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USO DE TAPONAMIENTO NASAL EN SEPTOPLASTIAS

Maria Alejandra Ramos C.
ramoscordon@gmail.com

INTRODUCCION: Para el Otorrinolaring6logo uno de los motivos de consulta més
frecuente es la congestion nasal. Las principales causas son desviaciones septales que
requieren tratamiento quirdrgico y no siempre son faciles de abordar. La Septoplastia es
el procedimiento comunmente realizado y es controversial el uso de taponamiento

anterior en estos pacientes debido a la morbilidad de conlleva su utilizacion.

OBJETIVOS: Determinar la eficacia del uso o desuso del empaque nasal anterior con
respecto a la escala de dolor, calidad de suefio y complicaciones durante las primeras

tres semanas postoperatorias.

METODOLOGIA: El presente es un estudio prospectivo analitico en pacientes post
Septoplastia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo enero a
octubre 2015. Los datos fueron obtenidos con la boleta de recoleccion durante las

curaciones semanales.

RESULTADOS: Con total de 36 pacientes, 61% sexo femenino. El 58% con uso de
taponamiento nasal anterior. Durante las primeras 24 horas el 57% del grupo con
empaque nasal refiri6 dolor moderado a severo y 14% de ellos refirieron la misma
intensidad durante la primera semana, mientras 53% sin empaque refirié6 dolor moderado
nunca severo. La calidad del suefio fue insatisfactoria en el 43% con empaque nasal, la
presencia de hemorragia no fue significativa en ambos grupos. No hubo diferencia en
cuanto a sinequias o costras, sin embargo la perforacion septal si fue evidente en casos

con empaque nasal anterior.

CONCLUSIONES: El empaque nasal se asocia a dolor intenso que persiste durante las
primeras semanas postoperatorias, empeora la calidad de suefio del paciente, no
previene hemorragia, no influye en el desarrollo de sinequias o infecciones y puede
asociarse a perforaciones septales. Por lo que se recomienda individualizar su uso segun

el criterio del cirujano.

PALABRAS CLAVE: Septoplastia, septoturbinoplastia, taponamiento nasal, empaque nasal

anterior.



INTRODUCCION

La obstruccion nasal representa uno de los principales motivos de consulta en la practica
clinica del Otorrinolaringélogo, las causas anatémicas de obstruccion representan un reto
para el cirujano al seleccionar el procedimiento quirlrgico correcto para resolver la

obstruccion. 1

El septo nasal tiene como funcion principal separar la cavidad nasal en dos fosas,

proporcionar soporte a la nariz e influenciar el paso del aire a través de la cavidad. 2,3.

Las deformidades septales representan una de las causas anatOmicas mas
frecuentes de obstruccion nasal, y el tratamiento quirdrgico corresponde a una

Septoplastia. 3, 1.

La Septoplastia es una de las cirugias comunmente realizadas, como procedimiento
Unico o en combinacién con turbinoplastia, cirugia endoscépica funcional y rinoplastia. 4,
5.

El taponamiento nasal es ampliamente utilizado con mdultiples materiales en cirugia
endonasal, para la prevencion de sinequias y formacion de hematomas, soporte a la
posicion del colgajo y cierre de espacios muertos entre el cartilago cuadrangular y

mucopericondrio. 6,7, 8.

El dolor postoperatorio, traumatismo en la mucosa nasal, dificultad para respirar y
para dormir, migracion y aspiracion, alergias, choque toxico e infecciones postoperatorias

son algunas complicaciones asociadas al uso de taponamiento nasal. 6, 7,5.

Existen alternativas al uso de taponamiento nasal, como la sutura transeptal la cual

ha sido utilizada recientemente. 9, 10.

Este estudio describira la evolucion postoperatoria con respecto al dolor y
complicaciones en pacientes post Septoplastia, en quienes se utilizé o no empaque nasal

en el Hospital General de Enfermedades durante el periodo de Enero a Octubre 2015.



. ANTECEDENTES

2.1 OBSTRUCCION NASAL.:

La obstruccion nasal es un importante sintoma de multiples trastornos y es una causa
muy comun de consulta para el otorrinolaringbélogo. La misma es un sintoma no un

diagnostico, y puede ser evaluado de forma objetiva y subjetiva.

Las terminaciones nerviosas del nervio trigémino proveen la sensacion del flujo nasal
y el bloqueo de estos receptores resulta en la sensacion de obstruccion nasal. Una
variedad de variantes anatdmicas pueden causar obstruccion lo cual requiere un examen

fisico completo para seleccionar la terapéutica correcta. 3.

Existen mdltiples causas de obstruccibn nasal crénica entre las que podemos

mencionar:

- Desviacion septal

- Fractura nasal

- Hipertrofia de cornetes
- Perforacién septal

- Colapso valvular nasal
- Atresia de coanas

- Neoplasias

- Poliposis nasal

- Rinitis alérgica

- Cuerpos extrafios, etc.

