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1. INTRODUCCION

Esta tesis pretende evaluar la relacién entre lo que el paciente refiere con respecto a
su obstrucciéon nasal y las determinaciones obtenidas mediante el estudio del flujo

nasal.

1.1. EMBRIOLOGIA NASAL

La formacién embrionaria de las fosas nasales estd estrechamente relacionada
con la conformacién de la cara y de la boca primitiva.

El crecimiento de las estructuras mesoblasticas en la extremidad cefalica del
embrion eleva el ectodermo desarrollando una serie de mamelones que
progresivamente protruyen en la superficie. El estomodeo o boca primitiva es una
profunda depresiéon que surge entre ellos. Estos mamelones son cinco: uno impar y
medio en la parte superior, es el
mamelén frontal, que forma el
techo del estomodeo; dos laterales
y simétricos, por debajo del
anterior o mamelones maxilares
superiores, y dos inferiores o
mamelones maxilares inferiores

(fig.1), que confluirdn rapidamente

en la linea media formando en su

/
20t s v 60 .
coalescencia el suelo del estomodeo
(1-6).

SS,LW

Fig. 1. Embrion de 4 semanas a 5 semanas y media.

El fondo de la boca primitiva, ectodérmica, contactara pronto con el intestino
primitivo, una vez se reabsorba la fina membrana bucofaringea de tejido
ectoendodérmico sin eje mesoblastico, y que abocarad al intestino al exterior.

La nariz es uno de los primeros ¢érganos que se desarrollan en el embrién
humano.

Durante la 3% semana de la gestacion surgen del prosencéfalo dos
engrosamientos epiteliales llamados placodas olfatorias, separadas por la masa de
tejido del proceso frontal (1-6). Durante la 4® semana la periferia de las placodas adopta
forma de herradura y su centro se deprime, formando las fosas olfatorias. Las fosas en
su descenso dorso-caudal se aproximan al techo de la cavidad oral y dividen el proceso
frontonasal en dos, una porcién medial y otra lateral. La porcién medial que crece mas
rapidamente se une en la linea media y forma la columela, el proceso premaxilar y el
filtrum (4, 5).



14 | VANIA NOVOA JulzZ

Los procesos maxilares y mandibulares avanzan hacia la linea media y se
fusionan finalmente con el proceso nasal medial, formando la porcién inferior del
vestibulo y alas nasales.

La presioén ejercida sobre los mamelones olfatorios en la linea media da como
resultado el tabique nasal primario. En esta etapa la nariz primitiva esta abierta
directamente a la cavidad oral, descansando la lengua contra las coanas; la membrana
buconasal de Hochstetter es la tnica estructura que separa los canales olfatorios del
primitivo estomodeo (1,7). En la sexta semana de la vida fetal, esta membrana se
rompe y, la primitiva cavidad nasal entra entonces en conexién con la rinofaringe.

Entre los dias 45 y 48 aparecen dos crestas palatinas verticales sobre los procesos
maxilares, dentro de la cavidad bucal.

Conforme crece la mandibula y el suelo de la boca se expande, giran las crestas
palatinas medialmente para fusionarse entre si y con el paladar primitivo. Este
fenémeno se completa hacia la 9* semana, empezando en el agujero nasopalatino y
avanzando caudalmente en forma de “Y” (4, 5).

Sobre la 7% semana, cuando el embrién alcanza los 17 mm., los procesos maxilares
avanzan para fusionarse con el proceso nasal lateral y luego contintian hasta el medial,
para finalmente contactar con el maxilar contralateral, conformando la nariz externa y
las narinas.

El crecimiento septal alarga las primitivas coanas redondas, a la vez que las
desplaza hacia atras.

Hacia la 107 semana de vida intrauterina se fusionan el septum y el paladar,
desplazando el esbozo lingual hacia el suelo de la boca.

Las estructuras que derivan del proceso nasal medial son: la columela, el filtrum,
la premaxila, el cartilago septal, la lamina perpendicular del etmoides, el vomer, el
proceso nasal del maxilar y el hueso palatino.

Los cartilagos paraseptales aparecen en el embrién hacia la 5 semana, como
repliegues de la mucosa sobre la pared septal.

Algunos autores relacionan esta formacién con el ¢érgano vomeronasal de
Jacobson (5, 8).

El desarrollo de los cornetes tiene su origen en dos esbozos diferentes: uno, el
mas precoz, aparece antes del cierre palatino y es el cornete maxilar, que sera el cornete
inferior definitivo.

Formada ya la capsula nasal, al segundo mes, aparecera a expensas de la cara
externa lo que sera el aparato turbinario etmoidal, formado por tres mamelones
principales, los cornetes medio, superior y supremo, y dos secundarios, recubiertos por
los anteriores, la bulla etmoidal y la apéfisis unciforme del etmoides adulto (1).

A expensas de la evaginacion de la pared lateral de las fosas nasales se formaran
los senos paranasales.

Progresivamente a partir del 2° mes de vida intrauterina, se ird desarrollando el

laberinto etmoidal. Desde este conjunto de celdas se irdn formando mediante
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invaginaciones el resto de celdas sinusales.
Inicialmente se forma el grupo etmoidal anterior, del cual parten las celdillas
maxilares y frontales, y del etmoidal posterior derivara el seno esfenoidal.
Consecuencia de su origen es la comunicacién con la pared externa de la fosa
nasal a través de los ostia de drenaje, de forma directa o a través de otras celdas
sinusales (1, 5).

1.2. ANATOMIA DE LA NARIZ: PIRAMIDE Y FOSAS NASALES

La nariz puede dividirse en nariz externa o piramide nasal, y en nariz interna o
fosas nasales. La primera estd situada medialmente en el plano de la cara y la segunda
en el interior de la estructura piramidal cuadrangular que le ofrece la nariz externa
(1,8-10).

1.2.1. Nariz externa

La piramide nasal esta constituida por una bdéveda osea, una bédveda
cartilaginosa y el 16bulo nasal, estructura dindmica de la piramide nasal (9).

- La pirdmide 6sea: la forman los huesos nasales, que cefdlicamente se unen a la glabela
del hueso frontal, constituyendo una zona muy gruesa de hueso diploico o compacto.
Sus bordes laterales se unen a la apoéfisis ascendente del maxilar superior. Al nivel de
su borde interno, los huesos nasales se unen entre si y con la ldmina perpendicular del
etmoides, para conferir mayor resistencia al dorso nasal.

Por su parte la apéfisis ascendente del maxilar se une lateralmente al hueso unguis
formando el canal lagrimal.

Al nivel caudal, los huesos nasales y la apoéfisis ascendente forman el orificio
piriforme, donde se aprecia en el centro de su borde inferior la espina nasal, cuyos
bordes laterales estan mas elevados que el suelo de la fosa nasal (1, 4, 5).

- La piramide cartilaginosa: esta constituida por dos cartilagos, el lateral superior o
triangular y el lateral inferior o alar, que constituye junto con el tejido fibroadiposo el
l6bulo nasal (Fig. 2).

El cartilago lateral superior tiene forma irregular, ligeramente pentagonal. Su borde
interno se une al contralateral para constituir el dorso nasal, dejando entre ambos al
borde dorsal del cartilago septal o cuadrangular. Estos tres elementos forman una
unidad, denominada cartilago septolateral (1). Cefdlicamente, el cartilago lateral
superior se coloca por debajo del borde caudal del hueso nasal, a unos 2 a 3 mm
confiriéndole solidez al dorso.

El cartilago lateral inferior o alar: consta de una porcién medial o crusmedialis, que
junto con la contralateral constituyen la columela; y otra lateral o cruz lateralis, que
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forma el ala nasal (Fig. 3). El pie del ala nasal no tiene soporte cartilaginoso, sino que
estd formado por tejido fibroso (4,11). En su borde cefalico el cartilago lateral inferior
estd cubriendo al lateral superior, aunque no contactan. El espacio entre ambos
cartilagos esta ocupado por tejido fibroadiposo. Esta regién del dorso tiene menor
consistencia, habiendo sido denominada por Monserrat (1) como el “triangulo débil”
del dorso.

1.2.2. Fosas nasales

La estructura interna de la nariz o fosas nasales son dos corredores de 7,5 cm de
largo y 5 cm de alto, separados por el tabique nasal, perfectamente acondicionados
para la canalizacién y acondicionamiento del aire inspirado. Sin embargo, la mayor
parte de la respiracién nasal tiene lugar por una de ellas en cada momento, dando
lugar a un flujo alternante. La fosa nasal "funcionante" se encuentra menos
congestionada y ofrece una menor resistencia al flujo aéreo.

Las fosas nasales presentan cuatro paredes: interna, externa, superior e inferior, y
dos orificios, anterior o narina y posterior o coana.

Los senos paranasales son cavidades neumaticas que se comunican con las fosas
nasales por medio de los meatos. Los senos anteriores (frontales, maxilares y las celdas
etmoidales anteriores) drenan por el meato medio. Los senos posteriores (celdas
etmoidales posteriores y senos esfenoidales) drenan por el meato superior. En el meato
inferior drena el conducto lacrimonasal.

La pared interna de las fosas nasales corresponde al tabique nasal, conformado
por el cartilago cuadrangular, lamina perpendicular del etmoides y véomer. La pared
lateral esta constituida por distintas estructuras éseas articuladas entre si. La masa
lateral del etmoides, ubicada en la regién superior, articulada anteriormente con la
rama ascendente del maxilar superior y posteriormente, con el cuerpo del esfenoides.
En su cara medial se destacan, la apoéfisis unciforme y los cornetes superior y medio.

El maxilar con su rama ascendente constituye la porcién anterior y se contintia
con la rama vertical del palatino, ubicada en la regién posterior y se articula con el
maxilar, apéfisis pterigoides y cuerpo del esfenoides.

Por altimo el cornete inferior, que es un hueso independiente, se articula con la

cresta del maxilar y el palatino (12).

* Qrificios anteriores o Narinas

Estan delimitados por el ala nasal y el cartilago lateral por fuera y por dentro por
la parte baja del tabique. Esté revestido de piel que contiene glandulas sebéaceas y

unos pelos largos y fuertes llamados vibrisas que filtran el aire inspirado.
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* Orificios posteriores o coanas

Son ovaladas y miden 2,5 cm de altura por 1,25 cm de ancho. A través de estos

orificios las fosas se abren a la faringe.

* Pared superior o techo.

Presenta una curvatura de delante atrds de concavidad inferior. Aunque en su
mayor parte la integran los elementos 6seos de la base del craneo, se puede
distinguir en ella una porcién anterior o dorso nasal formada por el ensamblaje
de los huesos propios de la nariz. La segunda o frontoetmoidal la constituye el
frontal y la lamina cribosa del etmoides, localizdndose aqui la regioén olfatoria o
mancha amarilla. Posteriormente queda la porciéon esfenoidal, integrada por la
cara anterior vertical del cuerpo del esfenoides, en la cual se abre el orificio del
seno esfenoidal; y por la cara inferior de dicho cuerpo que se dispone
horizontalmente contribuyendo a formar el limite posterior de las fosas nasales.

¢ Pared inferior o suelo

Es un canal horizontal que le separa de la cavidad bucal y esta constituido por el
ensamblaje de la porciéon horizontal del maxilar por delante y del palatino por
detrds, y con sus homénimas del lado opuesto, estableciendo en conjunto una

sutura crucial.

* Pared interna, medial o tabique (1,2,4,5,13)

Separa ambas fosas, y aunque fisiolégicamente es de situacion sagital, estad
supeditada a desviaciones individuales. La porcién 6sea estd integrada por el
vomer y la lamina perpendicular del etmoides, y la porciéon cartilaginosa por el
cartilago cuadrangular. La lamina perpendicular del etmoides se articula por
arriba con la ldmina cribosa, por detras con el cuerpo del esfenoides; en su parte
antero-superior con los huesos propios, en la antero-inferior con el cartilago
cuadrangular y el quinto borde se corresponde con el vomer.

El vémer constituye la porciéon posterior del septum. Por arriba establece una
sinartrosis con la cresta inferior del cuerpo del esfenoides y su borde posterior
permanece libre. El antero-superior con los otros elementos del tabique y su
borde inferior, se articula con las crestas nasal e incisiva de las porciones
horizontales maxilar y palatina.

El cartilago cuadrangular es un cuadrado irregular que descansa en la ranura del
vomer. Su parte posterior se articula con la ldmina perpendicular del etmoides,
su borde superior forma parte del dorso de la nariz y el borde anterior del

subtabique.
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La anatomia del septo en la clasificacion més frecuentemente empleada en la
actualidad que es la de Cottle (fig.3):

- &rea I, vestibular: desde la ventana nasal o narina hasta el espacio valvular. Esta
cubierto por piel, epitelio escamoso estratificado con pérdida de cubierta cérnea
de la epidermis, con vibrisas con funcién de filtro. Su pared interna es la
columela y la externa el ala nasal.

- area II, valvular: limitada por el septo, por el suelo de la fosa, y por la zona de

confluencia entre el cartilago alar y el triangular. Es la regiéon mas estrecha de la

N

Fig. 3. Areas de Cottle.

nariz, y el punto de mayor resistencia al paso de aire en inspiracion.

- area III, atical: espacio entre la vélvula y regién en la que aparecen las cabezas
de los cornetes.

-area IV, turbinal: segmento entre cabeza y cola de cornetes. Es el area maés
implicada en el ciclo nasal.

- area V, coanal: territorio nasal posterior. (fig.3).

* Pared lateral, externa o naso-orbito-sinusal (14)

Esta integrada por las caras internas del maxilar superior, la ldmina vertical del
palatino, la aleta faringea de la apdfisis pterigoides, las masas laterales del
etmoides y por el unguis.

Consta de unos repliegues 6seos denominados cornetes (tres constantes y dos
variables), que contribuyen a delimitar en la propia pared externa unos espacios
denominados meatos. A su nivel aparece el desagiie del seno frontal, de las

celdas etmoidales, del conducto lacrimo-nasal y del seno maxilar.
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NARIZ Y CAVIDADES NASALES

CORMETE SUPERICR
SENO FROMNTAL SENO ESFEMOIDAL

CORNETE MEDIO FOSA NASAL
POSTERIOR
CORMETE ADEMCIDES
INFERIOR

MASOFARINGE

CRIFICIC EXTERND

Fig. 4. Pared externa nasal

Los cornetes (fig.4) tienen una extremidad mayor dirigida hacia adelante
denominada cabeza y otra hacia atras llamada cola (1,2,4,5,12):

a) El cornete inferior es el mayor de todos, y es un hueso independiente
de 3-4 cm.

Su cabeza estd en contacto con la apodfisis ascendente del maxilar, a unos 2 cm de
la narina. Su cola, libre, llega a nivel de la coana. Esta recubierto por mucosa que
contiene grandes espacios vasculares, los cuales constituyen un tejido eréctil que
puede hincharse y obstruir la nariz instantdneamente.

Este cornete cubre al meato inferior, que recibe el ducto lacrimo-nasal, por el que
las lagrimas drenan a la fosa nasal.

b) El cornete medio o etmoidal inferior se sitia en la masa lateral del
etmoides. De tamafio y situacion intermedia, su cabeza es libre y se denomina
opérculo y su cola se encuentra en la coana. Se enrolla sobre si mismo,
originando una serie de celdillas.

Recubre al meato medio, en el que drenan los senos frontal, maxilar y celdas
etmoidales anteriores y medias.

) El cornete superior es pequefio y se extiende hacia atras, desde su
unién con el cornete medio. Su cabeza no es visible. Su borde inferior es libre y

recubre el meato superior, donde drenan las celdas etmoidales posteriores (1,8).

Cada fosa nasal se puede dividir en cuatro partes: el vestibulo (4,12,13), el atrio
(que desde el extremo superior del cornete medio se dirige hacia el vestibulo), la
region olfatoria (de aproximadamente 10 cm?), y la region respiratoria que la
constituye el resto de la cavidad.
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1.2.3. Senos paranasales

Constituyen una expansién de la cavidad de las fosas nasales hacia los huesos
craneales que la limitan. Tienen un papel importante en la creaciéon de turbulencias
aéreas y en el aclaramiento mucociliar, constituyendo una unidad funcional con las
fosas nasales.

Los senos maxilares o antros de Highmore ocupan el espesor del hueso maxilar
superior y tienen forma de pirdmide cuadrangular.

Constan de una pared superior orbitaria, anterior o yugal, posterior o
pterigomaxilar e interna que corresponde a la pared externa de la fosa nasal.

Los senos frontales se desarrollan en la confluencia entre la porciéon horizontal y
vertical del hueso frontal y en el espacio que media entre las dos tablas del hueso.

Tienen forma de pirdmide triangular. Su base se prolonga a través del etmoides
anterior, adoptando la forma de embudo, que le ha valido el nombre de infundibulum
a la desembocadura de este seno en el meato medio.

El seno etmoidal esta formado por las celdas etmoidales anteriores en ntimero de
2 a 8 y las posteriores de 3 a 4 que se localizan en el espesor de las masas laterales del
etmoides.

Por dltimo, el seno esfenoidal se labra en el espesor del cuerpo del esfenoides y
drena en el meato superior. Tiene forma de cubo irregular con seis paredes y cuyas
relaciones por delante y abajo son nasales, por arriba y lateralmente endocraneales y
por detras con la silla turca e hipdfisis.

1.2.4. Vascularizacion e inervacion

La irrigacion de la pirdmide nasal proviene fundamentalmente de ramas de la
arteria facial, nasal externa, infraorbitaria y dorso nasal, procedentes de las carétidas
externas e internas. Las venas drenan en las faciales anteriores y en las oftalmicas. La
inervacion es trigeminal: primera rama del trigémino (oftdlmica) y segunda rama
(nervio maxilar superior).

Las fosas nasales también se irrigan por los dos sistemas carotideos. La arteria
maxilar interna, rama terminal de la arteria Carétida Externa (CE), se transforma en la
arteria esfenopalatina al traspasar por el orificio esfenopalatino, y se divide en dos
ramas, la nasoseptal y la nasal posterior. La arteria facial (rama de la CE) da la arteria
del subtabique. La carétida interna a través de la arteria oftdlmica da las arterias
etmoidales anterior y posterior. El “area de Kiesselbach” (regiéon anteroinferior del
tabique), es una red arterial formada por la convergencia de la arteria esfenopalatina,
arteria del subtabique y arteria etmoidal anterior (5,14).

El drenaje venoso de los plexos va a las grandes venas proximas (plexos
pterigoideos y venas esfeno-palatinas, facial anterior y oftalmicas) y a los senos

venosos intracraneales a través de la l1dmina cribosa del etmoides.
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Los nervios acompafian basicamente a los vasos: etmoidales anterior y posterior,
ramas nasales de los alveolares superior y anterior, ramitas que vienen del ganglio
esfenopalatino con fibras simpaticas vasoconstrictoras y parasimpaticas secretomotoras
y ramas del nervio palatino mayor. Los ramitos del nervio olfatorio, en nimero de 15 a
20, atraviesan la ldmina cribosa etmoidal y las meninges y entran en los bulbos
olfatorios (1,5,8,9,14).

Los senos paranasales maxilares se irrigan de ramitas de la arteria facial, maxilar
interna infraorbitaria y palatina mayor, y se inervan de ramas de la segunda divisién
del trigémino. Los senos frontales a través del paquete vasculo-nervioso supra-
orbitario y las celdas etmoidales anteriores y posteriores del paquete vasculo-nervioso
etmoidal anterior y posterior respectivamente.

Entre los senos paranasales, la 6rbita y la cavidad craneal existe una red venosa
de intercomunicacion, a través de la cual se extienden la mayoria de las infecciones de
dichos senos. En los adultos, las pequefias venas de la mucosa de los senos frontales
comunican con las redes venosas del diploe del hueso frontal por los canales de
Breschet, y por trombosis retrégradas puede afectarse el sistema venoso intracraneal.

El drenaje linfatico se realiza a través de un sistema anterior, a los ganglios
linfaticos submaxilares y cervicales superficiales; y uno posterior, que drena a los
retrofaringeos y a la cadena yugular interna.

1.3. HISTOLOGIA NASAL. ULTRAESTRUCTURA DE LAS FOSAS NASALES

Las fosas nasales estan tapizadas por una mucosa de 140-170 cm? de superficie.

Desde el punto de vista ultraestructural, hay que diferenciar dos tipos de mucosa:
respiratoria y olfatoria. Ambas constan de epitelio y corion, estroma o lamina propia,
separadas por la membrana basal.

La mucosa olfatoria (2-3 cm?) tapiza el techo de las fosas nasales y se extiende
minimamente hacia abajo por la pared lateral y el septum. Por su aspecto se denomina
"mancha amarilla", y en ella se encuentra el érgano de la olfacién.

La mucosa respiratoria recubre practicamente la totalidad de las fosas,
diferencidandose una zona vestibular en el tercio anterior y la zona respiratoria en los
dos tercios posteriores de la cavidad nasal. El epitelio en la zona respiratoria es
cilindrico pseudoestratificado, con células firmemente unidas por prolongaciones
terminales y con cilios en la mayoria de ellas. En la zona vestibular es diverso:
escamoso, metaplasico, de transiciéon estratificado (con células cubiertas de
microvellosidades en lugar de cilios) y columnar pseudoestratificado (7,15).

Los cilios son formaciones filamentosas de un didmetro de 0,3 mm y una longitud
de 4 a 6 pm en nimero aproximado de 50-100 por célula. Las células que los poseen
son ricas en mitocondrias como fuente energética para la intensa movilidad de los
mismos.

Se mueven de las fosas hacia la faringe y de los senos al ostium, con movimiento
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automatico y continuo que persiste atin después de la muerte celular. Tiene dos fases,
una rdpida en direccion de la corriente mucosa y otra mas lenta de recuperacion en la
direccién opuesta.

Tanto en las células ciliadas como no ciliadas del epitelio, existen unas
expansiones que son las microvellosidades. No tienen movilidad activa y su funcién
principal es aumentar el 4drea de superficie de estas células para lograr un mayor
intercambio de agua y sustancias entre las células epiteliales y entre éstas y el moco
nasal, evitando asi el secado de la superficie.

Las células caliciformes se intercalan entre las anteriores. Su estructura es
glandular y constan de un aparato de Golgi muy desarrollado, un ntcleo desplazado
hacia la base y gran cantidad de granulos mucigenos (1,2,8,9,16).

Su secrecién es apocrina, eliminando simultdneamente muchos granulos sobre la
superficie y cerrandose de nuevo hasta el inicio de un nuevo ciclo secretor. Pueden
agregarse formando glandulas intraepiteliales.

El corion (estroma o lamina propia), es una banda de tejido conjuntivo
fibroelastico donde se diferencian hasta cuatro capas (1,2,8).

Una capa subepitelial de celularidad abundante; otra glandular superficial
(ambas ricas en capilares fenestrados y anastomosis arterio-venosas); capa media con
sinusoides cavernosos y capilares continuos y capa glandular profunda. La sustancia
extracelular es un gel rico en mucopolisacaridos acidos que forma un liquido histico
rico en agua, electrolitos y proteinas plasmaticas. Entre el epitelio y la lamina propia
estd la membrana basal, que en los sujetos normales se engruesa en la parte anterior de
la nariz.

Los mastocitos abundan en la mucosa respiratoria. Son células grandes de ntcleo
ovalado y contienen aproximadamente unos 200 granulos. Tienen gran importancia en
la patogenia de las rinitis alérgicas a través de sus mediadores, siendo la principal
fuente de histamina.

En contraste con los mastocitos que se forman localmente en la mucosa, los
eosinofilos son transportados desde la médula 6sea hasta la mucosa por la circulaciéon
sanguinea.

Contienen granulos que se caracterizan por poseer una estructura cristalina en
forma de disco y una elevada concentracion de peroxidasa y aril-sulfatasa, capaz ésta
altima de neutralizar la sustancia de reaccion lenta de la anafilaxia (SRS-A).

Los neutréfilos, los linfocitos y las células plasmaticas se encuentran
frecuentemente en la mucosa nasal. Los neutroéfilos poseen, al igual que los eosindfilos,
una notable tendencia a emigrar a través del epitelio superficial y a menudo se
encuentran en la secreciéon nasal normal (15).

La estructura de los vasos sanguineos nasales es de una importancia decisiva en
la apariciéon de sintomas de rinitis. Debido a la porosidad de la membrana basal
endotelial, estos vasos pueden verse influenciados mas facilmente por la accién de

mediadores y por medicamentos transportados en la sangre. Ademas, los capilares
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fenestrados que se encuentran por debajo del epitelio superficial y alrededor de los
acinos glandulares, estan disefiados para el paso rapido del liquido a través de la pared
vascular. A causa de los sinusoides cavernosos, la mucosa nasal es capaz de
experimentar rapidos cambios en su grosor (16).

Las glandulas serosas anteriores vierten su secrecién acuosa a la parte superior
del orificio interno y las pequefias glandulas seromucosas se encuentran
uniformemente distribuidas en la regién respiratoria. Tan solo en el tabique nasal
existen aproximadamente 19.000 gldndulas, y en los cornetes otro tanto.

La secrecion nasal es una mezcla de moco viscoso procedente de células
caliciformes, secrecién pegajosa de las glandulas seromucosas y secrecién acuosa de las
glandulas serosas anteriores. También contribuyen a formar el liquido nasal las
lagrimas, el agua condensada a partir del aire espirado y un transudado procedente del
plasma sanguineo.

Las moléculas de glucoproteinas de la secrecion forman una trama laxa que es
capaz de combinarse con el agua. El gel semisélido resultante protege la superficie
epitelial. Por otra parte, el liquido nasal contiene proteinas secretorias como la IgA, la
lactoferrina y la lisozima, que poseen todas ellas numerosas propiedades protectoras.
La inervacién de la mucosa nasal se realiza por el Sistema Nervioso Auténomo. Fibras
parasimpaticas que provienen del nucleo del vago y simpéticas del ganglio estrellado,
entran a través del nervio vidiano: las parasimpaticas inervan los fundus glandulares y
en menor grado los vasos, y las simpaticas, la capa muscular de las arterias y de las

venas sinusoidales.
1.4. FISIOLOGIA NASAL

1.4.1. Aerodinamica nasal
1.4.1.1. Fundamentos de la dindmica de la corriente aérea.

Para comprender mejor la aerodindmica nasal, es conveniente exponer
brevemente ciertos conceptos de la mecénica de fluidos que gobierna el movimiento
del aire en el interior de las fosas nasales.

Cuando un fluido atraviesa un conducto su presién disminuye progresivamente
a medida que avanza en la profundidad del mismo. El gradiente de presién se
modifica debido a la friccion de la corriente con las paredes del conducto. La
disminucién de la presién calculada con un determinado débito es lo que define la
resistencia del conducto o tubo.

