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RESUMEN

Fundamento: la reduccién quirargica del cornete inferior es la conducta de eleccion en pacientes
con rinitis cronica hipertréfica no infecciosa que no responden al tratamiento farmacolégico; aunque
existen otras técnicas quirdrgicas para ello, todavia son insuficientes las evidencias que soportan su
eficacia. Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y los resultados posquirirgicos en pacientes
con rinitis crénica hipertréfica no infecciosa tratados mediante turbinoplastia inferior endoscépica.
Metodologia: estudio descriptivo de serie de casos en pacientes mayores de 15 afios con rinitis
crénica hipertréfica no infecciosa tratados mediante turbinoplastia inferior endoscopica en el Centro
Nacional Cirugia Minimo Acceso, entre el 1 de mayo de 2010 al 30 de junio de 2012. Los pacientes
se siguieron por 6 meses. Resultados: se incluyeron 36 pacientes, el 63,9 % eran masculinos; el
69,4 % presento rinitis alérgica. Predomind la obstruccion nasal asociada a rinorrea, prurito y cefalea
(44,4 %), asi como la hipertrofia grado Il (58,3 %). Después de la cirugia todos los pacientes
mejoraron y solo el 8,3 % presentd complicaciones. Conclusiones: se obtuvieron resultados
favorables con el uso de la turbinoplastia inferior endoscépica, fundamentalmente por el alivio de los
sintomas y por la escasa presentacion de complicaciones.

DeCS: CORNETES NASALES/cirugia; OBSTRUCCION NASAL; RINITIS; ENDOSCOPIA
Palabras clave: obstruccién nasal, rinitis crénica hipertréfica, turbinoplastia inferior, endoscopia
nasal, cornetes nasales, cirugia.

SUMMARY

Background: the surgical reduction of the inferior turbinate is the treatment of choice for patients
with non-infectious chronic hypertrophic rhinitis unresponsive to drug treatment; although there are
other surgical techniques for this condition, evidence supporting its effectiveness is still insufficient.
Objective: to describe the clinical characteristics and postoperative outcomes in patients with non-
infectious chronic hypertrophic rhinitis treated by inferior endoscopic turbinoplasty. Methodology:
descriptive case series study of patients over 15 years with non-infectious chronic hypertrophic rhinitis
treated by inferior endoscopic turbinoplasty in the Minimum Access National Surgery Center from
May 1, 2010 to June 30, 2012. The patients were followed for 6 months. Results: 36 patients were



included, 63.9% were male; 69.4% had allergic rhinitis. Nasal obstruction associated with rhinorrhea,
pruritus and headache (44.4 %) and grade Il hypertrophy (58.3 %) predominated. After surgery all
patients improved and only 8.3 % had complications. Conclusions: with the use of endoscopic
inferior turbinoplasty favorable results were obtained, mainly due to the relief of symptoms and the
limited development of complications.

MeSH: TURBINATES/surgery; NASAL OBSTRUCTION; RHINITIS; ENDOSCOPY
Keywords: nasal obstruction, chronic hypertrophic rhinitis, inferior turbinoplasty, nasal endoscopy,
turbinates, surgery

INTRODUCCION

Cualquier alteracién que cause edema o inflamacién a nivel de la mucosa nasal dara como resultado
una rinitis que alterara la fisiologia nasal con todo un cortejo sintomatico acompafante. La rinitis se
considera crénica cuando persisten obstruccidn nasal, rinorrea y prurito nasal por mas de tres meses,
cada afo; puede ser no infecciosa o infecciosa en su origen, tomando como base la ausencia o la
presencia de una cifra mayor de cinco leucocitos polimorfo nucleares en la citologia nasal®.

De las rinitis crénica no infecciosa, el 60 % lo constituyen la rinitis alérgica, el 37 % la rinitis
vasomotora y el 15 % la rinitis cronica eosinofilica no alérgica. Algunos autores incluyen dentro de la
rinitis crénica no infecciosa aquellas producidas por hipertrofia compensadora de los cornetes en
situaciones como las desviaciones septales y las rinitis asociadas a endocrinopatias, quimicos,
abuso de medicamentos y el embarazo?3. Todas estas rinitis tienen como caracteristica comun la
hipertrofia de los cornetes, sobre todo del cornete inferior, también conocido como concha nasal
inferior, que trae consigo una obstruccion nasal de grado variable.

