Nariz traumatica en personas

mayores de 15 anos

WILLIAM ALVAREZ, WARDEL BOWIE, GABRIEL J. VELEZ

Entre septiembre de 1986 y agosto de 1987 se
estudiaron en forma prospectiva 40 paclentes
mayores de 15 afios, con diagnostico de NA-
RIZ TRAUMATICA. Ei objetivo principal del
estudio era comparar la frecuencia de las aite-
raciones anatomicas, fisiologicas y clinicas en
el preoperatorio y el posoperatorio. Se encon-
tré un numero similar de pacientes de ambos
sexos; hubo predominio de personas entre 15
y 29 afios; la forma mas frecuente de la nariz
fue la mesorrina (57.5%). La alteracion anato-
mica mas comun fue la desviacion septal
(100%). En 13 pacientes (32.5%) estaba atrofia-
do el tercio medio de la cara. Solamente 11
(27.5%) reportaron antecedentes de traumatis-
mo nasal. En el posoperatorio se presento
mejoria subjetiva de la obstruccion nasal en
36 pacientes (90.0%), a pesar de que la rinoma-
nometria sélo evidencio mejoria en 20 (50.0%)
y de que la desviacion septal persistio en 12
(30.0%). Se concluye que el diagnostico de na-
riz traumatica y los resultados de su
tratamiento son dificiles de evaluar objetiva-
mente, aun con el uso del rinomandometro. Se
postula que toda desviacion septal y/o latero-
rrinia obedece a un traumatismo nasal,
muchas veces inadvertido, excepto los casos
que corresponden a enfermedades congénitas
claramente definidas, neoformaciones o infec-
clones.
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INTRODUCCION

| propésito de este trabajo fue analizar com-

parativamente los aspectos anatémicos, fi-
siolégicos y clinicos, antes y después de la
correccion quirdrgica de la NARIZ TRAUMATICA
(NT) en pacientes mayores de 15 afios. Se definié
la NT como la alteracién funcional asociada a late-
rorrinia y/o desviacion septal crénica; se partio de la
hipétesis de que toda alteracién anatémica de este
tipo obedece a un traumatismo, excepto cuando
hay historia de lesiones congénitas claramente defi-
nidas, neoplasias o infecciones. No sobra recordar
que las lesiones iatrogénicas, por cirugia nasal an-
terior, también deben ser consideradas como trau-
matismo nasal.

DRS. WILLIAM ALVAREZ Y WARDEL BOWIE, Residentes, Sec-
cién de Otorrinolaringologla, Departamento de Cirugia, Facultad
de Medicina, Universidad de Antioquia; DR. GABRIEL J. VELEZ,
Profesor Asociado, Seccién de Otorrinolaringologla, Facultad de
Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

IATREIA/VOL 3/No. 3/NOVIEMBRE/1990



ALGUNAS NOCIONES ANATOMICAS Y FISIO-
LOGICAS

Generalmente se acepta que fue Galeno hace
1,000 afios el primer cientifico que percibié lainterre-
lacién de la anatomia y fa funcién nasales (1). No
chstante, en la edad media aln se consideraba que
las vias aéreas nasales eran un simple sistema de
lubos encargado de conducir pasivamente el aire
hacia los pulmones (2). En la actualidad se estudian
£on mucha dedicacién la fisiologia nasal y su reper-
Elysién en el resto del organismo. Entre las funciones
d5 Ja nariz se cuentan el calentamiento, la humidifi-
tacion y la filtracion del aire inspirado que confieren
Proteccion a las restantes vias aéreas; la olfacion e,
Ncluso, la de ser un 6rgano sexual secundario (1 ).
S} a lo anterior se afiade el papel primordial de una
fSspiracion nasal 6ptima en la prevencion y remision
dt enfermedades de las estructuras adyacentes co-
Mo otitis media, sinusitis, atrofia del tercio medio de
'@ cara, protrusién dental, faringitis, laringitis, paladar
%lival, hipoplasia pulmonar, etc. se destaca aun mas
51) importancia. Esta se encuentra sugerida incluso
& el Génesis: “Dios formé al hombre del polvo de la
lisrra y soplé en su nariz aliento de vida™ (3).

