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INTRODUCCION

Las formas patoldgicas de enfermedad que a-
tacan al humano son diversas, algunas veces es-
tos desdrdenes son mds molestos que inhabilitan-
tes, en el caso particular que nos ocupa, 0 sea
la Rinitis Atrdfica, en que sus caracterfsticas
¥ en especial su evolucién hacen que el paciente
se aisle por-las manifestaciones tan severas vy
marcadas de su cuadro clinico, Y que hasta hoy,
no se ha encontrado una completa resolucién al
problema, brindando una mejorfa, no pudiendo o-
frecer al paciente una cura total.

En este trabajo se pretende establecer 1las
ventajas que el proceder quirirgico tiene sobre
el tratamiento médico, asf como cuantificar por
medio del seguimiento, cudl de los dos materia-
les quirdrgicos empleados, objeto de la investi
gacion, tiene mejores perspectivas. n



OBJETIVOS

1.- Analizar los beneficios que representa

- para el paciente eon Rinitis Atrofica,
que se le trate su problema por medio
del acto quirdrgico.

2.- Verificar cudl de los dos materiales
quirdrgicos (hueso-o acrilico) es més
adecuado, para el tratamiento de esta
entidad.

3.- Sefialar la forma en que se presenta
en la poblacién estudiada el proble-
ma de Rinitis Atréfica.



JUSTIFICACION

El presente trabajo obedece al afdn de
establecer si el tratamiento de tipo quirur
gico es el mds adecuado en la Rinitis Atré-
fica, asi como verificar si algunos de los
materiales (hueso o acrilico) usados en la
Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital
Roosevelt, ofrece mds beneficios a los pa-
cientes que sufren este padecimiento.

También interesar al médico general en
la deteccidn precoz de esta enfermedad, ya
que por el momento no se le ha dado la im-
portancia requerida, a pesar de la inciden-
cia que en algunos departamentos del pafs
se registra.



ANTECEDENTES NACIONALES

Es una enfermedad caracteristicas de los -
climas secos, de ambientes desérticos, en los -
cuales abunda el polvo. Frecuente en los depar
tamentos de Huehuetenango, Jalapa y Santa Rosa.

(1).

Dentro de la poblacidn es mayor en aquellos
de baja estraccibn social, economfa restringi-
da, pobres condiciones higiénicas.

SEXO:

Es mas alta la incidencia en el sexo femeni-
no, para la mayoria de los autores. En relacidn
a la estadistica nacional el Doctor Julio Queve-
do en su trabajo "Rinoesclercma en Guatemala - -
1949", ( 24 ), revisa los casos, encontrando que
tiene mads incidencia en el sexo femenino.

Esta observacion coincide con investigaciones
anteriores de Kurth Wittowsky ( 1952 ), ( 31 ),
y de otros autores guatemaltecos en el 'sentido -
de que la incidencia es superior en mujeres que
en hombres.

(1). D&avila Carlos. Jefe de la Unidad de
Otorrinolaringologia del Hospital -
"Roosevelt. Comunicacidn personal.



EDAD:

Estd presente en todas las edades. Mas fre-
~ cuentemente de 10 a 29 afios. ( 16 ).

GRUPO ETNICO:
Con el trabajo del Doctor Quevedo se demos-

trd que es mas frecuente en el indigena que en
el mestizo.



REVISION DE LITERATURA

Siempre ha existido duda acerca de esta en
fermedad desde que se iniciaron los estudios --
respectivos de la misma.

Las primeras anotaciones Yy estudios que se
realizaron fueron hechos por Fraenkel en 1876,
quien la definia como "cambios atréficos en la -
mucosa y en los huesos nasales Y que se acompafa
ba de la formacidn de costras, un hedor extrema-
damente ofensivo y acompanado de un porcentaje -
de pacientes con anosmia".

En 1927, Classcheib propenfa gque la ozena
se debfa a avitaminosis "A". Mientras que, en
1929 Fleishmann consideraba un componente cura-
tivo el aceite de Higado de Bacalao.

En 1947, Scuderi reportaba el tratamiento
de pacientes con vitamina "A" y 'or,

En Tos Congresos de Otologia en 1950 en -
Oslo, Ebba Stambry Gard demostraba casos con -
tratamiento de Vitamina "A".

E1 médico guatemalteco, Julio Quevedo, en
el afio 1953 plantea interesantes hipétesis so-
bre el tratamiento de 1a Rinitis Atrdfica.

En ese mismo afio, el también guatemalteco
Doctor John Bickford plantea tratamiento qui-
rirgico para esta enfermedad.

Urpo Siirala hace uso de injerto a base
de dolamita para el tratamiento de 1a ozena.



. Chavalier Jackson y Jackson ( 15 ) plantea
en afios subsecuentes la gran duda acerca de es-
ta enfermedad.

1} N. Mygind, J. Thomson y M. Balsten Jorgen-
sen en 1973 dan un gran paso en la fisiopatolo-
gfa con los hallazgos hechos con la microscopia
electronica. ( 16, 24, 26, 28, 31 )

DEFINICION:

La rinitis atrofica es una enfermedad in-
flamatoria, degenerativa y crénica de la muco-
sa nasal y de los tejidos subyacentes y adya-
centes, caracterizada anatdmicamente por la -
atréfia progresiva y pronunciada de cualesquie
ra o todos los elementos de la estructura na-
sal y paranasal. Si a esto es agregado hedor
(olor ofensivo) y la formacidn de costras ad-
herentes y duras, la condicion es 1lamada ri-
nitis atroficans cumfoetore u ocena.

Ninguno de estos aspectos clinicos, sin
embargo, se origina como tal. Ambas son las
etapas finales de una serie de cambios pato-
16gicos que pueden haber comenzado mucho an-
tes y en una forma pequefia en una o mas areas
limitadas. Estos cambios son caracterizados
por flujo de sangre inadecuado y/o focos ais-
lados de atrofia incipiente o avanzada de una
0 mas estructuras mucosas. Juntas son 1lama
?ag c}in;camente atrofia nasal primitiva.

L) 0 .

E

SINONIMIA:

Catarro nasal seco, ozena, rinitis cirréti
ca, rinitis atr6fica cronica, rinitis fétida cro
nica, rinitis seca, atrofia nasal. ( 5, 10 ).

ETIOLOGIA:

Las causas se atribuyen a trastornos gene
rales, anatémicos, enddcrinos, trofoneurdticos,
metab6licos e inflamatorios. Se acepta general
mente la teoria de que ta enfermedad es la fase
terminal de una rinitis hipert6fica. EI proceso
atréfico en tales casos proviene de la presién -
del tejido conjuntivo neoformado, el cual dismi-
nuye la vascularizacién e impide la funcidn del
tejido glandular, originando la atrofia. Aunque
se ha demostrado que ésta puede presentarse sin
hipertrofia previa.

Se cree que la herencia es un importante
factor etioldgico. La enfermedad puede apare-
cer en una edad muy temprana en varios miembros
de una familia e incluso extenderse dos o mas -
generaciones.

Las especulaciones relacionadas con la ca
usalidad incluyen 1a censideracidn de factores
tales como inflamacidn nasal crdnica, extante-
mas agudas con trofoneurosis, c¢ifteria, desba-
lances de colesterol, trastornss enddcrinos y
hormonales, enfermedades metabdticas, alergia.




La rinitis atr6fica se observa en ocasiones
en individuos que presentan ciertas anomalias en
‘Ta forma del craneo y malformaciones del maxilar
superior, paladar y huesos nasales. Estas perso
nas. tienen una conformacidén facial muy ancha y -
plana con grandes fosas nasales y cornetes peque
nos. Aunque algunos autores miran estas altera-
ciones como formando parte de la involucidn atrs
fica, otros consideran éstas como precursoras de
la enfermedad que contribuyen a originar.

E1l hecho de que en la rinitis atréfica las
cavidades nasales estén en algunos puntos reves
tidos de epitelio escamoso en lugar de epitelio
cilindrico ciliado debe influfir, segin algunos,

! en 1a produccién de la enfermedad. Hay pruebas
sugestivas que la nariz deprimida y plana de 1a
rinitis atréfica es una de las causas que con-
tribuyen a la enfermedad y que la metapiasia e-
pitelial, en que se presenta epitelio pavimento-
so en lugar de la variedad cilindrica, es una a-
feccion primaria.