Las deviaciones septales son la causa anatdmica mas comun de obstruccion, tienden
a progresar en un periodo de afios, usualmente los sintomas se presentan sin historia de
trauma o muchos afios posteriores al mismo.3. Las desviaciones traumaticas o
anormalidades en el desarrollo pueden causar obstruccion significativa de la via aérea nasal
y deformidad cosmética. Un pobre flujo nasal puede disminuir la olfaccion, humidificacion y
filtracion del aire, reducir el flujo de oxigeno. Desviaciones importantes del septo nasal
pueden asociarse a infecciones de los senos paranasales y algunas veces causan

deformidades externas.

La Septoplastia es un procedimiento que corrige deformidades estructurales del

septum nasal para aliviar la obstruccién nasal.
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2.2 EMBRIOLOGIA DEL SEPTUM NASAL.:

La cara y las estructuras que conforman la cavidad nasal se derivan de 3 fuentes

embriolégicas distintas:

- Ectodermo
- Cresta neural y

- Mesodermo.

Durante la cuarta semana de gestacion son evidentes la prominencia frontonasal, las
prominencias maxilares derecha e izquierda, prominencias mandibulares derecha e
izquierda. En la quinta y sexta semana de gestacion se lleva a cabo la diferenciacion entre la
cavidad oral y nasal. El segmento intermaxilar de las prominencias nasomediales en la 7ma
y 8va semana de gestacion, son los precursores del paladar primario, la punta, cresta nasal y
una porcion del septum nasal. El septo nasal crece inferiormente desde la prominencia
nasofrontal hasta el nivel de las hojas de paladar, seguido por la fusiobn con el paladar
secundario. Anteriormente el septum se continla con el paladar primario originado del
proceso nasomedial. Al final el septum nasal divide la cavidad nasal en 2 camaras

separadas. 33.

El septum nasal y los procesos palatinos inician su fusién anterior en la novena

semanas de gestacion, y la misma se completa posterior a la doceava semana.
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Fig. 1 Embriologia de la cavidad nasal. 33.
2.3 ANATOMIA DEL SEPTUM NASAL

La cavidad nasal es dividida por el septum vertical en 2 cavidades, cada una contiene
una pared medial (septum nasal) y una pared lateral la cual contiene turbinas las cuales

intervienen en el drenaje y ventilacion de los senos paranasales.
El componente 6seo del septum incluye:

- Cresta nasal del hueso palatino

- Cresta nasal de la maxila y premaxila
- Vbémer

- Lamina perpendicular del etmoides

- Cresta nasal del hueso frontal

- Espina de los huesos nasales

El segmento anterior del septo lo compone el cartilago cuadrangular, con su
proyeccion caudal por debajo de la espina nasal. Su borde superoanterior es mas grueso y
se conecta con los huesos nasales, se continta con los margenes mediales de los cartilagos
laterales superiores. En su borde inferior se conecta con la crura medial por tejido fibroso. Su
margen posterior se conecta con la lamina perpendicular del etmoides y su margen

posteroinferior con el vomer. 36.
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Fig 2. Vista sagital del septum nasal. 36.



El septo nasal membranoso conecta la columnela con el cartilago cuadrangular, por
lo que los componentes anatdmicos en resumen del septo nasal incluyen: porcion medial de
los huesos nasales, cresta nasal del frontal, lamina perpendicular del etmoides, cresta del
esfenoides, vomer, cresta nasal del palatino, cresta nasal del maxilar, premaxila, cartilago
cuadrangular, septo membranoso y columnella. EI mucopericondrio cubre al cartilago
cuadrangular y a la lamina perpendicular del etmoides, se inserta a nivel de la articulacion

osteocartilaginosa de la cresta del maxilar. 35.

La irrigacion arterial del septum nasal estd dada por la arteria carétida interna y
externa. La arteria etmoidal anterior y posterior, ramas de la arteria oftalmica componen la
irrigacion de la carétida interna. La arteria esfenopalatina, la rama terminal de la arteria
maxilar interna y la arteria labial superior rama de la arteria facial, son los componentes de la
irrigacion de la carétida externa. Estas arterias crean un plexo extenso a lo largo de la
porcion anterior del septum bilateral, el cual es conocido como plexo de Kiesselbach. La
irrigacion de la porcion superior del septo es proporcionada por anastomosis de la arteria
etmoidal anterior y posterior, la porcién inferior y posterior son irrigados por la arteria
esfenopalatina, la columnella y region caudal reciben se irrigan por ramas septales de la

arteria labial superior.