La resistencia nasal consiste en la suma de resistencias desde las ventanas nasales
hasta las coanas al paso de una corriente aérea. Las regiones principales de resistencia
se encuentran en el vestibulo nasal y en el territorio de los cornetes. Midiendo la
resistencia nasal total se puede determinar el efecto de una situaciéon patoldgica en la

ventilacion nasal (17,18).
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En un conducto determinado la disminucién de la presion (el gradiente de

presién) de una corriente serd mayor en la medida en que el débito sea mayor.
Rn=APn/Vn

dénde Rn es la resistencia nasal, APn es el gradiente de presion entre ventanas nasales

y coanas y Vn es el débito o volumen de aire circulante por unidad de tiempo.

Flujo laminar o turbulento (fig.5)
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Fig. 5. Representacion esquematica del flujo laminar y turbulento.

Reynolds tipifico el régimen con el que circula una corriente aérea (un fluido) en
el interior de un conducto. Existen dos grandes categorias: flujo laminar y flujo
turbulento. Depende del valor de un ntmero que se conoce como ndmero de
Reynolds.

Para un valor del nimero de Reynolds inferior a 2000 el régimen es laminar,
mientras que para un valor superior a 4000 el régimen es turbulento. Valores entre
2000 y 4000 condicionan regimenes de orden transicional. El régimen por el que circula

un fluido depende de su débito y de las paredes del conducto.

Flujo laminar

Es un flujo en el cual el fluido puede considerarse que se mueve en capas
uniformes denominadas ldminas. O sea, que el débito de este fluido se mantiene
constante en todos aquellos puntos que son equidistantes al eje central del tubo. Las
capas de velocidad idénticas forman superficies cilindricas concéntricas cuya velocidad
decrece a medida que se encuentran mas cercanas a las paredes del tubo (17-20).

Régimen transicional

La velocidad de desplazamiento aumenta con respecto al flujo laminar, de modo
que los valores mas elevados de débito se alcanzan en el centro del tubo. En las capas
proximas al eje central, la velocidad tiende a ser mas elevada, por lo que las particulas
de aire se disponen formado “remolinos”. En el régimen transitorio encontramos un

flujo laminar en la periferia y uno turbulento en la regién central del tubo.
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Flujo turbulento

En este tipo de flujo las ldminas fluyen desorganizadas, tanto en su direcciéon
como en su velocidad. El movimiento del fluido se da en forma caética; sus particulas
se mueven desordenadamente y las trayectorias de las mismas se encuentran
formando pequefios remolinos aperiédicos, (no coordinados), como el agua en un
canal de gran pendiente. Debido a esto, la trayectoria de una particula se puede
predecir hasta una cierta escala, a partir de la cual la trayectoria de la misma es
impredecible, més precisamente, cadtica (17,18).
En un régimen turbulento, la velocidad de desplazamiento del fluido aumenta
considerablemente. Todo el conjunto adquiere movimientos de “remolino”.

El flujo puede cambiar de laminar a turbulento debido a:

- Un cambio en la velocidad del flujo.
- Alteraciones del propio flujo.
- Rugosidad de la superficie sobre la que fluye.
- Los gradientes de presiéon. Cuando la presion estatica decrece con la distancia a lo
largo del flujo, las alteraciones en el flujo se amortiguan; cuando esta presién aumenta,
las alteraciones se amplifican.
- Otros factores: densidad del fluido (p), su velocidad (V), la longitud (L) y el
coeficiente de viscosidad dindmica (i), que los ingenieros relacionan con el namero de

Reynolds
Re=(pVL)/ p.

El flujo nasal posee unos rasgos caracteristicos que lo definen, la corriente aérea
es oscilante, no constante, regida por el ciclo respiratorio; el incremento o decremento
del flujo resulta de la ganancia o pérdida de energia cinética provocada por una
adicional caida de la presion. Otro rasgo es la irregularidad de la secciéon del contorno
de la fosa nasal. Ademas la trayectoria de la corriente aérea es curvada, esto condiciona

un aumento de la presién adicional.

Débito respiratorio nasal

Se ha establecido como débito normal promedio un caudal de 250
mililitros/segundo (ml/s) por cada una de las fosas nasales. Durante una respiracion
normal el débito varia, es inferior a 150 ml/s al comenzar la inspiracién o terminar la
espiracion. El régimen es en estos momentos laminar. Durante el resto de la respiracién
consideramos un débito superior a 150 ml/s practicamente en todo el intervalo, dando
lugar a un flujo turbulento (17,18).

La corriente aérea inspiratoria se eleva verticalmente desde el vestibulo,
posteriormente se incurva introduciéndose en el meato medio y desde aqui hacia la
rinofaringe. La corriente espiratoria alcanza el territorio olfatorio en la regién nasal
mas craneal describiendo un remolino. El aire establece contacto con la totalidad de la

mucosa pituitaria, lo que favorece su acondicionamiento (17-21).
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Fig. 6. Trayectorias del flujo aéreo. Figura tomada de 1% edicién de Tratado de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Tema 40, pag 490.
1.4.1.2. Aerodindmica nasal

La nariz es un 6rgano creador de resistencias capaces de alterar tanto el flujo nasal

como las presiones subatmosféricas intratorécicas, que influyen de modo decisivo en el
intercambio gaseoso pulmonar.
La resistencia nasal en sujetos sanos desde la narina hasta 3 cm en el interior del
conducto nasal oscila entre 52 a 78% del total de la resistencia en toda la via
respiratoria (22). Estudios recientes con técnicas pletismogréficas han evidenciado que
el drea valvular nasal es responsable de 2/3 de la resistencia nasal total (23).

La columna de aire que pasa por las fosas nasales estd condicionada por factores
estaticos invariables, determinados por la conformacién anatémica y por factores
dindmicos variables, en el espacio y el tiempo, que son determinados principalmente
por las modificaciones de la piramide cartilaginosa y su movilidad, y a fenémenos

vasomotores, que influyen sobre el flujo de aire que atraviesa las fosas nasales (24-27).
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La direccién de la columna de aire durante la respiraciéon ha sido estudiada
extensamente por distintos autores tanto en modelos artificiales como sobre cadaver. A
pesar de que la direccién depende de factores anatémicos de cada individuo como la
posicion relativa entre narina y coana o el angulo nasolabial, la hipétesis mas aceptada
defiende que la entrada de aire se produce mayoritariamente por el meato medio y
durante la espiracién por el meato inferior, suelo de la fosa nasal y techo de la misma
(fig. 6).

Las fosas nasales pueden considerarse como dos tubos paralelos. Los
movimientos respiratorios crean cambios de presién en el drea postnasal, creando un
gradiente con la presién atmosférica. El aire consecuentemente se mueve y su
velocidad la determinard ese gradiente de presion, el didmetro y longitud del tubo y el
tipo de flujo, bien sea laminar o turbulento.

No obstante, las corrientes de aire que se producen durante una respiracién nasal
normal y tranquila son de tipo transicional, que se acercan al flujo laminar o turbulento
segun el drea nasal o la fase de la respiracién que se considere (28).

En un sistema de hendiduras tan complicado como el de las fosas nasales, con sus
multiples cambios de seccién y superficies irregulares en sus paredes, es muy dificil
determinar con exactitud las caracteristicas del flujo (24).

La respiracién nasal requiere un mayor gasto de energia que la respiracion bucal.
Este mayor esfuerzo supone un mayor volumen de entrada de aire en el pulmon,
porque el fuelle pulmonar estd obligado a crear una mayor presién negativa
intratoracica para vencer las resistencias nasales, lo que secundariamente disminuye la
frecuencia respiratoria (24).

La superioridad fisiol6gica de la respiracién nasal sobre la bucal se debe, entre
otras razones, a que aquélla es mas lenta y profunda, proporciona mas tiempo para que
ocurra la mezcla de gases y permite un intercambio gaseoso méaximo en el alvéolo
pulmonar. Una respiraciéon mas lenta y profunda dilata una mayor cantidad de
alvéolos periféricos y permite que el surfactante pulmonar se distribuya mejor.

El intercambio gaseoso depende de factores constantes como la solubilidad, el
peso molecular y el grosor de la membrana alveolar, y otros variables, como la
humedad relativa y la temperatura, que en el alvéolo llegan a tener un valor constante,
y las diferencias de presion, factores que se regulan mediante la respiracién nasal (29).

El flujo del aire inspirado y espirado en las cavidades nasales ha sido estudiado
en trabajos in vitro con modelos experimentales creados con moldes nasales de
cadaveres. Proetz (1951) (30) llevé a cabo el primer estudio exhaustivo acerca del
patrén de flujo mediante humo.

Procuro (26,31) emplea corrientes de agua coloreadas que introduce en fosas de
cadaveres. La forma del vestibulo nasal hace converger el agua aproximadamente 20°,
posteriormente pasa a través del ostium interno, inflexiona de 60 a 130° y se dirige al
meato medio. Una pequena cantidad de liquido circula por el suelo de la fosa. Al

alcanzar la nasofaringe toma un angulo de 90° para dirigirse a orofaringe. Durante la
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espiracion la mayor proporciéon de fluido discurre por el suelo de la fosa y el meato
inferior.

Swift y Proctor (32,33) estudiaron el flujo nasal a partir de piezas anatémicas. La
mayor parte del aire inspirado se introduce en las fosas nasales entre el cornete inferior
y el cornete medio. El suelo nasal y el techo son las regiones menos ventiladas. La
direccion se ve muy influida por factores anatémicos tales como el &ngulo nasolabial o
la relacién entre narina y coana. En la espiracion, la distribucion es mas dispersa, con
predominio de corriente hacia las regiones olfativas. Estos resultados pueden presentar

variaciones con la accién de los cartilagos y de los musculos de la cavidad nasal.
1.4.2. Ciclo nasal

La anatomia de la microcirculacién de los cornetes, que se comportan como
cuerpos eréctiles que se congestionan o descongestionan, obedece a un ciclo regulado
por el sistema nervioso auténomo. Se distribuye en ciclos temporales de 30 minutos a
mas de 7 horas. Los factores que influyen en el ciclo nasal son las condiciones
atmosféricas, climéaticas, edad, posicién corporal, funciones endocrinas, medicaciones y
las caracteristicas personales del individuo.

En 1895, Kayser (17) por primera vez describe las modificaciones alternativas de
la permeabilidad nasal denominado «ciclo nasal». Desde esta primera descripcién, se
han realizado numerosos trabajos para comprender este fenémeno y sus mecanismos
(29,34-41).

El analisis de los diferentes trabajos permite constatar que solamente el 70 al 80 %
de la poblacion adulta presenta modificaciones ciclicas (42). En el ciclo nasal se
produce una alternancia de vasodilatacion y de vasoconstriccion que afecta
principalmente al cornete inferior y al septum nasal que son las dos mayores
localizaciones del tejido vascular. Su periodicidad puede modificarse en varias horas, y
pueden observarse igualmente cambios vasculares asimétricos y no ritmicos (43).
Afecta asimismo a la mucosa de las cavidades de los senos etmoidales y maxilares (44).
El ciclo nasal se altera con la edad; un estudio realizado en 361 pacientes sin patologias
rinosinusales concluye que estas variaciones sobrevienen hasta los 16 afos

apreciandose a continuacién una estabilizacion relativa (45).

La red vascular de la mucosa nasal comprende vasos de resistencia (arterias y
arteriolas) y vasos de capacitancia (plexos cavernosos y venas). Suelen describirse a
nivel del cornete inferior tres circuitos vasculares superpuestos (46):

- el mas profundo es el sistema de resistencia con anastomosis arteriovenosas
que se encuentran en el corion; los pasos directos entre sistemas arteriales y
venosos la realiza un esfinter muscular liso.

- el intermedio con presencia de plexos cavernosos avalvulares, sistema de

capacitancia del complejo vascular; su volumen dependera de las anastomosis
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arteriovenosas proximales y de los esfinteres venosos distales.

- en el mas superficial asientan las terminaciones de las ramas ascendentes que
surgen de la red arterial subperiostica y/o subpericondral; de estas nace una
red capilar que se distribuye bajo la membrana basal; esta estructura es la
region de intercambio, esencial en la defensa e informacién del organismo.

Estos sistemas se regulan independientemente, y pueden interactuar con los
otros sistemas vasculares, generando las condiciones necesarias para una
independencia en el seno de un sistema de interdependencia.

La regulacion de esta vascularizacion es compleja.

Los vasos de la mucosa nasal recogen estimulaciones constantes procedentes del
sistema simpético, el sistema parasimpatico presenta una actividad maés irregular. Las
fibras simpéticas preganglionares provienen de las neuronas situadas en las astas
anteriores de la médula toracica, entre C6 y D2. La mayoria alcanza el ganglio cervical
para hacer sinapsis. Las fibras postsindpticas se dirigen a través del nervio petroso
mayor hacia el ganglio esfenopalatino. Algunas fibras acompafian a la carétida interna
y después a la vascularizacién con destino a la regién nasal (47). Las fibras simpaticas
contienen noradrenalina (NAR), o bien NAR y neuropéptido Y (NPY), ambos
mediadores vasoconstrictores. Los receptores ol y a2-adrenérgicos estan presentes en
la mucosa nasosinusal. Las fibras nerviosas simpéticas estimulan, por la liberacién de
noradrenalina, los receptores al y 02, cuya distribucion es mixta para los vasos de
capacitancia y casi exclusiva (02) para los vasos de resistencia.

La estimulacién simpatica origina una vasoconstriccion del sistema de resistencia
por un mecanismo a-adrenérgico y una vasoconstriccion de los vasos de capacitancia
por el mismo mecanismo, pero igualmente por una estimulacion no adrenérgica y no
colinérgica. Un estudio reciente in vitro sobre la mucosa del cornete medio ha
permitido confirmar que la somatostatina y NPY provocan una vasoconstricciéon segtin
un mecanismo no adrenérgico-dependiente, probablemente por estimulacion de
receptores especificos. Este estudio in vitro sugiere igualmente un papel modulador de
estos mediadores sobre la accién vasoconstrictora de la NAR (48). Por otra parte,
recientemente se han identificado receptores de la histamina en el endotelio de los
vasos del cornete inferior (49). En definitiva, el estudio con animales ha mostrado que
la regulacion de la liberacion de NAR y NPY dependeria de un receptor adrenérgico a-
presinaptico (50). Todos estos datos confirman la complejidad de los mecanismos que
regulan la vasomotricidad nasal, y por tanto el ciclo nasal.

En el estado patolégico, otros muchos mediadores trastornan esta delicada
homeostasis (histamina, leucotrienos, etc.).

Las fibras parasimpaticas provienen del ntcleo salival superior (muco-lacrimo-
nasal) para dirigirse después hacia el ganglio geniculado y pasar por el nervio petroso
mayor, hacia el ganglio pterigopalatino donde se originan fibras destinadas a la zona
nasal y lagrimal; las fibras posganglionares inervan igualmente las glandulas y algunos

vasos. La estimulaciéon de las fibras parasimpaticas libera acetilcolina, péptido
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vasointestinal (VIP) y, tal vez, otros neuropéptidos (51).

Se han descrito cinco tipos de receptores muscarinicos (ml a mb5) tanto en
estudios in vitro como in vivo. In vivo, sus papeles respectivos siguen siendo objeto de
controversia. En los pélipos y en el epitelio del cornete inferior y las glandulas
submucosas se ha descrito la presencia de VIP (52).

La estimulacion del sistema parasimpatico comporta sobre todo un aumento de
la secrecién de moco.

Varios factores pueden modificar el ritmo y la amplitud del ciclo nasal. Ishii ha
estudiado las modificaciones del ciclo nasal en casos de afecciones especificas del
sistema nervioso auténomo (53). Asi, en pacientes afectados de paralisis facial en los
que se han descrito anomalias del sistema parasimpatico se han observado pocas
anomalias del ciclo nasal. En las afecciones del sistema simpético (sindrome de
Horner), no se ha observado ninguna perturbacién del ciclo nasal. Estas dos
constataciones confirman la probable regulacién central de las modificaciones
vasculares ciclicas de la mucosa nasal y sinusal. El centro que regula este ritmo nasal
puede estar localizado en el ntcleo supraquiasmatico del hipotdlamo (54).

Las resistencias nasales varian igualmente segtn la posicion de la cabeza o del
sujeto (55). Las presiones aplicadas en determinadas zonas del cuerpo pueden
modificar las resistencias nasales. Asi, en dectibito lateral, se observan modificaciones
alternativamente segtin las presiones aplicadas sobre la superficie cutdnea (56). El
consumo importante de tabaco aumenta las resistencias nasales medidas mediante

rinomanometria anterior.
1.4.3. Vilvula nasal y resistencias nasales.

Resistencias nasales.

Las fosas nasales generan la mayor parte de las resistencias de las vias aéreas
superiores. Es una de las funciones mas importantes que posee. Las resistencias nasales
se rigen por dos grandes segmentos valvulares que son la vélvula septoturbinal y la

valvula nasal.

La valvula septoturbinal.

Estd en relacion muy estrecha con el ciclo nasal. La mucosa nasal presenta
constantes cambios vasomotores fisioldgicos que se manifiestan en variaciones en el
tiempo de la tumefaccién turbinal. Esto acarrea variaciones ciclicas del calibre de cada
una de las fosas nasales. Resulta obvio comprender la dificultad extrema que conlleva
evaluar las resistencias nasales promedio de cada una de las fosas nasales de un
individuo determinado. Sin embargo, las resistencias nasales totales varian
minimamente manteniéndose bastante constantes. Se ha comprobado como en la
mayoria de los sujetos, la zona eréctil de los cornetes de una de las fosas se mantiene

retraida o en vasoconstriccion mientras que en la fosa contralateral se encuentra en
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vasodilatacion (17,18,20).

El ciclo nasal entendido de este modo se puede objetivar en un 80% de la
poblacion. Pero hay grandes variaciones intersujeto en cuanto a su intensidad y
periodicidad, se estima en torno a dos a cuatro horas de duracién por término medio.
En la fase de vasocontriccion se produce una liberacién de secreciones nasales,
mientras que la fase de vasodilataciéon o congestién se asocia con menor cantidad de
secreciones. La finalidad tltima del ciclo nasal se desconoce pero se supone que hay
una estrecha relacién con el correcto acondicionamiento del aire inspirado.

La existencia del ciclo nasal explica la variabilidad de los valores de la resistencia
nasal en un mismo sujeto, al que se realiza medicién a diferentes horas del dia. La
consecuencia légica es la ausencia de reproductibilidad diacrénica de la

rinomanometria.

La vélvula nasal.

En reposo el calibre del vestibulo nasal y de la regién valvular es tal que permite
el paso de aire en una respiraciéon no forzada. La anatomia de esta region ofrece un
paso estrecho con forma de hendidura para la corriente aérea, cuyo objeto es
representar un obstdculo para la misma y aumentar de este modo el débito
respiratorio. Esto se verifica con el mecanismo convergente divergente (fig 7).

La corriente aérea que circula por un tubo de bordes afilados se contrae a
determinada distancia del orificio, y su débito pasa a adquirir un valor de 0,625 del
débito original. Este fenémeno se denomina vena contracta. Si a este tubo de bordes
afilados le afiadimos en su porcién terminal un tubo cénico, céncavo interiormente y
de seccion parabdlica, el débito aumenta de un valor inicial de 0,62 a un valor final de
1,46. La region del vestibulo y de la vélvula nasal reproducen este mecanismo.
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Figura 7. Fenémeno de Vena Contracta o Convergente Divergente.

Existe una natural tendencia al colapso de la regién de la vélvula nasal, con la
aproximacion del margen caudal del cartilago lateral superior al septo. En un estudio
se constata (21) como tras una inspiracion profunda el débito aumenta hasta alcanzar
un valor de gradiente de presién critico, a partir del cual el débito se mantiene
constante. Esta observacion apoya la teoria de los autores de este estudio para
considerar la presencia de un segmento limitante del flujo nasal que actuaria como una
resistencia de Starling. Esta region se localizaria por detrds de la valvulanasal,a(0,5a 1
cm de la misma.

Dinardi (57) demuestra que mediante unos dispositivos llamados dilatadores
nasales se obtiene la maxima permeabilidad nasal disminuyendo el esfuerzo de la
respiracion nasal. Estos dilatadores tienen como mision la estabilizacion de la pared de
la nariz, tal como describieron Bridger y Proctor en el estudio previo.

La mayor parte de las resistencias nasales en una fosa se limitan en la porcién
mas anterior colindando, con la cabeza del cornete inferior. La nariz es responsable de
un 47% del total de resistencias de la via aérea. Las estructuras turbinales son
responsables del 70% de las resistencias nasales siendo la vélvula nasal acreedora del

otro 30% restante.

1.4.4. Confort nasal

La sensacion de confort nasal es un dato subjetivo cuya medida no puede
evaluarse en la actualidad, incluso con rinomanometria. Se puede correlacionar el
confor nasal incluso con pardmetros culturales (58). La percepcion del paso del aire se
obtiene de modo mas manifiesto en la primera porciéon de la cavidad nasal (59).

Las mediciones de resistencia al paso de aire en el conducto nasal con un
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pletismoégrafo en 45 adultos normales, constatan que la zona de resistencia se sitta en
los primeros 4 cm para una fosa nasal no descongestionada. Esta region se reduce a los
2 primeros cm en una fosa nasal descongestionada. Se explica la ausencia de consenso
actual sobre la localizacion exacta de la region denominada «de la vélvula nasal» (60).
Los estudios referentes a los mecanismos responsables de esta sensaciéon de confort
nasal presentan conclusiones contradictorias. Eccles estudia la sensaciéon de confort
nasal relacionada con la inhalacién de mentol, el confor nasal mejora sin modificacion
alguna de las resistencias nasales (61). El transporte célcico en las fibras nerviosas
parece modificarse directamente por la presencia de L-mentol. Naito (62) refiere un
fenémeno similar tras la estimulacién del nervio palatino mayor por el mentol. Parece
ser que el origen de este hecho podria ser una estimulacién de los receptores al frio
presentes en la mucosa nasal. Para obtener una mejor correlaciéon con la sensaciéon
subjetiva de confort nasal parece mas tutil la determinacién del coeficiente de
aceleracion del aire inspirado (63).

También se ha estudiado la sensaciéon de permeabilidad nasal tras la
pulverizacién de lidocaina o suero en las cavidades nasales en 50 pacientes. Se trata de
un estudio a doble ciego con un analisis por escala visual analégica (EVA) y
rinomanometria (RIMA); no objetiva diferencia entre los dos grupos. La conclusién es
que el protagonismo de los receptores sensitivos en la percepcién del flujo aéreo es
minimo o inexistente (64). Por el contrario otro estudio muestra que la aplicacién de
crema anestésica altera el confort nasal sin mediar modificaciéon objetiva de las
resistencias nasales (65). Cauna (66) atribuye un papel preponderante para explicar la
sensacion de confort nasal a un solo tipo de receptor, correspondiente a la terminacién
de fibras amielinicas colinérgicas.

Otros receptores han de jugar un papel en esta percepcion de confort nasal ya que
ninguna publicaciéon ha descrito la aparicién de sensacion de obstruccién nasal, tras la
destruccién quimica o quirtrgica de la rama maxilar del nervio trigémino.

Se ha demostrado la existencia, en el vestibulo nasal anterior y posterior, de
receptores térmicos al calor y al frio [50]. La respiracion preponderante por via nasal se
desconoce en gran medida y es objeto de debates contradictorios.

Hay opiniones encontradas con respecto a la relacion entre deformidad facial y
obstruccién nasal. Para algtin autor la obstrucciéon nasal en el nifio puede causar una
disfuncién bucolingual (68), mientras otros defienden que no se ha confirmado
cientificamente ninguna correlacion especifica entre maloclusién y deformidad facial.
Laine-Alava et al (45) en un estudio con 360 sujetos demuestra que el equilibrio entre
respiracion bucal y nasal varia hasta los 16 afios de edad, que las resistencias nasales
son més importantes durante la inspiraciéon, probablemente debido a la actividad de
los musculos de las alas nasales. Una obstruccién nasal bilateral durante el suefio
provoca una disminucién de la saturaciéon en oxigeno de la sangre periférica, lo que
apunta a un papel preponderante de la ventilacién nasal durante el suefio (69).

Los mecanismos neurofisiolégicos que sostienen la transformacion del estimulo
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ventilatorio en una sensacién de confort siguen siendo especulativos y desconocidos.

1.4.5. Humidificacion y calentamiento de las cavidades nasales

La humidificacion de las cavidades nasales resulta del contacto y de los
intercambios entre el aire inspirado y el moco. Este fenémeno se relaciona
estrechamente con la sensacion de permeabilidad nasal. La red vascular subepitelial
fenestrada y las glandulas serosas. Parecen poseer un papel esencial en esta
homeostasis. De la humidificacién depende la proteccién de la mucosa al mantener las
caracteristicas reologicas del moco formado por 95 % de agua. Los mecanismos que la
regulan son dificiles de estudiar y se desconocen actualmente.

El sistema nasal de calentamiento/enfriamiento de aire (70,71) puede funcionar y
adaptarse a condiciones extremas (de -10 a +40° grandes alturas y esfuerzo extremo);
su regulacion y su mecanismo no se han determinado; la riqueza arteriovenosa
desemperfia un papel fundamental en esta adaptacién y la superficie de la mucosa de
los cornetes es ademds muy importante en los animales que viven en situaciones
climéaticas extremas.

No existe ningtn estudio que confirme variaciones objetivas de la vascularizacion
turbinal en el hombre, en caso de modificaciones rapidas de las condiciones

atmosféricas (temperatura, humedad).

1.5. OBSTRUCCION NASAL. ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA

1.5.1. Etiopatogenia.

La obstruccién nasal o insuficiencia respiratoria nasal es frecuentemente debida a
procesos patolégicos localizados en las fosas nasales, pero en otros casos asientan en la
rinofaringe e incluso en la orofaringe.

En una visién aerodindmica estricta, todas las obstrucciones nasales son
mecénicas, causadas por dismorfias septales o septopiramidales, congestiéon o
hipertrofia de cornetes, camulo de moco, procesos expansivos benignos o malignos.
Abordando el problema desde un angulo mas didactico distinguimos entre
obstrucciones mecénicas, debidas a alteraciones morfoldgicas, y funcionales, debidas a
alteraciones secundarias a hiperreactividad nasal.

Las caracteristicas del flujo aéreo que circula por las fosas nasales estdn
determinadas por factores estaticos, la anatomia constante, ademas de por factores
funcionales o dinamicos, variables a lo largo del espacio y del tiempo. Estos taltimos
hacen referencia a la variacion de la seccién de la pirdmide mévil fibrocartilaginosa.
Son debidos a la movilidad de las ventanas y de la valvula nasal, a los fenémenos
vasomotores que se producen sobre todo en la mucosa nasal que recubre los cornetes y

determinadas zonas del tabique. También a la magnitud y frecuencia de las presiones
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negativas y positivas creadas en la caja toracica en el transcurso de los movimientos
respiratorios.