Muchos clinicos sostienen que la enfermedad
es siempre secundaria a una rinitis puruienta de
la infancia, cuyos frecuentes ataques acaban por
originarla. Asi ocurre realmente cuando es con-
secutiva a repetidos exatemas agudos. Se ha con
siderado por algunos que las enfermedades de los
S€nos accesorios constituyen también la causa -
primaria, no obstante haber muchos casos sin la
mds ligera sefial de afeccidn sinusal. Por el -
contrario, se observan muchos casos de supuracién
§e los senos accesorios, con la mucosa nasal ba-
Rada en pus durante largo tiempo, sin que se pre
sente signo alguno de rinitis atréfica. Cuandg
coexisten las dos afecciones, la sinusal puede -
Ser primaria o secundaria.
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También Ta STfilis fue considerada factor -
etiol6gico, pero la frecuencia relativamente -
considerable aducida por algunas clinicas no se
ha comprobado en la practica privada.

E1 origen de 1a ozena se ha atribuido a la
deficiente actividad de ciertas glandulas de 1a
mucosa nasal, ya sea de origen congénito o adqui
rida, as como la hiponutricién, fiebre consunti
va 0 rinitis y sinusitis persistentes. Finalmen
te cabe considerar también la relacidn con los -
traumatismos, sobre todo.los operatorios en que
se extirpan parcial o totalmente los cornetes me
dio o inferior, (Iatrogenia).

El tejido de cicatrizacidn simple de inflama
cién y trauma, notablemente después de operacio-
nes que incluyen el tabique, seno y cornete, pue
de contar para muchas formas menores de atrdfia.

Aunque ciertos observadores han aislado va-
rios gérmenes de la secresidn nasal, generalmen-
te no se acepta la teorfa bacteriana como causa
de la rinitis atr6fica. E1 gérmen mds conocido
el colibacilo de Pérez y Hofer, el bacilo féti-
do. Hay impresidn general que este bacilo 1o -
produce simplemente una infeccidn secundaria, -
pero que junto al Tlamado Bacilo Ozogenes es el
causante del olor fétido caracterfstico de esta
enfermedad, también se han aislado de la secre-
st0n nasal otros gérmenes, entre los que estdn,
el bacilo de Friedlander, el bacilo Proteus, el
bacilo Scleromatis, el bacilo Pseudo diftérico,
el Pseudomonas aeruginosa.



También en un estudio realizado en la Clini-
ca Mayo se aislaron de los cultivos microorganis
mos del tipo Klebsiella Pneumoniae, Eschericha
coli. La flora bacteriana es en gran parte sa-
profita.

Un factor etioldgico al que no se ha dado --
mucho énfasis es la participacidon de los nervios
y ganglios (esfenopalatinos) en las inflamacio-
nes nasales producidas por condiciones predomi-
nantes tales como las exantemas agudas, infeccio
nes severas en la parte super1or del tracto res-
piratorio y el catarro comin. La neuritis peri-
férica causada por la difteria y resultante en -
pardalisis paladial fue un ente clinico familiar
hace dos generaciones. En los paises alrededor
del Mar Mediterrdneo, en donde ha sido notado -
decrec1m1ento agudo en la incidencia de saram-
pidn, fiebre escarlatina y difteria; hay también
un decrecimiento fuerte en la ocurrencia de oze-

na, aunque otros factores causativos, tales como

nutr1c1on pobre y condiciones de vida deficien-
tes, hayan permanecido estables. Las enfermeda
des.del tracto resp1rator;o, sin embargo, son -
alin exuberantes, y a pesar de los métodos tera-
péuticos modernos, los mecanismos para el empeo
ramiento profundo de 1a mucosa nasal estan toda
via presentes aunque frecuentemente en un grado
mucho menor.

Las explicaciones para los cambios neurovas-
culares usuales son concebibles como sigue:
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Higbee, escribiendo sobre el interés clinico
en el ganglio esfenopalatino, sefiald que estd: -
"(1) totalmente asociado con el sistema nervioso
parasimpatico y (2) envia impulsos vasodilatado-
res y secretor1os a la mucosa del tracto respira
torio superior." "(3) E1 sistema nervioso para
s1mpat1c0 tiene un umbral bajo para la estima-
cion. Las fibras vasodilatadoras y secretorias
"y estén continuamente haciendo ajustes a los -
estados atmosféricos y constitucionales en un es
fuerzo para mantener una membrana nasal normal.

Los nervios y ganglios periféricos del sis
tema nervioso autdnomo observables en la nariz -
son facilmente accesibles a 1a infeccidn y al -
trauma. Las fibras postganglionares -las para-
simpaticas- son las mds vulnerables y las mds -
Tentas en recobrarse de cualquier asalto. Pues
to que son colinérgicas, las fibras s1mpatom1me
ticas se encuentran bajo el influjo, y continda
la constriccidn de las arterias y arteriolas de
la mucosa nasal. EI1 abastecimiento sanguineo -
disminuido resultante puede continuar indefini-
damente 'y pronto predispone los tejidos a les -
efectos de las invasiones bacterianas, los cam-
bios en la corriente de aire y otros trastornos
todo lo cual pronto conduce a la degeneracidn y
atrofia de la mucosa nasal y los tejidos conti-
gues {!5sb7019nehog 828! 1 27k

PATOGENESIS:
La patogénesis de T1a enfermedad ha tenido

diferentes puntos de vista, los cua;es se pue-
den resumir asi:
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A) GENETICO

B) INFECCIOSO
C) AUTOINMUNE
D) METABOLICO

Existe una clara interreaccion de todos los
factores aunque muchos autores tratan de 1legar
a una conclusion de 1o que inicid esta enferme-
dad, se considera de mayor importancia la fisio
patologia de la enfermedad que su patogénesis.
(BB 11 4 26

FISIOLOGIA:

Funcidén Olfatoria: E1 sentido del olfato en el
hombre, relativamente no es muy sensible; tam-
bién es clasificado como un animal microsmatico,
el hombre es capaz de percibir ciertas sustan-
cias en dilucidn de 0.005 microgramos en un 1i
tro de aire. 3]

La parte final de este agudo y perceptivo -
aparato consiste de diferenciadas células olfa-
torias; posee una forma uniforme con un niicleo
esférico que alcanza la superficie del epitelio,
entre las 1lamadas células sustentaculares. En
la superficie la c&lula olfatoria se termina en
un final bulboso, encima hay numerosos pelos na
sales proyectdndose libremente dentro de la ca-.
vidad nasal. E1 proceso central de estas célu-

las son Tos axones o fibras del nervio olfatorio.

Las dreas olfatorias estdn confinadas en la ter
cera parte de arriba de las cdmaras nasales que:
se extienden de la 1dmina cribiforme al séptum y
paredes Taterales. E1 epitelio olfatorio es pig
mentado, no ciliado y se sumerge abruptamente -
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con las partes circundantes de la membrana respi-
ratoria. .

Funcidén del Aire Acondicionador: EI aire inspira

do es dirigido hacia la parte superior de 1a‘na-
riz por virtud de una contriccidn de un centime-
tro de las paredes anteriores. Cuando alcanza la
béveda es desviado hacia atrés y luego hacia aba-
jo en una curva parabdlica, expulsando hacia afue
ra a medida que éste se aproxima a la parte poste
rior de la fosa nasal o coana. La corriente prin
cipal pasa por la fisura 01fat0ria_cgrca del SEp-
tum y solamente una porcidn insignificante de ‘ai-
re entra en losmeatos.

El aire exhalado atraviesa por diferente.:
via a la que penetra el aire inhalado a excepcidn
de que a causa de tamafios desproporcionados dela
coana y anteriores ventanas nasales, se produce
una gran corriente que ocupa la mayor parte de la
camara nasal.

En este casc el aire entre los meatos por
medio de 1a coana y de las corrientes turbulen
tas, consecuentemente, los orificios de }os se-
nos estdn protegidos de los golpes del aire que
entra y sujeta solamente al aire exhalado el -
cual es limpio, caliente y himedo.

L.as presiones respiratorias fluggﬁan entre
aproximadamente + 6 mm H,0 en inhalacidn, con la
boca cerrada. Las flucthaciones son incrementa-
das por obstrucciones alrededor de la ventana na
sal. Presiones dentro de los senos naturalmente
fluctGan al mismo tiempa, y con la misma intensi
dad, a menos que el orificio esté obstaculizado,




en cuyo caso naturalmente la fluctuacidon termina.
Presion interna puede quedar arriba o abajo de la
presion nasal dependiendo de las condiciones bajo
las cuales el cierre ocurre.