La inervacion del septo nasal se origina del nervio trigémino (V par). La mitad postero
inferior de la mucosa nasal es inervada por al nervio nasopalatino, rama del nervio maxilar
(V2). La mitad supero anterior de la mucosa nasal es inervada por los nervios etmoidales
anteriores, ramas del nervio nasociliar del nervio oftalmico (I par), con terminaciones

nerviosas que atraviesan la ldmina cribiforme.21.
2.4 FISIOLOGIA DEL SEPTUM NASAL

El septo nasal posee mudltiples funciones, incluyendo la separacién de la via aérea
nasal en dos cadmaras distintas, soporte al dorso nasal y mantenimiento de la forma de la

columnella y punta nasal.

En la nariz normal el flujo de aire maximo pasa a través del meato medio. Segun la
ley de Poiseville afirma que el flujo laminar de un gas en un tubo es inversamente
proporcional a la mitad de su diametro a la cuarta potencia. Aunque el flujo en la cavidad

nasal es turbulento, esta ley es generalmente aplicable. 31.

El septum nasal forma la pared medial de la valvula nasal interna, la cual tiene gran

significancia clinica por ser la porcibn mas estrecha de la cavidad nasal. La valvula nasal
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interna es el punto en el cual pequefios cambios estructurales del septo nasal pueden tener

un efecto significativo en la resistencia del flujo de aire y la sensacién de obstruccion. 21.
2.5 DESVIACIONES SEPTALES

Se ha descrito que Unicamente el 7.5% al 23% de los pacientes no presentan
desviaciones septales, o que concluye que las deformidades septales son la presentacion

mas comun. 27.

Las desviaciones septales se definen cuando una de las estructuras 0seas o

cartilaginosas del septo se aleja de la linea media.

Han sido propuestas clasificaciones para agrupar las desviaciones septales de
acuerdo a sus caracteristicas morfolégicas, anatomicas, topogréficas, severidad y
repercusion clinica con el objetivo de optimizar su tratamiento, sin embargo por la

variabilidad de presentacion ninguna proporciona una descripcién 6ptima.

De acuerdo con su etiologia con congénitas o adquiridas; las desviaciones adquiridas
pueden tener origen traumatico, durante el crecimiento e infeccioso. Las desviaciones
traumaticas por su mecanismo pueden ser frontales, laterales, basales o combinacion de las

mismas.

Por su morfologia se describen como deflexion si presenta una desviacién angular
vertical, cresta si presenta una desviacidn horizontal extensa, espolén con desviacion

localizada en pico, desviacién en bloque cuando se desvia el septum en su totalidad.
Por su localizacion se describen las zonas de Cottle:

- Area 1: comprende la regién del vestibulo nasal, desde el espacio valvular hasta
el nivel de la ventana nasal.

- Area 2: corresponde al area valvular.

- Area 3: comprende el atico nasal.

- Area 4: area turbinal comprendida entre la cabeza y cola del cornete.

- Area 5: consiste en el area mas posterior o post turbinal. 35.
Se han descrito sistemas para clasificar las deformidades septales:

TABLA 1

CLASIFICACION DE MLADINA

TIPO 1 | Cresta vertical unilateral en la region valvular



TIPO 2 | Similar al tipo 1 pero obstruccion mas severa y distorsion de la valvula nasal
TIPO 3 | Cresta vertical unilateral a nivel de la cabeza del cornete medio

TIPO 4 | Combinacion del tipo 3 con tipo 1 0 2

TIPO 5 | Cresta horizontal que contacta la pared lateral nasal

TIPO 6 | Cresta maxilar prominente contralateral a la desviacion cresta en el lado de la
desviacion

TIPO 7 | Combinacion de las deformidades descritas

TABLA 2

CLASIFICACION DE GUYURON

CLASE | Desviacién septal con inclinacion
CLASE I Deformidad en C anteroposterior
CLASE Il Deformidad en C cefalocaudal
CLASE IV Deformidad en S anteroposterior
CLASE YV Deformidad en S cefalocaudal
CLASE VI Desviacion localizada

27.

Desviaciones anteriores son localizadas en el cartilago cuadrangular y se asocian con
asimetria externa de la piramide 6sea y dislocacion del cartilago de la espina nasal anterior,
es comun en recién nacidos por parto vaginal, particularmente en posicion occipitoposterior,

en recién nacidos por cesarea secundaria a rotacion interna de la cabeza.

Las desviaciones combinadas involucran todos los componentes septales, 6seos y
cartilaginosos, se asocian a deformidades de los pémulos, narinas, paladar y mal oclusion de

los dientes. 33.