Los factores anatémicos estdticos condicionan la trayectoria de la corriente aérea.
Los factores funcionales o dinadmicos influyen sobre las caracteristicas del flujo que
circula a través de las fosas nasales.

De todas las resistencias que influyen en las caracteristicas aerodindmicas del
flujo aéreo nasal las mas importantes desde el punto de vista funcional o dindmico son:

el drea valvular y el drea turbinal.

Atendiendo a la clasificaciéon topografica de Cottle de las obstrucciones nasales

podriamos distinguir las siguientes:

-Area T (vestibulo): Procesos dermatolégicos, inflamatorios o tumorales,
luxaciones caudales del septum cartilaginoso, colapso alar inspiratorio (valvula nasal
externa), congénito o yatrégeno (37-40).

-Area 11 (o0s internum o valvula): La valvula suele afectarse principalmente por
malformaciones que afectan al septum a este nivel y por la yatrogenia cuando se
practica una rinoplastia (4).

- Area III (tegmen o techo): Tiene escasa repercusion sobre la permeabilidad nasal.

-Area IV (turbinal anterior): Los cornetes son asiento de enfermedades
circulatorias, inflamatorias agudas y crénicas, neoformaciones, etc., con relativa
frecuencia, destacando el papel de la cabeza del cornete inferior por cuanto representa
de resistencia a la corriente aérea (2,3,5,40-42).

- Area V (turbinal posterior): Su patologia es similar a la anterior, aunque quizas
sea mas manifiesta la aportacion del septum a este nivel con respecto al area
precedente.

- Rinofaringe: Hiperplasia adenoidea, malformaciones, tumores, etc.

-Orofaringe: Hiperplasia de amigdalas palatinas, paladar blando y tvula
hiperplésicos o de implantacion baja, obstructivos sobre todo en posiciéon de dectbito
supino (43-46).

Atendiendo a un criterio etiopatogénico se distinguen:

- Anomalias anatomicas:

Desviacion septal. Es una de las causas més frecuentes en la raza caucésica. El
80% de los sujetos de esta raza presenta algin grado de dismorfia septal.
Probablemente esta etiologia esté sobrediagnosticada. En este apartado se

pueden incluir los espolones y las luxaciones del cartilago septal.

Hipertrofia de cornetes. Muy frecuente en razas distintas a la caucasica.

Generalmente suele ser a expensas del cornete inferior, bien por un exceso de
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tejido blando, 6seo o ambos.

Concha bullosa. Consiste en una neumatizacion del cornete medio. Se considera
una variante de la normalidad. Suele ser asintomatica. En ocasiones en funcion
del tamafio puede dar lugar a la obstruccion del ostium de drenaje, originando

una sinusitis aguda o crénica.

Perforacién septal. Puede tener un origen traumatico (secundario a cirugia o
cauterizaciéon septal bilateral, traumatismos ungueales...). Determinadas
infecciones (sifilis, tuberculosis...) afectan a la mucosa nasal, destruyendo el
tabique. Algunos farmacos (por ejemplo vasoconstrictores nasales) y tdxicos
(cocaina) favorecen su aparicion. Si la perforacion es de pequefio tamafio suele

ser asintomatica. Un tamafio mayor implica alteraciones en el flujo nasal.

Colapso valvular. El colapso de la valvula nasal durante la inspiracion puede
ser estatico (por una alteracion anatémica, como una dismorfia septal) o
dindmica (las paredes de las fosas a nivel de la vélvula nasal se colapsan
durante la inspiracién). No suelen existir formas puras, generalmente se

presentan asociadas.

Atresia coanal. Puede ser 6sea, membranosa o mixta. Cuando es bilateral el
diagnodstico se establece en el recién nacido. Cuando la atresia es unilateral,

puede pasar méas desapercibida y el diagndstico se retrasa.

- Tumoraciones nasales:

Hipertrofia adenoidea. En el nifio la hipertrofia adenoidea es la causa mas
frecuente de insuficiencia respiratoria nasal. Se acompafia de voz gangosa y

ronquidos nocturnos.

Poliposis nasosinusal. La poliposis nasosinusal es una inflamacién crénica
inespecifica de la mucosa nasal y de los senos paranasales. En el 25% de los
pacientes la poliposis se asocia a asma. Un 8% de los enfermos presenta la
triada: asma, poliposis nasosinusal e intolerancia a la aspirina, constituyendo la

enfermedad de Fernand-Vidal.

Polipo antrocoanal solitario o pélipo de Killian. Lesién polipoidea de etiologia
desconocida, unilateral que surge del seno maxilar y se proyecta hacia la

nasofaringe.

Neoplasias benignas y malignas. Dentro de las neoplasias benignas destaca el
angiofibroma nasofaringeo juvenil. Los tumores malignos de fosas nasales y

senos paranasales son poco frecuentes en nuestro medio. En el nifio los tipos
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histolégicos mas frecuente son el linfoma y el rabdomiosarcoma, en el adulto el
carcinoma epidermoide. En sujetos expuestos laboralmente a un ambiente con

serrin de madera predomina el adenocarcinoma etmoidal y de fosas nasales.

- Enfermedades de la mucosa:

Rinitis aguda catarral. Es la causa mas frecuente de rinitis aguda. El principal
agente responsable es el Rinovirus. La insuficiencia respiratoria nasal se asocia

a una abundante rinorrea acuosa.

Rinitis aguda bacteriana. La clinica es muy semejante a la rinitis aguda catarral,

pero predomina la rinorrea amarillenta verdosa.

Rinitis alérgica. En funcién de la presentacion del alergeno, y por lo tanto de la
clinica puede ser clasificada en rinitis alérgica intermitente o persistente. La
triada caracteristica es: obstrucciéon nasal bilateral, estornudos en salvas y
rinorrea acuosa. Suele existir antecedente de atopia. La clinica ocular es

manifiesta (lagrimeo, prurito ocular, fotofobia...).

Rinitis eosinofilica no alérgica. La clinica es idéntica a la rinitis alérgica pero no

hay sintomatologia ocular.

Rinitis vasomotora. Surge un desequilibrio del sistema nervioso vegetativo
auténomo, con predominio parasimpético. El paciente presenta insuficiencia
respiratoria nasal alternante, con rinorrea acuosa que aparece ante

determinadas situaciones como cambios de temperatura, estrés o ansiedad.

Determinadas situaciones como el embarazo, alteraciones hormonales (por
ejemplo hipertiroidismo), o farmacos (vasoconstrictores nasales), pueden
provocar una rinitis con manifestaciones clinicas semejante a la rinitis

vasomotora aunque de menor intensidad.

Rinitis crénica hipertréfica. Cuadros catarrales de repeticion, sinusitis,
farmacos... producen una hipertrofia de la mucosa nasal. La insuficiencia

respiratoria nasal es bilateral acompafnada de un exudado denso, mucoso.

- Otras causas:

Hematoma y absceso septal. La sospecha clinica se debe establecer en un
paciente que ha sufrido un traumatismo nasal, y de forma brusca presenta una

obstruccién nasal.

Cuerpo extrafio. En nifios la presencia de una rinorrea unilateral purulenta y
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fétida obliga a descartar mediante rinoscopia un cuerpo extrafio en la fosa

nasal.

1.5.2. Fisiopatologia

Las consecuencias de la insuficiencia respiratoria nasal pueden dividirse en:

- Locales o nasosinusales:

La mucosa nasal se afecta por la obstruccién al paso del flujo aéreo, padeciendo
un fenémeno de edema “ex vacuo” (2).

La corriente de aire que transporta las particulas ododiferas no alcanza el techo
de las fosas nasales y la pituitaria con sus terminaciones sensoriales, generando
hiposmia o anosmia.

Los senos se ventilan y drenan a través de sus orificios de comunicacién con las
fosas nasales, favorecidos por los juegos de presién inspiratoria y espiratoria.

Si se ven alterados estos mecanismos se favorecen la retencién de secreciones, la
consecuente reabsorcion de oxigeno, el edema ex vacuo y el trasudado que finalmente
serd un exudado con proliferaciéon de anaerobios (2,3,5).

- De vecindad:

La obstruccién nasal puede impedir el correcto drenaje del conducto lacrimonasal

al meato.

1.6. METODOS DE EVALUACION DE LA OBSTRUCCION NASAL.
RECUERDO HISTORICO.

La necesidad de encontrar una medida objetiva de la permeabilidad nasal que
permitiese evidenciar el grado de insuficiencia, ha preocupado desde siempre. A lo
largo de la historia de la medicina se han desarrollado distintos métodos, pudiéndose
diferenciar entre métodos directos y métodos indirectos.

Una exploraciéon anatémica de la nariz no evaltia correctamente la funcionalidad.
Las técnicas de exploracion (tomografia computerizada (TC), resonancia nuclear
magnética (RNM), fibroendoscopia...), aportan una informacién anatémica detallada,
pero a menudo, y de forma paraddjica, estos hallazgos no se ajustan con la sensaciéon
subjetiva del paciente sobre el grado de ventilaciéon nasal. La explicacion ha de
buscarse en la compleja fisiologia de la nariz, su complicada anatomia y en las
delicadas relaciones que debe mantener con las leyes fisicas (dindmica de fluidos)
responsables de la aerodindmica nasal.

Los métodos indirectos no miden flujo nasal, o resistencias nasales o presiones,
sino que infieren, suponen y deducen la permeabilidad nasal a partir de fendmenos
que se producen en relacién con la presencia o las consecuencias de la obstrucciéon
nasal.

Uno de los métodos més antiguos y mas ampliamente utilizado en el pasado es el
método higrométrico (Zaardemaker, 83). Es un método indirecto que estudia la
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permeabilidad nasal midiendo, de diversas maneras, la cantidad de vapor de agua del
aire espirado. Es un método util por cuanto es rapido, sencillo de realizar y permite
comparar una fosa nasal con otra. Pero no aporta informacién real del flujo sino de la
humedad del aire espirado, el cual no es constante y que depende de muchas otras
variables y no exclusivamente de las resistencias nasales propiamente dichas. Son
varios los autores implicados en el desarrollo de esta técnica (84-86), destacando de
entre ellos ]J.L. Glatzel. Este autor diseid una placa metdlica adaptada al filtrum,
grabada con semicirculos concéntricos. Su valor es anecdético pero todavia hoy en dia
podemos encontrar este instrumento en muchos servicios de Otorrinolaringologia.

Los métodos directos si miden las resistencias nasales de forma directa; el més
usado es la RIMA. El padre de la RIMA anterior fue Franke quien midi6 los cambios de
presion intranasal utilizando un modelo de nariz con dos tubos paralelos (86). Un afio
maés tarde Kayser (87) estableci6 las bases de la RIMA posterior, al medir la presién
aérea a través de las fosas nasales y midiendo el flujo con una oliva colocada en
faringe.

Ambos autores cometieron un error parecido, desconsiderando las leyes fisicas
que gobiernan la dindmica de fluidos. Desde entonces han sido mdltiples los autores
que han modificado y mejorado este sistema de medicién, acompafiados de los avances
tecnoldgicos (79-84).

Jacobson en 1897 (88) midi6 volimenes a presion y tiempo constantes,
introduciendo su rinomandémetro personal.

La RIMA posterior fue descrita por Speiss en 1899 y la técnica anterior en 1902
por Coutade. Estos intentos no dieron fruto debido a problemas técnicos en relacion
con el seguimiento de los ciclos respiratorios.

Cottle en 1968 describi6 la rinoesfignomanometria; en ella se media a través de
una oliva el flujo en una fosa nasal y la presion en la fosa contralateral (89).

En 1979 Mc Caffrey emple6 la RIMA anterior activa con olivas para estudiar la

distribuciéon de la resistencia nasal en una poblacién de sujetos con sintomas de
obstruccién nasal (20).
En el mismo afio, Hasegawa informé acerca de la distribucién de la resistencia nasal en
sujetos con exploracion rinoscopica normal, utilizando RIMA posterior activa. No
cometié el error estadistico que detecté el propio Mc Caffrey en su trabajo. Lo
consiguié empleando la transformacién logaritmica de los valores de la resistencia
nasal (90).

1.7. METODOS ACTUALES DE MEDICION DE LA PERMEABILIDAD NASAL.

Desde finales de los setenta la utilizacién de la rinomanometria anterior activa se
ha ido imponiendo poco a poco. Se benefici6é sustancialmente de la aplicacién de la
informatica (17), con principios claramente establecidos por el Comité Internacional de

Estandarizaciéon para la Constatacion Objetiva de la Permeabilidad Nasal (20)
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(“Internacional Standarization Committe on Objective Assessment of Nasal Airway”,
ISCOANA).

Existen otros métodos alternativos a la rinomanometria como técnica directa de
medicién de las resistencias nasales como la rinometria actstica, la espirometria, la
pletismografia corporal o la medida de la presion intratoracica. Una caracteristica
comun a todas estas técnicas es que determinan la resistencia nasal por sustracciéon de
la resistencia total en la respiracién bucal, y de la resistencia total en la respiracién
nasal. Por su importancia debido a su uso mayoritario describiré brevemente la RIMA

y la Rinometria Actstica (RA).

Rinomanometria.

La rinomanometria se define como el estudio de las resistencias de las vias aéreas
a nivel de las fosas nasales. Clement (17) la define como la medida de la permeabilidad
de las fosas nasales.

El comité de Estandarizacién de la rinomanometria se refiere a la rinomanometria
como la técnica de medida del flujo aéreo nasal y de las presiones durante la
respiracion, siendo, tal y como reconoce este comité, el método maés fisiolégico,
préctico y sencillo (17).

Se fundamenta en la medicién del volumen de aire corriente por unidad de
tiempo (flujo), que depende de la diferencia de presiones entre dos puntos (coana y
vestibulo nasal), y de la resistencia ofrecida al paso del aire (resistencia nasal).

La formulacién matematica de esta relacién es: Q=P/R

En donde,

Q: flujo
P: diferencia de presiones
R: resistencia

Existen diferentes modos de medir las resistencias nasales, el flujo aéreo nasal y

las presiones respiratorias, es decir, tenemos distintos métodos de rinomanometria. Se

pueden dividir en:

Rinomanometria anterior:

- Rinomanometria anterior activa

- Rinomanometria anterior pasiva

Rinomanometria posterior

La rinomanometria anterior se fundamenta en que tanto el transductor de

presion como el pneumotacégrafo para la medicion de flujo se sittian en las narinas.
En la rinomanometria anterior activa, el paciente de forma activa inspira y
espira aire por la nariz. Se puede realizar con una oliva en cada narina, de forma que

por una se mide la presion y por la otra el flujo aéreo. Su principal inconveniente es la
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deformacion del vestibulo nasal. Tanto la posibilidad de deformacién anatémica de la
nariz, lo que falsearia el resultado, como la posibilidad de fuga de aire, han motivado
que la ISCOANA recomiende el método de la mascarilla facial (17). El método de la
mascarilla requiere la exclusiéon de una de las narinas, que se sella herméticamente con
una cinta adhesiva, atravesado por un tubo que lo conecta al transductor de presiéon
midiéndose por la otra narina el flujo a campo abierto. Este sistema tiene como
inconvenientes que requiere mas tiempo y la posibilidad de fuga de aire por mala
adaptacion mascarilla-cara. La rinomanometria anterior activa no es posible cuando el
paciente presenta una perforacioén septal.

Desde 1984 el ISCOANA (20) seleccioné como punto de referencia para el cdlculo de
la resistencia nasal, segn la férmula de Rohrer’s ( R= P/V ) la presién a 150 Pa. de
presion fija, en este valor se produce el punto de inflexiéon donde el flujo laminar pasa a
turbulento. Segtun Cole (91) durante una respiracion nasal espontdnea en reposo, en
sujetos adultos no se alcanzan presiones superiores a 150 Pa. Presiones inferiores no
representan los valores normales de presiones respiratorias nasales.

Naito (58) concluye que existe dependencia racial para establecer un punto de
referencia de presion en las técnicas de rinomanometria. La poblacién japonesa no
suele alcanzar los 150 Pa. de presion al respirar en reposo por la nariz, el autor propone
la lectura de flujos nasales a 100 Pa. de presién diferencial, como el punto de referencia
para esta poblacion.

En la rinomanometria anterior pasiva, se administra un flujo de aire conocido y
constante a través de una oliva colocada en una fosa nasal y se registran las presiones
inducidas por la resistencia nasal al paso de dicho caudal. La determinacién se hace en
apnea y con la boca abierta. Tiene inconvenientes, no se trata de un estudio dindmico y
hay personas con dificultad para mantener la apnea. Al igual que la rinomanometria
anterior activa tampoco se puede realizar en el caso de perforaciéon septal. Ademas es
la que reproduce la situaciéon menos fisiolégica de las técnicas descritas, aunque

también es la que menos cooperacion requiere (17,88,91).

En la rinomanometria posterior el paciente respira por ambas fosas nasales

dentro de una méscara donde se mide el flujo mientras se mide la presién nasofaringea
por un tubo en la boca.

Tiene como ventajas que se puede realizar a pesar de que el paciente presente una
perforacion septal y no se deforman las narinas. Presenta ciertos inconvenientes como
que es muy laboriosa, que al enfermo le resulta dificil adaptarse a tener el captador en
la boca, que la lengua dificulta la medicién y que no se pueda estudiar cada fosa por
separado.

Existen pues, diferentes métodos rinomanométricos, con unas u otras ventajas,
pero el Comité Internacional para la Estandarizacién de la Rinomanometria recomendé
en 1983 el uso de la rinomanometria anterior activa, con mascara facial, y asi mismo

tijaron las normas para su realizacion.
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Rinometria anterior actstica.

La Rinometria Actstica (RNA) es un método objetivo, sencillo y rapido que

permite medir las dimensiones de la cavidad nasal. El método, basado en el anélisis de
la reflexion del sonido, permite el calculo de las dreas de secciéon transversa y el
volumen de toda la fosa nasal, o de cualquier segmento que interese estudiar, en
funcién de la distancia desde la narina.
Su mayor utilidad es en aquellas ocasiones donde nos interesa medir los cambios de
volumen que sufre la mucosa nasal o la patologia durante un corto espacio de tiempo.
Por ello, en la monitorizacién de las pruebas de provocacion nasal o en la valoracion de
la respuesta de la mucosa nasal a farmacos es donde ha alcanzado mayor difusién. Su
rapidez y facilidad de manejo, junto con el hecho que mide directamente la congestion
turbinal producida por el alergeno estudiado, ha hecho que desplace a la RIMA
anterior en esta indicacién. Sin embargo, la informacion que aporta la RNA es estatica;
el registro se obtiene con el paciente en apnea, por lo que no traduce la repercusién
aerodinamica que produce la obstruccién. Su diferente metodologia hace que ambas
pruebas se complementen y ninguna sustituya a la otra (31,82).

La RNA es til en el estudio de la patologia nasal del nifio muy pequefio, menor
de cuatro afios.

1.8. FLUJO NASAL Y DINAMICA DE FLUIDOS. IMPORTANCIA DEL TEMA,
ACTUALIDAD Y APLICACION EN LA CLINICA.

Desde el nacimiento de la RIMA tal como hoy la empleamos a finales de la
década de los 60, no se ha logrado una herramienta para analizar el flujo respiratorio
en la cavidad nasal y rinofaringe. La RIMA intenta dar informacién sobre el flujo nasal
relacionando presiones y débito, pero no ha sido plenamente ttil en cuanto al
establecimiento de pardmetros de anormalidad que se correlacionen con los sintomas
de las personas, ni tampoco ha esclarecido los fenémenos fisicos que se producen en la
cavidad nasal; estos fenémenos son principalmente la entrada de aire en los pulmones
y el acondicionamiento de este aire en humedad y temperatura. Sin embargo, la RIMA,
sigue siendo en la actualidad la dnica prueba funcional de la que disponemos los
otorrinolaringdlogos para tratar de saber algo mds acerca del flujo aéreo en el interior
de las fosas nasales.

Una revision sistematica que estudia la correlacién entre la RIMA y la RNA y la
sensacion subjetiva de obstruccién nasal llega a la conclusion de que ésta es incierta y
parece incrementarse minimamente cudndo cada fosa nasal se evaltia separadamente y
cuando hay sintomas obstructivos presentes (92). Otro estudio compara estas técnicas
objetivas con la sensacion de obstruccién mediante EVA. Concluyen que la RIMA y la
RNA no tienen valor diagnoéstico del grado de severidad de la obstruccién (93). Jonesa

evalta la correspondencia entre la resistencia nasal y la sensacién de obstruccién y
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encuentra que no se relacionan directamente (94). En otro articulo la conclusion es que
la RIMA y la RNA podrian ser ttiles en la deteccion de obstrucciones en la regién
anterior, siempre teniendo en cuenta la rinoscopia, la endoscopia nasal y las pruebas
de imagen. Apostilla que la sensibilidad y la especificidad de aquellas comparadas con
la rinoscopia, endoscopia y pruebas de imagen deja bastante que desear (95).

Kim (96) pone de manifiesto que la RIMA solo concuerda en un 66% de los casos
con la rinoscopia de los pacientes con obstrucciéon. Hay limitaciones que provocan que
estas técnicas no expliquen o justifiquen la clinica, sino que deben ser
complementarias. Ortis compara la RIMA con la rinoscopia y la endoscopia y obtiene
sensibilidades en torno a 72% y especificidad rondando el 70% (31). Segtin Szucs (97) la
RIMA es més sensible en el diagnéstico de desviaciones anteriores y severas, y menos
en el segmento medio o posterior.

Kern (41) describi6 el fenémeno de la respiracion nasal paraddjica. Esto es en los
pacientes en los que hay una obstruccién considerable de una de las fosas de modo
permanente, la obstrucciéon se percibe en la otra fosa cuando ésta se obstruye
puntualmente por algtin motivo.

La fisiologia y patofisiologia nasal dependen directamente del flujo de aire
circulante en el interior de la misma. Dado que la anatomia nasal, la cual se caracteriza
por una geometria compleja y variaciones individuales sustanciales, no permite un
analisis completo, las herramientas diagnodsticas actuales presentan fallas en la
interpretaciéon de los acontecimientos en el interior de la cavidad nasal. Gracias al
avance experimentado en el area de la informatica, se han realizado intentos de
correlacionar los sintomas y la funcién nasal con el flujo aéreo.

En los dltimos 15 afios se han aplicado los mas recientes avances tecnolégicos en
los campos del tratamiento de imagenes médicas y mallado tridimensional para la
generacion de modelos numéricos de la cavidad nasal, a los que se aplican programas
de la industria aeroespacial (Computational Fluid Dynamics, abreviadamente CFD),
para el conocimiento de los fenémenos fisicos que se producen en el flujo respiratorio.
Asi podemos obtener valores de presion, velocidad, temperatura, y otros fenémenos
termodindmicos, logrando gran cantidad de informacion cualitativa y cuantitativa.

La Mecénica de Fluidos es la rama de la Mecénica de Medios Continuos, rama de
la Fisica a su vez, que estudia las leyes del movimiento de los fluidos y sus procesos de
interaccién con los cuerpos sélidos. Desde el punto de vista de la Mecanica de Fluidos,
la materia s6lo puede presentarse en dos estados: solido y fluido (gas o liquido). La
distincion técnica entre estos dos estados se basa en la reacciéon de ambos a un esfuerzo
tangencial o cortante: un sélido puede resistir un esfuerzo cortante realizando una
deformacion estatica; un fluido no. Cualquier esfuerzo cortante aplicado a un fluido,
no importa cuan pequefio sea, provocard el movimiento del fluido. Mientras perdure el
esfuerzo cortante sobre el fluido, éste seguird moviéndose y deformandose
continuamente. Al movimiento de un fluido es a lo que se denomina flujo del fluido. El

flujo de un fluido puede ser laminar (movimiento ordenado, estratificado, suave) o
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turbulento (movimiento caético, las particulas se mueven desordenadamente y las
trayectorias se encuentran formando pequefios remolinos periédicos). Por otra parte, la
propiedad de un fluido para oponerse a las deformaciones tangenciales, esto es, la
resistencia de un fluido al movimiento, se denomina viscosidad. Por ser la Mecénica de
Fluidos una rama de la Mecénica (Fisica), dispone de un conjunto de leyes de
conservacion que permiten obtener las ecuaciones que rigen el comportamiento de los
fluidos. Estos principios de conservacién son los principios de conservacion de la
mecénica y la termodindmica:

- Principio de Conservacién de la Masa — Ecuacién de Continuidad.

- Segunda Ley de Newton — Ecuacién de Cantidad de Movimiento.

- Principio de Conservacion de la Energia — Ecuacion de Conservacion de la
Energia.

- Ecuacion de Estado del Fluido.

Este conjunto de ecuaciones fundamentales de la Mecénica de Fluidos reciben el
nombre de Ecuaciones de Navier - Stokes, en honor a Claude-Louis Navier y George
Gabriel Stokes, si se incluyen los términos viscosos y de disipacion de energia en la
Segunda Ley de Newton, o Ecuaciones de Euler si estos términos no se incluyen. Se
trata de un conjunto de ecuaciones en derivadas parciales cuya solucién permite
determinar las propiedades del fluido en funcién de la posicién y del tiempo. En casi
todos los casos, el énfasis se hace sobre la obtenciéon de la distribucién espacio-
temporal (conocido como campo) de las propiedades fluidas. Estas propiedades del
fluido poseen también unas relaciones adimensionales, que permiten obtener
informacion acerca del comportamiento del mismo, como por ejemplo el nimero de
Reynols que relaciona las fuerzas inerciales con las fuerzas viscosas, el nimero de
Mach que relaciona las fuerzas inerciales con las fuerzas de compresibilidad, o el
namero de Stroudhal que relaciona las fuerzas de inercia local, con las fuerzas de
inercias convectivas. La mds importante de todas las propiedades del flujo es el campo
de velocidades V(x,y,z,t). De hecho, determinar la velocidad es a menudo equivalente a
resolver el problema, ya que otras propiedades se obtienen directamente de aquélla.
Aunque el campo de velocidades (distribucién espacio-temporal de la velocidad) es la
propiedad més importante del flujo, dicha distribucién interacttia con las propiedades
termodindmicas del fluido. Las tres propiedades termodindmicas mdas importantes de
un fluido son: la presién, la densidad y la temperatura. En un andlisis del flujo de un
fluido, estas tres propiedades termodindmicas son las compafieras permanentes del
campo de velocidades. Por desgracia, no existe una soluciéon general para el conjunto
de ecuaciones que rigen el comportamiento de un fluido debido a su gran complejidad,
siendo los dos obstaculos principales la geometria que interacttia con el fluido y la
viscosidad del mismo. Las soluciones analiticas alcanzables hasta el momento, se basan
en idealizaciones de las ecuaciones que rigen el comportamiento del fluido, que

pueden no ser validas en los casos practicos reales, por lo que, para alcanzar una
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soluciéon coherente al problema, debemos recurrir a soluciones numéricas generadas
por ordenador, es decir, debemos aplicar la Mecanica de Fluidos Computacional (en
inglés CFD). La Mecénica de Fluidos Computacional es una de las ramas de la
Mecanica de Fluidos que utiliza métodos numéricos y algoritmos para resolver y
analizar problemas sobre el flujo de fluidos. Los ordenadores son utilizados para
realizar millones de célculos requeridos para simular la interaccion de los liquidos y
los gases con superficies complejas. AdGn con ecuaciones simplificadas y
superordenadores de alto rendimiento, solo se pueden alcanzar resultados
aproximados en muchos casos. La continua investigacién, sin embargo, permite la
incorporacion de software que aumenta la velocidad de calculo y la disminuciéon del
margen de error, al tiempo que permite analizar situaciones cada vez mas complejas
como por ejemplo los fluidos transénicos y los flujos turbulentos. Ademads, estas
mejoras han provocado que en los tltimos afios, el anélisis CFD, se haya convertido en
una herramienta de disefio fundamental para la ingenieria, y en una linea basica de
investigacion y desarrollo en practicamente todas las ramas. Asi lo demuestran, por
ejemplo, la existencia de numerosos articulos sobre simulaciones de flujos en
estructuras bioldgicas reales, como por ejemplo el estudio del flujo de sangre en el
corazon, las arterias e incluso el estudio del flujo del aire en la parte interna de la nariz.