E1 aire inhalado ex humedecido cuando pasa
a través de la nariz a aproximadamente 90% de -
humedad relativa y se ha demostrado que la muco-
sa nasal secreta cerca de un litro de agua en 24
horas. La humedad es vital para la actividad ci
liar, y el mantenimiento de una cantidad fisiold
gica a través de la secresi6n y una humidifica-
c10n conveniente de las partes vivas, es el prin
cipal factor para la prevencidn de resfriado.
. La filtracion del aire inhalado es efectua
do a través de los pelos nasales en los orificias
nasales, por los golpes de las corrientes de aire
contra las superficies himedas de la nariz, y en
alguna extensidn a través de cargas eléctricas -
en la superficie que causa que una particular ma
teria se adhiera a las membranas. E1 polvo y la
bacteria atrapados por la mucosa es conducido a
la faringe a través de agentes propulsores de -
liosicilios. '

El epitelio de las vias respiratorias es -
de tipo cilindrico, ciliado pseudo estratificado,
debajo de Tas células superficiales hay tres o -

. cuatro capas de células de reemplazo que descan-

. san en una submucosa que es mds gruesa en los -
lugares mas expuestos de la nariz y mds delgada
en los senos paranasales. : '

~E1 mismo epitelio de los senos paranasales
tapiza las trompas deEustaguio en el 1/3 ante-
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rior de las fosas nasales, difieren en que son -
escamosas y carecen de cilios.

Las células epiteliales son menos cilindri
cas y el epitelio en conjunto es mas delgado en
los senos. Debajo de la submucosa se hallan -
glandulas tubulares y racemosas gue producen se-
cresidn serosa y mucosa. Las células del moco -
se hallan intercaladas entre las.células cilin-
dricas del epitelio, son numerosas'y afiaden su
secrecion a las restantes del epitelio respira-
Eorip.. Al : '

La Capa Mucosa: Las gldndulas.submucosas y las
céluTas mucosas del epitelio respiratorio pro-
porcionan una secrecion continua que forma una
capa mucosa; se continga a través de la nariz,
los senos, la faringe, el drbol traqueo bron-
quial. Su superficie recoge con facilidad cual
quier particula que venga a ponerse en contacto
con ella, polvo, bacterias, polenes, etc.

E1 PH de la secrecidn permanece constante
alrededor de 7, la secrecidn contiene lisozima,
que es una enzima gque destruye las bacterias en
su mayor parte, produciendo desintegracidn de la
gran mayoria que entran en ella. La accidn ci-
Tiar y la lisozima son mucho mas efectivas cuan-
do el PH es de siete. Una alteracidn importante
del PH de la secrecién nasal, tanto si esta oca
sionada por la enfermedad o por la instilacion
de gotas en la narfiz, puede hacer mds lento 0 -
detener por completo el movimiento c¢iliar e in-
hibir la accidn de la lisozima.




La secrecidn de la nariz se produce continua-
mente a partir del epitelio de los senos de la -
nariz y del arbol traqueobronquial. La accién -
ciliar conduce la capa mucosa, junto con las par
ticulas que contiene hasta la faringe, donde es
deglutida. En el estémago, el jugo gdstrico y el
acido hidroclorhidrico destruyen las bacterias -
permanente. -

La capa mucosa de 1a nariz se traslada apro-
ximadamente a una velocidad de 5 - 10 mm por mi-
nuto y es algo mayor cerca de la abertura de los
senos paranasales. La secrecién queda reemplaza
da en un periodo de 20 minutos. Su volimen se -
aproxima a los 600 o 700 ml cada 24 horas; la ac
cion protectora de la capa mucosa es evidente -
cuando ésta se altera por traumatismo, la seque-
dad, Tos irritantes o por otra circunstancia, la
nariz, los senos o las vias respiratorias bajas
son mas susceptibles a la infeccién. ( 7)

Funcion Auto-Purificadora: Considerando que hay
muchisimas infecciones que pueden penetrar en e]
cuerpo por el sistema respiratorio, se puede de-.
cir con seguridad que Tos cilios constituyen nues
tro mas importante mecanismo de defensa. En la
nariz normal el epitelio ciliado cubre la nariz
con una capa irrompible, que va desde el vesti-
bulo hasta la rinofaringe con la dnica excepcidn
del area olfatoria. ‘ L

Una capa de mocos delgada, pero cchesiva ac-
tla como una correa transportadora, transportan-
do en su superficie una materia particular, pro-
pulsada por los cilios de cualquier parte de Ja
nariz y senos de la faringe. Las vias de los -
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cilios en los senos estdn siempre hacia y a tra-
vés de la ostia; en la nariz, siempre hacia la
faringe. Aquellos que estdn en el &rbol bronqui
al estdn hacia el glotis.

Cilia Respiratoria: La cilia respiratoria huma-

na es de aproximadamente 7 micras de largo y me-
nos-de 0.3 micras de didmetro. Estdn reunidas -
en la Tibre superficie de la célula epitelial y
se mueven de 8 a 12 veces por segundo. Cada ci-
clo consiste en un rdpido y efectivo movimiento
¥ en un lento movimiento de recuperacién.

Los cilios son primitivas estructuras y -
por 1o tanto extremadamente viables. Se mueven
por muchas horas después de muertas, de hecho -
hasta la desintegracion del epitelio. Pueden -
continuar moviéndose vigorosamente en la presen
cia de una infeccion, inundada de sangre y pus;
Yy Jjuntas son cominmente vegeneradas con el res-
to del epitelio, siguiendo el desmoronamiento de
la mucosa del hueso. Son frenados por enfria-

miento y calentamiento, ia temperatura opcional
siendo de 32° C. y también terminan de moverse

cuando la temperatura es reducida a 10° C. Para

éstos al entrar a una etapa seca es fatal.

Preservando 1a integridad y manteniendo -
la actividad de las estructuras microscépicas
y al mismo tiempo manteniendo la mucosa en su
mejor condicidn fisioidgica, constituyendo un
requisito fundamental de la cirugia y terapia
nasal. ( 1, 3,.5, 13,715, 19 )}, *°
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FISIOPATOLOGIA:

Es de importancia determinar la fisiopatolo-
gia de esta enfermedad ya que asi se logra llegar
al entendimiento de los cambios sustanciales que
suceden.

Mientras que el cuerpo humano presenta teji
do estratificado cornificado en la piel de la -
superficie externa esta misma lo protege del trau
ma, previene la deshidratacidn; la presencia del
mismo tipo de epitelio en las vias respiratorias
no serfa fisiol6gico y podria ser el causante de
todos los sintomas de esta enfermedad. Es bien
sabido que las enfermedades crdnicas de la nariz
y submucosa pueden en cierto grado, inducir a .-
metaplasis del epitelio escamoso.:

Richtert y Hoechtrasser en 1972 demuestran
la falta de inhibidor de la proteasa en pacien-
tes con rinitis atrdofica. Esto podria ser im-
portante en la patogénesis de la enfermedad pe-
ro como en todos los casos no sabemos si el pro
ceso es secundario o primario.

La mayoria de hallazgos en la microscopfa
luz fueron demostrados en la microscopia elec-
tronica. Es decir, la presencia de islas de te-
jido escamoso, una variacidn considerable en el
grosor y el tipo de epitelio, una disminucién -
de las glandulas y del tejido conectivo.

Existe lnica diferencia entre l1a microsco-
pfa electrdnica y la de luz, Ta cual es la que
corresponde a la membrana nasal, Menton y Ei-
sen 1971, demuestran que el tejido de rinitis
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atréfica podria tener las mimas funciones que el
epitelio de la piel. Como ejemplo, impermeabili
dad a los liquidos. La superficie de la rinitis
atréfica se encuentra seca; el nimero de glandu-
las reducido segln la metapalsia avanza hacia a-
bajo en los ductos glandutares, la secrecion dis
minuye y los cilios no pueden funcionar bien por
la falta de medios de transporte. La mucosa a-
normal tampoco permite la produccion de la inmu-
noglobulina A (IGA) y no sintetiza el factor se-
cretorio que normalmente se encuentra en las -
vias respiratorias. Asi mismo la concentracion
de IGA de tipo secretorio (2 moléculas de IGA)
conectada con una molécula en la parte secreto+
ria, en la mucosa atrofiada se encuentra dismi-
nuido en la proporcidn al drea afectada, con -
epitelio metapldasico, se ha demostrado que el
IGA tiene efectos opsonizante en Ta bacteria y
facilita la Phagocitosis (esto explica la fi-

‘siopatologia de la rinitis atrofica o atrofia

nasal).