2.6 MANEJO QUIRURGICO DEL SEPTUM NASAL
2.6.1 HISTORIA

La correccion de las deformidades del septo nasal data desde los inicios de la
literatura médica en los papiros egipcios. El papiro de Edwin Smith sugeria que las fracturas
nasales debian corregirse con la colocacién de tapones de lino recubiertos con grasa dentro
de cada fosa nasal, y luego colocar rollos de lino externamente para fijar la fractura. En el
Siglo IXX el procedimiento de Bosworth fue el més utilizado para corregir las desviaciones

septales; esta técnica requeria que el cirujano amputara la desviacién junto a la mucosa en



el lado convexo, reconocieron que debia ser preservada la mucosa contralateral, sin
embargo el procedimiento evolucionaba frecuentemente con perforaciones septales. A
finales de 1800 Adams y Asch describieron métodos cerrados para el reacondicionamiento
del septum nasal, los cuales se basaron en aplicar fuerza contundente para liberar el
cartilago de sus inserciones y propiedades inherentes. Fracturaban el cartilago seguido de
un entablillado, Asch sugeria el uso de incisiones de espesor total en forma cruzada para
eliminar la memoria elastica del cartilago septal. Se describe esta técnica Unicamente para
desviaciones cartilaginosas, nunca para correccion de lesiones tortuosas del vémer o
etmoides. Los resultados a largo plazo no eran adecuados, con respecto a la mejoria de los
sintomas de obstruccién nasal ya que fallaban en modificar el factor responsable de la

misma.

Krieg describio la técnica de reseccion mucosa en la cual el segmento de cartilago
desviado, junto a la mucosa era removido completamente, dejando una gran perforacion.

Causaba mayores complicaciones a largo plazo que cualquier beneficio temporal.

Posteriormente Killian y Freer, publicaron la técnica que involucraba la elevacion de
colgajos subpericondriales y reseccion del cartilago septal preservando intacta la mucosa

subyacente.

Ellos enfatizaron que el poste cartilaginoso en forma de L, debe preservarse en el
dorso y borde caudal para soporte de la punta nasal. Esta técnica se conoce como la

reseccion submucosa y es ampliamente utilizada hasta el dia de hoy.

En 1929 Metzenbaum describe una incision vertical para movilizar una tira de

cartilago caudal hacia la cresta maxilar en la linea media, donde la fijaba con sutura.

Multiples afios después, Peer recomienda resecar el cartilago caudal desviado o
fracturado y colocar pequefios injertos separados como reemplazo. En 1948 Cottle y Loring
describen resecciones conservadoras de deflexiones septales. Ingals en 1882 describe la
elevacion del colgajo de mucosa y reseccion de la porcidén triangular del cartilago
cuadrangular, llamada la reseccibn en ventana. Fueron evidentes las complicaciones
secundarias a resecciones significativas del cartilago septal, incluyendo grandes
perforaciones, deformidad en silla de montar, por lo que abordajes mas conservadores

fueron ganando popularidad.

Se hizo evidente el rol determinante del septum en la forma y contorno nasal. Estos

fundamentos permitieron el desarrollo de la cirugia nasal septal moderna. Nuevas
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innovaciones como la cirugia endoscopica nasal y Septoplastia extracorporea, se han
disefiado dentro de los principios de preservacion intacta del colgajo de mucosa y cuidadosa
reaproximacion, preservacion de los mecanismos de soporte dorsal y caudal, resecciones

conservadoras y técnicas quirargicas meticulosas.
2.7 TECNICAS QUIRURGICAS
2.7.1 RESECCION SUBMUCOSA

Se puede decir que la técnica no ha variado significativamente en los dltimos 50
afios. El procedimiento basico elimina la mayor cantidad de cartilago cuadrangular dejando
Unicamente la forma de L invertida para soporte estructural de la nariz. Los segmentos con

desviaciones Gseas significativas también se resecan.

Esta técnica produce grandes defectos en el cartilago y porciones 6seas del septum,
los cuales se han asociado a mayor riesgo de complicaciones. Otros autores recomiendan su
uso ya que la eliminacién de la mayor parte del cartilago cuadrangular disminuye la
necesidad de una cirugia de revision. Actualmente la técnica de reseccion submucosa se
mezcla con técnicas de Septoplastia para resolver las deformidades septales Unicas de cada

paciente.
2.7.2 TECNICA ANESTESICA

Puede realizarse bajo efectos de anestesia general o local, de cualquier forma debe
infiltrarse el tabique nasal con agentes hemostaticos como lidocaina al 1% y epinefrina
1/100,000. Debe colocarse subpericondrial para producir hemostasia, anestesia e
hidrodiseccion. Se realiza en direccion antero posterior y la mucosa debe palidecer a medida
gue la infiltracion avanza, debe extenderse hasta el segmento posterior a la desviacion de

forma bilateral.
2.7.3 TECNICA QUIRURGICA

Después de la infiltracion, se realiza la incision con bisturi namero 15. El lado en el
cual se realiza la incision depende del cirujano, pero puede decidirse en relacion con el lado
de la desviacion. La localizacion exacta y tipo de incision es dictaminada por la extension
caudal y naturaleza de la deformidad. La incision de Killian se realiza 1 cm por detras del
borde caudal del septum en la unibn mucoescamosa. La incision debe extenderse a travées
de la mucosa y mucopericondrio preservando el cartilago. Esta incision se recomienda para