La investigacion del flujo nasal es relativamente reciente. Son diversos los
aspectos que se tratan en la literatura, como por ejemplo, distintos tipos de
simulaciones de flujo, medidas in vivo o in vitro, andlisis del transporte de particulas
en el tracto respiratorio y cirugia virtual.

Los primeros estudios tuvieron como objeto comprender la importancia de las
formas y de las dimensiones de la fosa nasal sobre la velocidad del flujo; Arbour (98) y
Hahn (99) concluyeron que el flujo nasal es parcialmente turbulento, aunque en una
respiracion normal el flujo laminar esta presente en la mayor parte de la fosa nasal.
Doorly (100) describié otro fenémeno importante, el flujo inspiratorio emergente de la
valvula nasal interna se encuentra con el cornete medio y se produce un aumento de la
dispersion e inestabilidad del mismo.

Cheng (101) estudié los perfiles de velocidad del flujo proporcionando
informacion acerca del transporte de las particulas de aerosoles, contaminantes y
sustancias odoriferas.

Spence (102,103) centr6 sus estudios en el andlisis de la velocidad de flujo nasal
en un modelo de silicona con y sin gafas nasales mediante velocimetria de imagen de
particulas esteoroscépica. Encontraron que el patréon de flujo difiere significativamente

con alto flujo con respecto a una respiracién normal.

1.8.1. Resultados de Dinamica de fluidos computacional (DFC).

Las aplicaciones de la Mecanica de Fluidos Computacional (MFC) son diversas,
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entender el flujo en una nariz normal, generar modelos de transporte de particulas en
el interior de las fosas nasales, simular la habilidad acondicionadora de calentamiento
y humidificacion del aire de la nariz, o investigar el impacto de las patologias nasales
en la calidad del flujo.

La MFC requiere un modelo fisico sobre el que actuar. El flujo nasal puede ser
considerado estacionario, no estacionario o casi-estacionario; puede ser laminar,
turbulento o transicional. Actualmente persisten las controversias acerca de la regién
por la que circula el flujo mayoritariamente, del régimen del mismo (laminar,
transicional o turbulento), la existencia y localizacién de los voértices (un vortice es un
flujo turbulento en rotacion espiral con trayectorias de corriente cerradas). La gran
mayoria del flujo nasal en una respiraciéon basal se localiza en el espacio entre el
cornete medio y el septum segin algunos autores (77,104), en el meato inferior
(105,106,107) o en el meato medio segin otros (106). Zhao (109) mediante DFC
encontré 2 patrones distintos en la fosa derecha y en la fosa izquierda de la misma
persona sana. La practica totalidad de los estudios con DFC referidos al
comportamiento nasal asumen un flujo laminar durante la respiraciéon en reposo
(102,105,106), incluso con apoyo experimental (99,107,111).

La mayoria de estudios citados hasta este punto hacen referencia a fosas nasales
sanas. La hip6tesis de flujo nasal estacionario se corrobora por las publicaciones de
Martonen (112), Croce (113), Hoerschler (114), Tan (115) y Zhu (116).

El nimero de Strouhal indica si un flujo es estacionario o no estacionario. Para
respiracion en reposo, con flujos menores a 12 1/min, el nimero de Strouhal es menor
que 0,2, lo que indica que una aproximacion casi-estacionario es adecuada. Tan (115).
Ademés el flujo se considera como una sucesién de inspiraciones y espiraciones
estables. Este autor encontré que durante la inspiracién los vértices y las turbulencias
se localizan en las partes anterior y posterior de la nariz (igual que Subramanian, 110);
no hay vértices en la cavidad nasal durante la espiracién. La velocidad maxima sucede
en el plano del velo palatino; en la inspiracién el pico de velocidad tras la vélvula nasal
decrece y aumenta de nuevo en la regién posterior. El flujo de la espiracion reduce su
velocidad tras pasar la coana y vuelve a aumentarla en la valvula nasal. Martonen (112)
encuentra un jet de flujo en las narinas, la potencia y el tamafio de las zonas de
recirculacién de flujo son proporcionales a la velocidad en esos puntos. Hoerschler
(114) afirma que durante la transicién entre inspiracion y espiracion se produce
inestabilidad de flujo. Las medidas con el rinomanémetro confirman sus resultados.
Kelly y Chung en sus estudios experimentales y Keyhani basandose en la DFC no
encuentran vortices (106-109).

Tan (115) emplea un modelo turbulento que es mas sensible para la deteccion y
delineacion de areas de recirculacion.

Por otra parte algunos autores destacan que el flujo nasal no estacionario ha de
tenerse en cuenta. Incluso durante la respiracién en reposo el stress de la pared y la

temperatura de la fosa nasal varian significativamente a lo largo del tiempo (105), tanto
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como 0.5 Pa/s y 20 C°/s, respectivamente. Lee (117) aplica una solucién turbulenta
para el flujo nasal encontrando mayores variaciones de temperatura de la pared. El
contorno del flujo muestra que durante la inspiracién existe recirculacién de aire que
fuerza a la permanencia del mismo en la regién olfatoria, y un flujo secundario en la
nasofaringe durante la espiracion.

Luo (118) opta también por un modelo turbulento pero simplifica la geometria de
la via aérea. Muestra que el modelo turbulento es efectivo para revelar la formacién
instantdnea de remolinos y separar las zonas de flujos laminar, turbulento o
transicional. Podria tener aplicacién para definir las trayectorias de particulas en las

vias aéreas.

a) Acondicionamiento de aire en las fosas nasales.

Las exploraciones mediante simulaciones numéricas ofrece una herramienta
efectiva para aproximarnos al impacto de la distribucion del flujo sobre el poder de
calentamiento y humidificacién del aire que posee la nariz.

Naftali (119) y Sommer (120) demostraron que una nariz “normal”, aporta un
90% del calor y la humedad que el aire inhalado requiere para llegar en correctas
condiciones a los pulmones.

Durante la respiraciéon basal en reposo el aire ambiente a 25°C se calienta hasta
34°Cy adquiere un 80% de humedad relativa cuando alcanza la faringe.

La corriente de aire a su entrada en la nariz se comprime y se acelera, tras el paso
por la valvula nasal se rompe, decelera, desciende y se dispersa sucesivamente. La
dispersién y la turbulencia creadas permiten la transferencia desde la mucosa de calor
y humedad debido al estrecho contacto con la misma. El aumento de temperatura en
este primer segmento nasal es mucho més efectivo que en el resto de la nariz, de tal
modo que el calentamiento y humidificacién del aire se completa tras abandonar la
region turbinal. Burgos (121) trata el efecto de la temperatura ambiente en el flujo nasal

en una nariz caucasica.

b) Transporte de particulas.

Otros autores centraron su atencién en el transporte de particulas y odorantes
segun los patrones de flujo de aire nasal. Kleinstreuer (122) hace una revisiéon en este
campo.

Zhao (109) recurre a la DFC para predecir el flujo de aire y transporte odorante,
que en ultima instancia puede determinar la sensibilidad olfativa. Los resultados
sugieren que los cambios anatémicos en la regioén olfativa (meato superior) y en la
region de la valvula nasal, afectardn fuertemente los patrones de flujo de aire y el
transporte odorante con sus consiguientes efectos en la funcién olfativa.

El conocimiento de los patrones de transporte de particulas proporcionan
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informacion precisa sobre la deposicion de aerosol local y regional en el tracto
respiratorio superior. Los resultados serian de gran valor para las investigaciones de la
dosimetria y los estudios de efectos en la salud.

Jin (123) demuestra que la eficiencia en la deposiciéon de las particulas es
fuertemente dependiente del didmetro de la misma, la densidad de las particulas, la
intensidad de la respiraciéon y el modo de respiraciéon. La respiracion inestable, el
mayor didmetro de la particula, la densidad de particulas y la intensidad de
respiracion mejora la eficiencia de la deposiciéon de las particulas en el tracto
respiratorio superior humano. Shi (124) introdujo el efecto de la rugosidad de la pared
por primera vez en las simulaciones nasales, teniendo también presente la gravedad y

la inercia de las particulas.

c) Patologias nasales. Prediccién de la permeabilidad nasal:

La medicién de la permeabilidad nasal y su relacién con los hallazgos en la nariz
del paciente y lo que éste relata, constituye un reto para los otorrinolaringélogos.

La discordancia hallada en muchas ocasiones en estos 3 parametros hace que los
tratamientos para mejorar la permeabilidad de la nariz sean a veces mal planteados e
insuficientes para ayudar al enfermo.

La DFC nos aporta un modelo fiable de lo que esta sucediendo en la nariz del
analizado. Puede variar nuestro modo de entender el flujo nasal que esta supeditado a
la subjetividad de nuestra percepcion. Podemos obviar deformidades que realmente
son importantes en términos de restar permeabilidad y viceversa, otorgar importancia
a desviaciones inocentes.

La DFC ofrece informaciéon acerca de los efectos aerodindmicos que tienen las
patologias nasales sobre el flujo y sobre la fisiologia nasal. Se podrian llegar a
establecer distintos patrones para distintas patologias, que seria el objeto de un trabajo
futuro.

Las patologias nasales que provocan disminucién de la permeabilidad nasal
susceptibles de ser tratadas mediante cirugia son la desviaciéon del tabique septal, la
hipertrofia de cornetes o la sinusitis cronica.

La DFC permite efectuar cirugias virtuales evaluando los resultados en términos
de flujo y fisiologia resultante. Se puede ajustar el tratamiento quirdrgico optimizando
los efectos. Estos temas han sido tratados por Kim en su revisién (125), y son, como ya
se ha mencionado, objeto secundario de estudio de esta tesis.

Xiong (126) y Chen (127) centran sus trabajos en la cirugia endoscépica
nasosinusal (CENS) para el tratamiento de la sinusitis crénica refractaria. No es el
objeto del presente trabajo. S6lo sefialar que los autores abogan porque la cirugia sea lo
mas conservadora posible intentando evitar resecciones agresivas de mucosa o
ampliaciones excesivas de los ostia de los senos paranasales. Las cirugias muy

agresivas provocan grandes alteraciones de flujo, que deja de ser fisiologico.
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Na (128), Wexler (129) y mas recientemente Chen (127) y abordan la hipertrofia
de cornete inferior; ésta provoca obstrucciéon nasal crénica. El tratamiento quirtrgico
estd indicado en los pacientes con sintomatologia refractaria al tratamiento médico. La
cirugia consiste en una reduccién del cornete. Los estudios hasta el momento estiman
el éxito evaluando la satisfaccion del paciente. Las carencias son claras: no se realiza
una interpretacion fisiolégica del resultado, no hay informacién acerca de la cantidad y
localizacion de tejido que se reseca, por tanto de la geometria resultante, que provocaré
cambios en la aerodindmica nasal, probablemente relevantes. Wexler (129) extirpa
tejido a lo largo de todo el cornete inferior izquierdo. Obtiene una considerable
reduccién de presién en dicha fosa. Sin embargo, los cambios de flujo son locales y
minimos, con un leve aumento en la parte inferior de la fosa en regién media y
posterior.

Otros autores estudiaron los efectos sobre el flujo tras efectuar una turbinectomia
experimental (128). Chen (127) investig6 el flujo en una cavidad nasal normal, en un
modelo con un cornete inferior hipertrofiado, y 3 modelos con reseccién de cornete
inferior. En este articulo se mide la distribucién de la velocidad, la temperatura, la
humedad, la presién de superficie y el stress de pared. Comparado con el modelo
normal, encuentran que las propiedades de fluido y termodindmicas (distribucién de
velocidad, presion de superficie, stress de pared, humedad y temperatura) de los
modelos postcirugia cambian localmente en la cavidad nasal. Como consecuencia de
estas variaciones, parecen modificarse la resistencia al flujo nasal y las funciones
fisiol6gicas de la nariz.

El desequilibrio nasal asociado con la desviacién septal se considera una causa
comun de obstrucciéon nasal. La desviacién septal es una condicién relativamente
frecuente en adultos sanos, pero se desconoce su grado de relevancia como causa de
obstruccién nasal. La mayoria de los individuos con desviacién septal no presentan
obstruccién nasal. La decisiéon de efectuar una septoplastia se basa habitualmente en
observaciones clinicas solamente, ya que no hay consenso. La falta de concordancia
entre lo que el paciente nos cuenta y los hallazgos objetivos es la principal fuente de
problemas.

La correlacion entre las propiedades mecanicas de los fluidos y los sintomas de
obstruccién nasal debida a desviacion septal se investigan en el articulo de Sung Kyun
Kima. Llegan a la conclusion de que el parametro con el que mads se correlacionan los
sintomas de obstruccién nasal es la resistencia desde la entrada de la nariz hasta el final
del septum, mas que con la resistencia total medida desde la entrada nasal hasta la
nasofaringe (130).

Liu investiga los efectos sobre el flujo en modelos de desviacion septal. Clasifica
las desviaciones en caudales, medias y anteriores considerando la localizacién del
punto més prominente del septo. Estudia 15 sujetos con obstruccion y 4 sujetos
normales (131). Los modelos con desviacion septal caudal son los que presentan mayor

pico de velocidad y es minimo en los modelos con desviacién media. El pico maximo
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de velocidad no se encuentra siempre en el lado convexo.

Recientemente, se han estudiado pacientes con desviacion septal y el resultado
obtenido tras someterse a wuna septoplastia mediante mecanica de fluidos
computacional. (Garcia, Chen, Rhee). Estos estudios se concentran en los valores de
resistencia nasal empleando modelos de cavidad nasal:

Con respecto a la localizaciéon de la desviacion septal (que provoca obstrucciéon
nasal) y sus efectos en el flujo nasal un articulo de Garcia (2010) se basa en la
generacion de deformidades en una cavidad nasal normal y la medicién de las
repercusiones que esto tiene sobre el flujo y la resistencia. La conclusion de este
articulo es que la region posterior de la cavidad nasal puede acomodar desviaciones
septales significativas sin variar considerablemente la resistencia. Sin embargo, una
deformidad en la region de la valvula conlleva un aumento de la resistencia mayor del
doble de la previa. Este hecho nos debe hacer pensar que un paciente que refiere
obstruccién nasal en el que lo que se objetiva inicialmente es una desviacion posterior,
probablemente portara alguna causa mas para su insuficiencia respiratoria que sélo la
deformidad posterior (132).

Chen (133) analiz6 los efectos de la desviacién septal en el flujo nasal. Observa
que la nariz obstruida existe una asimetria del caudal de flujo entre ambas fosas
nasales, y que la resistencia nasal en la nariz desviada es 2 veces mayor que en la nariz
normal.

Otro autor, Rhee (134), mide los resultados tras una cirugia virtual en una nariz
obstruida y los compara con los resultados de la cirugia real. Concluye que en este
paciente concreto no hubiese sido necesario una turbinectomia que se llevé a cabo en la
cirugia real.

Algunos autores consideran otros pardmetros distintos de la resistencia nasal
total o el gradiente de presion para caracterizar una nariz sana o enferma. Zhao y Jiang
estudian a 22 sujetos sanos. Encuentran dos variables que combinadas predicen la
permeabilidad nasal con hasta un 86,4% de éxito: flujo a través del meato medio (més
significativo) y el pico de pérdida de calor posterior al vestibulo nasal (134).
Hildebrandt estudia el flujo nasal en un paciente sano y en otro con obstruccién nasal
pre y postoperatoriamente. Tras la cirugia el paciente refiere buena respiraciéon nasal y
sin embargo la resistencia total habia aumentado (136).

Kim pone de manifiesto la dificultad de homogeneizaciéon de los valores
absolutos de los pardmetros habitualmente estudiados con la DFC como la velocidad,

resistencia o presion en la fosa (125).

1.9. MECOMLAND.

La herramienta computacional utilizada en este trabajo para llevar a cabo todas

las simulaciones numéricas ha sido el software denominado MeComLand
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(www.mecomland.upct.es). MeComLand es un producto desarrollado en Ia
Universidad Politécnica de Cartagena con la colaboracion de distintas universidades y
hospitales, y que integra todos los moédulos necesarios para poder realizar
simulaciones del flujo de un fluido en estructuras bioldgicas reales de una manera
automatizada y eficaz, con el fin de servir al médico como una herramienta de

diagndstico en la préctica clinica diaria.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
2.1. HIPOTESIS.

Puesto que un software basado en un modelo matematico puede realizar medidas
de flujo, pensamos que podrian ser de wutilidad como técnica de medida
complementaria de los medios tradicionales de evaluaciéon de la anatomia y la funcién

de las fosas nasales.
2.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

*  Objetivo primario:

Comprobar si existe correlacion entre el flujo aéreo a través de las fosas nasales
(inferido a partir de un molde de la cavidad nasal obtenido a través del TC de senos
paranasales mediante un software basado en un modelo matematico), con la historia
clinica (sintomas que refiere el paciente), la exploracién fisica y la rinomanometria
anterior activa.

*  Objetivos secundarios:

- Localizacion exacta del punto o puntos en los cuales existe resistencia al flujo
aéreo en las fosas nasales de un paciente concreto

- Repercusion de la informacién obtenida mediante este nuevo método para la

toma de decisiones de cara al tratamiento
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3. PACIENTES, MATERIAL Y METODO.
3.1. GRUPO DE ESTUDIO.

Los sujetos estudiados que han permitido la consecucién de la presente tesis
doctoral se dividen en dos grupos: un grupo de sujetos para el estudio de valores de
normalidad y otro grupo de sujetos con obstruccién nasal para el estudio comparativo
entre exploracion rinolégica, subjetividad del paciente (recogida mediante una escala
visual analégica (EVA) y un cuestionario de calidad de vida (CQ7), rinomanometria

(RIMA) y estudio del flujo computacional.
a) Grupo control. Grupo de sujetos para el estudio de valores de normalidad.

Los sujetos seleccionados han sido sometidos a una anamnesis para determinar
ausencia de insuficiencia respiratoria nasal y a una exploraciéon rinolégica que la

corroborase.
- CRITERIOS DE INCLUSION.

Son sujetos mayores de edad, sin evidencia de insuficiencia respiratoria nasal
subjetiva. Este grupo de individuos han requerido la realizacion de un TC de cabeza y
cuello o de senos paranasales por otra patologia como por ejemplo la existencia de un

quiste tirogloso o branquial o un carcinoma epidermoide del area glotica.

Se llev6 a cabo una exploraciéon rinolégica enfocada a constatar la normalidad de la
nariz de los sujetos. Se inicia con una inspeccion externa que descarta dismorfias externas
(laterorrinias) y se contintia con una rinoscopia anterior. Se considera normal cuando hay
permeabilidad en ambos estrechos vestibulo fosales y el septo estd localizado en linea
media. En este grupo de sujetos se ha comprobado la normalidad de la posicion del

tabique septal mediante exploracién fibroscopica.
- CRITERIOS DE EXCLUSION.

Sujetos que no retnan alguna de las condiciones establecidas en los criterios de
inclusion. En la exploracién rinolégica evidenciaron alteraciones estructurales nasales

(dismorfias septales, hipertrofias de cornete inferior, palidez de mucosas, colapso alar).

Ademas todos aquellos individuos que tuvieran antecedentes de cirugia
nasosinusal previa, perforacion septal, patologia inflamatoria o infecciosa concurrente en
el momento de la exploracion (sinusitis, pélipos, sustrato alérgico agudo o reagudizado), y

que fueran usuarios habituales de corticoides tépicos y vasoconstrictores nasales.
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- CRITERIOS DE RETIRADA.

Los participantes podran retirarse del estudio en cualquier momento si ese es su

deseo.

Serén retirados del estudio aquellos que por cualquier razén no lleguen a realizarse

TC de senos paranasales.
En todos los casos se registrara el motivo de la retirada.

La informacion obtenida de los sujetos que sometidos a toda la bateria de pruebas
desestimen su participaciéon en el estudio y/o sean perdidos de vista durante el
seguimiento, podrd ser empleada para los objetivos del estudio, a menos que el

participante manifieste su expreso deseo de que no sea asi.
b) Grupo de sujetos con obstruccién nasal.

Pacientes adultos con diagnéstico de obstruccién nasal en el Hospital General

Universitario José Maria Morales Meseguer de Murcia.
Para la seleccién de los pacientes atendemos a los siguientes criterios:
- CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes adultos que refieran clinica de obstruccién nasal y con desviacion septal
asociada o no a deformidad piramidal demostrada en la exploracion. La obstruccién seria

uni o bilateral y no precisaria atencién urgente.
- CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que no retinan alguna de las condiciones establecidas en los criterios de

inclusién.

Ademas todos aquellos pacientes que tuvieran antecedentes de cirugia nasosinusal
previa, perforacion septal, patologia inflamatoria o infecciosa concurrente en el momento
de la exploracién (sinusitis, p6lipos, sustrato alérgico agudo o reagudizado,) y que fueran

usuarios habituales de corticoides tépicos y vasoconstrictores nasales.
- CRITERIOS DE RETIRADA.
Los pacientes podran retirarse del estudio en cualquier momento si ese es su deseo.

Serén retirados del estudio aquellos pacientes que por cualquier razén no lleguen a

realizarse TAC de senos paranasales.
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En todos los casos se registrara el motivo de la retirada.

La informacién obtenida de los pacientes que sometidos a toda la bateria de
pruebas desestimen su participacion en el estudio y/o sean perdidos de vista durante el
seguimiento, podra ser empleada para los objetivos del estudio, a menos que el paciente

manifieste su expreso deseo de que no sea asi.
3.2 MATERIAL INSTRUMENTAL.
a) Material rinoscépico y endoscopico.
-Equipo de exploracién bésica de consulta de Otorrinolaringologia:

Fotéforo de luz fria, depresores linguales, rinoscopio modelo Killian, fibro-
endoscopio flexible Machida de 3 mm, con cdmara adaptada y monitor de televisiéon para
endoscopia. Vasoconstrictor de Nafazolina que administramos localmente en la prueba o

test de vasoconstriccion (137,138).
b) Rinomanémetro.

Rhinomanémetro Rhinospir 164 de Sibelmed®, con mascara facial, tiras adhesivas,
sondas, calibrador y resto de accesorios. Este rinomanémetro esta disefiado para mejorar
la técnica de rinomanometria anterior activa mediante mascara facial y esta conectado a
una computadora que procesa los datos para exponerlos de forma muy facilmente

interpretable, pues lo hace tanto grafica como numéricamente.

Los elementos que constituyen este rinomanémetro son una unidad central
microprocesadora, una mascarilla nasal, un pneumotacégrafo y el ordenador con

capacidad de impresién automatica.

La mascarilla facial estd disefiada con un material sintético que permite una
completa hermeticidad sin deformar las alas nasales, un visor de plastico amplio para
obtener un amplio control visual de la prueba y un terminal que aloja el pneumotacégrafo
y permite el paso de los tubos del manémetro diferencial. Este aparato permite la medida
de flujos y resistencias que oscilan entre 0 +/-1.000 cm3/ s y 0 +/- 500 Pa respectivamente.
La respuesta en frecuencia es plana desde 0 a 5 Hz tanto para los circuitos de flujo como
de presion. El error lineal documentado por el fabricante es menor a 2% en toda la escala

de valores.

Los principios de funcionamiento de cualquier aparato electrénico se basan en la

conversion de las medidas fisicas en medidas eléctricas con las cuales pueden trabajar los
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circuitos electrénicos que las componen. El rinomandémetro trabaja con tres transductores,

esto es, un pneumotacémetro y dos transductores de presion.

El pneumotacémetro tipo Fleisch mide el flujo de aire a través del calculo de la
variacién de presion que se produce entre los extremos de un tubo metalico capilar, que se
rigen segtn la ley de Poiseuille. A través de un mandmetro diferencial transforma el
cambio de presion en una sefial eléctrica, que es lo que procesa el aparato. El transductor
mide la presién respiratoria a través del calculo de las diferencias de presiones entre la
mascarilla y la fosa. Las sefales eléctricas resultantes, a través de un amplificador de
ganancia ajustable, se adaptan para que puedan ser computadas por el convertidor
analogico-digital. A partir de este punto la informacién puede ser ya manejada por el
microprocesador. El microprocesador dispone de un programa de control de gran
exactitud, en la toma de mediciones de forma rapida, una memoria con gran capacidad de
almacenamiento de datos (18Kb), y una unidad central. El rinomanémetro estd conectado

a un ordenador que gestiona los datos obtenidos.
c) TC de senos paranasales.

TC GE Lightspeed VCT de 64 coronas. El estudio de los senos paranasales es
simple, se adquiere en axial, helicoidal, con un corte a 0,625 mm de grosor y la adquisicién
es con ventana de BONE PLUS. Las técnicas computacionales desarrolladas por la UPCT y
la UCO han permitido integrar en una sola aplicaciéon (programa de software de
ordenador personal PC) todos los elementos necesarios para realizar de forma casi
automatizada, y con un coste de tiempo del orden de minutos (en tiempo de usuario) y de
unas horas (en tiempo de cédlculo de ordenador), los pasos necesarios para ser capaces de
obtener una solucién del flujo de un fluido (aire, por ejemplo) en una geometria del

interior de una fosa nasal real.