En pacientes con esta enfermedad, normal
mente las bacterias inhaladas y filtradas por
la capa de moco que tiene efecto bactericida
no seran transportadas, por los cilios hasta
la rinofaringe y tragados y destruidos por el
acido gdstrico, sino que se mantendrdn en el
drea y se multiplicaran. Las bacterias daran
factores quimioldcticos para 1os leucocitos
neutréfilos los cuales penetraron en epitelio.
En base que existe un defecto en los factores
opsonizantes (dados por la disminucidn en la
concentracian de IGA secundario) los leucoci-
tos no pueden destuir las bacterias y a su -
vez son atacados por productos bacterianos.
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La disminucién de la funcidn del Teucocito trae
como efectos 1a produccion de factores quimiofac
ticos, l1os cuales traen como consecuencia la pe-
netracion de los neutréfilos al epitelio, en su-
ma la muerte de estos neutrdfilos trae como re-
sultado 1a liberacidn de enzimas en la secrecion.
Estas enzimas no se neutralizan, debido a la fal
+a de un inhibidor de 1a proteasa (Riecher &
Hoch Strasser - 1971).

Estas enzimas gue se encuentran entonces
libremente son probablemente dafiinas a 1a mem-
brana mucosa. Estd demostrado que la inhalacion
de enzimas proteoliticas produce enfisema en 1os
animales. (Johanson et al, 1973). Esta teoria
demuestra lo que Halopainen demostro:

1.- Aumento de las bacterias en frotes nasales.

2.~ E1 gran nimero de leucocitos neutréfilos -
en la secrecidn en comparacidn con la 1a-
mina propia donde células mononucleares -
dominaban.

3.- La falta de bacterias intracelulares fago-
citadas por los nuetréfilos en la secre-
cibn.

4.- La apariencia patoldgica de los leucocitos.

De todos Tos estudios que se han presentado
en los dltimos tiempos, el que Creen que sea mas
valedero es el estudio que se presenta, sin em-
bargo, éste no da una luz de la etiologia de 1la
enfermedad, pero demuestra claramente la fisio-
patologia y los factores que influyen sobre las
células nasales a sintetizar tonofibrillas y des
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mosomas, pero demuestra claramente que los fend-
menos hacen que la mucosa nasal sufra metaplasia
a epitelio escamoso. Es posible que algumas bac
terias en la secreciton como la Klebsiella ozona
fueron capaces de inducir a la formacidn de tono
fibrillas en 1a célula o producir cambios inmuno
kgicos 1os cuales no se han demostrado. Existe
siempre una duda que seria de mucha importancia,
como 1o es, el estudio del contenido de anticuer
pos en la rinitis atrdfica (secrecidn). R

Higgbee considera en trabajo 1973, que:

T.- E1 epitelio mucoso nasal es reemplazado por
epitelio no ciliado escamoso.’

2.- Hay atrdfia de la mucosidad y otras glandu-
las de la mucosa.

3.- Se presenta infiltracion celular perivascu-
lar y fibrosis generalizada de los tejidos
subepiteliales.

4.- La mucosa se hace fina y ulcerada.

5.- Existe atrdfia del tejido cavernoso y los
huesos de los cornetes.

6.- Se presenta atrofia de todos los tejidos
de la nariz, interna y externamente.

En casos de ozena uno se confronta con

la destructiva etapa final de la progresiva.-.

degeneracidn del tejido y la funcién. Los --
sintomas mds aguejantes son el hedor, la for-
macion de costras, atrofia de huesos, cartila
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go y piel, el sentimiento de respiracidn obstruf
da y molesta, un pobre 0o ausente sentido del ol-
fato ¥ un deteriorado sentido del gusto. Un dis
turbio del sentimiento de bienestar y cambios e-
mocionales y psiquicos son también frecuentemen-
te percibides: -{:2, 5,6,:165 18,21 ).

PATOLOGIA:

Las muestras de biopsias demuestran un epite
110 de transicidn como también un epitelio estra
tificado. Las personas normales pueden tener e-
pitelio de transicidn en el cornete inferior y -
ésto es normal. De todos modos en un total de
100 biopsias con pacientes que presentaban rini-
tis vasomotora, solamente cuatro biopsias demos-
traron un epitelio guerantinizado. En cambio a
los pacientes con rinitis atréfica 5 a 6 casos -
presentaron epitelio queratinizado (Mortimer and
Busby - 1973 ). Recordando levemente que la --
piel del tipo queratinizado presenta 4 estratos
en orden descendente, estrato cbrneo, estrato gra
nuloso, estrato espinoso, estrato basal. Las ca
pas co?nea consistian de una agrupacidn de 5- 30
cflulas Ketalnizadas en un grosor de 1-0-1.5 um.
con un total de grosor de la capa ¢drnea de 10 a
30 mc en promedio. Las células queratinizadas -
son anulares y sin estructura citoplasmaticas.
Se encuentran muy unidas con estructuras que las
interdigitan, la cual en ia superficie correspon
de a proyecciones como de microbellos. En la se
gunda capa se podrian encontrar células nuclea-
das ap1anadas pod=ian ser remanentes de los des
mosomas. ( 6, 16, 27 ).
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

E1 sindrome totalmente desarrollado de rini-
tis atﬁof1ca, con hedor, costras, hemorragia, res-
plrac1on dificultosa y otros fendmenos fisicos y -
psiquicos concomitantes, no aparece de la noche a
la manana, y evidencias menores de Tos mismos dis-
turbios fundamenta]es pueden ser reconocidas tempra
namente si son buscadas. Estas evidencias -lunares
finos, delgados y pdlidos que pueden presentar cam-
bios metapldsticos, pequefias costras, secresiones
v1scosas, Ulceras ligeras, pequefias dreas de hemorra
gia e incremento en el espacio nasal- son frecuente
mente observadas. Atrdfia moderada puede presentar
se en cualquier parte o partes de una o ambas cdma-
ras nasaies, afectando las regiones septal y/o tur-
b1na19 anterior o posterior, etc., con o sin inclu
si6n de Ta nasofaringe, faringe y laringe. Estas
etapas primarias de la enfermedad son llamadas atrd
fia nasal. Pueden progresar muy lentamente a tra-
vés de Tos afios y alin parecer que se han detenido.

Las costras, el hedor y la anosmia pronuncia
da pueden nunca ocurrir. Aln asi todos los sinto-
mas y sefiales comiinmente conocidos, en una forma
transitoria o permanente, pueden aparecer en cual-
quier momento. Aidn deformidades nasales externas
pueden desarrollar gradualmente, junto con los -
cambios estructurales dentro de la nariz. Ensilla
miento moderado del dorso, ensanchamiento de la -
nariz, aumento en el lumen de las cadmaras naaa1es,
hinchazdn de los cartflagos laterales superiores
y desproporciones entre el 16bulo y el resto de -
la piramide son todos signos- del progreso gradual
inexorable de 1a atrofxa

24



Debe ser enfatizado que aln un dafio menor de
Ta nariz sufrido muchos afios antes puede ser res
ponsable por todos estos cambios.

El sintoma de mds relevancia y por el cual se
quejan mas los pacientes, es por el olor suigene-
ris que presentan en la enfermedad.

E1 olor por 1o general no 1o puede determi-
nar el paciente, ya que puede existir una anos-
mia parcial o total, pero s%, las personas que
lo rodean. ET olor se encuentra presente en
varios grados, dependiendo de la cantidad de -
costras presentes, si se practica limpieza na-
sal, el olor disminuye o se encuentra ausente.

La obstruccidn nasal debido a costras que
se forman en casi todos los pacientes, pueden
1Tegar a 1lenar toda la cavidad nasal completa
mente formando una costra que puede obstruir
la respiracidn nasal. Si las costras son re-
movidas de su lugar, una secrecién mucopurulen
ta se encuentra debajo y sobre la mucosa nasal.
Usualmente estas costras tienen que ser ablan-
dadas antes de poder sacarlas. Si se encuen-
tran adheridas a 1a mucosa puede que exista un
pequefio sangrado. Existe un cierto grado de
obstruccién nasal percibida por el paciente -
aunque es inverosimil, ya que existe un claro
aumento en el espacio acro nasal.

Existe el sintoma primario encontrado en
todos los pacientes, el cual es e] de la ce-
falea frontal. Los cambios en 1a estructura
de la nariz son cambios crénicos, los cuales
Tlevan al paciente a presentar una nariz en
silla de montar ( 5, 7, 9, 16, 18, 20 ),
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EXAMEN FISICO:

E1 examen fisico puede demostrar algunas -
manifestaciones sistémicas , las cuales no son ti
picas de esta enfermedad, ya que el diagnéstico -
se 1lega s6lo a realizar en base a los hallazgos
en la nariz.