desviaciones desde el tercio medio y posterior de la cavidad nasal, no permite un bordaje
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correcto del septum caudal con alto potencial de lacerar la mucosa. Las incisiones
hemitransfixion o transfixion se realizan en el borde caudal del septum y permiten el acceso
a desviaciones caudales y deflexiones posteriores. Se realiza en el borde del epitelio
escamoso en el vestibulo nasal con bisturi nimero 15, se incide la mucosa y pericondrio.
Permite el abordaje correcto del septum con menor probabilidad de lesionar la mucosa, pero
puede disminuir el soporte de la punta en un minimo grado. La hemitransfixion es la incisién
de elecciodn, se inicia la elevacién del mucopericondrio en el lado concavo de la desviacion
septal cartilaginosa. La wunién d&éseo - cartilaginosa es separada y los colgajos
mucoperiosticos son elevados bilateralmente, posteriormente se aborda el septum éseo. Se
realiza con un disector curvo una cuidadosa y gentil elevacién del pericondrio y
mucopericondrio como un colgajo intacto. Debe utilizarse de forma inicial un disector cortante
para separar gentilmente la fibras y luego un disector romo para completar la diseccion.
Debe tenerse especial cuidado al disecar la mucosa del segmento desviado ya que presenta

multiples areas de tension que pueden facilitar su lesion.

Al completar la diseccion de ambos colgajos la deformidad septal es evidente, se
realiza en esta técnica una escision del cartilago desviado, preservando el poste en L dorsal
y caudal. Se procede a retirar todo el cartilago cuadrangular y porciones éseas con
desviaciones. Posteriormente se colocan los colgajos en su posicion anatémica adecuada,
se cierra la incisibn con sutura absorbible, puede colocarse una sutura para aproximar
ambos colgajos. Se colocan empaques anteriores de material no absorbible en cada fosa
nasal, los cuales son asegurados al septo membranoso con sutura no absorbible, los cuales
son retirados entre el segundo y quinto dia postoperatorio. Debe colocarse tratamiento

antibiético como cobertura para sthaphylococo aureus. 21, 4.
2.8 SEPTOPLASTIA

Es el procedimiento comunmente realizado, es mas conservador que la diseccion
submucosa. El objetivo de la Septoplastia es identificar el area especifica de desviacion y
realiza una reseccion Unicamente de esa éarea. La técnica es similar a la diseccion
submucosa, pero con mucha menor reseccion de cartilago. Ademas la Septoplastia incluye

modificaciones del cartilago septal o reemplazo con injertos de las secciones resecadas.
2.8.1 TECNICA ANESTESICA

Se coloca un descongestionante como Oximetazolina 0.05% bilateral, luego se infiltra

lidocaina al 1% con epinefrina bilateral.
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2.8.2 TECNICA QUIRURGICA

Incisién de Killian o hemitransfixion pueden utilizarse, hemitransfixion es utilizada
cuando la porcién caudal del septum esta involucrada y requiere exposicion. Si se encuentra
un espolon septal se prefiere elevar el colgajo superior e inferior al mismo y después abordar

el espol6n para no lesionar la mucosa.

Se realiza una elevacion ipsilateral de la mucosa septal, se puede utilizar el disector
para incidir el septum anterior a la desviacion, y entonces se realiza la elevacion del lado
contralateral. En este punto se incide la reseca cantidad posible de cartilago inferior y
superior a la desviacién. Este movimiento aisla la porcidon desviada del septo permitiendo el
control de este segmento. Se realiza un movimiento anterior y posterior al eje para fracturar
el segmento desviado de su fijacion posterior. 21.

Fig 3. Esquema de incisiones, a. incision de Killian, B. hemitransfixion, C. incision externa de

rinoplastia. 21.

Hay dos posibles dificultades asociadas a esta técnica que merecen atencion
especial: potencial perforacion de la mucosa y fractura de la lamina cribiforme con fistula de
liquido cerebroespinal secundaria. Otorrinolaring6logos tipicamente colocan empaques 0
sutura de colchonero para completar la Septoplastia y coaptar los colgajos de mucosa, para
evitar hematomas y proveer soporte. El empaque nasal crea una significativa cantidad de
incomodidades para el paciente, se han descrito alternativas a esta técnica y la sutura en

colchonero ha demostrado tener los mismos resultados con menores molestias. 17.

2.9 MORBILIDAD DEL EMPAQUE NASAL
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Se han descrito riesgos sobre la vida asociados al taponamiento nasal, principalmente
para taponamientos posteriores como tratamiento para epistaxis. La causa de muerte en
estos casos se presume ha sido por reflejo naso- pulmonar. La morbilidad mas cominmente
asociada al taponamiento en Septoplastia es el dolor postoperatorio. Otras complicaciones
incluyen incremento de apnea del suefio, infecciones postoperatorias, sindrome de choque

toxico.
2.9.1 EFICACIA DEL EMPAQUE NASAL

Se han descrito beneficios del uso del empaque nasal como la preservacién de la
posicion postoperatoria del septum nasal, aumento subjetivo del flujo nasal, menor incidencia

de sangrados, menor prevalencia de adherencias y formacion de granulomas.