3.3. METODO.

3.3.1. Metodologia Experimental.
a) Hoja de Protocolo Anamnésico.

A todos los sujetos incluidos en el estudio se les realiza un cuestionario
anamnésico, con cuestiones encaminadas a la deteccién de posibles agentes que influyan
sobre la permeabilidad nasal (anexo I). La cumplimentacién del cuestionario la llevé a

cabo el mismo facultativo que efectué posteriormente las exploraciones.

Se presta especial atencion a los siguientes sintomas: a) obstruccion nasal uni o

bilateral, b) rinorrea, c) hiposmia y d) antecedente traumatico en la pirdmide nasal.
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Se emplea una escala visual analégica (anexo IV) numerada de 0 a 10, para que los
pacientes indiquen el grado de obstruccion de cada una de las fosas nasales y de la
permeabilidad percibida de ambas fosas en conjunto. Consiste en una linea horizontal de
10 centimetros en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas del sintoma. Se
decide emplearla porque es un instrumento simple de informacién para cuantificar la

molestia del paciente y es independiente de su lenguaje o nivel cultural (139-142).

Se les hace cubrir un cuestionario validado en espafiol que valora especificamente
la obstruccién nasal: CQ7 que consta de 7 items (anexo III) con respuesta en una escala de
0 (nunca) a 4 (siempre) con una puntuacion total de 0 a 28. La puntuacion total es la suma
simple de las puntuaciones de los items individuales. Se recomienda remitir al médico con
valores de CQ7>7 (143-145).

b) Exploracién Otorrinolaringolégica Bésica.

Se comienza con la inspeccién del paciente, con la finalidad de detectar
deformidades externas de la pirdmide nasal, a continuacién se practica la rinoscopia

anterior con espéculo nasal de Killian.

La exploracién de la orofaringe con depresor lingual informa del estado del velo

del paladar y posibilidad de rinorrea posterior.

En la rinoscopia anterior se analizaron los siguientes parametros: a) aspecto de la
mucosa y de las secreciones nasales; b) situaciéon y deformidades del tabique nasal; c)
grado de obstruccion de la deformidad siendo leve cuando obstruye un 25% del espacio,
moderada un 50%, severa 75% y obstruccion completa; d) estado de ingurgitaciéon de los

cornetes, y e) presencia de colapso alar y valoraciéon del espacio valvular.

La manipulacién e instrumentacién se efecttia a todos los sujetos por el mismo

médico.
Los hallazgos detectados se reflejan en la hoja de protocolo anamnésico.
c) Exploraciéon Endoscépica de Las Fosas y Cavum.

Se realiza exploraciéon endoscépica de las fosas nasales y de la rinofaringe con
fibroscopio flexible o con endoscopio de 0° para determinar el estado de las fosas hasta el

velo del paladar.

Se recoge la informaciéon de la apariencia endoscépica en la hoja de protocolo

anamnésico y exploracién (anexo I).
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3.3.2 Metodologia Instrumental.

a)Rinomanometria Anterior Activa (RIMA): Obtencién grafica de la medida cuantitativa
de los flujos y presiones nasales. Se efecttia basalmente y con vasoconstriccién de las fosas

nasales segtin procedimiento detallado en anexo 2.
1) Basal.
- Se introducen los datos personales del sujeto (edad, sexo, peso, talla, etc.)

- Se limpia la piel de la cara, especialmente en las mujeres, para retirar el maquillaje con

una gasa empapada en alcohol.
- Se colocan una pegatina y una sonda metalica nueva para cada persona.
- Se obtura la fosa contraria a la que vamos a registrar en el aparato.

- Posteriormente se adapta la méscara a la cara y se indica que respire con normalidad a

través de la nariz, con la boca cerrada.

- El propio aparato indica con una sefal actstica cuando hemos llegado a los 20 segundos

de exploracion.
- Posteriormente se repite el proceso con la fosa nasal contralateral.
- Se efecttia un registro de RIMA basal que se imprime.

- El rinomandémetro nos pregunta si deseamos las curvas sinusoidales flujo / tiempo y
presién / tiempo para cada fosa nasal, que aportan una idea grafica del comportamiento

dindamico de las fosas (4).
2) Tras Vasoconstriccion.

Se realiza la exploraciéon de modo similar (7,4) de las fosas nasales tras la aplicacion

de un nebulizador vasoconstrictor de oximetazolina (Utab6n®) (anexo II).
Valores de Normalidad de la Rinomanometria

Los valores de normalidad de la RIMA son universales, aunque pueden estar
condicionados por los criterios de seleccién de los sujetos y caracteristicas antropométricas
y raciales de la poblacion en estudio. Los valores de normalidad que se muestran son los

aportados por Fabra en su tesis doctoral (17).

El flujo normal a 100 Pa es > 530 cm3/s en mujeres y > 550 en hombres.
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El flujo total normal a 150 Pa es > 628 cm?3/s en mujeres y > 707 en hombres.
La resistencia de una fosa nasal es < 0,36 pa/cm?/s a 100 Pa.

La resistencia de una fosa nasal es < 0,45 pa/cm?3/s a 150 Pa.

La resistencia total de la nariz es <0,18 pa/cm?/s a 100 Pa.

La resistencia total de la nariz es <0,18 pa/cm?3/s a 150 Pa.

La razon entre la fosa nasal mejor y la peor a 100 y 150 Pa varia entre 1 y 1,9 con una moda

estadistica de 1,2 para todas las presiones.
Artefactos y Errores durante la Realizaciéon de la Prueba

Puede ser artefactada tanto por el comportamiento del paciente como por la
persona que efecttia la prueba. La correcta colocacién de los transductores y los adhesivos
nasales, de la mascara facial para mantener la hermeticidad es critica. El paciente ha de
respirar por la nariz de forma natural y espontdnea. La ansiedad o la claustrofofobia

pueden condicionar alteraciones del ritmo respiratorio o la apertura de la boca.
Limitaciones de la RIMA

No puede ser realizada en casos de perforaciéon septal. Ante la existencia de una

obstruccion completa unilateral su registro no es fiable.

b) Tomografia computarizada y flujo aéreo de las fosas nasales, creaciéon de una

geometria de la fosa nasal y calculo del flujo aéreo:

Por dltimo a todos los sujetos se les realizaria una Tomografia Computarizada de

fosas nasales, senos paranasales, cuello o via lagrimal.

Se somete a los pacientes a vasoconstricciéon de las fosas nasales segin metodologia
detallada en anexo II previamente a realizar la tomografia; todos los sujetos firmarian el

consentimiento informado del ensayo.

Se efectuarfa la TC bajo condiciones de vasoconstriccion nasal porque asi
homogeneizamos la poblacién estudiada obviando el ciclo nasal. Este ciclo nasal que
afecta entre un 72 y un 80% de la poblacién puede suponer una relacién entre las

resistencias de ambas fosas nasales de 4:1 (3,4).

A partir de las imagenes de la TC, se genera una geometria del interior de la fosa
nasal, apta para ser resuelta mediante las técnicas computacionales desarrolladas por la

UPCT y la UCO. Esta geometria sera resuelta mediante la mecéanica de fluidos
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computacional, obteniendo como resultado la evoluciéon de todas las variables
cinemadticas/ termodindmicas (velocidad, presion, temperatura, densidad, turbulencia,...)

del aire en el interior de la fosa. La solucién se obtendra en inspiracién y espiracion.
Los pasos que sigue el proceso de simulacion numérica de CFD son los siguientes:

Paso 1.- Obtencién de la geometria de la cavidad nasal a partir de imdgenes provenientes
de una TC en formato DICOM o similar, generacién del modelo 2D o 3D (Médulo de

Segmentacion).

Paso 2.- Generaciéon de un modelo geométrico adecuado para ser tratado en una
simulacion CFD (Médulo de Mallado).

Paso 3.- Calculo del flujo del fluido aire u otro en el interior de la fosa nasal (Médulo del
Revolvedor CFD).

Paso 4.- Visualizacién/Andlisis de los resultados de la simulacion CFD (Médulo de

PostProceso).
Paso 1. GENERACION DEL MODELO.

La generacion de un modelo bidimensional o tridimensional CAD (Computer
Aided Design) de la geometria que interactta con el fluido es el primer paso, y suele
hacerse a partir de los planos 2D. El modelo debe mantener la geometria inicial y las

caracteristicas relevantes de la misma, para capturar la interaccién con el flujo.
Paso 2. MALLADO DEL DOMINIO FLUIDO.

El concepto de dominio fluido en CFD abarca la region de espacio sobre la que se
aplican las ecuaciones de gobierno, es decir, el dominio computacional donde se va a
estudiar el comportamiento del fluido. Por tanto, si se quiere analizar la interaccion entre
el fluido y una geometria, esta Gltima debe formar parte del dominio fluido. En una
simulacién de CFD, la discretizaciéon del dominio fluido, es decir, pasar de un dominio
continuo con infinitos puntos donde aplicar resolver las ecuaciones de gobierno a un
dominio discreto, con un nimero de puntos finitos donde aplicar las ecuaciones, es la
segunda etapa. Dicho dominio computacional es discretizado en pequefias celdas,
llamadas elementos, formando una malla. Segtn las caracteristicas de la geometria que
alberga el dominio fluido se escoge una u otra forma de dichos elementos para conseguir
un mejor mallado. La complejidad de la fisica involucrada, junto al tamafio del dominio
fluido, define a grandes rasgos el tamafio del problema y la potencia de calculo necesaria.

La densidad de nodos o elementos puede cambiar de una regiéon a otra, debiendo
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acumular un mayor ntamero de ellos en las zonas donde se esperan fuertes variaciones de

alguna variable.
Paso 3. DISCRETIZACION DE LAS ECUACIONES DE GOBIERNO.

Las ecuaciones que gobiernan el movimiento de un fluido se resuelven en cada uno
de los puntos en los que se haya discretizado el dominio fluido, es decir, se resuelven en
cada uno de los elementos de la malla generada. Puesto que las ecuaciones que se utilizan
contienen derivadas parciales, previamente hay que convertirlas en ecuaciones algebraicas
(introduciendo errores numéricos de discretizacion), utilizando los esquemas numéricos
mas adecuados: diferencias finitas, volimenes finitos o elementos finitos, esto es, hay que
discretizarlas. Asi, se pasa de tener un conjunto de ecuaciones en derivadas parciales sobre
un espacio continuo, a un sistema finito de ecuaciones algebraicas con variables

independientes discretas.

Independientemente de la metodologia empleada para resolver las ecuaciones de
gobierno, se deben especificar unas condiciones iniciales y de contorno. Las condiciones
iniciales determinan el estado de las variables fluidas en el instante t = 0. Es obvio pensar,
que cuanto mds cercana sea la condicién inicial a la solucién final del problema, menor
sera el tiempo necesario empleado para obtener la convergencia de la solucién. Ademads,
en toda simulacién numérica se considera un dominio fluido para la resolucién de las
ecuaciones. Esto da lugar a un contorno artificial donde el valor de las variables fluidas

tienen que ser especificado a través de lo que se conoce como condiciones de contorno.
Paso 4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Una vez resueltas las ecuaciones, se dispone de los valores de las variables que
definen el problema en cada uno de los elementos de la malla. Si ademaés, el problema es
no estacionario, se obtiene un conjunto de datos por cada paso de tiempo. Como es de
esperar, la cantidad de datos obtenida es elevada, por lo que debe ser filtrada para extraer
informacion atil. Visualizar el flujo y aspectos relacionados, es la mejor forma de entender
el proceso e ir directo a la soluciéon 6ptima. Esta parte, denominada post-procesamiento, es
la mas importante, o bien, la mas interesante, pues se tienen que interpretar los resultados

obtenidos y ver si encajan con lo esperado.

En el presente estudio se determinard la correlacion existente de los datos
obtenidos con las técnicas computacionales (cuya informacién procede del TAC realizado
con vasoconstricciéon previa de las fosas nasales) con la historia clinica, la exploracién

clinica y la rinomanometria (exploracion y rinomanometria con y sin vasoconstriccion).
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Se recogeran las caracteristicas de flujo de los distintos sujetos: velocidad, presion,
rozamiento “wall shear stress”. El rozamiento también denominado stress de pared
representa la region de la fosa nasal en la que se desarrolla mayor resistencia al paso del

flujo de aire. Se define como la pendiente del campo de velocidad.

Trataremos de establecer un patrén de normalidad referente a los distintos
pardmetros estudiados, con el analisis de los datos obtenidos en el grupo control o
intervencion. Posteriormente estudiaremos los datos recabados del grupo con obstruccion
nasal, y trataremos de correlacionar las cifras con los sintomas referidos por el paciente y

con el resto de exploraciones realizadas.
3.3.3 Definicién de Parametros.

Sobre la recreacion virtual de la fosa nasal de cada sujeto se analizan una serie de

propiedades globales que a continuacién se detallan:
Propiedades globales:

- caida de presion de narina a nasofaringe

- flujo total por cada fosa (particion del flujo)

- stress maximo y localizacién

El stress de pared es una medida de la resistencia sobre una regién concreta de la
fosa nasal. Su valor se obtiene como una derivada de la velocidad de las particulas de
fluido que discurren en ese punto concreto. Traduce esfuerzo inspiratorio y
presumiblemente indica una zona de obstrucciéon. Se representa sobre el modelo de fosa
tridimensional como colores progresivamente mas célidos segin la escala de color
empleada en este estudio. Un ejemplo de representacion de este parametro es la figura 16
en la que se ve mayor esfuerzo en ambas valvulas y en tercio medio de cornete inferior de

fosa izquierda.

Se realizan en cada sujeto cortes en distintos niveles que a continuacién se

especifican, en los que se medirdn pardmetros que detallaré méas abajo.
- P1 Narina

- P2 Valvula nasal y Parte anterior del cornete

- P3 Parte media del cornete

- P4 Parte posterior de cornete
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- P5 Nasofaringe
En estos planos se estudia:
- Area y perimetro de fosa derecha s6lo en el corte de la narina
- Area y perimetro de fosa izquierda sélo en el corte de la narina
- Presiéon media de drea de cada plano de fosa nasal derecha y de fosa nasal izquierda
- Velocidad media de area en los planos derechos y en los planos izquierdos

Las presiones se recogen en Pascales (Pa), la velocidad en m/s y el flujo en litros

por minuto (L/min).

A continuacién se muestran los cortes nasales en los que se estudian los

pardmetros expuestos previamente en cada uno de los planos explicados:

Fig 7. Plano de corte de narina. Se estudian perimetro, drea, velocidad y presiéon media de

cada una de las fosas.
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Fig. 8. Cortes que conforman los planos P1, P2, P3, P4, Y P5 en uno de los casos del

estudio.

Fig. 9. Planos P1, P2, P3, P4, Y P5 en uno de los casos del estudio.
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Fig. 10. Planos P1, P2, P3, P4, Y P5 en uno de los casos del estudio.

Fig. 11. Planos P1, P2, P3, P4, Y P5 en uno de los casos del estudio.
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Fig. 12. Planos P1 de fosas derecha e izquierda de un caso del estudio.

Fig. 13. Planos P2 de ambas fosas en uno de los casos del estudio.



CAPITULO III: PACIENTES, MATERIAL Y METODO | 73

Fig.14. Planos P3 en uno de los casos del estudio.

d

Fig. 15. Planos P4 en uno de los casos del estudio.
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Fig.16. Plano P5 en uno de los casos del estudio.

Fig. 16. Recreacion de fosas nasales en uno de los casos del estudio que ilustra el stress de

pared.

3.3.4. Mecomland.

La herramienta computacional utilizada en este trabajo para llevar a cabo todas las
simulaciones numéricas ha sido el software denominado MeComLand
(www.mecomland.upct.es). MeComLand es un producto desarrollado en la Universidad
Politécnica de Cartagena con la colaboracién de distintas universidades y hospitales, y que
integra todos los médulos necesarios para poder realizar simulaciones del flujo de un

fluido en estructuras biolégicas reales de una manera automatizada y eficaz, de manera
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que pueda servir al médico como una herramienta de diagnoéstico en la practica clinica

diaria.
Los médulos que integra son:

1.- Modulo de Segmentaciéon. Permite obtener a partir de una tomografia
computarizada (TAC) o similar la estructura biolégica en la que estamos interesados. En
nuestro caso la estructura que nos interesa es la cavidad nasal por la que circulara el fluido
aire desde los orificios de entrada hasta la nasofaringe. Para realizar simulaciones que
reproduzcan fielmente la respiracion, es necesario también retener en la segmentacién la
cara del paciente, de manera que se reproduzca fielmente la entrada/salida del aire en la

fosa nasal de cada paciente.

‘ i

Fig. 17. Imagen de un TAC segmentada.

2.- Médulo de Cirugia Virtual. Si bien en este trabajo no se ha realizado ninguna
modificaciéon de la geometria original de las fosas nasales de los pacientes obtenida
mediante el médulo 1, MeComLand también dispone de un médulo conocido como
DigBody, y que permite en un entorno tridimensional e interactivo realizar modificaciones
en la geometria de la estructura biolégica segmentada, y llevar a cabo lo que seria una
cirugia virtual. Los resultados de esta cirugia pueden ser nuevamente analizados con

MeComlLand, y ver los resultados antes de la cirugia real.

Fig. 18. Dominio seleccionado para hacer cirugia virtual (Izquierda). Resultado de una
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cirugia virtual (Derecha).

3.- Moédulo de Mallado Superficial y Volumétrico. La geometria obtenida de la
segmentacion (médulo 1) no es adecuada directamente para ser utilizada en una
simulaciéon de mecéanica de fluidos computacional (CFD). Es necesario transformar esa
geometria en lo que se conoce como una malla computacional. En MeComLand se han
desarrollado algoritmos de mallado, tanto de superficie como de volumen, que permiten
realizar esta transformacion de una manera automatica. También se dispone de algoritmos

que permite generar mallas adecuadas para resolver correctamente la capa limite.

4.- Modulo para resolver el Flujo. Los algoritmos numéricos disponibles en
MeComLand permite resolver las ecuaciones de la mecédnica de fluidos en las mallas
obtenidas con el médulo 3. Los calculos que realiza son varios (Inspiracién/Espiracion,
Laminar/Turbulento, Compresible/Incompresible) e imponiendo distintas condiciones de
contorno. En todas las simulaciones realizadas en este trabajo, salvo si se indica otra cosa,
se han resuelto las ecuaciones del flujo del aire en Inspiracién, con flujo Laminar y

Compresible.

Fig. 20. Campo de presiones y lineas de corriente resultados de resolver un flujo de aire

laminar y compresible en inspiracion.

5.- Post-Procesador. MeComLand dispone de su propio post-procesador que permite,
una vez que se ha resuelto el flujo en la fosa nasal, extraer los resultados. Estos resultados
se muestran al usuario en formatos faciles de analizar e interpretar (tablas, graficas,

imagenes, videos, etc.). Ademas de mostrar los resultados directos de las simulaciones, en
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MeComLand también se calculan otros parametros, entre los que podemos destacar: dreas,
voltmenes, caudales totales y por cada orificio, caidas de presién en distintas zonas de la
fosa nasal, médximos y minimos de variables fluidas y sus localizaciones, lineas de
corriente, etc.. Todas las imédgenes y calculos presentados en este trabajo para mostrar los

resultados de las simulaciones de han realizado utilizando este post-procesador.

Fig. 21. Cara y lineas de corriente.

6.- NoseLand. Los resultados son entregados al médico en forma de un informe
dindmico que, ademds de incluir los pardmetros y resultados fundamentales de la
simulacién, también incluye un modelo tridimensional y endoscépico de la fosa nasal con
la solucion fluida. La aplicacién utilizada para la visualizacion y analisis interactivo del
informe se llama NoseLand. El informe incluye entre otros: parametros y condiciones de la
simulacién, principales campos fluidos (presiéon, velocidad, esfuerzos en las paredes,
temperaturas,...), lineas de corriente, caudales en cada orificio, caidas de presién entre
distintas zonas, etc. Todo ello puede ser visualizado y analizado en el entorno

tridimensional y endoscépico que proporciona NoseLand.

Pressure
101325

Fig. 22. Instantanea de una sesiéon en NoseLand



78 | VANIA NOVOA JUIZ

3.3.5. Metodologia Estadistica. Muestra y Analisis Estadistico.
a) Descripcion de la Muestra.

Se trata de un estudio clinico prospectivo, abierto, en el Hospital General

Universitario José Maria Morales Meseguer de Murcia, que incluye 31 pacientes

- 18 en el grupo de pacientes con obstruccién nasal, a los que se realizaria el TC con

vasoconstriccion previa de las fosas nasales.

- 13 en el grupo de pacientes sin obstrucciéon nasal, con TC tras vasoconstriccion

nasal.

Para el calculo de tamafio se ha asumido una riesgo alfa de 0,05, un riesgo de beta
de 0,1, en un contraste bilateral, se precisan 17 sujetos teniendo en cuenta un coeficiente de
correlacion de 0.7. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 0%. Para el

célculo de tamafio muestral se ha utilizado el programa Granmo 7.12.

Las variables cuantitativas se expresan como medias + desviaciéon estandar o
mediana (primer y tercer cuartil) segtin la distribucién normal o no normal de la variable.
Las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas. La
comparacion entre variables cuantitativas se realizara mediante correlacién con la prueba
r de Pearson o de Spearman segun la distribucion de las variables. La comparacion entre
variables cualitativas mediante Chi cuadrado de Pearson o exacta de Fisher. Las
comparaciones entre variables cuantitativas y cualitativas mediante T de Student o Mann
Whitney. Todos los contrastes se realizan a dos colas. Se utilizara el programa informatico

SPSS versién 15.0 para windows.
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4. RESULTADOS.
ESTADISTICA DESCRIPTIVA.
4.1. CARACTERIZACION DEL GRUPO. VARIABLES DEMOGRAFICAS.

Se trata de un estudio prospectivo. Participaron 31 sujetos, 23 varones, 74,2% de la
muestra, y 8 mujeres, 25,8% del total, con edades comprendidas entre 18 y 78 afios, con

una media de 43,25 afios + 17, 97.

El indice de masa corporal (IMC) presenta un rango entre 20 y 33, con una media

de 27 kg/m2 +3,66.

Estos datos aparecen recogidos en las tablas 1y 2.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos hombre 23 74,2 74,2 74,2
mujer 8 25,8 25,8 100,0
Total 31 100,0 100,0

Tabla 1. Distribucién de los participantes en el estudio por sexo.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
EDAD 31 18,00 78,00 43,2581 | 17,97029
IMC 31 20,00 33,00 27,0000 3,66288
N valido (segun lista) 31

Tabla 2. Parametros edad e IMC.

El grupo control esta constituido por 13 sujetos con edad media de 59 afios + 11. Su
IMC medio es de 29,76 +1,79. 9 varones, 69,2%, y 4 mujeres, 30,8% del grupo control. Datos
recogidos en las tablas 3 y 4. En estas tablas se consideran las 2 fosas nasales de cada uno

de los sujetos por eso el recuento es el doble.
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Todos los individuos refieren presentar buena respiracién nasal corroborada por la
exploracién otorrinolaringolégica pertinente, realizada tal como se recoge en un apartado

previo.

Como antecedentes personales destacables, 6 de los sujetos, un 46,15%, son

fumadores.

El grupo intervencion lo conforman 18 sujetos, 14 hombres y 4 mujeres con edad
media 31,88 afios + 12,24. Su IMC medio es de 25 kg/m2 + 3,29935 como se puede ver en
las tablas 3 y 4.

Analizamos la distribucion por edad, sexo e IMC en los grupos control e

intervencién a continuacion.

intervenciéncontrol
Control Intervencion Total

SEXO hombre Recuento 18 28 46
% de SEXO 39,1% 60,9% 100,0%

% de intervenciéoncontrol 69,2% 77,8% 74,2%

mujer Recuento 8 8 16

% de SEXO 50,0% 50,0% 100,0%

% de intervenciéoncontrol 30,8% 22,2% 25,8%

Total Recuento 26 36 62
% de SEXO 41,9% 58,1% 100,0%

% de intervenciéoncontrol 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 3. Distribucién de hombres y mujeres en los grupos control e intervencion.

Intervencién N Media Desviacion
Control tipica
Edad Intervencion 36 31,8889 12,24926
Control 26 59,0000 11,00545
IMC Intervencién 36 25,0000 3,29935
Control 26 29,7692 1,79572

Tabla 4.Distribucion de edad e IMC en los grupos control e intervencion.
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4.2. CARACTERIZACION DEL GRUPO. OBSTRUCCION NASAL.

4.2.a. Resultados de la sensacion subjetiva de obstruccion nasal subjetiva, segtn

EVA ysegun CQ?7.

En el grupo de 18 pacientes, 11 refieren obstruccién moderada de fosa derecha (tabla 5 y
6). 11 enfermos refieren obstruccion de fosa nasal izquierda, 1 en grado leve, 1 en grado
severo y 9 en grado moderado (tablas 7 y 8). En 4 de los anteriores sujetos la obstruccién

percibida es bilateral.

Obstruccion de fosa| Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

nasal derecha en grupo

intervencion

No 7 22,6 38,9
Si 11 35,5 61,1
Total 18 58,1 100

Tabla 5. Anamnesis de las fosas nasales derechas.
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Grado de obstrucciéon de |  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
fosa nasal derecha en

grupo intervencion

No 7 22,6 38,9
Moderada 11 35,5 61,1
Total 18 58,1 100

Tabla 6. Anamnesis de las fosas derechas. Grado de obstrucciéon referida por el

paciente.

Obstruccion de fosa| Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

nasal izquierda en grupo

intervencion

No 7 22,6 38,9
Si 11 35,5 61,1
Total 18 58,1 100

Tabla 7. Anamnesis de fosas izquierdas.
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Grado de obstrucciéon de |  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
fosa nasal izquierda en

grupo intervencion

No 7 22,6 38,9

Leve 1 3,2 5,6
Moderada 9 29,0 50,0
Completa 1 3,2 5,6

Total 18 58,1 100

Tabla 8. Anamnesis de las fosas izquierdas. Grado de obstruccion referida por el

paciente.

EVA CQ7
N Validos 18 18
Perdidos 13 13
Media 5,6944 14,1111
Desv. tip. 2,51547 3,73991
Minimo 1,00 7,00
Maximo 10,00 23,00
Percentiles 25 4,0000 11,7500
50 5,5000 14,0000
75 7,1250 15,7500

Tabla 9. Valores de EVA y CQ7 de fosas nasales derechas.
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pacientes incluidos en el grupo de intervencién es de 5,69 £2,51, segtn se recoge en la tabla
9. El valor medio de las fosas izquierdas es de 4,94 + 2,78, segtin se recoge en la tabla 10.