E1 examen de Ta nariz demuestra que la ca
vidad nasal tiene costras <m1am-m14mmm Yy grises-
negras que cubren los cornetes y el séptum.

Las costras pueden 1lenar facilmente la -
mucosa nasal, especialmente el meato inferior y
bloquea el espacio, puede también haber costras,
las cuales recubren toda la cavidad nasal sin -
producir obstruccidn de la misma. Si las costras
se remueven se demuestra una marcada atréfia de
los cornetes, especialmente del cornete inferior.
Se puede observar fdcilmente la nasofaringe z‘mﬂ
paladar blando. La mucosa nasal se observa pali
da y briilosa. ( 7, 9, 18 ). _

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

La mejor posicidn radiografica que se pue
de tomar es la de Caldwell. 1a cual demuestra el
aumento del espacic aéreo .de las vias nasales.
S61o en un minimo se puede observar las estructu
ras de los cornetes, los cuales se observan pe-
quefios o atrofiados, los cambios en los maxilares
son debidos, no a la malformacién de 1os mismos,.
sino. a la obstruccidn en los senos maxilares, ob
servandose densidades mayores.
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Debe ser enfatizado que adn un dafc menor de
la nariz sufrido muchos afios antes puede ser res
ponsable por todos estos cambios. i

\&l sjntpma de mads relevancia y por el cual se
quejan mas los pacientes, es por el olor suigene-
r1s que presentan en la enfermedad.

El o1or por lo general no lo puede determi-
nar el paciente, ya que puede existir una anos-
mia parcial o total, pero sf, las personas que
lo rodean. E1 olor se encuentra presente en
varios grados, dependiendo de la cantidad de -
costras presentes, si se practica 1impieza na-
sal, el olor disminuye o se encuentra ausente.

La obstruccidén nasal debido a costras que
se forman en casi todos los pacientes, pueden
1legar a 1lenar toda 1a cavidad nasal completa
mente formando una costra que puede obstryfr
la respiracion nasal. Si las costras son re-
movidas de su lugar, una secrecign mucopurulen
ta se encuentra debajo y sobre la mucosa nasaT.
Usualmente estas costras tienen que ser ablan-
dadas antes de poder sacarlas. Si se encuen-
tran adheridas a la mucosa puede que exista un
pequefio §§ngrado. Existe un cierto grado de
obstruccién nasal percibida por el paciente -
aunque es inverosimil, ya que existe un claro
aumento en el espacio acro nasal.

Existe el sTntoma primario encont
todos los pacientes, e? cual es el der?goc:T
falea fropta]. Los cambios en la estructura
de la nariz son cambios cronicos, los cuales
T]evan al paciente a presentar una nariz en
silla de montar ( 5, 7, 9; 16, 18, 20 ).
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EXAMEN FISICO:

El examen fisico puede demostrar algunas -
manifestaciones sistémicas , las cuales no son tf
picas de esta enfermedad, ya que el diagndstico -
se Tlega s6lo a realizar en base a los hallazgos
en la nariz.

E1 examen de la nariz demuestra que la ca
vidad nasal tiene costras verde-grises y grises-
negras que cubren los cornetes y el séptum.

Las costras pueden llenar facilmente la -
mucosa nasal, especialmente el meato inferior y
bloquea el espacio, puede también haber costras,
las cuales recubren toda la cavidad nasal sin -
producir obstruccidn de la misma. Si las costras
se remueven se demuestra una marcada atréfia de
los cornetes, especialmente del cornete inferior.
Se puede observar fdacilmente la nasofaringe y el
paladar blando. La mucosa nasal se observa pali
da y brillosa. ( 7, 9, 18 ). :

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

La mejor posicidn radiografica que se pue
de tomar es la de Caldwell, la cual demuestra el
aumento del espacic aéreo de las vias nasales.
S61o en un minimo se puede observar las estructu
ras de los cornetes, los cuales se observan pe-
quefios o atrofiados, los cambios en los maxilares
son debidos, no a la malformacion de los mismos,.
sino. a la obstruccidn en los senos maxilares, ob
servandose densidades mayores.
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Es de valor la radiografia para determinar -
la necesidad de una microplastia, si existe exa-
gerado diametro en las vias aéreas, perdiendo -
asi la fisiologfa nasal. ( 16, 18, 31 ).

DIAGNOSTICO:

E1 diagnéstico de la rinitis atréfica en -
pleno desarrollo es facil de hacer. Las cavi
dades nasales presentan un aumento anormal de
amplitud; estdn 1llenas en parte por la secre-
cidon sucia y firme caracteristica, acompafiada
de costras.

La mucosa que recubre los cornetes retrai-
dos presenta atrofia variable. E1 olor fétido
es inconfundible, si bien debe diferenciarse -
del producido por otras afecciones necroticas
de la mucosa o huesos, como la sifilis tercia-
ria, rinolitos o cuerpos extrahos acompafiados
de supuracién y formacion de costras, o el -
procedente de sinusitis supurada crénica, neo-
plasias malignas de 1os senos o nariz, lesiones
consecutivas a radiacidn y lupus o tuberculosis
nasal. En Tas anemias primarias o secundarias
agudas, el tejido eréctil que recubre los cor-
netes puede estar palido y atr6fico, pero casi
nunca hay secrecion espesa y firme. En la si-
filis suele haber antecedentes de otros sfnto-
mas y las lesiones son unilaterales y localiza
das en una zona de ulceracidn profunda situada
en el tabique o paladar dseo.
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Ademas Tas reacciones seroldgicas serviran
para eliminar dichos procesos. Los cuerpos extra
fios son mas frecuentes en los nifios; producen su-
puracidon y a veces, ulceracidn, por necrosis de -
compresi¥on. La supuracidn de la sinusitis en vez
de ser firme y con costras, es mucopurulenta y se
vierte por el meato medio. ( 7, 9, 10, 18 ).

PRONOSTICO:

ET prondstico por 1o que se refiere a la
curacion completa no es favorable, ya que no es
posible que una mucosa destruida, 1legue a res-
taurarse. Sin embargo, el tratamiento quirdrgi
co segln los estudios de (Rusking, Wthiehed -

1977 ) es el método PALIATIVO, el que mejores
resultados Te did, pues otro factor que contri-
buye al fracaso del tratamiento es que la mayo-
ria de pacientes consultan ya en fases muy avan
zadas de la enfermedad. ( 16, 4, 26, 30 ).

TRATAMIENTO:

Dependiendo del autor y criterios diagnés
ticos, se han establecido un sinndmero de tra-
tamientos. entre los cuales se encuentran:

1) MEDICOS

2) QUIRURGICOS
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Los tratamientos médicos han variado muchfi-
simo, pero el mas aceptado hoy en dfa es el qui-
rirgico, ya que la operacion realizada tiene co-
mo base el cambio fisiolbgico de atréfia a hiper
trofica y neovascularizacidn del area quirdrgica
por tener bases 1dgicas:

Neuman y Proetz demostraron que en una na-
riz normal ocurren cambios de presidn negativa
a positiva durante la inspiracidén y expiracion,
en las narices estrechas hay presidn negativa
durante la inspiracidn y positiva durante la ex
piracion, si las fosas son demasiado amplias no
hay cambio de presidn perceptible. Estos cam-
bios de presidn estimulan la circulacidn nasa]
favorecen la salud de las membranas.

En un trabajo de Neymari ¥ Proetz se demos-
trd To anterior, en la Clinica Mayo, afio 1976.

Cua]qu1era que pueda ser el concepto perso
nal de los factores et1o1og1cos originales de -
la ozena, su correccidon médica hasta este momen-
to no ha sido adecuadamente efectuada. De los
muchos tipos variados de tratamiento unos pocos,
tales como terapia enddcrina sistematica, de es-
teroides y antibi6ticos, y tratamiento con pros-
t1gm1na y vasodilatadores, han probado tener al-
gin valor. E1 mayor énfasis en terapia, sin em-
bargo ha sido puesto en la intervencidn quirir-
gica para producir estrechamiento de 1os pasajes
de aire.

Wachsberger expuso que la terapia qu1rurg1-.

ca es injustamente impopular por las razones si-
guientes:
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1.- Hay prejuicios contra el uso de cualquier -
procedimiento quirlrgico para una enfermedad
con una causa desconocida.

2.- Existe una falla diseminada en reconocer cémo
un procedimiento quiriirgico que trae mds cam-
bios cicatrizantes traumdticos pueda ayudar a
la condicidn con un ya existente y extenso pro
ceso degenerativo.