Se han descrito algunos estudios comparando el uso de empaque nasal con sutura
transeptal, se ha observado mejoria subjetiva del volumen de flujo nasal en comparacién con
mayor dolor en el postoperatorio y complicaciones asociadas al uso de empaque nasal,
comparado con menor dolor, no diferencia significativa diferencia de adherencias, costras,
atrofia de mucosa o formacion de granulomas en el grupo de sutura, aunque mayor

porcentaje de desviaciones septales persistentes. 18, 26, 29.
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3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Il. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GENERALES

Determinar la eficacia del uso o desuso del empaque nasal en pacientes post

Septoplastia en el Hospital General de Enfermedades.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICO

Evaluar la escala de dolor del paciente post Septoplastia con o sin taponamiento
anterior durante las primeras 24 horas hasta 3 semanas del periodo postoperatorio.
Documentar la calidad de suefio durante el primer dia postoperatorio en pacientes
con y sin taponamiento nasal anterior post Septoplastia.

Determinar la morbilidad postoperatoria en pacientes post Septoplastia con o sin uso
de taponamiento nasal.

Describir las complicaciones evidentes clinicamente durante las primeras 3 semanas

postoperatorias en pacientes post Septoplastia con o sin taponamiento nasal anterior.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio Observacional de tipo Cohorte realizado evaluando los pacientes adultos
post Septoplastia en el departamento de Otorrinolaringologia del Hospital General de

Enfermedades por diagndstico de desviacion septal.
4.2 POBLACION
Total de pacientes post Septoplastia en el Hospital General de Enfermedades.
4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes adultos mayores de 18 afios post Septoplastia con diagndstico previo de
desviacion septal operados en el Hospital General de Enfermedades con o sin taponamiento

anterior.
4.4 UNIDAD DE ANALISIS

Total de pacientes adultos operados de Septoplastia en el Hospital General de
Enfermedades. Se utilizd el programa Excel para la recoleccion de datos y el andlisis de los

mismos.
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION

45.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes post Septoplastia con diagndstico previo de desviacion
septal evidente en Tomografia Axial Convencional de Nariz y senos paranasales
cortes axiales y coronales, operados en el Hospital General de Enfermedades.
Paciente con expediente completo.

Pacientes con consentimiento informado debidamente firmado.

Pacientes post Septoplastia entre los 18 y 60 afios.

Pacientes post Septoplastia con o sin uso de taponamiento nasal anterior.
Pacientes post Septoplastia con o sin sutura transeptal.

Paciente post septo turbinoplastias.

45.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente operados extrainstitucionalmente.

Paciente post cirugia endoscépica nasal y de senos paranasales.

Pacientes post Septoplastia de revision.

Pacientes post rinoseptoplastia.

Pacientes con diagnostico de masas nasales a estudio.

Pacientes post abordaje endoscopico nasal para cirugia de base de craneo.
Pacientes con hipertension arterial no controlada, trastornos de la coagulacion.

Empaque nasal colocado en servicio de recuperacién o consulta externa.

4.6 VARIABLES ESTUDIADAS

SEXO
TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
TAPONAMIENTO NASAL
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- DOLOR
- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dentro del presente estudio se han definido variables especificas y el efecto de su

4.7 DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

aplicabilidad se define de la siguiente manera:

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidad de
conceptual operacional | variable medicion. | Medida
Sexo Diferencia Masculino Cualitativa | Nominal Sexo
organica ente _ documentado
Femenino
el hombre y la en Expediente
mujer. Clinico
Tipo de | Conjunto de | Septoplastia | Cualitativa | Nominal Tipo de
procedimiento | medios , procedimiento
Septoplastia
quirdrgico quirdrgicos N quirdrgico
cuya finalidad . : realizado
turbinoplastia
es la curacion documentado
de la en
enfermedad o Expediente
sintoma. Clinico
Tipo de control | Conjunto de | Con Cualitativa | Nominal Tipo de técnica
hemostatico o0 | movimientos | empaque utilizada segun
taponamiento y pasos de | nasal expediente
nasal cada _ clinico
Sin empaque
procedimiento
nasal
quirdrgico.
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Dolor Experiencia Leve Cuantitativa | Intervalo Escala de dolor
sensorial de categoria
y Moderado _ g
emocional numerica
desagradable | Severo
asociada a
una lesion
tisular o}
expresion de
la misma.
Complicaciones | Desviacion Desviacion Cualitativa | Nominal Instrumento de
postoperatorias | del proceso | septal recoleccién de
de _ , datos
Sinequias
recuperacion
esperado Infecciones
después de Costras
una
. L Granulomas
intervencion
quirdrgica Hemorragia
Perforaciones