La sofisticacién del disefio estructural de la nariz
%@ aprecia muy claramente en la forma de contribuir
2 humedecer el aire inhalado, con la secrecién acuo-
Sa“atomizada” desde las glandulas serosas anterio-
ss. Cerca de 100 aberturas glandulares estan
iituadas a cada lado en una localizacion posterior al
“strecho valvular. Esta posicién estratégica reviste
ran importancia funcional, puesto que en el estre-
E:ho la velocidad del aire aumenta y, por consiguien-

e, la presién lateral, segun la Ecuacion de
%ernouilli, debe disminuir. * Durante la inspiracion
r‘a baja presién sobre las aberturas glandulares ge-
I_|era un Efecto Ventury, succionando las secrecio-

1es acuosas (2,4). **
| Por otro lado, la nariz ofrece una resistencia limi-
aday variable al flujo inspiratorio, que puede repre-
Sentar hasta 50.0% de la resistencia total de las vias
“reas; con ello contribuye a una mayor expansion

toracica y por tanto a un incremento de la capacidad
vital pulmonar. Su eficiencia como via aérea depende
de la orientacién hacia abajo de las fosas nasales, del
calibre de entrada que es menor que el de salida, de la
formay el tamario de la cavidad nasal, de los cornetes
aerodinamicos y de las caracteristicas del flujo (5).

La nariz se caracteriza por presentar vias de paso
estrechas en las que el aire inspirado, que fluye engran
parte en forma laminar (forma de bulbo de cebolla, con
velocidad baja en Ia periferia y alta en el centro), tiene
un contacto mural intimo con grandes superficies de
mucosa lo que facilita un intercambio eficaz de calor y
humedad. El impacto de inhalar un aire contaminado,
muy rico en particulas, o el de una corriente muy
turbulenta, hace que la mucosa respiratoria se pueda
transformar en epitelio escamoso. Esta metaplasia
puede presentarse cuando las vias nasales son muy
amplias como, por ejemplo, después de intervenciones
radicales creadoras de un aumento del lumen intrana-
sal (rinitis atréfica). También se puede presentar cuan-
do existen polipos nasales o desviaciones del tabique
(espolones) (2). Estos, al disminuir el calibre del tubo,
aumentan la velocidad y la turbulencia del aire lo que
genera sequedad.

Los trastornos en la arquitectura nasal, aun imper-
ceptibles, ocasionan disfuncién marcada que reper-
cute en las zonas adyacentes: oidos, senos
paranasales, tercio medio de la cara, paladar, dien-
tes superiores, faringe, laringe y pulmones.

NARIZ TRAUMATICA Y SU TRATAMIENTO

Una de las frecturas mas comunes es la nasal; se
estima que su incidencia en los EE. UU. es de
53.2/100.000 (6). En nuestro medio, como efecto de
la violencia endémica y de los accidentes de transito,
es probable que esa frecuencia tambien sea alta. Por
ello la septorrinoplastia es una de las intervenciones
mas comunes, pese a lo cual no siempre se obtienen
con ella buenos resultados. Las primeras publicacio-
nes sobre el tratamiento quirdrgico de las desviacio-
nes septales aparecieron a mediados del siglo XIX (7).

La Ecuacién de Bernouilli es una expresién del principio de Conservacion de la Energia; segtn éste, cuando un fltido pasa
de una seccién mayor a otra menor de un tubo, aumenta su energia cinética (velocidad) y, para conservar la energfa total,

debe disminuir la de presién.

o En ol Tubo Ventury la seccién transversal cambia entre dos puntos; el fliido que pasa por la parte estrecha aumenta su

energia cinética y disminuye la de presién
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MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva 40 pacientes
atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP),
de Medellin, con el diagnéstico de NT, en el periodo
comprendido entre septiembre de 1986 y agosto de
1987, el diagnéstico se baso en la presencia de una
alteracion funcional asociada a desviacién septal y/o
laterorrinia.

