obstruccion nasal en la
cuarta semana. )

Mientras Hamerschmidt et al. refiere que noventa dias después de la cirugia de

turbinoplastia, el 94.7% de los pacientes mostraron grados IV y V de mejora de la respiracion. (22

La descarga (flujo) nasal a la primera semana con la técnica de turbinoplastia mostré un
100% sin flujo. Con la turbinectomia el 24.1% refirid flujo nasal y el 75.9% refirié descarga
moderada.

A las 4 semanas con la turbinoplastia el 100% sigui6 refiriendo ausencia de flujo nasal.
Con la turbinectomia el porcentaje de pacientes sin descarga aumento al 55.2% y los de descarga
moderada disminuyeron al 44.8%.

Vijayakumar et al. reporta que inicialmente, el 93.3% de los pacientes sometidos a
turbinoplastia se quejaba de secrecidon nasal excesiva. Al final del seguimiento de 3 meses, el
85.71% de los pacientes habian obtenido un alivio significativo en la secrecién nasal. 20

Ibrahim et al. refiere que en la primera semana en el grupo de turbinectomia, sélo cuatro

pacientes (20%) no tuvieron flujo nasal en la primera semana después del procedimiento. Los otros



16 pacientes (80%) presentaron flujo nasal moderado. En contraste, ninguno de los 20 pacientes
en el grupo de turbinoplastia tuvo secrecidon nasal en la primera semana. El valor de P fue
significativo.

En la cuarta semana, en el grupo de turbinectomia, sélo un paciente (5%) no tenia
secrecion nasal y los 19 restantes (95%) presentaban flujo nasal moderado. Sin embargo, en el
grupo de turbinoplastia 18 pacientes (90%) no tenian secrecion nasal en la cuarta semana y dos
pacientes (10%) se quejaron de flujo moderado. Por lo tanto, el valor de P fue significativo. 21

En el estudio de Romano et al., ambos grupos mostraron una disminucién no significativa
de las secreciones nasales después de una semana de intervencion (grupo de turbinoplastia, 0.51
+ 0.49 y grupo de turbinectomia, 0.53 * 0.5 frente a los valores preoperatorios del grupo de
turbinoplastia, 2.64 + 0.51 y grupo de turbinectomia, 2.7 £ 0.52 de secreciones, respectivamente).
Esta diferencia se hace significativa a los 3 meses después de la cirugia. 23

La formacién de costras con la técnica de turbinoplastia a la semana postoperatoria
muestra un 90.3% de pacientes sin costras a la examinacion rinoscépica, un 9.7% con pocas
costras; mientras que con la técnica de turbinectomia, el 27.6% mostr6 ausencia de costras, un
27.6% con pocas costras y un 44.8% con costras en menos del 50% de la superficie del cornete.

A las 4 semanas las costras disminuyeron en ambos grupos; siendo que para el grupo de
turbinoplastia el 93.5% no presentd costras, el 6.5% presentd pocas costras; mientras que para el
grupo de turbinectomia, el 41.4% no presentaron costra, el 31% presentaron pocas costras y el
27.6% mostré costras en menos del 50% de la superficie del cornete.

Ibrahim et al. reporta que en la primera semana, ocho pacientes (40%) en el grupo con
turbinectomia motorizada tenian unas cuantas costras aisladas, otros ocho pacientes (40%) tenian
menos de 50% de costras y cuatro (20%) no tenian costras En contraste, ninguno de los 20
pacientes del grupo de turbinoplastia tenia una costra. El valor de P fue significativo.

En la cuarta semana, ocho pacientes (40%) del grupo de turbinectomia tenian unas
cuantas costras aisladas y 12 pacientes (60%) tenian menos del 50% de costras. En contraste,
ninguno de los 20 pacientes del grupo de turbinoplastia tenia costras. El valor de P fue altamente
significativo. ¢V

Romano et al. describe que sélo en el grupo de turbinectomia hubo una formacién de
costras a la semana después de la cirugia (2.2 + 0.54), que se habia resuelto a los 3 meses
después de la cirugia. @3

La formacion de coagulos de sangre en la primera semana con la técnica de turbinoplastia
mostro ausencia de estos en el 87.1%, y la presencia de solo unos pocos en el 12.9%; para la
técnica de turbinectomia el 75.9% no presentd coagulos a la inspeccion rinoscopica, y solo el
24.1% present6 pocos coagulos.

La formacién de coagulos de sangre en la cuarta semana con la técnica de turbinoplastia

mostro ausencia de estos en el 96.8%, y la presencia de solo unos pocos en el 3.2%; para la



técnica de turbinectomia el 86.2% no presentd coagulos a la inspeccion rinoscopica, y solo el
13.8% presentd pocos coagulos.

Ibrahim et al. reporta que en la primera semana, los 20 pacientes (100%) del grupo de
turbinectomia tenian algunos coagulos sanguineos, mientras que ninguno de los 20 pacientes del
grupo de turbinoplastia tenia coagulos sanguineos. El valor de P fue significativo.

En la cuarta semana, 16 pacientes (80%) del grupo de turbinectomia tenian algunos
coagulos sanguineos y cuatro pacientes (20%) no tenian coagulos sanguineos, mientras que
ninguno de los 20 pacientes del grupo de turbinoplastia tenia coagulos de sangre. El valor de P fue
significativo. @1

Estadisticamente, la descarga nasal a las semanas 1 y 4, y la formacién de costras a la
semana 1 y 4 mostraron una significancia estadistica con el tipo de intervencion. Por lo tanto, estas

caracteristicas se ven favorecidas de manera estadistica por la intervencion con turbinoplastia.

Vijayakumar et al recalca que la turbinoplastia desempefia un papel importante en el alivio
de los sintomas en pacientes con hipertrofia de cornetos inferiores refractarios al tratamiento
médico. La turbinoplastia quirdrgica es un procedimiento seguro, eficaz, minimamente invasivo,
bien tolerado por los pacientes y puede realizarse en régimen de atencion diurna. 29

La reseccion parcial del cornete inferior es eficaz para aliviar con éxito los sintomas como
el bloqueo nasal; sin embargo, el sangrado es mas comun. La formacién de costras es mas comun
debido al borde inferior expuesto del hueso corneal inferior, que tarda aproximadamente 6

semanas en sanar, de acuerdo con Annapoorna et al. 24



CONCLUSION
Se acepta la hipétesis de investigacion:

El estudio realizado demuestra que ambas técnicas nos dan beneficios de mejora y disminucion de
obstruccion nasal en pacientes crénicos en tiempo semejante de 3 a 5 semanas con poca

recurrencia y minimo dolor, sin embargo se encuentra cierta ventaja en el tratamiento de hipertrofia
de cornetes realizada con turbinoplastia submucosa ya que presenta menos complicaciones que la

turbinectomia parcial.
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