Las fosas derechas mostraron mayor valor medio de EVA y por tanto mayor grado de
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EVA CQ7
N Validos 18 18
Perdidos 13 13
Media 4,9444 14,1111
Desuv. tip. 2,78065 3,73991
Minimo ,00 7,00
Maximo 10,00 23,00
Percentiles 25 3,0000 11,7500
50 4,5000 14,0000
75 6,5000 15,7500

Tabla 10. Valores de EVA y CQ7 de fosas nasales izquierdas.

El valor medio de la EVA de la obstruccion de las fosas nasales derechas de los 18

obstruccion percibida por el paciente que las fosas izquierdas.

EVA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1,00 1 3,2 5,6 5,6
2,00 2 6,5 11,1 16,7
4,00 2 6,5 11,1 27,8
5,00 4 12,9 22,2 50,0
6,00 1 3,2 5,6 55,6
7,00 4 12,9 22,2 77,8
7,50 1 3,2 5,6 83,3
9,00 2 6,5 11,1 94,4
10,00 1 3,2 5,6 100,0
Total 18 58,1 100,0
Perdidos  Sistema 13 41,9
Total 31 100,0

Tabla 11. Resultados de EVA de fosas nasales derechas.




CAPITULO IV: RESULTADOS | 87

EVA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ,00 1 3,2 5,6 5,6
2,00 1 3,2 5,6 11,1
2,50 1 3,2 5,6 16,7
3,00 3 9,7 16,7 33,3
4,00 3 9,7 16,7 50,0
5,00 3 9,7 16,7 66,7
5,50 1 3,2 5,6 72,2
6,00 1 3,2 5,6 77,8
8,00 1 3,2 5,6 83,3
9,00 1 3,2 5,6 88,9
10,00 2 6,5 11,1 100,0
Total 18 58,1 100,0
Perdidos  Sistema 13 419
Total 31 100,0

Tabla 12. Resultados de EVA de las fosas nasales izquierdas.

Los valores mas frecuentemente repetidos en la EVA son el 5y el 7 (22,2% de los
pacientes cada uno de los valores referidos). Le siguen los valores 2, 4 y 9 (11,1% de los

pacientes cada uno de los valores referidos).

En el cuestionario CQ7 un valor mayor que 7 indica patologia obstructiva, lo
suficientemente significativa para ser valorada por un especialista. El valor medio del
cuestionario de los 18 pacientes incluidos en el grupo de intervencién es de 14,11 +3,73,
segln se recoge en las tablas 9 y 10. Este valor es comtin a ambas fosas ya que se calcula

para ambas fosas nasales tomadas en comun.

El valor del cuestionario es patolégico en 18 de los 18 pacientes a los que se valoré

(Tabla 14).

Un 22,2% de los pacientes obtienen un valor de 15 en el cuestionario CQ7.
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CcQ7
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 7,00 1 3,2 5,6 5,6
9,00 1 3,2 5,6 11,1
10,00 1 3,2 5,6 16,7
11,00 1 3,2 5,6 22,2
12,00 1 3,2 5,6 27,8
13,00 2 6,5 11,1 38,9
14,00 3 9,7 16,7 55,6
15,00 4 12,9 22,2 77,8
18,00 3 9,7 16,7 94,4
23,00 1 3,2 5,6 100,0
Total 18 58,1 100,0
Perdidos  Sistema 13 41,9
Total 31 100,0
Tabla 13. Valores de CQ?7.
CQ7Dicotomizado
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mayor de 7 17 54,8 94.4 94,4
Menor o igual a 7 1 3,2 5,6 100,0
Total 18 58,1 100,0
Perdidos  Sistema 13 41,9
Total 31 100,0

Tabla 14. Distribucién de resultados de CQ7 respecto del valor 7.

4.2.b. Resultados de la presencia de alteraciones obstructivas nasales mediante

rinoscopia, rinomanometria y DFC.
Rinoscopia.

De los 18 pacientes a los que se practica la exploracién instrumental de las fosas
nasales, 8 presentan obstruccién moderada de la fosa nasal derecha, y 11 de la fosa nasal

izquierda, 3 intensidad leve, 7 moderada y 1 obstruccién completa. En 3 pacientes ambas
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fosas nasales estan obstruidas, en grado moderado, y en 2 pacientes no se aprecia

obstruccion nasal (Tablas 15, 16, 17 y 18).

Obstruccion de fosa| Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
nasal derecha en grupo

intervencion,

rinoscopia

No 10 32,2 55,6

Si 8 25,8 444

Total 18 58,1 100

Tabla 15. Rinoscopia de las fosas nasales derechas.

Obstruccion de fosa | Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
nasal izquierda en

grupo intervencion,

rinoscopia

No 7 22,6 38,9

Si 11 35,5 61,1

Total 18 58,1 100

Tabla 16. Rinoscopia de las fosas nasales izquierdas.
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Grado de obstrucciéon | Frecuencia Porcentaje Porcentaje véalido
en fosa derecha en

grupo intervencion,

rinoscopia

Nada 10 32,2 55,6
Moderada 8 25,8 44 4
Total 18 58,1 100

Tabla 17. Grado de obstruccién percibido mediante rinoscopia de las fosas nasales

derechas.
Grado de Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
obstruccién de fosa
izquierda en grupo
intervencion,
rinoscopia
No 7 22,6 38,9
Leve 3 9,7 16,7
Moderada 7 22,6 38,9
Completa 1 3,2 5,6
Total 18 58,1 100

Tabla 18. Grado de obstruccién percibido mediante rinoscopia de las fosas nasales

izquierdas.
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En los 8 pacientes con obstruccion de fosa derecha esta esta localizada en 2 sujetos
en el tercio anterior (valvula nasal), en 3 en el tercio medio, en 3 la obstruccién es a varios

niveles siendo en 1 de estos una obstrucciéon completa (Tabla 19).

Localizacion de Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
obstruccién de fosa

derecha en grupo

intervencion,

rinoscopia

No 10 32,3 55,6
Anterior 2 6,5 11,1
Medio 3 9,7 16,7
Varios niveles 2 6,5 11,1
Completo 1 3,2 5,6
Total 18 58,1 100

Tabla 19. Localizacion de la obstruccién en las fosas nasales derechas.

En los 11 pacientes con obstruccion de fosa izquierda, en 7 es de localizacion

anterior, en 2 en tercio medio y en 2 en varias regiones (Tabla 20).
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Localizacion de Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
obstruccién de fosa
izquierda en grupo

intervencion, rinoscopia

No 7 22,6 38,9
Anterior 7 22,6 38,9
Medio 2 6,5 11,1
Varios niveles 2 6,5 11,1
Completo - - -

Total 18 58,1 100

Tabla 20. Localizacién de la obstruccién en las fosas nasales izquierdas.

De los 3 pacientes con obstruccion bilateral, 2 presentan desviaciones en varios

niveles y 1 en tercio medio de ambas fosas nasales.
Rinomanometria.

En 7 pacientes de los 18 a los que se realiza la RIMA, ésta muestra obstruccion

derecha, en 1 paciente leve, en otro moderada y en 5 severa. (Tabla 21 y 23).
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Obstruccion de fosa | Frecuencia Porcentaje Porcentaje véalido
nasal derecha en grupo

intervencion, RIMA

No 11 35,5 61,1
Si 7 22,6 38,9
Total 18 58,1 100

Tabla 21. Rinomanometrias de las fosas nasales derechas.

En 6 pacientes de los 18 a los que se realiza la RIMA, ésta muestra obstruccién de

fosa izquierda, en 3 moderada y en 3 severa (Tabla 22 y 24).

Obstruccion de fosa| Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
nasal izquierda en grupo

intervencion, RIMA

No 12 38,7 66,7
Si 6 19,4 33,3
Total 18 58,1 100

Tabla 22. Rinomanometrias de las fosas nasales izquierdas.
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Grado de obstrucciéon de |  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
fosa nasal derecha en

grupo intervencion,

RIMA

Nada 11 35,5 61,1

Leve 1 3,2 5,6
Moderada 1 3,2 5,6
Severa 5 16,1 27,8

Total 18 58,1 100

Tabla 23. Rinomanometrias de fosas derechas. Grado de obstruccion.

Grado de obstruccion de |  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
fosa nasal derecha en

grupo intervencion,

RIMA

Nada 12 35,5 61,1

Leve - - -
Moderada 3 97 16,7
Severa 3 9,7 16,7

Total 18 58,1 100

Tabla 24. Rinomanometrias de fosas izquierdas. Grado de obstruccion.
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DEFC.

Los valores obtenidos mediante el estudio con DFC se detallan en las tablas
25,26,27 y 28. Las unidades empleadas son para la presion los pascales (Pa), para el flujo

los litros al minuto (L/min) y para la velocidad m/s.

Presion FLUJO_ Perimetro VELOCIDAD_VELOCIDAD_VELOCIDAD_VELOCIDAD_VELOCIDAD |
atmosferica | ENTRANTE Area narina| narina 1 2 3 4 5
N Validos 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Perdidod 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media D1387,0645 11,6550 | 99,9614 | 47,2002 2,5615 2,5774 1,2823 1,5689 1,4974
Desv. tip. 89,72994 5,14254 | 30,96036 | 7,35652 1,25267 ,97801 ,55318 ,63733 ,40309
Minimo 101207,00 3,12 50,54 32,97 AT 1,05 ,45 ,50 ,30
Maximo 101748,00 22,77 176,59 58,43 6,03 5,43 2,40 3,33 2,21
Percentiles 25 D1326,0000 7,9400 | 75,3600 | 43,2982 1,6434 1,8700 ,8301 1,0800 1,1670
50 D1373,0000 11,3600 [ 96,0100 | 47,5400 2,3150 2,4140 1,3252 1,4865 1,5048
75 D1413,0000 16,0000 | 122,1800 | 53,0231 3,3174 3,1720 1,6780 1,9990 1,7600
Tabla 25.
Diferencia
Presion
atmosferica y
PRESION 1 | PRESION 2 | PRESION 3 | PRESION 4 | PRESION 5 de corte 5
N Validos 31 31 31 31 31 31
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 101375,7419 | 101362,0968 |101334,1290 |101322,6129 |101320,2581 66,8065
Desv. tip. 89,23787 85,09891 86,78316 83,51514 81,79893 39,21600
Minimo 101207,00 101204,00 101172,00 101164,00 101163,00 25,00
Maximo 101748,00 101716,00 101702,00 101683,00 101673,00 162,00
Percentiles 25 101324,0000 | 101312,0000 |101301,0000 |101298,0000 |101299,0000 33,0000
50 101362,0000 | 101346,0000 |101323,0000 |101315,0000 |101312,0000 60,0000
75 101412,0000 | 101394,0000 |101352,0000 |101342,0000 |101337,0000 86,0000
Tabla 26.
Tablas 25 y 26. Mediciones de fosa nasales derechas.
Presion FLUJO_ Perimetro VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_
atmosferica ENTRANTE Area narina narina 1 2 3 4 5
N Validos 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 101387,0645 10,2952 103,1647 47,3784 2,1064 2,1172 1,1158 1,3983 1,5128
Desv. tip. 89,72994 533007 | 31,88635 7,90796 1,16269 1,01904 60945 ,66158 ,39913
Minimo 101207,00 ,00 41,98 29,90 21 ,16 ,15 22 ,30
Maximo 101748,00 19,34 184,05 62,92 4,65 4,48 2,37 2,92 2,21
Percentiles 25 101326,0000 6,3712 79,7442 41,4200 1,1170 1,3350 7164 ,7871 1,2500
50 101373,0000 11,4860 106,6020 46,8429 2,1715 2,2371 ,9810 1,5254 1,5169
75 101413,0000 14,7600 | 1234370 53,7509 2,8488 2,9940 1,7070 1,9396 1,7600

Tabla 27.
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Diferencia

Presion
) ) atmosferica y

PRESION 1 | PRESION 2 | PRESION 3 [ PRESION 4 | PRESION 5 de corte 5
N Validos 31 31 31 31 31 31
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 101379,1290 101365,6452 | 101338,1935 | 101322,4194 | 101320,2581 66,8065
Desv. tip. 89,90912 88,07631 86,32899 83,61410 81,79893 39,21600
Minimo 101208,00 101207,00 101182,00 101163,00 101163,00 25,00
Méaximo 101741,00 101717,00 101701,00 101684,00 101673,00 162,00
Percentiles 25 101322,0000 101315,0000 | 101301,0000 | 101299,0000 | 101299,0000 33,0000
50 101362,0000 101349,0000 | 101326,0000 | 101312,0000 | 101312,0000 60,0000
75 101408,0000 101396,0000 | 101357,0000 | 101338,0000 | 101337,0000 86,0000

Tabla 28.
Tablas 27 y 28. Mediciones de fosas nasales izquierdas.

Observamos que la media de las presiones es decreciente conforme avanzamos en
la fosa nasal desde su entrada hasta la nasofaringe tanto en las fosas nasales izquierdas
como en las derechas. Hay una leve diferencia con medias de presiones mas cuantiosas en
las fosas izquierdas. La presion en la fosa nos indica la direccion de la corriente de aire, de
mayor a menor presion y en términos generales una caida de presiéon puntual indica una
zona de obstruccién. Observamos tanto en las fosas derechas como en las izquierdas, como
la presién decrece mas unidades en el tramo anterior (de cortes 1 a 3), siendo para las fosas
derechas: caida de presiéon de 41 Pa de P1 a P3, y de 18 Pa de P3 a P5; y para las fosas
izquierdas: caida de presién de 41 Pa de P1 a P3, y de 14 Pa de P3 a P5.

La media de flujo entrante es mayor para las fosas derechas que para las

izquierdas.

La media del area de la narina es mayor en las fosas izquierdas, sin embargo la

media del perimetro es practicamente similar.

La media de la velocidad es mayor en las fosas derechas. La velocidad aumenta

puntualmente en las zonas de estrechamiento y decrece antes y después de estas zonas.
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ESTADISTICA COMPARATIVA.

43. COMPARATIVA DE LA SENSACION SUBJETIVA O SINTOMA DE
OBSTRUCCION NASAL, LA RINOSCOPIA, LA RINOMANOMETRIA ANTERIOR
ACTIVA'Y LA DFEC.

Las comparativas van a ser establecidas en el grupo intervencion, ya que en éste es

donde hemos objetivado sujetos con obstruccién nasal.

anamnesis paciente:
obstruccion nasal
no Si Total
ROLateralidad No obstruida  Recuento 9 8 17
% de ROLateralidad 52,9% 47,1% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 64,3% 36,4% 47,2%
obstruccion nasal
Obstruida Recuento 5 14 19
% de ROLateralidad 26,3% 73,7% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 35,7% 63,6% 52,8%
obstruccion nasal
Total Recuento 14 22 36
% de ROLateralidad 38,9% 61,1% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 100,0% 100,0% 100,0%
obstruccion nasal

p=0,102

Tabla 29. Tabla de contingencia entre obstruccién referida por el paciente y

objetivada por rinoscopia y EN.

Analizando a los pacientes (grupo intervencién): refieren 14 fosas nasales sin
obstruccién (38,9% del total), de los que en 5 (35,7% de las 14) mediante EN, se aprecia
obstruccion, y 22 fosas obstruidas (61,1% del total), de las que en un 63,6% la EN
concuerda (Tabla 29). No hay relacion estadisticamente significativa entre las dos variables

comparadas.
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anamnesis paciente:
obstruccion nasal
no Si Total
ROGravedad nada Recuento 9 8 17
% de ROGravedad 52,9% 47,1% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 64,3% 36,4% 47,2%
obstruccion nasal
leve Recuento 1 2 3
% de ROGravedad 33,3% 66,7% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 7,1% 9,1% 8,3%
obstruccion nasal
moderada  Recuento 4 11 15
% de ROGravedad 26,7% 73,3% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 28,6% 50,0% 41,7%
obstruccion nasal
completa Recuento 0 1 1
% de ROGravedad ,0% 100,0% 100,0%
% de anamnesis
paciente: ,0% 4,5% 2,8%
obstruccion nasal
Total Recuento 14 22 36
% de ROGravedad 38,9% 61,1% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 100,0% 100,0% 100,0%
obstruccion nasal

p=0,092

Tabla 30. Tabla de contingencia entre obstruccion referida por el paciente y grado
de obstrucciéon objetivada por rinoscopia y EN. No hay relaciéon estadisticamente

significativa entre estas dos variables.

Un 50% (11 fosas) de las fosas nasales de los pacientes que refieren obstruccién
presentan una obstrucciéon de grado moderado atendiendo a la rinoscopia. Es llamativo
que hasta en un 36,4% de las fosas obstruidas segtin criterio del paciente (8), la exploracién
no muestre obstruccion. En 4 fosas (26,7% de fosas no obstruidas segtin el paciente) en las

que el paciente no refiere obstruccién, se valora una obstrucciéon moderada por rinoscopia.
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anamnesis paciente:
obstruccion nasal

no Si Total
ROLocalizacion ,00 Recuento 9 8 17
% de ROLocalizacion 52,9% 47.1% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion 64,3% 36,4% 47,2%
nasal
Anterior Recuento 1 8 9
% de ROLocalizacion 11,1% 88,9% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion 7,1% 36,4% 25,0%
nasal
Medio Recuento 2 3 5
% de ROLocalizacion 40,0% 60,0% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion 14,3% 13,6% 13,9%
nasal
Completo  Recuento 2 2 4
% de ROLocalizacion 50,0% 50,0% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion 14,3% 9,1% 11,1%
nasal
5,00 Recuento 0 1 1
% de ROLocalizacion ,0% 100,0% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion ,0% 4.5% 2,8%
nasal
Total Recuento 14 22 36
% de ROLocalizacion 38,9% 61,1% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion 100,0% 100,0% 100,0%
nasal
P=0,547
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Tabla 31. Tabla de contingencia entre obstrucciéon referida por el paciente y

localizacion de obstruccion objetivada por rinoscopia y EN. No hay una relacion

estadisticamente significativa.

Las obstrucciones mds frecuentemente detectadas en el grupo de fosas nasales

obstruidas segtn criterio del paciente son de localizacion anterior, 8 fosas de 22 (36,4%).

Son 9 las fosas con obstruccién anterior segin la rinoscopia. Es el grupo que maés

concordancia presenta entre la anamnesis de obstruccién y la valoracion de obstruccion

por la rinoscopia.
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anamnesis paciente:
obstruccion nasal
no Si Total
RIMALateralidad No obstruida  Recuento 11 12 23
% de RIMALateralidad 47,8% 52,2% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion 78,6% 54,5% 63,9%
nasal
Obstruida Recuento 3 10 13
% de RIMALateralidad 23,1% 76,9% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion 21,4% 45,5% 36,1%
nasal
Total Recuento 14 22 36
% de RIMALateralidad 38,9% 61,1% 100,0%
% de anamnesis
paciente: obstruccion 100,0% 100,0% 100,0%
nasal

p=0,143

Tabla 32. Comparacion entre la obstrucciéon nasal referida por el paciente y la
detecciéon de obstruccién nasal mediante la RIMA. La relacién no es estadisticamente

significativa.

En el subgrupo de 22 fosas nasales obstruidas segun el paciente, la RIMA detecta
obstrucciéon en 10 de las mismas. En 3 fosas nasales en las que el paciente no refleja

alteraciones, la RIMA encuentra obstruccion.
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anamnesis paciente:
obstruccion nasal
no Si Total
RIMAGravedad nada Recuento 11 12 23
% de RIMAGravedad 47.8% 52,2% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 78,6% 54,5% 63,9%
obstruccion nasal
leve Recuento 0 1 1
% de RIMAGravedad ,0% 100,0% 100,0%
% de anamnesis
paciente: ,0% 4,5% 2,8%
obstruccion nasal
moderada  Recuento 1 3 4
% de RIMAGravedad 25,0% 75,0% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 7,1% 13,6% 11,1%
obstruccion nasal
completa Recuento 2 6 8
% de RIMAGravedad 25,0% 75,0% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 14,3% 27,3% 22,2%
obstruccion nasal
Total Recuento 14 22 36
% de RIMAGravedad 38,9% 61,1% 100,0%
% de anamnesis
paciente: 100,0% 100,0% 100,0%
obstruccion nasal

p=0,202

Tabla 33. Comparacion entre la gravedad de la obstruccion referida por el paciente

y la deteccién de obstruccion mediante RIMA.

El subgrupo en el que los resultados de la RIMA concuerdan més con la anamnesis
del paciente, es en la obstrucciéon grado severo; se trata de 6 fosas de 22 en las que la RIMA

detecta obstruccion severa (27,3% de las fosas que el paciente refiere obstruidas).

Los pacientes fueron agrupados para su estudio de dos modos diferentes,
primeramente atendiendo a la percepcién del paciente de obstruccién o no de cada fosa
nasal. En la comparacién mediante prueba de muestras independientes, no existen
diferencias significativas en los valores de edad, IMC y los pardmetros determinados en la
DFEC, en el grupo de pacientes de las fosas obstruidas con respecto a las no obstruidas.

(Tablas 34 y 35).
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anamnesis paciente: Desviacion
obstruccion nasal N Media tip.
EDAD si 22 30,8182 12,26158
no 14 33,5714 12,49439
IMC si 22 24,7273 3,40073
no 14 25,4286 3,20970
Presion atmosferica si 22 | 101385,7 73,92479
no 14 | 101397,6 4451571
FLUJO_ENTRANTE si 22 10,8036 6,94563
no 14 11,1822 4,46033
Area narina si 22 90,9115 25,45413
no 14 97,5346 26,85461
Perimetro narina si 22 44,9480 7,84549
no 14 47,2036 7,69858
VELOCIDAD 1 si 22 2,4533 1,64429
no 14 2,3606 ,93358
VELOCIDAD_2 si 22 2,2011 1,14853
no 14 2,4085 ,76610
VELOCIDAD_3 si 22 1,1639 ,70344
no 14 1,1408 ,60549
VELOCIDAD_4 si 22 1,4230 ,82572
no 14 1,4091 ,48249
VELOCIDAD_5 si 22 1,4481 47417
no 14 1,5172 ,34740
PRESION_1 si 22 | 101374,8 71,15103
no 14 | 101387,9 44,55223
PRESION__ 2 si 22 | 101361,0 63,90058
no 14 | 101378,3 46,52448
PRESION_3 si 22 | 101338,0 64,16309
no 14 | 101347,9 32,34303
PRESION_4 si 22 | 101324,0 56,72530
no 14 | 101330,4 25,74345
PRESION_5 si 22 | 101321,8 55,85239
no 14 | 101328,1 25,09630
Diferencia Presion si 22 63,9091 30,40662
atmosfericay de corte 5 g 14 69,4286 33,20499
EVA si 22 5,6818 2,36314
no 14 4,7500 3,03030
CQ7 si 22 14,1818 3,38957
no 14 14,0000 4,24264

Tabla 34. Medias de los valores de los pardmetros continuos (edad, IMC, DFC,
EVA y CQ7) que se recogen en el grupo de pacientes entre las fosas obstruidas y no

obstruidas segun criterio del paciente.

La media del area de la narina, perimetro de la narina y diferencia de presion
atmosférica y de corte 5, son nimeros de menor valor en las fosas obstruidas aunque no

llega a ser una diferencia significativa.
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Sig. (bilateral)

Valor de p
Edad 0,519
Imc ,542
P atmosférica ,593
Flujo entrante ,843
Area narina ,461

Perimetro narina ,403

Vel 1 ,831
Vel 2 ,556
Vel 3 ,920
Vel 4 ,950
Vel 5 ,641
Presion 1 ,b43
Presiéon 2 ,387
Presion 3 ,598
Presiéon 4 ,696
Presion 5 ,694

Tabla 35. Prueba de muestras independientes en el grupo de pacientes entre las

fosas obstruidas y las fosas no obstruidas.

El segundo modo de agrupar a los sujetos para el analisis de los datos es contrastar
el grupo intervencién con el grupo control. En la prueba de muestras independientes
tomando las 2 fosas nasales de cada sujeto en el grupo de pacientes (36 fosas en total) con
respecto al grupo control (26 fosas en total), existen diferencias significativas en los valores
de edad, IMC y en parametros de DFC que son el area de la narina, mayor en los sujetos
sin obstruccién, y en el perimetro de la narina que no llega a ser significativo pero se

aproxima (p=0,073), que es mayor en los sujetos sin obstruccién (Tablas 36 y 37).
P P 9 y ] y
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Intervencion Desviacion
control N Media tip.
Control 26| 59,0000 11,00545
Intervencion
36 25,0000 3,29935
IMC
Control 2| 29,7692 1,79572
Intervencion
36 | 101390,3333 | 63,63377
Presion atmosférica
Control 26 1 101382,5385 | 116,69558
Intervencion
36 10,9509 6,03071
FLUJO_ENTRANTE
Control 26| 11,0087 | 4,00668
Intervencion
36 93,4871 25,83279
Area narina
Control 26| 112,7451 34,90671
Intervencion
36 45,8252 7,75813
Perimetro narina
Control 26| 49,3165 6,95557
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VELOCIDAD_4
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Intervencion
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Intervencion

Control

Intervencion

Control

Intervencion

Control

Intervencion

Control

Intervencion

Control

Intervencion

36

26

36

26

36

26

36

26

36

26

36

26
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2,4173

2,2187

2,2818

2,4380

1,1549

1,2602

1,4176

1,5750

1,4750

1,5468

101379,8611

101374,0769

101367,6944

1,39572

,93945

1,00994

1,04042

,65818

,46577

,70399

,56737

42532

,36043

61,77848

117,89891

57,68328
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PRESION__ 2
Control 26 | 101358,5769 | 115,31875
Intervenciéon
36 | 101341,8889 | 53,68947
PRESION_3
Control 26 | 101328,2308 | 117,65553
PRESION_4: Intervencion 36 101326,5278 46,76292
Control 26 | 101316,9615 | 116,80153
Intervencion
36 | 101324,2778 | 45,99355
PRESION 5
Control 26 | 101314,6923 | 114,19939
Diferencia Presion Intervencion
atmosférica y de 36 | 66,0556 31,17228
corte 5
Control 26| 67,8462 48,25573

Tabla 36. Medias de los valores que se recogen entre el grupo intervencién y grupo

de pacientes.



Tabla 37.
Prueba de muestras
independientes entre el
grupo intervencion y el

grupo control.

CAPITULO IV: RESULTADOS

Sig. (bilateral)

Inferior
Edad <0,001
Imc <0,001
Presion
,737
atmosférica
Flujo entrante ,964
Area narina ,015
Perimetro
' ,073
narina
Vel 1 ,506
Vel 2 ,555
Vel 3 464
Vel 4 ,351
Vel 5 487
Pres1 ,803
Pres 2 ,714
Pres 3 ,541
Pres 4 ,658
Pres 5 ,650
Diferencia
,869

presiones

107
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A continuacioén se analizan las curvas COR para los pardmetros medidos mediante
DFC, segun la distribucién de fosas nasales en obstruidas y no obstruidas por lo que el
paciente refiere. Se evaltia el area bajo la curva que indica que la prueba discrimina

cuando este valor es mayor a 0,70.