A todos los pacientes se les realizé tratamiento
quirdrgico (septoplastia o septorrinoplastia); después
de seis meses se efectud la evaluacién posquirurgica,;
los datos a evaluar se consignaron en un formato de
historia clinico-rinol6gica. Tanto antes como después
de Ila intervencion se practicéd rinomanometria y se
tomaron fotogratias. El andlisis fotografico consistié en
tres proyecciones de tamafio natural (basal, lateral
derecha y frontal), con inclusién de toda la cabeza. Se
estudiaron los angulos nasolabial, nasofacial y naso-
frontal; las referencias de normalidad para éstos fue-
ron, respectivamente, 90-105°, 30-35° y 145-150°
(8,9). Con base en la fotografia se evaluaron también
las diferentes caracteristicas externas de la piramide
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FIGURA N21

RINOMANOMETRO EN U. Se evalua cada narina por separa-
do. Si no existe obstruccion total el nivel del agua asciende
en la rama proximal cuando se inspira y en ia distal cuando
se espira.

130

nasal: dorso, punta, columela, narinas, tercio medio
de la cara, posicién y forma nasales.

El examen rinomanométrico se efectué con un
instrumento en forma de U (Figura N2 1), con el cual
se registraba el nivel del agua en las ramas proximal
y distal, durante lainspiraciény ia espiracién, respec-
tivamente. El registro se hizo tanto pre como posqui-
rurgicamente en cada fosa nasal. Se clasificéd la
informacion obtenida como mejoria, empeoramiento
0 ningtin cambio.

Se analizaron los siguientes criterios clinicos: sin-
toma principal, tiempo de evolucién, obstruccién na-
sal, trastornos olfatorios, dolor nasal, cefalea,
respiraciéon oral, rinorrea, prurito nasal y epistaxis;
también la presencia de sinusitis, otitis media, farin-
gitis y laringitis.

RESULTADOS

Treinta de los pacientes (75.0%) estaban entre 15
y 29 afios. Fue igual el nimero de hombres y el de
mujeres. Habia 30 mestizos (75.0%), 7 blancos
(17.5%) y 3 negros (7.5%). S6lo once pacientes
(27.5%) relataban antecedente de traumatismo na-
saly 4 (10%) habian tenido una intervencién quirdr-
gica nasal previa.

La morfologia predominante de la nariz fue la
mesorrina (23 pacientes; 57.5%) seguida de la lep-

TABLA N2 1
FRECUENCIA DE LAS MANIFESTACIONES

CLINICAS ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA EN
PACIENTES CON NARIZ TRAUMATICA

Manifestacion Pre- Pos- Signifi-
operatorio oparatorio  cancia
e N2
Obstruccién 40 4 si
Cefalea 21 6 Si
Respiracion
oral 19 3 Si
Rinorrea 18 9 Si
Prurito nasal 14 6 No
Epistaxis 10 3 No
Dolor nasal 8 1 Si
Hiposmia 7 1 Sli
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forrina (14 pacientes; 35.0%) y la platirrina (3 pacien-
fes; 7.5%).

Todos los pacientes presentaban Inicialmente
obstruccion nasal; en 36 {90.0%) ésta era el sintoma
principal; usualmente se trataba de obstruccion uni-
lateral, parcial y constante. Su evolucion habia sido
90 mas anos en 21 pacientes (52.0%). Ademas de
la obstruccién se hallaron las siguientes manifesta-
ciones (Tabla N2 1): cefalea (21 pacientes; 52.5%),
respiracion oral (19 pacientes; 47.5%); rinorrea (18
pacientes; 45.9%); prurito nasal (14 pacientes;
35.0%); epistaxis (10 pacientes; 25.0%); dolor nasal
(8 pacientes; 20.0%) e hiposmia (7 pacientes;
17.5%). Por otra parte se detectaron algunas enfer-
medades asociadas, a saber: otitis media cronica en
16 casos (40.0%); faringitis crénica en 7 (17.5%),
laringintis crénica en 6 (15.0%;) y sinusitis cronica en
5(12.5%).