El bromuro de ipratropio, los antihistaminicos y el cromoglicato de sodio tienen mayor efectividad en
el alivio de las crisis o la prolongacién del intervalo intercrisis en pacientes con rinitis alérgica sin
embargo, los pacientes con rinitis no alérgica eosinofilica no responden adecuadamente al uso de
antihistaminicos, ya que no existe una respuesta de tipo alérgica, pero si se asocian frecuentemente
a intolerancia a la aspirina y anti-inflamatorios no esteroideos?.

El tratamiento que se utiliza inicialmente en estos pacientes son los esteroides, topicos o sistémicos,
gue alivian la obstruccién nasal en el 50 % de los pacientes con rinitis cronica alérgica y rinitis no
alérgica esinofilica, pero su eficacia es moderada y poco duradera. En pacientes con rinitis
vasomotora y con hipertrofia compensadora de cornete inferior, la eficacia de los esteroides es poca*
6

Para mejorar la obstruccién nasal también puede realizarse infiltracibn submucosa de los cornetes
con esteroides pero es un proceder asociado a graves complicaciones que se ha puesto en desuso
debido a la gran efectividad lograda por los esteroides topicos del tipo budesonida, mometasona, y
flucticosona’.

Muchos pacientes mejoran la obstruccidn nasal con simpaticos miméticos orales o tépicos, pero el
uso prolongado de los mismos puede ocasionar efectos indeseables y dafios irreversibles sobre la
mucosa nasal®.

El tratamiento quirdrgico esta indicado en los pacientes con rinitis cronica hipertréfica no infecciosa
(RCHnNI) que mantienen obstruccién nasal a pesar del tratamiento farmacoldgico.



Una de las técnicas quirdrgicas utilizada es la turbinectomia inferior (exéresis del cornete inferior)
mediante técnica convencional (no endoscépica), pero se asocia frecuentemente a graves
alteraciones en la fisiologia nasal.

La cirugia endoscopica del cornete inferior, también conocida como turbinectomia parcial o
turbinoplastia inferior endoscépica (TIE) ha sustituido a la turbinectomia convencional y aunque su
eficacia ha sido demostrada®!3, hasta el momento no existe consenso sobre cual es la técnica
quirdrgica ideal para realizar la reduccion del volumen del cornete inferiorl4.

Aunque este tipo de tratamiento se realiza desde hace varios afios en muchos paises,
fundamentalmente en aquellos con altos ingresos econdémicos, aln son escasas las evidencias
publicadas sobre las caracteristicas clinicas de los pacientes que se les realiza este proceder.

En Cuba, pais de bajos ingresos econdmicos, la TIE es una técnica novedosa, de reciente
introduccién, que solo se realiza en algunas instituciones que cuentan con personal entrenado en
cirugia endoscépica naso-sinusal y con el equipamiento necesario.

El propdsito de este estudio fue describir las caracteristicas clinicas y los resultados postquirdrgicos
en pacientes con rinitis crénica hipertréfica no infecciosa tratados mediante turbinoplastia inferior
endoscoépica.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo de serie de casos en pacientes mayores de 15 afios con diagndstico
de rinitis crénica hipertréfica no infecciosa, refractaria al tratamiento médico convencional (dado por
persistencia de obstruccién nasal por mas de 3 meses, a pesar de tratamiento farmacolégico), que
asistieron a la consulta de Otorrinolaringologia del Hospital “Centro Nacional Cirugia Minimo
Acceso”, desde el 1 de mayo del 2010 al 30 de junio del 2012, a los que se les realizoé turbinoplastia
inferior endoscopica.

El diagndstico de la RCHnI se realizé mediante la observacion clinica, estudios imagenoldgicos y el
examen endoscopico nasal. La etiologia infecciosa se descart6 por estudios microbioldgicos.

La endoscopia nasal se realizé con endoscopio nasal rigido de 0° y 30°, previa anestesia local de las
fosas nasales con lidocaina en spray al 10 %. Mediante este proceder se evalué el grado de
hipertrofia del cornete inferior en cada paciente segun la distancia desde el cornete inferior a la pared
nasal lateral®®,

Grado |. Hipertrofia de los dos tercios anteriores del cornete inferior pero permitia la exploracion
endoscépica sin dificultad y se acompafiaba de obstruccién nasal ligera.

Grado Il. Hipertrofia de todo el cornete inferior con participacion de la cola, permitia la exploracion
endoscépica (podia utilizarse un vasoconstrictor nasal) y se acompafiaba de obstruccién nasal
moderada.

Grado lll. Hipertrofia severa de todo el cornete inferior que dificultaba la exploracién de la fosa nasal
aun con el uso de vasoconstrictor nasal y se acompafiaba de obstruccion nasal perenne y severa.