Variables resultado del Area Error tipico Intervalo de
contraste confianza al 95%
Limite Limite
inferior | superior
Flujo entrante ,500 ,098 ,308 ,692
Area narina ,D78 ,101 ,381 ,775
Perimetro narina ,607 ,098 415 ,800
Velocidad 1 ,510 ,097 ,321 ,699
Velocidad 2 ,542 ,098 ,351 ,734
Velocidad 3 ,506 ,101 ,309 ,704
Velocidad 4 ,503 ,099 ,309 ,697
Velocidad 5 ,500 ,099 ,305 ,695
Presion 1 ,544 ,098 ,351 737
Presiéon 2 ,550 ,101 ,352 ,749
Presion 3 ,521 ,098 ,329 ,713
Presién 4 ,526 ,098 ,335 717
Presiéon 5 ,526 ,098 ,334 ,718
Presién atm-Presion 5 932 ,100 ,336 729

Tabla 38. Curvas COR: Obstruccién percibida por el paciente en cada una de las

fosas nasales con respecto a los parametros medidos por la DFC. No se aprecia significacion.
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Se analiza mediante Rho de Spearman la correlacion entre los parametros medidos

por la DFC y la sensacién de obstruccion valorada con EVA y CQ7  en la tabla 39.

Rho de Spearman EVA CcQ7
Flujo entrante - 172 -,060
Area narina ,107 -179
Perimetro narina ,193 -,029
Velocidad 1 - 175 ,035
Velocidad 2 -,033 ,099
Velocidad 3 -,099 ,065
Velocidad 4 -,060 ,073
Velocidad 5 ,128 -,023
Presion 1 ,305 214
Presion 2 ,258 ,196
Presion 3 ,143 ,235
Presiéon 4 ,175 ,166
Presion 5 ,184 ,130
Presion atm-Presion 5 ,244 ,303

Tabla 39. Correlacion entre la sensacién de obstruccién mediante recogida
mediante EVA y cuestionario CQ7 con los parametros de la DFC. Se emplea Rho de
Spearman. En este test se objetivan correlaciones con distinta fortaleza en los que se supera

el valor 0,5. No se aprecian correlaciones.
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Se busca la correlacion entre la lateralidad de la obstruccién percibida por la
rinoscopia y la endoscopia con los valores obtenidos mediante DFC. Se emplean de nuevo

las curvas COR.

Variables resultado del Area Error tipico Intervalo de
contraste confianza al 95%
Limite Limite
inferior | superior
Flujo entrante 378 ,095 ,192 ,563
Area narina ,356 ,097 ,165 547
Perimetro narina ,365 ,097 ,175 ,b56
Velocidad 1 430 ,097 ,240 ,620
Velocidad 2 424 ,098 ,231 ,617
Velocidad 3 430 ,099 ,237 ,624
Velocidad 4 ,381 ,095 ,194 ,567
Velocidad 5 ,485 ,099 ,290 ,679
Presién 1 ,502 ,099 ,308 ,695
Presion 2 ,489 ,098 ,296 ,682
Presion 3 ,454 ,098 ,261 ,646
Presion 4 A27 ,097 ,237 ,618
Presién 5 ,423 ,097 ,233 ,612
Presion atm-Presion 5 ,b22 ,098 ,330 ,714

Tabla 40. Relacion entre la rinoscopia y endoscopia nasal y los valores de DFC.
Se exponen en esta tabla los resultados de la lateralidad de la obstruccién observada en

la consulta comparados con los pardmetros de DFC. No se aprecia correlacion.
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Se estudia la correlacién entre la intensidad y la localizacion de la obstruccion
(evaluados mediante rinoscopia y endoscopia nasal) con respecto a los parametros de la

DFC mediante el test de ANOVA, cuyos resultados se exponen a continuacion.

Sig.
FLUJO_ENTRANTE ,159
Area narina ,255
Perimetro narina ,496
VELOCIDAD_1 ,253
VELOCIDAD_2 ,204
VELOCIDAD_3 ,244
VELOCIDAD_4 ,219
VELOCIDAD_5 A21
PRESION_1 ,935
PRESION__2 ,790
PRESION_3 887
PRESION_4 ,922
PRESION_5 ,925
Diferencia Presion
atmosférica y de 452
corte 5

Tabla 41. Estudio de relacién entre la intensidad de la obstruccion y los

parametros medidos por la DFC mediante ANOVA. No hay significacién estadistica.
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Sig.
FLUJO_ENTRANTE ,143
Area narina ,279
Perimetro narina ,181
VELOCIDAD_1 ,054
VELOCIDAD_2 ,292
VELOCIDAD_3 ,244
VELOCIDAD_4 ,357
VELOCIDAD_5 ,754
PRESION_1 ,609
PRESION_2 ,709
PRESION_3 ,794
PRESION_4 ,970
PRESION_5 ,978
Diferencia Presién
atmosférica y de ,184
corte 5

Tabla 42. Estudio de relacion entre la localizacion de la obstruccion y los
parametros medidos por la DFC mediante ANOVA. Hay significacion estadistica en la

velocidad 1.
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Se indican curvas COR en la correlacion entre la lateralidad de la obstruccién

mediante RIMA (tabla 43).

Intervale de confianza
asintStico al 95%

“ariables resultado de Limite
contraste Area Emor tip? | Sig. asintétice” | Limite inferior | superior
FLUJC ENTRANTE 482 102 705 281 582
Area narina R-Ti+1 101 et ] T T3
Perimetre narina 525 101 805 327 723
VELCCIDAD_1 445 103 BBT 243 847
VELOCIDAD 2 585 108 BBT 343 Fi:in
WELCCIDAD 3 88 100 208 293 B84
VELCCIDAD 4 AT2 088 ,TED 280 583
VELOCIDAD 5 584 058 53 a7z 755
F'FlESIbN_1 B3b 100 729 339 731
FRESI ':-_?'H_.E 480 100 593 284 855
FRESION_2 482 101 534 294 B89
F'F‘.EEI&)N_-’-@ 538 101 705 | 738
F'F{EEIC-:'N_E- BTT 101 445 379 T75

Tabla 43. Relacion entre los valores de la RIMA en cuanto a la lateralidad de la
obstruccién con los parametros de la DFC. Se emplean curvas COR. No hay significacion

estadistica.
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44. ANALISIS DE CORRELACIONES ENTRE LOS SUBGRUPOS DE
LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION OBJETIVADO POR RINOSCOPIA.

ROAnNterior
Si no Total

anamnesis paciente: no Recuento 1 4 5
obstruccion nasal % de ROAnterior 11,1% 40,0% 26,3%
Si Recuento 8 6 14

% de ROAnterior 88,9% 60,0% 73, 7%

Total Recuento 9 10 19
% de ROAnterior 100,0% 100,0% 100,0%

p=0,303

Tabla 44. Analisis de la detecciéon de desviaciones de localizacion anterior por

medio de rinoscopia. Los valores no llegan a tener significacion estadistica.

ROAnNterior
Si no Total

RIMALateralidad No obstruida  Recuento 4 7 11
% de ROAnterior 44 4% 70,0% 57,9%

Obstruida Recuento 5 3 8

% de ROAnterior 55,6% 30,0% 42,1%

Total Recuento 9 10 19
% de ROAnterior 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 45. Correlacion entre el grupo de fosas nasales con obstruccién a nivel

anterior observado con rinoscopia y la lateralidad de la obstruccién objetivada

RIMA. No se detecta significacion estadistica.

en la

A continuacion se expone la correlacién entre las desviaciones anteriores

(evaluadas por rinoscopia) y los parametros de la DFC, empleando distintos tests

estadisticos.
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Desviacion Error tip. de

ROAnNterior N Media tip. la media
FLUJO_ENTRANTE Si 9 6,5463 5,47367 1,82456
no 10 12,4309 4,78228 1,51229
Area narina si 9 98,4543 29,10537 9,70179
no 10 79,5048 20,17544 6,38004
Perimetro narina si 9 46,4193 7,68031 2,56010
no 10 42,3005 6,69391 2,11680
VELOCIDAD_1 Si 9 1,3127 ,89527 ,29842
no 10 3,0413 1,12366 ,35533
VELOCIDAD_2 si 9 1,6427 1,20417 ,40139
no 10 2,5631 ,67333 ,21292
VELOCIDAD_3 si 9 , 7575 47213 , 15738
no 10 1,3464 ,62641 , 19809
VELOCIDAD_4 si 9 1,0015 ,70009 ,23336
no 10 1,5012 47874 , 15139
VELOCIDAD_5 Si 9 1,3548 47668 , 15889
no 10 1,5506 , 29016 ,09176
PRESION_1 si 9 101393,1 85,16667 28,38889
no 10 101372,8 45,82042 14,48969
PRESION__2 Si 9 101372,3 76,62734 25,54245
no 10 101364,1 41,66920 13,17696
PRESION_S Si 9 101343,2 71,76311 23,92104
no 10 101342,1 43,23694 13,67272
PRESION_4 si 9 101329,0 66,09841 22,03280
no 10 101321,8 20,87955 6,60269
PRESION_S si 9 101328,9 66,03492 22,01164
no 10 101316,1 11,41588 3,61002
Diferencia Presion si 9 66,1111 34,51972 11,50657
atmosfericay de corte 5 g 10 | 71,6000 37,12801 11,74091
P1menosP4 si 9 64,1111 35,00516 11,66839
no 10 51,0000 28,80586 9,10921

Tabla 46.
FLUJO_ Perimetro | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_

ENTRANTE

Area narina

narina

1

2

3

4

5

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

z

Sig. asintot. (bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)]

17,000
62,000
-2,286

,022

,022

a

25,000
80,000
-1,633

,102

113

34,000
89,000
-,898
,369

,400

a

11,000
56,000
-2,777

,005

,004

a

23,000
68,000
-1,796

,072

a

,079

23,000
68,000
-1,796

,072

a

,079

26,000
71,000
-1,551

121

a

,133

35,000
80,000
-818
414

a

447
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Diferencia
Presion
) ) atmosferica y
PRESION 1 | PRESION 2 PRESION 3 | PRESION 4 | PRESION 5 de corte 5 P1menosP4
U de Mann-Whitney 28,000 33,500 33,000 29,000 24,000 42,000 36,500
W de Wilcoxon 83,000 88,500 88,000 84,000 79,000 87,000 91,500
z -1,388 -,939 -,980 -1,307 -1,718 -,245 -,695
Sig. asintot. (bilateral) 165 ,348 327 ,191 ,086 ,806 ,487
Srlsﬁfexgcn? [2*(Sig. 182" 356 356 211" 005" 842" 497"

Tabla 47. Anélisis de la relacion entre las desviaciones anteriores objetivadas por

la rinoscopia-endoscopia y los pardmetros de la DFC. Son 9 fosas nasales. Se encuentra

correlacion con el flujo entrante y con la velocidad 1, siendo cercanas a la significacién las

velocidades 2y 3.

ROMedio
Si no Total

anamnesis paciente: no Recuento 2 3 5
obstruccion nasal % de ROMedio 40,0% 21,4% 26,3%
Si Recuento 3 11 14

% de ROMedio 60,0% 78,6% 73, 7%

Total Recuento 5 14 19
% de ROMedio 100,0% 100,0% 100,0%

p=0,570

Tabla 48. Analisis de la detecciéon de desviaciones con la rinoscopia cuando estas

son de localizacién entercio medio. Los valores no llegan a tener significacion estadistica.
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Desviacion Error tip. de

ROMedio N Media tip. la media
FLUJO _ENTRANTE si 5 12,7315 5,74163 2,56773
no 14 8,5406 5,63626 1,50635
Area narina si 5 87,8911 25,63859 11,46593
no 14 88,6914 27,04644 7,22847
Perimetro narina si 5 44,7953 7,18494 3,21320
no 14 44,0573 7,58050 2,02597
VELOCIDAD_1 Si 5 2,8972 1,34771 ,60272
no 14 1,9815 1,28823 ,34429
VELOCIDAD_2 Si 5 2,4415 , 79317 ,35472
no 14 2,0148 1,12684 ,30116
VELOCIDAD_3 si 5 1,1450 ,56956 ,25472
no 14 1,0397 ,65744 , 17571
VELOCIDAD_4 si 5 1,4877 ,59819 ,26752
no 14 1,1847 ,64433 ,17220
VELOCIDAD 5 Si 5 1,4654 ,30651 , 13708
no 14 1,4552 42797 , 11438
PRESION_1 si 5 101353,4 19,24318 8,60581
no 14 101392,8 74,25546 19,84561
PRESION__2 si 5 101344,4 19,35975 8,65794
no 14 101376,4 66,58911 17,79669
PRESION_3 si 5 101324,8 15,89654 7,10915
no 14 | 101349,0 64,96271 17,36201
PRESION_4 si 5 101313,6 13,75863 6,15305
no 14 101329,4 53,67223 14,34451
PRESION_S si 5 101314,0 13,54622 6,05805
no 14 101325,1 52,36479 13,99508
Diferencia Presion Si 5 54,8000 16,70928 7,47262
atmosfericay de corte 5 ng 14 74,0714 38,82597 10,37668
P1menosP4 si 5 39,8000 16,39207 7,33076
no 14 63,4286 33,91554 9,06431

FLUJO_ Perimetro VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_ | VELOCIDAD_
ENTRANTE Area narina narina 1 2 3 4 5

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

z

Sig. asintét. (bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)]

20,000
125,000
-1,389
,165

a

,186

34,000
139,000
-,093
,926

,964

33,000
138,000
-,185
,853

a

,893

23,000
128,000
-1,111
,266

a

,298

26,000
131,000
-,833
,405

a

444

32,000
137,000
-,278
,781

,823

a

27,000
132,000
-, 741
,459

a

,500

32,000
47,000
-,278
,781

a

,823
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Diferencia
Presion
atmosferica y
PRESION 1 | PRESION 2 | PRESION 3 | PRESION 4 | PRESION 5 de corte 5 P1menosP4
U de Mann-Whitney 17,000 18,500 19,000 17,000 19,500 24,000 20,000
W de Wilcoxon 32,000 33,500 34,000 32,000 34,500 39,000 35,000
A -1,666 -1,528 -1,481 -1,667 -1,438 -1,020 -1,391
Sig. asintot. (bilateral) ,096 ,126 ,139 ,095 ,151 ,308 ,164
frﬁaf;;?;ia [2"(Sig. 107" 130" 156" 107 156" 343" 186"

Tabla 49. Analisis de la relacién entre las desviaciones en tercio medio objetivadas

por la rinoscopia-endoscopia y los pardametros de la DFC. Son 5 fosas nasales. No hay

correlaciones significativas comparando los valores con otro tipo de desviaciones.

Error tip.
Desviacion dela
ROVarios N Media tip. media
PA Menos  si 4 | 100,0000 43,87862 |  21,93931
P5
no 15| 60,7333 28,58188 7,37981

0,043

Tabla 50. En cuanto a las fosas nasales con obstruccién a varios niveles es significativo con

respecto a otros tipos de desviaciones el gradiente de presion desde la entrada de la fosa

hasta la coana.
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4.5. ANALISIS DEL STRESS DE PARED

4.5.1. Pacientes
Caso1

Se trata de una paciente en la que el stress de pared es simétrico y poco destacable. El flujo
entrante es equilibrado (fosa izquierda:13,43 L/min y fosa derecha: 9,18 L/min). Refiere
obstruccién bilateral leve. La RIMA es normal y la rinoscopia objetiva obstruccién bilateral

a expensas de varias zonas de estrechamiento a distintos niveles.
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Fig. 24.

Fig.25.

Caso 2

El maximo stress de pared se localiza en la fosa nasal derecha en el tercio anterior. El flujo
entrante es 2,856 L/min por la fosa nasal izquierda y 19,67 L/min por la fosa nasa derecha.
Es un paciente que refiere obstruccién bilateral pero en la EVA en la fosa derecha puntta 2
y en la izquierda 8, lo que implica percepcién de mayor obstruccién por la fosa izquierda.

En la rinoscopia se aprecia obstruccion izquierda al igual que lo encontrado en la RIMA.
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Fig. 26.
Caso 3

El maximo stress de pared se recoge en la fosa nasal derecha anterior a la cabeza del
cornete inferior, ademds se aprecia ausencia de stress de pared en la fosa izquierda debido
fundamentalmente a la escasez de caudal a su través. Este paciente refiere obstruccién

bilateral y tanto en la rinoscopia como en la RIMA se detecta obstruccién de la fosa nasal

Lo

izquierda.

Fig.27.
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Fig. 28.
Caso 4

Es una paciente que presenta el mayor stress en la region anterior de la fosa nasal derecha.
Esta de acuerdo con lo referido por la paciente, con la rinoscopia y con el resultado de la

RIMA.

Fig.29.
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Fig 30.

Fig.31.
Caso 5

Es un paciente que refiere obstruccion nasal derecha. En la valoracion del mayor stress de
pared, éste se localiza en la fosa nasal derecha en tercio anterior. Analizando el flujo en la
narina, la fosa derecha vehicula un caudal que es casi la mitad del caudal que se introduce
en la fosa izquierda. El paciente presenta un valor de EVA derecha de 9 e izquierda de 2.

La rinoscopia y la RIMA estan también de acuerdo en estos hallazgos.
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Fig. 32.

Fig 33.

Caso 6

Varon que refiere obstruccion izquierda. En la rinoscopia se aprecia obstruccién izquierda
anterior y en la RIMA obstruccién izquierda también. En la simulacion apreciamos mayor
flujo por la fosa nasal izquierda y una zona de méximo stress en la zona de la vélvula

nasal de la misma fosa.
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fe1

Fig 34.

Fig 35.

Caso 7

Mujer que refiere obstruccién bilateral. En la rinoscopia se objetiva obstruccién anterior
izquierda. En la RIMA no hay alteraciones. La simulacién presenta mayor flujo por fosa

nasal derecha y ausencia de stress llamativo.



126 | VANIA NOVOA JUIZ

Fig 36.

Caso 8

Es un paciente varén en el que la rinoscopia revela una deformidad anterior a fosa
izquierda, y en la RIMA, la obstruccién resultante es izquierda en grado severo tras
vasoconstricciéon. Con la DFC observamos ausencia de flujo por fosa nasal izquierda
motivado por un estrechamiento debido a una desviacion septal en tercio anterior-medio
de cornete inferior. El hecho de que el flujo no circule por esta fosa provoca que sea la

contralateral la que manifiesta rozamiento por el paso de aire a su través.
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Fig 39.

Caso 9

Varén que presenta obstruccién de fosa izquierda con rinoscopia y RIMA normales. En la
simulacion el flujo entrante es mayor por la fosa derecha a expensas de un estrechamiento
en la valvula nasal izquierda. El stress se localiza en fosa derecha area de véalvula por ser la

fosa por la que circula la mayor parte del caudal.
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Fig 40.
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Caso 10

Varén que refiere obstrucciéon izquierda. En la rinoscopia se objetiva una desviacion
anterior de localizacién derecha. En la RIMA se aprecia una obstruccion izquierda. En la
DEFC se objetiva mas caudal por la fosa derecha y stress a nivel de la valvula de esta misma
fosa. Si analizamos el campo de presiones, en la tltima figura de este caso, se aprecia una
caida brusca de presion (colores frios a la entrada de la fosa derecha,) en el mismo nivel en

que el stress de pared es mayor en la fosa derecha.

Fig 42.
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AT-a

Fig 44.
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Caso 11

Varén que refiere obstruccion de fosa izquierda. En la rinoscopia se aprecia
estrechamiento en tercio medio de la fosa derecha y la RIMA resulta normal. La
simulacién obtiene mayor flujo por la fosa derecha y mayor stress de pared en esta fosa en
la zona anterior. La impresion es que la fosa obstruida realmente es la izquierda, la que el

paciente sefiala, y en este caso el stress de la derecha nos indica que hay mas flujo a su

través, no que exista obstruccion.

Fig 46.
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Fig 47.

Fig. 48.
Caso 12

Varén que refiere obstruccion derecha. En la rinoscopia desviaciéon en ambas fosas en
tercio medio y en RIMA obstrucciéon derecha. En la simulacién vemos que el tabique
dibuja una “S”, el caudal mayor circula por la fosa izquierda que es en la que se aprecia de
modo muy discreto stress de pared adyacente a la narina (fisioloégico) y a la altura de la
cabeza del cornete inferior. Da la impresion de que la fosa mas obstruida es la derecha y
por ello recibe menor caudal, consecuencia del estrechamiento en el tercio anterior de la

misma.
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Fig. 50.
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Fig. 51.
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4.5.1. Sujetos normales
Caso 13

Se aprecia a la vista de las imdgenes que el mayor stress de pared se concentra en la regiéon
anterior de la fosa nasal izquierda anteriormente a la cabeza del cornete inferior. El rango
de stress mostrado es minimo, lo que se relaciona con que el sujeto es sano y no revela
obstruccién nasal. En la imagen del plano de corte 5 vemos que la irrupcién del flujo en la

coana es bastante simétrico, a favor de la normalidad de esta nariz.

Fig. 52.

Fig. 53.
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Caso 14

Mujer sana. Presenta un flujo equilibrado a través de ambas fosas nasales, con stress muy

simétrico.

Fig. 55.
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Caso 15

Varén sano. Mayor caudal a través de la fosa izquierda con estrechamiento y stress de
pared coincidentes en la fosa derecha en la valvula nasal. La impresion es que se trata de

un ciclo nasal fisiolégico con mayor vasodilatacion de la fosa derecha.

Fig. 56.

Fig. 57.
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Fig. 58.
Caso 16

Varon sano. Mayor flujo a través de fosa izquierda, mayor stress, de aspecto fisiol6gico, en

el vestibulo nasal izquierdo. Por lo demas bastante simetria.

Fig. 59.
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Fig. 60.

Fig. 61.
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Caso 17

Mujer sana. En la DFC se objetiva mayor flujo por fosa izquierda y bastante simetria,

incluso en el campo de presiones que también se muestra.

Fig. 62.

Fig. 63.
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Caso 18

Se trata de una mujer que no refiere obstruccion nasal, mayor entrada de flujo por fosa
nasal derecha y cierto stress de pared extremando la escala en la fosa izquierda en el tercio
anterior del cornete inferior. En el plano de corte de la nasofaringe se aprecia mayor flujo

entrante por la fosa izquierda en la region superoexterna de la misma.

Fig. 64.

Fig. 65.
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Fig. 66.

Fig. 67.
Caso 19

Se trata de un varén sano que presenta equilibrio en el flujo entrante y el stress de pared

observado a lo largo de las fosas.
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Caso 20

Varéon que refiere obstrucciéon izquierda. La rinoscopia lo corrobora a expensas de
estrechamiento anterior. La RIMA resulta normal. En la simulacién el caudal es

equilibrado y el stress se sittia practicamente por igual en ambas fosas en la pared septal

en el tercio medio.

Fig. 70.

Fig. 71.



146 | VANIA NOVOA JUIZ



5. DISCUSION






5. DISCUSION Y COMENTARIOS.

La discordancia en la patologia obstructiva nasal entre los sintomas clinicos y
las exploraciones tiene que ver con los siguientes factores: la autopercepcion de la
respiracion y sus alteraciones, la dificultad de la anamnesis del sintoma IRN y la
transitoriedad de la patologia. La concordancia entre la anamnesis del paciente, la
observaciéon mediante rinoscopia y endoscopia nasal es similar en este estudio a la
hallada en la literatura (92-97). Estos porcentajes son relativamente bajos y se insiste en
la complementariedad de los distintos métodos para explicar el déficit de
permeabilidad nasal.

La permeabilidad nasal no parece incrementarse con una mayor entrada de
flujo aéreo sino con que éste interacttie con la mucosa nasal de un modo concreto que
aun hoy en dia se desconoce. La sensacién de obstruccion y la resistencia nasal medida
no se correlacionan en un grupo de pacientes (92). En nuestro estudio no existe
significacion estadistica en la correlacion entre la sensacion del paciente y la rinoscopia,
endoscopia nasal y rinomanometria. También se constata en este estudio al igual que
en la literatura revisada que, adn no existiendo significacién estadistica, se correlaciona
mejor la sensacion de obstrucciéon con la rinoscopia-endoscopia que con las pruebas
objetivas (92,95).

Las técnicas de simulacion son relativamente recientes; los trabajos publicados
se han llevado a cabo en los ultimos 15 afios. El presente trabajo es de los pocos
existentes hasta la fecha, con tantos participantes, que han pretendido sistematizar los
valores absolutos de presién, velocidad o flujo para intentar caracterizar patrones
obstructivos. El articulo mas extenso en ntiimero de pacientes es el de Zhao y Jiang que
intentaron caracterizar la nariz sana mediante el estudio de 22 sujetos sin obstruccién y
concluyeron que el enfriamiento del aire en el primer tramo de fosa nasal y el flujo a
través del meato medio predecian la permeabilidad nasal referida por los pacientes con
86% de éxito. Otra de sus conclusiones fue la constataciéon de la enorme variabilidad de
flujos nasales entre la poblacién sana, por tanto la dificultad de encontrar grupos
homogéneos (135). En el presente trabajo se han medido la velocidad, la presiéon y el
stress de pared como en la gran mayoria de estudios encontrados en la literatura que
emplean como herramienta la DFC (125-136). El planteamiento que se mantuvo fue
establecer estas mediciones en distintos planos de corte para caracterizar las fosas
nasales. La finalidad era tratar de homogeneizar las fosas nasales estudiadas. El
resultado no ha sido lo que se pretendia en cuanto a caracterizacion de
sanos/enfermos. Entre otros factores relacionados, esto es achacable a la variabilidad
de la anatomia nasal. Corrobora lo recogido por varios autores en la literatura
(125,135,136). En el subgrupo de pacientes con obstrucciéon de localizacién anterior
segin la rinoscopia, se han mostrado resultados significativos con correlaciones
presentes en los cortes que describen el tercio anterior de las fosas nasales (P1, P2 y P3).
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Los estudios de simulacion CFD de la cavidad nasal actuales consisten en un
procedimiento bien estructurado, que comienza con la segmentacién del conjunto de
imagenes (2D) obtenidas mediante Tomografia Axial Computarizada (TAC) o
Resonancia Magnética (RM). Por tanto, el modelo que obtenemos es pasivo, hemos de
dotarlo de realidad mediante la imposiciéon de condiciones de contorno. Se efecttia
imponiendo un gradiente de presion o de flujo entre la entrada y la salida del sistema.
De este modo obtenemos cifras de presién y de velocidad, de flujo y de stress de pared
que serian proporcionales o similares a lo que sucede en la fosa nasal del sujeto que
estamos estudiando. Partimos de una “foto” de las fosas nasales en un momento
determinado. El empleo de vasoconstrictores topicos minimiza el efecto de sesgo que
podria tener el ciclo nasal o la inflamacién de la mucosa (17,31,137,138). Pensamos que
la DFC nos puede ayudar a entender el flujo en todos los pacientes, pero de un modo
muy especial en aquéllos en los que el componente mucoso no sea significativo y exista
incongruencia entre los subjetivo y lo objetivo de nuestra exploracién y/o la RIMA y/o
la RA.