Al examen fisico se encontraron las siguientes
alleraciones nasales (Tabla N? 2): desviacion septal

TABLA N® 2

FRECUENCIA DE LAS ALTERACIONES
ANATOMICAS ANTES Y DESPUES DE LA
CIRUGIA EN PACIENTES CON NARIZ

TRAUMATICA
Alteracién Pre- Paos- Signifi-
aparatorio ocperalorio  cancia
Desviacion septal 40 12 Si
Laterarrinia 23 gl Si
Giba
osteocartilaginosa 18 & =]
Yalvulas
astendticas 13 3 Si
Funta caida 12 4 Si
Columsla retraida 10 3 Na
Marinas asimétricas 9 5 No
Supra tip® 5 1 Mo
Mal implarts
del cartllago lateral
lzquiardo 5 0 Si
Domo amplio 3 1 Mo

en todos los pacientes; laterorrinia en 23 (57.5%);
giba osteocartilaginosa en 19 (47.5%); valvulas es-
tendticas en 13 (32.5%); punta caida en 12 (30.0%);
columelaretraida en 10 (25.0%); narinas asimétricas
en 9 (22.5); supra tip en 5 (12.5%); * mal implante del
cartilago lateral inferior en 5 (12.5%) y domo amplio
en 3 (7.5%). A lo anterior se agregaba que en 13
pacientes (32.5%) habia atrofia del tercio medio de
la cara.

Seis meses después de la intervencién quirdrgi-
ca se hall6é que la obstruccién habia sido corregida
en 36 pacientes; en algunos aun se hallaban pre-
sentes otras manifestaciones, a saber: cefalea en
6, respiracion oral en 3, rinorrea en 9, prurito nasal
en 6, epistaxis en 3, dolor nasal en 1 e hiposmia
en 1 (Tabla N2 1); también persistian la otitis media
crénica en 12 pacientes; la faringitis cronica en 3,
la laringitis cronica en 2 y la sinusitis crénica en 3
pacientes.

En cuanto a la persistencia de las alteraciones
anatémicas en el posoperatorio encontramos los
siguientes datos: desviacién septal en 12 pacien-
tes; laterorrinia en 4, giba osteocartilaginosa en 6,
valvulas estenéticas en 3, punta caida en 4, colu-
mela retraida en 3, narinas asimétricas en 5, supra
tip en 1 y domo amplio en 1 (Tabla N2 2). Persistia
la atrofia del tercio medio de la cara en los 13
pacientes pues, por su indole, no es susceptible de
correccién quirargica.

La rinomanometria posoperatoria revelé mejoria
en 20 pacientes (50.0%), empeoramiento en 16
(40.0%) y ningn cambio en 4 (10.0%).

DISCUSION

El diagnéstico de NT y su evaluacién posquirargi-
ca son dificiles de analizar objetivamente. Con el uso
del rinomandmetro convencional sélo se logra un
grado limitado de objetividad porque sus mediciones
se limitan al nivel de las narinas y no abarcan otras
secciones del tubo nasal. A la luz de los resultados
de otros investigadores (6,10) también hay poca
correlacion entre larinomanometriay la clinicalo que
se puede entender por los postulados de la ecuacion
de Bernoulli (4,11), ya mencionada, como expre-
sién del principio de Conservacion de la Energia.

Supra tip a5 una protrusion dael dorso da la nariz per encima de la punta; puede ocurrir después de la rinoplastia.
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En efecto, el instrumento colocado en la narina no
puede registrar la disminucién de la presién lateral
que tiene lugar en el estrechamiento debido a la
desviacién septal (espolén) (Figura N© 2).