De los pacientes incluidos inicialmente se excluyeron del estudio a los que tenian historia de cirugia
nasal anterior y a aquellos que ademas de la hipertrofia del cornete inferior presentaron desviacion
septal, pdlipos nasales, hipertrofia de cornetes medios, sinusitis u otra patologia nasal concomitante
para lo que requirieron un tratamiento quirargico integral que no permitié evaluar si la mejoria o
persistencia de los sintomas dependid exclusivamente de la cirugia de los cornetes inferiores.



Los pacientes que constituyeron la muestra final del estudio fueron programados para realizarle
turbinoplastia inferior endoscépica.

Descripcién de la técnica quirdrgica utilizada: previa anestesia general orotraqueal, se colocé al
paciente en posicion supina, con la cabeza elevada 30°, y con instrumental quirirgico de Karl Storz,
se realiz6 incision longitudinal en la mucosa que recubre el cornete inferior, permitiendo exponer el
hueso, del cual se resecaron los dos tercios anteriores. Se preservo el tercio posterior (también
llamado cola) del cornete, a no ser que el mismo también participara en el proceso de obstruccion
nasal (hipertrofia grado | y IlI). Se procur6 resecar parcialmente la cabeza del cornete inferior para
evitar la alteracion de la valvula nasal.

Posteriormente se realizé6 hemostasia mediante electrocoagulacion bipolar o compresion del tejido
sangrante, ademas se examiné el hueso remanente y se regularizaron los bordes cortantes para
evitar trauma a la mucosa; por ultimo se dej6 taponamiento nasal por un periodo minimo de 24 horas
segun la cuantia del sangramiento.

Los pacientes fueron admitidos en el centro en la mafana de la intervencion y luego de la total
recuperacién anestésica podian regresar a sus casas (cirugia ambulatoria). En los casos de los
pacientes cuyos domicilios estaban muy distantes del centro se tomé la decisién de dejarlos
hospitalizados hasta el dia siguiente.

En el postoperatorio se le recomendd utilizar analgesia segin la necesidad del paciente asi como
antibidticos orales por tres dias. Se les recomendd también a los pacientes que se realizaran lavados
nasales con solucién salina fisiolégica.

Los cambios tréficos de la mucosa del cornete fueron verificados mediante la observacién clinica y
el estudio histolégico; las sinequias fueron igualmente diagnosticadas mediante el examen rinolégico
practicado en el seguimiento postoperatorio de los pacientes. Los pacientes fueron evaluados
periédicamente en consulta hasta los 6 meses posteriores a la cirugia.

La primera evaluacion se realizé una vez terminado el proceder y las siguientes evaluaciones se
hicieron en las consultas de seguimiento al segundo dia, séptimo dia, décimoquinto dia, al mes, a
los tres meses y a los seis meses. En los pacientes que presentaron complicaciones las consultas
fueron por el tiempo y con la frecuencia que lo ameritaron. En cada consulta de seguimiento se
obtuvo la valoracion por el paciente sobre la mejoria 0 no de la obstrucciéon nasal.

Durante el seguimiento se proscribié el uso de antialérgicos y/o esteroides para evitar la influencia
de estos en las respuestas del paciente.

El periodo de estudio y seguimiento concluy6 el 31 de diciembre, 2012.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo, las variables cuantitativas se resumieron mediante la
media y rango; las cualitativas se resumieron como frecuencias absolutas y porcentajes. Se
realizaron tablas de contingencia y se utilizaron estadisticos como el Chi-cuadrado. Para el andlisis
se utilizo el Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 15.0.

La investigacion fue aprobada por el consejo cientifico del Hospital “Centro Nacional Cirugia Minimo
Acceso” y se diseiio segun las clausulas de la Declaracion de Helsinki de 2008, Todos los pacientes
incluidos dieron su aprobacion para participar en el estudio.



RESULTADOS

De un total de 59 pacientes que acudieron a consulta con obstruccién nasal, fueron incluidos en el
estudio 36 (61 %) pacientes (Figura 1).

59 pacientes con RCHnl

Se excluyeran:
e 10 pacientes con desviacidn septal

® [ pacientes con poliposis nasosinusal

e 4 pacientes con cornete medio bulloso
e 2 pacientes con hipertrofia adenoidea

¢ 1 paciente con sinusitis mazxilar purulenta

36 pacientes RCHnl incluidos

Del total de casos, 23 (63,9 %) eran del sexo masculino y 13 (36,1 %) eran del sexo femenino. La
edad media de la poblacién estudiada fue de 35,5 afios con un rango entre 18 y 53 afios.