3.- No hay familiaridad predominante con los prin
¢ipios quirdrgicos buenos.

En 1900 Gersuny 1nyect6 parafina bajo la mu
cosa nasal, comenzando asi la era de los implantes.
Desde entonces toda clase de materiales han sido -
usados para dicho propdsito.

La contribucidn de Proud es mds notable por-
que enfatizd el valor de la remocidn del tabique
duro atrofico antes de la introduccion del implan
te acrilico. El1 hueso laminado autégeno fresco
del ilio ha tenido valor temporario. EI 1nJerto
de hueso, por supuesto, requiere la preparacién
de un drea fresca y, en &1 caso del tabique, re-
quiere ‘la remocidn previa de estructuras duras -
del tabique submocosamente.

La experiencia universal ha demostrado que
todos los métodos quirdrgicos de estrechamiento
de los aeroductos nasales son valiosos.

E1 hueso laminado de'i1io es el material -

de eleccidn para.injertar en el tabique. E1 --
hueso . Taminado preservado o refrigerado es usado
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para implantes temporarios. Todas las variedades
de hueso pueden usarse como bloques pequefios o se
cciones o piezas. ( 5, 6, 12, 14, 16, 20, 4, 26,
28, 29, 30 ).

COMENTARIO ULTIMO

La atréfia nasal es una enfermedad moderadamen
te comiin, comprende una porcidn pequeha o grande -
de la nariz, que puede o no puede conducir a la ri
nitis atrofica y ozena. Las evidencias de atréfia
nasal primitiva pueden ser facilmente descubiertas

por los métodos usuales de examen nasal y faringeo.

E1 tratamiento consiste en un régimen de medi-
das médicas y quiridrgicas. Los antibidticos, cor-
ticosteroides, drogas endécrinas y vasodilatadoras
mas nuevos tienen algiin valor en el cuidado de es-
ta enfermedad y las operaciones de ensanchamiento
de nariz y de reduccién de nariz pueden tener &xi-
to, sin contribuir a la destruccidn de tejidos vi-
tales.

La implantacidon de cartilago y otros materia-
les bajo la mucosa de las paredes laterales de la
nariz y el tabique es excepcionalmente valiosa,
ademds puede y debe ser repetida muchas veces, si
es necesario, a intervalos de diez a veinte meses
durante cinco a diez afios. La rehabilitacidn clt
nica, social y emocional puede ser alcanzada y es
recibida muy gratamente (5).
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HI1PO IERSIINE

Los pacientes que presentan Rinitis Atrofica
tratados quirdrgicamente, tienen la misma -

respuesta al implante con acrilico o al in-

jerto éseo.

Los pacientes que presentan Rinitis Atréfica
tratados quirirgicamente, no tienen la misma
respuesta al implante con acrilico o al in-
jerto 0Oseo.
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MATERIAL

E1 material de Ta presente investigacidn
To constituyen 55 pacientes con diagndstico de
Rinitis Atrofica, a quienes se les intervino -
quirdrgicamente durante el periodo de 1-1-70
al 31-12-83.

'gn un grupo de 41 pacientes se utilizé ma-
terial sintético (acrflico) y en 14 pacientes
se elmpled hueso, el cual fué obtenido de cres

ta Iliaca de pacientes fallecidos, contando -
para ello con la anuencia de Tos familiares.

METODOS

Durante el periodo del 1-1-70 al 31-12-83
fueron intervenidos quirdrgicamente en el Hos-
pital Roosevelt por la unidad de Otorrinolarin
gologfa 55 pacientes, a los que se les diagnos
ticd Rinitis Atrdéfica, usando para ello uno de
los dos materiales objeto del presente estudio
(hueso-acrilico); para lo cual se observé cli-

nicamente en la consulta Externa la evolucidn
pre y post quiridrgicas haciendo un total de 20
pacientes;asi como el seguimiento de los inter
venidos con anterioridad por medio de sus fi-
chas clinicas, 35 pacientes.

Por Ta que atravéz de la evaluacién direc-
ta del paciente o de su ficha clinica se in-
vestiga: '

.- Registro Médico ( # de la papeleta)

.- Edad --------- Estos parametros aunque no
tienen una incidencia de-

L I & B S

1
T ‘Sexo ' terminante en el objeto de
.- Raza ' la investigacidn se anali-
' zan pues son factores im-

3 Procedenc1a "7 portantes en el apareci-

miento y desarrollo de la
patologia en sfi.

6.- Método Diagndstico
7.~ Tiempo de padecer el problema
8.- Tratamiento anterior
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9.- Tiempo de intervenido
10.- Evolucidn *
11.- Complicaciones *

* 10 y 11 - Criterios de pacientes curados,

Empleados en el Hospital Roose-

velt. (Aprobados por la Lite-
ratura)

A. No hay curacidn total pues la atrofia de

la_mucosa -nasal y la destruccion de los
cilios, ya no se regeneran.

~Criterios de pacientes mejorados:

Aceptacidn del material del implante.
Disminucidn de la secrecidon mucosa.
Mejoramiento franco de la ventilacion.

o O W™ =

Rehabilitacidn clinica, social y emocio-
nal del paciente.

E. Desaparecimiento de Ta cefalea frontal.

Criterios de pacientes no mejorados:

Rechazo inmediato del material de implante.
(hueso o acrilico).

Expulsidn del material de implante.
(acrilico)

Rompimiento de Ta mucosa.

Absorcidn del material utilizado. (hueso)
Infeccidn.

Edema_genera1izado.
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REL.UR S.0.5

HUMANOS :
Asesor y revisor del trabajo de Tesis.
Residentes, Internos, Personal de Enfer-
meria, Clinica de Consulta Externa del
Hospital Roosevelt.

FISICOS:
Instrumentos propios de Otorrinolaringo
logia, Articulos de Escritorio, Fichas
de Registro de casos.

Archivo del Hospital Roosevelt.

Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas
Biblioteca del I.N.C.A.P.

BibTlioteca del Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Nimeros de registros médieos encontrados durante

16s 14 afios revisados.
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GRUPOS ETAREQS
E1 grupo de pacientes estudiados
presentd edades comprendidas desde 9 afios hasta
59 afios. La distribucién que aparece en la gri-
fica fue hecha por lustros, muestra que el mayor
nimero de pacientes se encuentra entre las eda-

GRAFICA: 2

des de 15 a 19 afios. £
h
Nimero de pacientes Edad =]
o
w)
=
1 de 5 a 9 afios =
1 10 14 =
i..=
19 15 19 o 2
14 20 24 0 -
= o
6 25 29 Eé 2 =)
2 30 34 = = =
2 =
i B 35 39 s e
-5 40 44 _
=
0 45 49 =
l_,
1 50 54
1 55 59
Total 55
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GRAFICA # 2

SEXO DE LA MUESTRA

Al establecer el sexo de los pacientes estu-
diados, se comprueba que 1a incidencia es mayor
en el sexo femenino.

.. En el diagrama de la gFaf1ca # 2, aparece el
total de pacientes estudiados d1str1bu1dos por -
sexo de la siguiente manera:

GRAFICA: 3

SEX0 NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS
o
Masculino 22 40% ik
=
=
Femenino 33 60% =
‘ . o
Total 55 100% =2 S
<o} o

INDIGENA
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GRAFICA # 3

*
GRUPO ETNICO.

Los resultados de esta grafica, muestran que
1a mayor cantidad de pacientes pertenecen  al gru-
po ladino, siendo un total de 44 pacientes, com-

~ parandolo con el grupo indigena que tiene sdlo 11
pacientes. Lo que en este estudio se comprueba -
que el grupo indigena tiene menor incidencia de
esta patologia.

GRUPO ETNICO NUMERO DE PORCENTAJE

CASOS.
Indigena 11 20%
Ladino a4 80%
TJotal 55 100%

*E]1 autor desconoce los criterios utilizados por
1a oficina de registro y estadistica en rela-
cién con la clasificacin del grupo étnico.
(HOSPITAL ROOSEVELT).
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GRAFICA # 4

LUGAR DE PROCEDENCIA

La muestra estudiada de 55 pacientes,
tiene procedencia de varios lugares de la
Repiblica de Guatemala, por lo que se ha he-
cho una distribucién de su lugar de origen

de Ta siguiente forma:

LUGAR NUMERO

de

PACIENTES

PORCEN-

TAJE.