4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

Se realizé un instrumento de recoleccion de datos con las variables necesarias, se

realiz6 dicho cuestionario.
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4.9 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

PASO 1:

Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos que incluye la informacion

pertinente de las variables descritas.
PASO 2:

Por medio de este instrumento se evaluaron los casos de los pacientes adultos
postoperados de Septoplastia en el Hospital General de Enfermedades, por desviaciones

septales.
PASO 3:

Los datos fueron recolectados segun la informacién proporcionada por el paciente en

la Consulta Externa de Enfermedades durante las primeras tres semanas postoperatorias.
PASO 4:

Al momento de presentarse el paciente para su curacion y seguimiento postoperatorio
se tuvieron a mano los instrumentos de recoleccion los cuales fueron llenados con los datos
solicitados (género, numero de afiliacion, fecha de cirugia, dia postoperatorio, tipo de cirugia
realizada, dolor en el primer dia postoperatorio, dolor durante la primera curacién, horas de
suefio durante el primer dia postoperatorio, sangrado, entre otros). Los cuales se recopilaron

durante los primeros 3 dias, primera, segunda y tercera semana postoperatorias.
PASO &:

Se recopilaron los datos y se realiz6 un analisis comparativo de la evolucién
postoperatoria de los pacientes post Septoplastia en quienes se utilizO o no se utilizd

taponamiento nasal, asi como de las complicaciones postoperatorias asociadas al mismo.
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4.10 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION

El tema planteado es politicamente viable, se dispone de recurso humano, econémico y

material para su realizacién por parte de la investigadora.

La informacién serd manejada con confidencialidad, en ningiin momento se atentara
contra la integridad y bienestar del paciente y los datos seran obtenidos Unicamente con

fines de realizar la investigacion planteada. Categoria 1 por la OMS.

4.11 PROCEDIMIENTO PARA ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el analisis de la informacion sera utilizado el programa Epi Info y los datos seran

analizados segun los intervalos de confianza y la P.
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V. RESULTADOS

5.1 CASOS : 36 PACIENTES

CON TAPONAMIENTO

BOLETA AFILIACION

NO.
2 179243720
3 185132123
6 181465071
7 187257282
8 84901361000
9 282358175
10 201201807355
11 185132123
12 172427320
13 279265540
14 186399325
15 186393013
16 201201997621
20 175546167
22 165266326
24 181072844
25 201201275571
30 274260728
33 271296550
34 178224861
35 188274021

20

SIN TAPONAMIENTO

BOLETA AFILIACION
NO.
188217095
4 201101757810
75601133400
17 158233759
18 278389796
19 201201369328
21 283137057
23 285225926
26 278274790
27 201360347496
28 167396738
29 271150641
31 274332956
32 283305969
36 200900475265
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GRAFICANO. 1

CASOS SEGUN SEXO EN PACIENTES POST SEPTOPLASTIA CON'Y

SIN USO DE TAPONAMIENTO NASAL EN EL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL IGSS ENERO -
OCTUBRE 2015

N: 36

GRAFICO NO.2
PACIENTES CON Y SIN USO DE TAPONAMIENTO NASAL EN
SEPTOPLASTIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL IGSS ENERO - OCTUBRE 2015

W SIN TAPONES B CON TAPONES

CON TAPONES

SIN TAPONES
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GRAFICANO. 3
PERCEPCION DE DOLOR EN LAS PRIMERAS 24 HORAS
POSTOPERATORIAS POST SEPTOPLASTIA CON Y SIN
TAPONAMIENTO ANTERIOR EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL IGSS ENERO - OCTUBRE 2015

18
16
14
12
10

o N B O

CON TAPONAMIENTO SIN TAPONAMIENTO

mSIN DOLOR CON DOLOR

TABLANO. 1

VALORACION DEL DOLOR PERCIBIDO DURANTE LAS PRIMERAS 24 HORAS EN
PACIENTES POST SEPTOPLASTIA CON Y SIN USO DE TAPONAMIENTO NASAL EN
EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL IGSS ENERO - OCTUBRE

2015
ESCALA DE DOLOR CON TAPONAMIENTO | % | SIN TAPONAMIENTO | %
DOLOR LEVE 2 -4 9 43 7 47
DOLOR MODERADO 4 -5 7 33 8 53
DOLOR SEVERO 6 - 10 5 24 0 0
TOTAL 21 100 15 100
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TABLA NO. 2

CALIDAD DE SUENO DURANTE LA PRIMERA NOCHE POSTOPERATORIA EN
PACIENTES POST SEPTOPLASTIA CON O SIN USO DE TAPONAMIENTO NASAL EN
EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL IGSS ENERO - OCTUBRE