Las causas de la rinitis cronica hipertréfica no infecciosa identificadas fueron la rinitis alérgica en el
69,4 % (25 pacientes), la rinitis no alérgica eosinofilica en el 13,9 % (5 pacientes), la rinitis
vasomotora en el 11,1 % (4 pacientes) y la fibrosis quistica en el 5,6 % (2 pacientes).

En la consulta pre-quirirgica todos los pacientes refirieron mas de un sintoma; predominaron los
pacientes (16; 44,4 %) con obstruccion nasal asociada a rinorrea, prurito y cefalea. Segun el grado
de hipertrofia de los cornetes, la mayoria de los pacientes (21; 58,3 %) tuvieron hipertrofia grado .
Existio relacion (p<0,01) entre el grado de hipertrofia de los cornetes y la sintomatologia referida por
los pacientes. Después de la obstruccion nasal, el otro sintoma que mas se asoci6é con el grado de
hipertrofia fue el ronquido. (Tabla 1)



Tabla 1 Distribucion de los pacientes segun sintomatologia y grado de hipertrofia del cornete

inferior.*
Hipertrofia del cornete
Sintomas inferior

Grado | | Grado Il | Grado llI
Obstruccion nasal + cefalea 1(2,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
Obstruccion nasal + ronquidos 0 (0,0) 2 (5,6) 3(8,3)
Obstruccion nasal + cefalea + prurito 1(2,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
Obstruccion nasal + rinorrea + cefalea 0(0,0) 1(2,8) 0 (0,0)
Obstruccion nasal + rinorrea + prurito + ronquidos 0(0,0) 1(2,8) 1(2,8)
Obstruccion nasal + rinorrea + prurito + cefalea 2 (5,6) ?2272) ?16,7)
Obstruccion nasal + rinorrea + prurito + cefalea + ronquidos 1(2,8) ?25,5) 0 (0,0)
Total > 21 10

(13,9) | (58,3) (27,8)
Prueba de Chi cuadrado X?= 21,986 p=0,00377

* Expresado como total (porciento).

Después del tratamiento quirargico se logré mejoria de la obstruccion nasal (sintoma principal de la
RCHnI) en todos los pacientes; esta mejoria fue reportada en el 77,8 % de los pacientes a los 15
dias de la cirugia, en el 91,7 % al mes y en el 100 % a los tres meses (Tabla 2)



Tabla 2 Pacientes segun la evolucion postquirdrgica de la obstruccion nasal.*

. C i6on nasal
Tiempo de evolucidn Obstruccion nasa

postquirdrgica

No mejorada Mejorada
2 dias 21 (58,3) 15 (41,7)
7 dias 15 (41,7) 21 (58,3)
15 dias 8(22,2) 28 (77,8)
1 mes 3(8,3) 33(91,7)
3 meses 0 (0,0) 36 (100,0)
6 meses 0 (0,0) 36 (100,0)

* Expresado como total (porciento).

Solo tres pacientes de la serie estudiada presentaron complicaciones secundarias a la TIE: dos (5,6
%) pacientes con sinequias y uno (2,8 %) con epistaxis.

DISCUSION

La cirugia del cornete inferior se realiza con el objetivo de mejorar la respiracion nasal mediante la
reduccion del tamafio de los cornetes. Las técnicas utilizadas a nivel mundial con ese fin son cada
vez mas novedosas (ej. coblaction y diatermia bipolar submucosa), sin embargo las evidencias aun
son contradictorias respecto a la cantidad de tejido a escindir'’ y al costo-alcance de cada técnica
respecto al resultado deseado.

En este estudio, el tratamiento quirdrgico a los pacientes con rinitis cronica hipertréfica no infecciosa,
mediante turbinoplastia inferior endoscépica, posibilitd la mejoria de los sintomas en casi todos los
pacientes y las complicaciones por este proceder fueron minimas.

La causa principal de RCHnl en los pacientes estudiados fue la rinitis alérgica. Este tipo de rinitis es
la causa mas comun de rinitis cronica; afecta entre el 10 % y el 20 % de la poblacién y causa un
grupo de sintomas que afectan la calidad de vida de los pacientes. El tratamiento médico es efectivo
en muchos pacientes con rinitis alérgica, sin embargo un grupo significativo permanece solo con
control parcial de la obstruccion nasal y requiere tratamientos adicionales como la cirugia.