Departamento de
Guatemala:

Ciudad capital 32

Otros departamentos
de la replblica de

58.18%

41.82%

'Gyatemala‘ , 23

TOTAL 55

100.00%
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En la grafica 4A, se hace una distribucion de
cada lugar de origen, siendo la procedencia de la
muestra estudiada como sigue:

LUGAR NUMERO DE PACIENTES

Departamento de Guatemala ; o
=
1. Ciudad Capital 26
2. Municipios de Guatemala 6
Total 32

Otros departamentos

3. Sacatepéquez
4. Zacapa

5. Quiche

6. Huehuetenango
7. Chimaltenango
8. Escuintla

9. Suchitepéquez
10. Puerto Barrios
11. Santa Rosa
12. Solola

13. Totonicapédn
14. Progreso

Total

_— e S N WO =N

[p]
w

Esta distribucidn muestra que la mayor con-
centracton estd en el departamento de Guatemala
Y sus municipios.

49

DEPARTAMENTOS DE GUATEMALA
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En la grdfica 4B, se hace la distribucidn
de los otros departamentos de origen de los pa-
cientes estudiados.

OTROS DEPARTAMENTOS

LUGAR NUMERO DE PACIEN-
“TES

Sacatepéquez
. Zacapa ~

. Quiche
Huehuetenango
Chimaltenango
Escuintla
Suchitepéquez
10, Puerto Barrios”
1i. Santa Rosa .
12. Solold

13. Totontcapén
14. Progreso

1O 00N oY OB W
G s 5
ek et BN) QO O —F QO P PO

)
(78]

totél

Se puede apreciar en la presente distribu-
cidn que los lugares de procedencia del resto
de departamentos de la repiblica no aglutinan
ni a la mitad de Tos pacientes estudiados.

MUNICIPIOS DE GUATEMALA

4C
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PROCEDENCIA DE LOS MUNICIPIOS DE GUATEMALA

MUNICIPIO DE NUMERO DE
PACIENTES
a. San Miguel Petapa _ 1
b. Mixco 3
¢. San Raymundo i
d. San Juan Sacatepéquez 1 .
TOTAL 6

53

TIEMPO DE OPERADOS

GRAF_ICA: 5

A

Il[.‘l‘l‘ﬁ’kl‘_!].i_“

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 198Q‘]981 1982 1983
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GRAFICA # 5

En esta grdfica podemos evidenciar que los
pacientes con m&s tiempo de haber sido interve-
nidos, se localizan en el afio de 1976. El afo
de 1981, muestra un perfodo en el cual, fueron
operados mayor cantidad de pacientes,-ya que se
realizaron 16 intervenciones y se utilizd como
material de implante el acrilico, solo en una

_ocasibn.el hueso.-

De 1979 a 1980 se intervinieron 20 pacien-
tes, utilizando en 8 de ellos el hueso como ma-
terial.de. implante.

* ACRILICO. - HUESO- - ARO- %-POR ARD

" 5 1970 .

- . 1971 y

- . 1972 .

- - 1973 <

- - 1974 5

. - 1975 -

4 1 1976 9.00%

3 k 1977 5.459%

5 2 1978 12.72%

5 4 1979 16. 36%

7 4 1980 20.00%

15 1 1981 29.09%

1 . 1982 1.80%

i 2 11983 | 5,459
99.87

(3,1
=
.
o=
=

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE PACIENTES ESTUDIADOS

GRAFICA: 6

11980

1975

1960 1965

1955

1950
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GRAFICA # 6

Para obtener los resultados de esta grifica,
se agrupd a los pacientes en intervalos de cinco
Siendo que de 1975--79 se registed el ma-
Se evidencid ademds que el paciente
con mayor tiempo de preséentar ésta patelogfa pro-

anos.

yor indice.

cedia desde hace 43 afios.

Pacientes aﬁos %
1 1940-1944 1.8
- 1945-1949 -
- 1950-1954 -
- 1955-1959 -
- 1960-1964 =
3 1965-1969 5.45
13 1970-1974 23.63
31 1975-1979 56.36
7 1980-19.., 12:72
Total 55 ;9,91

GRAFICA: 7

TRATAMIENTO MEDICO ANTERIOR

Nimero de

pacientes
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GRAFICA # 7

Mediante los datos obtenidos y tabulados -
de las papeletas de cada paciente, se com-
probd que hay pacientes que han tenido dos
y tres tratamientos de tipo médico en con-
traste con otros los cuales solamente se
les administrd uno.

Nimero de Tratamiento
pacientes

6 Gotas Nasales, Antibidticos
Lavado Nasal, Antibidticos
Vitamina A, Lavado Nasal
Gotas nasaTes ‘

Gotas Nasales, Estero1des

Lavado Nasal, Antihistami-

NIcoss . - -

Lavado Nasal

Gotas Nasales, Ant1b10t1cos

y Esteroides =

Gotas Nasa1es, Lavado Nasa1
~ Antibidtices

Gotas Nasales, Lavado Nasa1,

Antibidticos : -

No Refiere

GRAFICA: 8

METODO DIAGNOSTICO

o
O
bt
gy
Q'_
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Q
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TOTAL
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GRAFICA # 8

Con el propdsito de investigar no-solamente la
resolucidén del problema, sino algo que se consi-
dera importante como lo es el hecho del método
Diagn6stico que se utilizo~para descartar los
otros ‘diagn@sticos diferenciales. Se obserws
que 32 paciéntes no fue espeeifico o no refie-
ren cudl fue el método utilizado, y solamente a
23 pacientes se les diagnosticd utilizando para
tal efecto BIOPSIA o RAYOS X. -

~ Método : b - No. o g
. ‘diagnBstico - Acr11lcp Hueso fptesf

11 20.00
12 21.18

Biopsia 10
Rayos X 5

Total 47 1

[
!

No especifico 26 6 32 58,18
4

55 99.36

TIPO DE MATERIAL QUIRURGICO UTILIZADO

GRAFICA: 9
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GRAFICAS 10 y 11

Mediante la prueba estadistica del Chi cua-
drado se establecid que hay una jgualdad de pro
porciones entre 1os dos materiales guirdrgicos
utilizados en este estudio. '

‘Mejorados

si no

Acrfilico 38 38.01 3 2.98 41

Weso 13 12.98 1 1.01 14
51 4 55

Hueso: 51 x 41 : 38.01 Acrilico 4 x 41:2.98
51 x4 3 _ <E

55
51 x 14 : 12.98 4 x 14 : 1.01
55 55
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CONCLUSIONES

1. La Rinitis Atréfica se puede presentar a cual-

10.

quier edad, en este estudio, se encontrd que es
mas frecuente entre 15-19 afios.

. E1 sexo femenino fue el que presentd mayor fre

cuencia dentro del grupo afectado.

. En relacion al grupo étnico, se demostrd que el

Jadino tiene mayor niimero de casos.

. La procedencia de Tos pacientes estudiados, fue

superiar en el Depto.de Guate. y sus Municipios
que en el resto de la republica.

. Todos los Pacientes con Rinitis Ateofica que se

tabularon en este trabajo habfan tenido trata-
miento anterior de tipo médico, con diversas -
combinaciones de medicamentos.

. No se complementd adecuadamente el diagndstico

clinico de los pacientes que consultaron, pues
el total de 55 casos, Unicamente 23 pacientes

se les implementd con otra prueba diagndstica,
o sea Rayos X o Biopsia. ;

. E1 material quirdrgico que mas se utilizd fue

el acrilico en un total de 41 pacientes.’

. Las complicaciones post-operatorias que se -

presentaron utilizando acrilico, fueron tres
casos de rechazo del material de implante.

. En cuanto al material de tipo: 0%eo un pacien-

te presentd edema generalizado como complica-
¢idn. post-operatoria.

Los pacientes que presentan Rinitis Atrofica
tienen la misma respuesta al tratamiento qui-

rirgico utilizando hueso o acrilico.
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RESUMEN

E1 objetivo principal de este trabajo con-
sistid en demostrar cudl de los dos materiales
de implante utilizado tenfa mejores perspecti-
vas para ser, usado en pacientes que presentan
Rinitis Atrofica, en virtud que esta patologia
tiene alta incidencia en nuestro pafs, y que -
es manejado inadecuadamente. Sin embargo se
estudiaron ademds otras variables encontrando
lo siguiente:

RECOMENDACIONES

1.- Insistir en la importancia del Diagnostico
precoz de la Rinitis Atrdfica, para ofrecer
al paciente un tratamiento adecuado a su

problema.