5.1. INDICE DE MASA CORPORAL.

En el presente estudio el IMC del grupo control es significativamente mayor
que el del grupo intervencion (29,7 vs 25 kg/m?), habiendo por tanto una mayor
proporciéon de sobrepeso en la poblaciéon “normal”. La obesidad disminuye la
capacidad respiratoria y condiciona las presiones nasales finales pero debido a que
hemos de imponer el gradiente de presion y /o de flujo, esto no resultaria un sesgo.

5.2. EDAD.

La edad media es significativamente mayor en el grupo control que en grupo
intervencion (59 vs 31,8 afios). No es un factor condicionante por el mismo motivo que
se expuso en el parrafo anterior en cuanto a aplicar la DFC. La media de edad mayor
en el grupo control estd condicionada por el modo de seleccionar a los pacientes. Los
sujetos que constituyen este grupo estan afectos de patologia propia de pacientes de
edad maés avanzada, como enfermedad obstructiva de via lagrimal, patologia
infecciosa cervical o tumores de via aérea.

5.3. SENSACION DE OBSTRUCCION NASAL Y EVA.

Las fosas derechas mostraron mayor valor medio de EVA y por tanto mayor
grado de obstruccién percibida por el paciente que las fosas izquierdas (media de 5,6
vs 4,9 respectivamente), pero no se encontré correlacion con la sensaciéon de
obstrucciéon ni con los pardmetros de DFC. Esto se discute en la literatura, hay
opiniones a favor y en contra de la validez de la EVA (141,142). Puede que el hecho de
aplicar vasoconstrictor (17,31) antes de efectuarse el TC a partir del cual se desarrollaréd
el modelo tridimensional afecte a esta falta de relaciéon. Es mas probable que existiese
maés paridad entre estos datos si la EVA se hubiese completado bajo situaciéon de
vasoconstriccion, de modo similar al protocolo empleado para la prueba de imagen.
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Sipila afirma que la VAS y los valores rinomanomeétricos se correlacionan mejor
con las resistencias unilaterales medidas para cada fosa nasal, no guardando esta
buena relaciéon con las resistencias totales medidas (142). En este estudio no se ha
hallado una significacién estadistica en la correlacién entre la sensacion del paciente y
el valor de la EVA, ni siquiera tomando valores aislados de cada fosa nasal. Como
apreciaciéon personal he encontrado ciertas dificultades en explicar al paciente cémo
obstruir cada una de las fosas sin deformar la nariz para evaluar en la EVA cada fosa
aislada.

5.4. SENSACION DE OBSTRUCCION NASAL Y CQ?7.

El cuestionario CQ7 (143-145) es un cuestionario validado en espafiol que
valora especificamente la obstruccién nasal que consta de 7 items con respuesta en una
escala de 0 (nunca) a 4 (siempre) con una puntuacién total de 0 a 28. La puntuacién
total es la suma simple de las puntuaciones de los items individuales. Se recomienda
remitir al médico con valores de CQ727. Todos los pacientes excepto uno (95,5%)
presentaron un valor >7, lo cual refleja correlaciéon con la sensacién subjetiva de
obstruccién nasal. No se ha hallado significacion estadistica en la comparaciéon con los
resultados de DFC. Hay que considerar que el cuestionario desprende un solo valor,
resumen del estado de la nariz del paciente; en la DFC analizamos cada fosa nasal
separadamente y en un paciente afecto de obstruccién nasal una de las fosas puede ser
normal.

Este cuestionario disefiado para la detecciéon de la congestion nasal esta
validado en espafiol desde el afio 2011 para pacientes con rinitis alérgica, no
especificamente para obstruccién nasal debida a desviacion septal. Lo he empleado
porque es un cuestionario sencillo cuyas preguntas evaltian la obstruccién nasal, pero
lo cierto es que alguno de los items se refieren a sintomas muy caracteristicos de la
rinitis alérgica. Aun asi el cuestionario ha resultado patolégico en el grupo de los
pacientes en todos los casos, lo que orienta acerca de su utilidad para la valoracién de
la calidad de vida de estos enfermos.

5.5. OBSTRUCCION NASAL, RINOSCOPIA, Y RIMA.

Segun los resultados obtenidos en esta tesis, la mayor sensibilidad entre las
herramientas empleadas para evaluar la obstruccién la obtiene la rinoscopia seguida
de la RIMA. Estos valores son mayores si se consideran respecto al paciente que
considerados respecto a las fosas nasales individualmente. Se relaciona con la
autopercepciéon de la obstruccion nasal. En los pacientes en los que hay una
obstruccién considerable de una de las fosas de modo permanente, la obstruccién se
percibe en la otra fosa cuando ésta se obstruye puntualmente por algin motivo
(respiracién nasal paraddjica descrita por Kern, 41).

Las cifras de concordancia entre subjetividad, exploracion y pruebas objetivas
recogidas en la literatura se alejan de 100%. Kim encuentra que sélo en un 66% de los
casos coinciden la RIMA con la exploracién fisica y la rinoscopia de los pacientes que
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refieren IRN (96). Estas cifras son similares a las obtenidas en nuestro trabajo (31,93-
97).

Los errores y artefactos durante las mediciones son otra fuente de discordancia.
La insuficiencia respiratoria nasal es un sintoma complejo y a los pacientes les cuesta
determinarlo con exactitud y entender lo que se les pregunta. La autopercepciéon de la
obstruccién nasal estd condicionada por la experiencia del sujeto. No existe un
referente por el que un individuo pueda guiarse para conocer su calidad de respiraciéon
0 una situacién que le permita compararse con los demds. Una obstruccién nasal no
percibida es posible en aquellos casos en los que esta condicién no limite la vida diaria
o con la mejorfa experimentada tras un determinado tratamiento. Otro factor a tener en
cuenta en las apreciaciones subjetivas de obstruccion es la existencia de receptores
sensoriales al frio situados en el vestibulo nasal, que podrian causar la sensacién de
obstruccién en sujetos con exploraciéon normal aparente (50,90). Otra causa de la
discordancia clinico-exploratoria se debe a la sequedad de la mucosa, que impide al
sujeto percibir un flujo normal que ciertamente lo es.

5.6. DISCUSION DE LOS VALORES DE NORMALIDAD.

Los valores en el grupo de sujetos normales observados en el presente estudio
no se diferencian estadisticamente de los observados en el grupo patolégico. Esto
puede deberse a que en el funcionamiento de la nariz y en la percepcién de la
permeabilidad hay muchos factores implicados ademas de la variabilidad del grupo
estudiado. El modo de percibir la permeabilidad nasal ademads de la variacién de esta a
lo largo del dia, son factores que aportan indeterminacién. En nuestro estudio los
sujetos sin obstruccién nasal no presentan valores de los parametros de DFC distintos a
los de la nariz patolégica. Se puede explicar porque en el grupo control, asi como en el
grupo intervencién, hay heterogeneidad en los rasgos que lo caracterizan (sexo, edad,
altura, IMC...), siendo los factores comunes en el grupo control la ausencia de
obstruccién nasal y presentar una exploracién sin deformidades mayores de ambas
fosas nasales. Probablemente se podrian determinar valores normales agrupando a los
sujetos por edad, sexo e IMC, lo que requeriria un grupo mayor de pacientes que el
presente para poder llevarlo a cabo.

5.7. APLICACIONES DE LA DFC:
5.7.1. Seleccién de Candidatos a Cirugia

Uno de los problemas a los que se enfrenta el rinélogo muy frecuentemente es
la seleccién del paciente candidato a cirugia. El septum nasal estd conformado por
varias estructuras cartilaginosas y ¢seas siendo habitual que haya cierto grado de
dismorfia. Es determinante decidir cudl de estas deformidades mejorarian con una
cirugfa. Para ello tenemos que distinguir aquellas alteraciones que son causa de la
sensacion de obstruccion. Esto no es tarea facil. Estd ampliamente recogido que no
existe 100% de correlacion entre las alteraciones nasales que se observan en la
rinoscopia y los sintomas que el paciente refiere (31, 93-97). Se desconoce por qué unas
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alteraciones nasales no causan sintomas y por qué pacientes con narices aparentemente
normales aquejan obstruccién. Hasta el momento las alteraciones de la autopercepcion
de permeabilidad nasal no son objetivables. Esta discordancia clinico-exploratoria
conduce a tres situaciones. Los rin6logos disponemos de varias herramientas para
adjudicar a cada problema nasal su importancia relativa. La DFC ocuparia otro espacio
maés dentro de estas herramientas.

El primer supuesto es que haya concordancia entre lo que el paciente refleja y
los hallazgos exploratorios. En esta situacion la decision quirargica es clara y las
herramientas a nuestra disposicion nos informan acerca de la gravedad de la
obstrucciéon. La DFC aporta una informaciéon novedosa; en aquella zona en la que
consideremos la patologia podemos realizar modificaciones y analizar qué sucede con
el flujo, las presiones y el stress de pared. No podriamos en ningtin caso basar nuestra
decision quirtargica solamente en esta prueba. El modo maés sencillo de localizar el
estrechamiento y el rozamiento con la DFC es el andlisis del stress de pared que se
complementa con el resto de informacién obtenida por otros métodos. El analisis de los
participantes del estudio con este parametro, sobre todo en los sujetos con pruebas
concordantes, muestra el lugar de mayor patologia con mucha exactitud, como se
evidenci6 en el caso ntmero 8 explicado en el apartado de resultados de stress de
pared.

El segundo grupo lo conformarian los pacientes que no refieren alteraciones
obstructivas pero que presentan dismorfias anatémicas. En esta situacion la decisiéon de
llevar a cabo la cirugia es muy controvertida ya que el sujeto no refiere disconfor nasal.
Este grupo se excluy6 de nuestro estudio.

El tercer conjunto de pacientes lo constituyen aquellos que refieren obstruccién
nasal sin anomalia anatémica aparente. Las herramientas como la RIMA y la DFC, asi
como una exploracién exhaustiva contribuyen a la desestimacion de la cirugia y a que
el paciente entienda nuestra decision. El caso nimero 20 es un claro ejemplo. El
paciente refiere obstruccion pero tanto la exploraciéon clinica como las pruebas
objetivas son normales, por lo que se ha incluido en el apartado de sujetos normales en
el stress de pared.

5.7.2. Cuantificacién del Grado, Naturaleza y Localizacién de la Patologia.

El grado de obstruccion se evaltia por la gravedad de la obstruccion percibida
por el paciente mediante la entrevista, los valores de la escala visual analdgica y el
cuestionario CQ7, por nuestra impresién en la exploracién nasal, y por los valores de
DFC; partimos del hecho de que la nariz de los pacientes a los que se practica el TC
estd en estado de vasoconstriccion (17,29,34-41) por lo que los valores de presién, flujo
y velocidad estaran minimamente influidos en nuestro analisis por el ciclo nasal o por
la hipertrofia de cornetes. Se trata de una situacién no fisioldgica de la que podemos
obtener muchos datos pero siempre teniendo presentes los resultados del resto de
exploraciones y pruebas.
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La naturaleza de la obstruccién es muy variable. La DFC es una herramienta
que pretende ser dindmica pero toma sus fuentes de una fracciéon de tiempo estatica,
por lo que es dificil s6lo con su informacién colegir si la causa de la falla en la
permeabilidad es anatémica y/o funcional. Por este motivo es necesario considerar la
informacion aportada por los diversos instrumentos y por la historia clinica.

La localizacion de la obstruccion es un campo en el que la DFC puede ayudar
mucho. Valores maés altos de stress de pared se correlacionan, en general, con la regiéon
maés alterada anatémica o funcionalmente (125). Este y otros pardmetros susceptibles
de afectarse en una desviacion anatémica se investigan por diversos autores (130,131).
Liu (131) encuentra que los modelos con desviacién septal caudal son los que
presentan mayor pico de velocidad y que el pico maximo de velocidad no se encuentra
siempre en el lado convexo.

En este estudio no hemos logrado describir un patrén para cada gran conjunto
de alteraciones. Se requiere un mayor numero de pacientes que permita la
homogeneizaciéon de los sujetos y la sistematizacion de las caracteristicas propias de
cada grupo. A grandes rasgos hemos comprobado que las desviaciones septales
anteriores presentan pardmetros significativamente alterados. Podriamos analizar
cémo modificaciones en las zonas presumiblemente dismorficas alteran finalmente el
flujo previamente a la correccién quirdrgica real como se cita en los trabajos publicados
por Kim, Xiong o Chen entre otros (125-129, 132-134), aunque este punto no es objeto
del presente trabajo.

5.7.3. Valoracién Postquirargica.

La sensacion subjetiva de respiraciéon es dependiente de complejos mecanismos
de autopercepcion e impulsos trigeminales. La valoracién postquirdrgica posee dos
inclinaciones, la subjetiva y la objetiva. No siempre ambos resultados armonizan. La
medicion del resultado postquirdrgico por medio de la RIMA es insuficiente ya que es
poco sensible en las obstrucciones posteriores. Ademds la sensaciéon subjetiva de
permeabilidad nasal no parece coincidir con la resistencia nasal por lo que hay que
evaluar los resultados con cautela (94). El impedimento para la valoraciéon
postoperatoria de la permeabilidad nasal mediante DFC es la radiacién a la que
someteriamos al paciente si fuese sélo la evaluacion el motivo de realizar el TC. Por eso
en este apartado nuestra herramienta se encuentra limitada.

5.8. CORRELACION DE LOS VALORES SUBJETIVOS Y DE LA DFC.

La relevancia clinica de los parametros de la DFC como la resistencia nasal, la
localizacion del flujo o el stress de pared estdn en estudio (136). Los valores absolutos
de estas medidas difieren segtin los distintos autores debido a diferencias individuales
de anatomia, metodologia para la construccién tridimensional de la malla o modelo de
flujo laminar o turbulento entre otros factores. La variabilidad del patrén de flujo en
los sujetos normales hace dificil generalizar y extraer conclusiones teniendo una
muestra relativamente pequena.
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En la literatura cientifica hay diversas opiniones acerca de la via por la que
discurre la mayor parte del flujo o region de maximo flujo durante la inspiracion en los
sujetos normales (28). Algunos estudios sugieren que éste discurre por el suelo de la
fosa (105-107), mientras que otros afirman que es el meato medio y la regiéon media de
la fosa nasal la zona mas implicada (77,104,106). En este estudio no se ha dedicado
atencion a este particular. De todos modos es posible realizarlo de un modo sencillo. Si
se analiza el campo de velocidades en los distintos cortes desde anterior a posterior, de
P1 a P5, se deduce facilmente cudl ha sido el trayecto que ha seguido la mayor parte
del caudal. Este dato puede ser de gran valor para entender la obstruccién en un caso
dado.

Fig. 72. P5. Se aprecia la tendencia del flujo a dirigirse hacia las regiones
superoexternas discurriendo previamente por el meato medio de la fosa nasal
izquierda.

5.9. STRESS DE PARED.

El drea de maximo stress de pared se correlaciona con la sensacién de
obstruccién (125,130,131), en los pacientes en los que la permeabilidad o caudal de
ambas fosas no se diferencia en gran medida. En los sujetos sanos, la regién de maximo
stress no tendria este significado. Como ya se vio en la introduccién, en las fosas
nasales el flujo puede ser turbulento de modo fisiolégico, siendo este régimen
necesario para la correcta interaccién entre mucosa nasal y aire entrante (115,117,118).

En los pacientes con obstruccién unilateral muy destacada que impide el paso
de aire por una de las fosas, la correlaciéon con la zona de maximo stress no existe. En
estos casos la zona de maximo stress se da necesariamente en la tinica fosa que es ttil.
Vemos ademas en estos pacientes ausencia de flujo; el c6digo de colores empleados nos
muestra una fosa en la que predomina el color azul (figs. 69, 70 y 71). Es similar a lo
encontrado por Liu, el pico maximo de velocidad no se encuentra siempre en la fosa
mas estrecha (131). En estos pacientes podria darse el fenémeno ya comentado de
respiracion paraddjica descrito por Kern.
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En los pacientes en los que el flujo es asimétrico sin llegar a tener una fosa
completamente obstruida y, sin embargo, el mayor stress de pared se localiza en la fosa
con menor caudal, podemos casi asegurar que éste seria el lugar a tratar.

Fig. 73. Caso 3 de resultados de stress de pared. Se aprecia la obstruccion casi completa
de la fosa izquierda mediante la representacion del campo de velocidades.

Fig. 74. Caso 3 de resultados de stress de pared. En la visién tridimensional se aprecia
caudal circulante por la fosa derecha.
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Fig. 75. Caso 8 de resultados de stress de pared. Ausencia de flujo por fosa nasal
izquierda.

La zona de maximo stress de pared es la que concentra el mayor rozamiento y
resistencia al paso de flujo aéreo, por lo que podria coincidir con lo que el paciente
percibe como mayor lugar de obstruccién.

Esta herramienta resulta de gran utilidad en la practica clinica ya que nos
orienta acerca de la funcién de la fosa nasal de un modo muy intuitivo. Las imagenes
que proporciona con los campos de velocidad, presioén y stress de pared nos ayudan a
entender el comportamiento de la corriente de aire. La informacion es relevante de cara
a planificar el tratamiento del paciente fundamentalmente cuando la patologia es
estdtica, es decir, una alteracién anatémica fija como una desviacién septal. En estos
pacientes podemos plantear con gran exactitud el lugar concreto que queremos
modificar por medio de la cirugia. No asi en los pacientes en los que el problema
principal se encuentra en la mucosa, por ejemplo en una rinitis de cualquier naturaleza
o en una hipertrofia de cornetes. En estos casos el estado de la mucosa , que es variable
en el tiempo, marca la obstruccion percibida por el paciente. En la realizacién del TC
de senos paranasales instruimos a los participantes en el estudio para que previamente
se apliquen un vasoconstrictor nasal. Perseguimos, como ya se ha explicado en el
apartado de material y métodos, neutralizar el efecto de la vasodilataciéon de la
mucosa, para valorar lo mds fielmente posible las alteraciones anatémicas. Los
pacientes en los que el factor obstructivo fundamental sea la alteracién mucosa, no son
los candidatos ideales para ser estudiados por medio de la DFC tal como actualmente
se lleva a cabo.
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5.10. PARAMETROS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS DE LA DFC.
Los pardmetros estadisticamente significativos en la DFC son:

- En la comparacién entre el grupo intervencién y el control resulta significativa el area
de la narina cuyo valor es mayor en el grupo control. Esto deriva del hecho de que a
mayor drea mayor posibilidad de entrada de flujo, sin embargo el resto de la fosa nasal
tiene que estar despejada. Por tanto esta medida se valora en conjunto con el resto de
informacién obtenida de la fosa nasal. En un paciente con desviacién anterior del
tabique septal aunque el drea de la narina sea correcta, el flujo se vera limitado por la
caracteristica anatémica anteriormente sefialada.

- En la agrupacion de los pacientes con desviacion a nivel anterior resulta sinificativo el
flujo entrante, que es menor en las obstrucciones a este nivel que en el resto de
obstrucciones y que en los sujetos normales, 6,5 L/min vs 12,4 L/min y 11 L/min,
respectivamente. El flujo entrante podria ser escogido como pardmetro en los pacientes
con obstruccion nasal para la detecciéon de la importancia relativa de una posible
desviacién a nivel anterior.

- En la agrupacion de los pacientes con desviacion a nivel anterior es significativa la
velocidad en el plano de corte P1 que en pacientes con desviaciéon anterior es de 1,3
m/s respecto a otro tipo de obstrucciones 3,04 y a sujetos normales 2,2. Este es otro
pardmetro que podriamos considerar relevante en la caracterizacién de una desviaciéon
anterior.

Con respecto a la localizacion de la desviacién septal (que provoca obstruccion
nasal) y sus efectos en el flujo nasal, Garcia (131) concluye que la regién posterior de la
cavidad nasal puede acomodar desviaciones septales significativas sin variar
considerablemente la resistencia. Sin embargo, una deformidad en la regiéon de la
valvula conlleva un aumento de la resistencia mayor del doble de la previa (94,95,97).
Debido a la mayor repercusién en los parametros de velocidad, presién y resistencia
las desviaciones septales anteriores son mas susceptibles de ser detectadas mediante
DFC, al menos en lo que respecta a nuestro trabajo. Otro factor a tener en cuenta es el
namero de pacientes presentes en este estudio, en el que el subgrupo més numeroso y
uniforme es el de las desviaciones anteriores. Probablemente incluyendo a mas
pacientes se obtendrian md&s resultados significativos, quizd también en otros
subgrupos.

- La agrupacién de los pacientes con desviacion en varias regiones: la diferencia entre
presion atmosférica y presion de coana es de 100 Pa comparado con 60,7 Pa en el resto
de desviaciones y con 67,8 Pa en el grupo control. El mayor gradiente de presion es una
medida que caracteriza a las fosas nasales con obstrucciéon en distintas regiones.

Los parametros tendentes a la significacion son:

- En la comparacién entre grupo intervencion y el control, el perimetro de la narina es
mayor en el grupo control que en el grupo intervencién (49,3 vs 458 mm
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respectivamente). Es una medida que tiene relacién con el drea de la narina que resulta
tener significacion estadistica.

- En la agrupacion de los pacientes con desviacién a nivel anterior, las velocidades en el
plano 2 y plano 3 (1,6 y 0,75 m/s respectivamente) son inferiores a las velocidades en el
resto de desviaciones (2,5 y 1,3 m/s respectivamente) y en el grupo control (2,4 y 1,2
m/s respectivamente). La region anterior es la zona de mayor resistencia de toda la via
aérea y presumiblemente a este nivel se concentraré la patologia obstructiva.

5.11. CAIDA DE PRESION EN VALVULA NASAL.

La resistencia nasal en sujetos sanos desde la narina hasta 3 cm en el interior del
conducto nasal oscila entre el 52 al 78% del total de la resistencia en toda la via
respiratoria (94). Esto supone que la caida de presiéon en el primer tercio de la fosa
nasal es mas notorio que en el resto de la misma. Estos resultados son comparables a
los obtenidos en los sujetos estudiados. En este grupo la caida de presiéon desde P1
hasta P5 es de 66,8 Pa, y de P1 a P3 la caida es de 41 Pa que supone un 61%
aproximadamente de la caida de presion en la fosa nasal.
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6. CONCLUSIONES.

El software basado en el modelo matematico ha demostrado su utilidad como
técnica de medida complementaria de los medios tradicionales de evaluacién de la
anatomia y la funcién de las fosas nasales.

*  Objetivo primario:

- Existe correlaciéon en los resultados de velocidad y flujo entrante obtenidos
mediante la DFC en los planos de corte anteriores, P1, P2 y P3, con los obtenidos en la
exploracion clinica en el grupo de pacientes con obstruccion nasal anterior.

- Existe correlacién en los resultados del area de la narina entre el grupo control y

el grupo intervencién evidenciando una mayor area en los sujetos normales.
*  Objetivos secundarios:

- La DFC evidencia la localizaciéon exacta del punto de resistencia al flujo aéreo
mediante el stress de pared. Esta medida debe ser considerada junto con el resto de
pardmetros aportados por la historia clinica, la exploracién fisica y la RIMA.

- Los resultados obtenidos mediante la DFC hacen de ésta una herramienta ttil
para determinar la repercusion en el flujo aéreo de las alteraciones anatémicas nasales
de los pacientes, lo que permite planificar el tratamiento quirdrgico de un modo

eficiente.
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8. ANEXOS.

ANEXO I: PROTOCOLO ANAMNESICO

Nombre Nam. Historia Clinica
Edad Sexo
Peso Talla
Antecedentes Personales
- Alergias.
- Tratamientos que sigue.
- Antecedentes de Rinitis o Sinusitis (namero, frecuencia, gravedad de episodios).
- Antecedentes de traumatismo nasal.
- Tabaquismo.
Obstruccion Nasal
- Fosa obstruida,
Lado
Cantidad ( escala anal6gica de ambas fosas por separado y en gral ).

- Ritmo o Ciclo que sigue la obstruccion.
Exploracion ORL (rinoscopia anterior y endoscopia nasal)
Normal
Fosa obstruida

Cantidad (escala analogica).

Lado
Localizacién de obstruccion

Anterior

Posterior

Superior

Inferior (tomando como referencia el cuerpo del cornete inferior).
Hipertrofia de los cornetes.

Si

No

Lado
Colapso alar.

Si

No

Lado
Limitacién de Espacio valvular.

Si

No

Lado
Respuesta Subjetiva a la Vasoconstriccion ( +/+++ )Exploracion Post-
vasoconstriccion (igual que exploracion ORL).
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ANEXO II: METODOLOGIA DE LA PRUEBA DE VASOCONSTRICCION.

Para su realizacion se ha seguido el protocolo de Fabra (17 ):

- Pulverizar las fosas con el nebulizador de nafazolina una vez por cada fosa. ( 0.14
ml por aplicacién en cada fosa equivalentes a 0.07 mgrs de nafazolina ). Esperar
cinco minutos.

- Volver a realizar otra pulverizaciéon y esperar cinco minutos.

- Se valoraré la mejoria subjetiva en la respiracién nasal del individuo en una
gradacion de una a tres cruces segtin la percepcion de mejora en su permeabilidad
nasal después de utilizar el vasoconstrictor y se anotard en la hoja de protocolo.

- Se realizara el TAC de senos paranasales bajo estas circunstancias.
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ANEXO III: CUESTIONARIO PARA LA CUANTIFICACION DE LA
CONGESTION NASAL Y ESCALA VISUAL ANALOGICA.

CUESTIONARIO CQ7.

DURANTE LA ULTIMA SEMANA

¢Con qué frecuencia ha tenido dificultad para respirar por la nariz, obstruccién nasal
o bloqueo nasal?

¢Le ha alterado el suefio la dificultad para respirar por la nariz?

:Se ha despertado por la mafiana con dificultad para respirar por la nariz, con
obstruccion nasal o bloqueo nasal?

(Ha tenido que respirar por la boca porque no podia hacerlo por la nariz?

¢Le ha costado despejar la nariz incluso sonandose varias veces?

¢Alguno de estos sintomas ha afectado su capacidad de trabajo, rendimiento escolar
o sus actividades diarias?

¢Ha sentido presion sinusal, dolor en la zona de las mejillas o en la nariz?

PUNTUAR
O:nunca l:rara vez 2:algunas veces
3:muchas veces 4: siempre
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EVA.
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