En este estudio los pacientes con hipertrofia grado I, presentaron mas sintomas que los que
pacientes con hipertrofia grado 1ll, sin embargo los referentes teéricos apoyan la tesis de que existe
una relacion directa y proporcional entre el grado de hipertrofia y la sintomatologia®6.14,

En la RCHnl se producen cambios en las porciones mucosa y 6sea de los cornetes,
fundamentalmente en el cornete inferior. Generalmente la rinitis crénica hipertrofica se usa para
describir la rinitis crénica acompafiada de aumento de tamafo del cornete, caracterizado
histolégicamente por cambios morfolégicos de la mucosa que incluyen metaplasia escamosa con
pérdida de cilios, fibrosis e hiperplasia de las células en copa.



A mayor grado de hipertrofia de los cornetes, mayores son las variaciones del flujo aéreo a través
de las fosas nasales de forma que aumenta en mayor o menor medida la resistencia al paso del aire.
Cuando esta resistencia al flujo aéreo no se adapta a las necesidades respiratorias del paciente, se
desencadenan mecanismos que generan sensacién de malestar y alteraciones fisiopatolégicas que
se traducen en sintomas (obstruccion nasal, rinorrea, ronquidos, sindrome de apnea e hipoapnea
del suefio, cefalea y algias faciales [estas dos Ultimas por la obstruccion en si, que provoca un déficit
de la ventilacion sinusal y por irritacion del nervio nasal interno o las fibras nerviosas aferentes del
ganglio esfenopalatino], entre otros).

El ronquido, ademas de la obstruccidn nasal, fue el otro sintoma que mas se asocio al grado de
hipertrofia. Esta asociacion se debe a la disminucion del diametro de la via aérea superior en su
primer segmento (nasal), debido a la hipertrofia de cornete inferior. Como este segmento nasal es
rigido favorece la vibracion de estructuras anatémicas como el velo del paladar y el colapso de tejidos
blandos en la orofaringe, aumentando en ambos casos a medida que aumenta el grado de
obstruccion (hipertrofia del cornete)*8:19,

Después de la cirugia, todos los pacientes reportaron mejoria de los sintomas, fundamentalmente
por la mejora del flujo aéreo nasal que permitidé revertir las alteraciones fisiopatoldégicas antes
descritas.

En el periodo postoperatorio fueron pocos los pacientes que presentaron sinequias, motivado
principalmente a que solo se les realiz6 turbinoplastia inferior endoscépica. Cuando se realiza la
cirugia de cornetes inferiores como Unico procedimiento, la incidencia de sinequias nasales es poco
significativa, sin embargo esta incidencia aumenta si se afiaden a este tipo de cirugia otras como la
septoplastia®® o la cirugia del cornete medio.

Si bien las costras facilitan la formacion de sinequias en las fosas nasales, en los pacientes de esta
serie no se encontraron costras a los 21 dias de evolucion; las mismas desaparecieron con limpieza
no instrumentada, utilizando lavados abundantes de suero fisioldgico.

Algunas técnicas quirirgicas que emplean LASER?! o la cauterizacion mono o bipolar de la mucosa
del cornete y la no colocacién de taponamiento, aunque disminuyen el sangramiento de los
pacientes, se han asociado a una mayor incidencia de costras e inflamacion postoperatoria®.

La cirugia endoscopica del cornete inferior debe practicarse una vez realizado un profundo estudio
del paciente, el cual debe incluir la etiologia de la obstruccion nasal y las ventajas que podria
ofrecerle el tratamiento quirdrgico al paciente.

En esta serie de pacientes sometidos a tratamiento quirargico mediante la técnica de turbinoplastia
inferior endoscépica se obtuvieron resultados favorables en cuanto al alivio de sintomas y a la escasa
presentacion de complicaciones, lo cual coincide con resultados obtenidos en otras
investigaciones®>1014 Ademas, el hecho de realizarse este proceder de forma ambulatoria en mas
del 90 % de la serie, constituyé un aspecto de buena aceptacion por los pacientes.

El disefio descriptivo de esta de serie casos y el nimero de pacientes incluidos constituyen
limitaciones del estudio, principalmente por no poder arribarse a conclusiones firmes sobre
elementos de causalidad, no obstante este estudio muestra a la comunidad cientifica, esencialmente
a los otorrinolaring6logos cubanos, los resultados favorables que se obtienen con la turbinoplastia
inferior endoscopica en los pacientes con RCHnl sin respuesta adecuada al tratamiento
farmacolégico.



CONCLUSIONES

Como conclusiones de la investigacién se establece que aunque no se cuente con técnicas de Ultima
generacion en el tratamiento quirdrgico reductor de la hipertrofia del cornete inferior si se
evidenciaron los resultados favorables con el uso de la turbinoplastia inferior endoscépica en la serie
estudiada, fundamentalmente por el alivio de los sintomas y por la escasa presentacion de
complicaciones.
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