2.- A todo paciente de 15-19 afios o de cualguier
edad con sintomatologia de afeccidn nasal,
tipo hedor nasal, cefaleas, costras, difi-

cultad para la ventilacién debe de compie- SEXO: -
mentdrsele su tratamiento con ayudas diag- gg;nfrecuente en el sexo femenino.

nésticas, tales como Biopsia, Rayos X, para

descartar asi el diagndstico definitivo. Estd presente en todas las edades, en este estu-

dio mds frecuente entre 15-19 afos.

GRUPO ETNICO:

Fn este trabajo resultd con mayor frecuencia en
el ladino que en el Tndigena.

TRATAMIENTO: '

E1 tratamiento anterior al implante fue de tipo
médico, en combinaciones de 1-3 medicamentos.
MEDIOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS:

En mds de la mitad de los casos no se utilizd
ningiin método diagndstico complementario.
EVOLUCION DE LOS PACIENTES TRATADOS QUIRURGICA-
MENTE:

Los pacientes con Rinitis Atedfica, presentan
1a misma respuesta utilizando como materiales
de implante hueso o aceflico.

3.- Todos los pacientes con Rinitis Atrofica -
debieran ser manejados por la Unidad de
Otorrinolaringologia.

4.- Agotar los medios diagnosticos en cuanto
a escleroma nasal, ya que en Guatemala es
endemico; Darle tratamiento y hacer un se-
’ quimiento prolongado, para demostrar que
| el paciente ha curado y confirmar que se
| trata de una atrofia nasal.
|
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TECNICA OPERATORIA 1

A-1
Hemitransficcién Derecha Separacion del

Mucoperiostio del Mucopericondrio

Hemitransficcidh.Derecha,Separacién del
Mucoperiostio del mucopericonfrioc




e

A-3 )
Hemitransficcion Derecha, separacion del
mucoperiostio del mucoperigondrio.

HemitransficCh
mucoperiostio del mucopericondrio.

¥ s




Hemitransficcion derecha, separacion
del mucoperiostio del mucopericondrio.




TECNICA OPERATORIA II

4, EN

-

Fig. 1 Incisién en ranura alar-labial.

Fig. 2 Incis#bn de 105 tejidos subcutaneos
perpendicular a la (primera) 1nc1510n
cutanea.

Raspado hacia abajo de 1os
tejidos suaves (a)

Hasta la cresta'piri-
forme (b) .
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Fig. 4 Separacion de la mucosa de la base y de
la pared lateral de ‘la nariz hacia -
arriba hasta la unidn del cornete in-
ferior (a). Esto cred espacio.

Fig. 5 Separacifn del cornete inferior
derecho con escalpelo curvo.
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Lobulo cortado

i para mostrar - '
LY/ el movimiento

/¢§§7£:*’ e del cornete in

: 7 ferior y la pa

ﬁf:;éffz?' red mucosa la-
teral (a) so-
bre el tabique

(b).

Fig. 6

Fig. 7 Insercion del cartilago isdgeno
(a) para mantener al cornete -
centralmente desplazado y a la
mucosa cerca del tabique.




B-2

B-1

Formacidn de los tuneles y colocacidn de los
implantes.

. s
.‘. % 'l = .l

_Formacién de los tuneles y colocacidn de los

implantes.
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Formacién de los tuneles y colocacién de
los implantes.




TECNICA QUIRURGICA:
OPERACION:

E1 acceso al suelo de la nariz y la pared na”
sal lateral para la implantacidn de todas las sus”
! tancias es a través de una incision de la piel en
la piel en la ranura alar-labial (Fig. 1). Esta
incisidn es casi en dngulo recto a la superficie
del labio. La piel del vestibulo usualmente no
es cortada. Esto es hecho sélo si las alas van
a ser estrechadas. (Todas estds incisiones son
prdcticamente invisibles después de que la cura-
cién ha tomado lugar). Una segunda incision a -

- través y perpendicular a la primera incision di-
vide el tejido subcutdneo y conduce al area de 1a
cresta piriforme. (Fig. 2).

El raspado de los tejidos suaves de la cara
anterior del proceso alveolar expone el hueso
(Fig. 3) y el suelo de ia cresta piriforme.

Con mis raspado de los tejidos suaves, la
mayorfa del suelo y la porcidn inferior de la -
porcién Tateral de la abertura piriforme son ra
pidamente definidas. La separacitn submucosa de
1a membrana nasal de la ‘pared y el suelo esta -
hecha ahora extendiéndose centralmente sobre el
tabique nasal y lateralmente a la unidn del cor-
nete inferior (Fig. 4). E1 suelo de la nariz en
cars la pared septal a aproximadamente un angu-
1o recto, y la separacién agui puede ser dificil-

La pared lateral mira al suelo en una pen-
diente moderada formando una superficie concava.
E1 suelo es mds caudal conforme se extiende pos-
teriormente. e

- 79
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La unidn de la concha inferior comienza 1 o 2
mm. detraS de la cresta piriforme y esta 35 mm.
arriba del suelo de 1a nariz en el adulto blanco
.y unos 30 mm. en el negro. Esta unién se recono-
ce en la elevacidn submucosa por su apariencia -
conica cuando vista de frente. E1 hueso cornete
inferior es fdcilmente separado dé la pared na-
sal lateral con un escopto (Fig. 5), y posterior
movimiento de la pared mucosa lateral centralmen-
te, junto con el cornete inferior, puede ser eje-
cutado (Fig. 6). Después de la separacién de la
unidn del cornete inferior, la porcién relativa-
mente distante del ducto nasolagrimal es también
movida centralmente con seguridad con el resto -
. de la porcidn inferior de la mucosa lateral.

En mi opinidn, el movimiento de la pared osu-
da central de las cavidades centralmente, como
fue abogada por Lautenschlager y otros, no es
‘recomendable. ET mismo efecto fisiol8gico puede
consumarse moviendo las mucosas de las paredes -
laterales de la nariz, junto con los cornetes in-
feriores, hacia el tabique y manteniéndolos en -
el Tugar con implantes submucosos de hueso y/o
cartilago (Fig. 7).

Cuantitativamente, los implantes en el tabi-
que y las paredes laterales de la nariz deben ser
sustanciales. Deben ser colocados generosamentet
detrds del tabique y las paredes nasales latera-
les a substituir por los extremos posteriores de
los cornetes inferiores.

Anteriormente los implantes deben limitarse a
las dreas de las paredes laterales, puesto que
la distorsidh del tabique producira aqui mucho
trastorno de 1a funcidn de los huesos internos.

80

La colocacidn de implantes de hueso autdgeno
es el tabique debe ser precedida por la remo-
cion del tabique hacia el paladar duro. Esto
ofrece un buen lecho para una pegada sustancial.
E1 suelo de 1a nariz debe ser también bien es-
carificado lateralmente para permitir que pe-
gue el injerto, si hay disponible hueso autdge

-no. E1 suelo osude de 1a nariz tiene muchos

milimetros de espesor 1atera1mente y pu§de u-
sualmente ser escarificado sin perforacion del

paladar duro.

E1 uso de cartilago y hueso @ivino fetal vi-
vo despeciado estd siendo estudiado.

Si los huesos nasales estan grandementg a-
trofiados pueden ser reemplazados por un 1in-
jerto dorsal de hueso laminado autdgeno.

E1 estrechamiento del lumen nasal es consi-
derado bajo tres aspectos:

1.- Estrechamiento del hueso nasal externo y
las bdvedas cartilaginosas.

2.- Estrechamiento del 16bulo externamente y
las ireas vestibulares y valvulares in-
ternamente.

3.~ Estrechamiento y remodelacion de las ven-
tanas de la nariz.
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Ademds de los métodos comiinmente conocidos
para efectuar estos cambios, algunos procedi-
mientos nuevos han sido disefiados y son adi-
ciones Gtiles en el tratamiento quiriirgico.

Mencidn especial debe hacerse del valor del
estrechamiento de 1a base de la nariz mediante
puntos escondidos justamente debajo del angulo
nqso1abia1 y proviston de una nueva espina ma-
xilar anterior si es apropiada. (5) (30).

HOSPITAL ROOSEVELT

UNIDAD DE OTORRINOLARINGOLOGIA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA [
Reg. Med. No. F

Dr. C. Davila --- Jefe de Unidad
Dr. Chang

Control Post-Operatorio Fecha:
Andlisis Prospectivo

Nombre:
Edad: Sexo:
Indicacién Quirurgica:

Fecha de 1la Operaciénhw__AnesteEfa:Genera] Local

e

Medicacidn Pre operatoria:

a-
b-
c-
d-

Complicaciones:

1- Operatorias:

2- Post-Operatorias:

Observaciones:
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