No se hallaron diferencias significativas en la fre-
cuencia de desviacion izquierda o derecha del tabi-
que nasal en pacientes sin antecedentes
traumaticos; tal resultado discrepa del de otros auto-
res que encontraron principalmente desviacién dere-
cha; la explicacion posible para este hallazgo es el
traumatismo nasal al pasar por el canal del parto; en
efecto: la presentacién fetal mas frecuente es la
occipital izquierda anterior y es la rotacion para el
encajamiento lo que hace saltar el septum del canal
vomeriano (13).

TUBO VENTURY

"LA PRESION AUMENTA
DONDE EL TUBO ES ANCHO

FIGURA N22

permite presumir que toda desviacién septal y/o la-
terorrinia obedece a un traumatismo nasal excep-
tuando, obviamente, las inducidas por
neoformaciones, infecciones o lesiones congénitas
claramente definidas.

Es importante destacar que la cefalea persistié
después de la cirugia en 6 de los 21 pacientes que
la relataban en sus antecedentes; esta frecuencia
coincide con la hallada por otros autores (14) y
permite tener dudas acercade la efectividad terapéu-
tica de la cirugia para la cefalea que se supone
debida a desviacion septal.

La frecuencia de resultados insatisfactorios en
nuestra serie fue similar a la de otros autores
(1,15-19); con base en ello proponemos que a la

“TUBO NASAL" CON
DESVIACION SEPTAL

> ESPOLON SEPTAL
A
m m :—/
\_) o

DISMINUYE DONDE HAY CONSTRICCION

La disminucion de presién lateral que ocurre en la parte estrecha del tubo no puede ser registrada por un manoémetro conven-
cional colocado en los extremos. La desviacion del tabique (espolén) equivale a esa parte estrecha del TUBO VENTURY.

A los traumatismos sufridos durante el paso por
el canal del parto se agregan otros, banales usual-
mente, en la infancia, que pueden explicar los
casos de NT en pacientes sin los correspondientes
antecedentes. Los efectos de las fracturas en la
infancia muchas veces sélo se hacen evidentes en
la adolescencia (13) y la frecuencia de resultados
posquirdrgicos pobres en las fracturas nasales es
directamente proporcional al tiempo transcurrido.
De ahf la importancia del examen rinolégico opor-
tuno. La posibilidad de esos traumatismos olvidados
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rinoseptoplastia y a la septoplastia puede faltar-
les un coadyuvante para lograr su objetivo; bien
pudiera ser alguna modalidad de aparato seme-
jante al empleado en ortodoncia, con el propésito
de estabilizar las tensiones desiguales origina-
das por la cicatrizaciéon que usualmente es asi-
métrica; ésto se explica porque el nimero de
capilares seccionados durante las osteotomias
no es igual en uno y otro lado, lo que origina
como minimo una tensién de oxigeno desigual.
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SUMMARY

TRAUMATIC NOSE

Between September 1986 and August 1987 we
studied 40 patients older than 15 years, with
the diagnosis of nasal trauma; our objective
¥as to compare the frequency of anatomic,
physiologic and clinical aiterations before and
after surgical correction. Most of our patients
were between 15 and 29 years of age and both
Sexes were equailly represented; mesorrhyne
was the most frequent nasal form (57.2%); sep-
lal deviation was present in every patient; in 13
(32.5%) there was atrophy of the middle part of
the face; history of trauma was found in only 11
Patients (27.5%). Nasal obstruction improved in
365 patients as a result of the operation despite
the facts that rhynomanometry revealed im-
Provement in only 20 and that septal deviation
Parsisted in 12. We conciude that it is still dif-
ficult to objectively evaluate the diagnosis of
Nasal trauma and the results of its surgical
I'eatment, even with the use of the
rhynomanometer. We postulate that every sep-
18| deviation or laterorrhyne is attributable to
tfrauma, though often it is unnoticed.
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