2015
- CON

ESCALA DE SUENO % | SIN TAPONAMIENTO | %

TAPONAMIENTO
INSTISFACTORIO 9 43 4 27
SATISFACTORIO 9 43 9 60
MUY SATISFACTORIO 3 14 2 13
TOTAL 21 100 15 100

GRAFICANO. 4

PRESENCIA DE HEMORRAGIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES POST
SEPTOPLASTIAS CON Y SIN TAPONAMIENTO NASAL EN EL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL IGSS ENERO - OCTUBRE 2015

4
SIN TAPONAMIENTO
I
6

15

4 6 8 10 12 14 16

o
N

SANGRADO m NO SANGRADO
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TABLA NO. 3

COMPLICACIONES DURANTE LAS PRIMERAS TRES SEMANAS POSTOPERATORIAS
EN SEPTOPLASITAS CON Y SIN TAPONAMIENTO NASAL EN EL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL IGSS ENERO - OCTUBRE 2015

SEGUIMIENTO CON TAPONAMIENTO SIN TAPONAMIENTO
SEMANA 1 % 2 % 3 % 1 % 2 % 3 %
POSTOP SEM SEM SEM SEM SEM SEM

DOLOR LEVE 10 | 48 | 13 |62| 18 |86 | 12 |80 15 |100| 15 | 100

MODERADO 8 |38 | 8 3| 3 |14 3 |17 O 0 0 0
SEVERO 3 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
HEMORRAGIA 7 |33 2 |12/ 1 |6 2 |13 0 0 0 0
SEPTO EN
POSICION 21 [100 12 |57 11 |52 13 |87 | 12 |80 | 12 | 80
SINEQUIAS 0 0 O |0 2 |12 0 | O 1 8 0 0
INFECCION 0 0 O 0| 0 0O O [0 O 0 0 0
COSTRAS 0 O 20 |95 8 |38 3 |20 5 |3 | 4 |27
GRANULOMAS 0 0 o /0 0 |0 0 |0| O 0 0 0
PERFORACION 0 0 2 |12, 2 |12, 0 (0| O 0 0 0
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La Septoplastia es un procedimiento realizado frecuentemente por los
Otorrinolaring6logos, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social la presa quirurgica ha
sido disminuida debido a limitaciones; tales como desperfectos en los quiréfanos utilizados,

falta de espacio en recuperacion, sobrecarga en la programacién, entre otros.

Se tomd una muestra total de 36 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, de
los cuales el 61 por ciento son de sexo masculino y 39 por ciento sexo femenino, todos post
septo turbinoplastia con técnica modificada por Cottle indicada por obstruccién nasal
mecanica. Segun la bibliografia consultada el sexo masculino representa el mayor porcentaje

de pacientes

Al 58% de los pacientes se les coloco taponamiento anterior, lo que sugiere que la
tendencia en nuestro Hospital es colocar el mismo, lo cual es decision propia del cirujano al
finalizar el procedimiento. Debe considerarse la realizacion de nuevos estudios sobre las
indicaciones que son consideradas para colocar taponamiento anterior, este estudio
pretende servir como apoyo a dichos estudios evidenciando las ventajas o desventajas de la
colocacion de taponamiento anterior en los pacientes post septoplastias. Las primeras
curaciones son realizadas durante los primeros 5 dias postoperatorios debido a que algunos
pacientes viajan desde el interior del Pais y no pueden presentarse antes del tercer dia como
les es solicitado.

Con respecto a la percepciéon de dolor referido por el paciente durante las primeras 24
horas postoperatorias el 76% de los pacientes con taponamiento refiri6 no tener dolor, al
igual que 73% de los pacientes sin taponamiento anterior; lo que correlaciona con lo referido
en la literatura donde no se ha evidenciado una diferencia significativa entre la presencia de

dolor durante las primeras 24 horas postoperatorias en pacientes con o sin taponamiento.

En cuanto a la intensidad de dolor percibido durante las dltimas 24 horas el grupo de
pacientes con taponamiento anterior refirié dolor leve en el 43%, moderado en 33% y severo
en un 24%; en el grupo sin taponamiento nasal el 47% refirié dolor leve y el 53% refirié dolor
moderado. Es importante subrayar que ninguno de los pacientes sin taponamiento nasal

refirid dolor severo. El dolor severo se correlaciona en la literatura directamente con el uso
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de taponamiento nasal anterior al igual que en este estudio. No hay diferencia entre la

percepcion de dolor leve a moderado en ambos grupos

El 43% de los pacientes con taponamiento anterior refirio la primera noche postoperatoria
como insatisfactoria con respecto a la conciliacion y calidad del suefio, 27% de los
pacientes sin taponamiento refirid insatisfaccion, lo cual correlaciona con lo expuesto en la
literatura ya que el uso de taponamiento nasal empeora la sintomatologia de pacientes con
apnea de suefio comorbilidad muy frecuente en nuestros pacientes, este dato en estudios
posteriores debiera correlacionarse con antecedente de apnea del suefio e indice de masa

corporal.

El 27% de los pacientes sin taponamiento nasal presento sangrado en las primeras 24
horas post operatorias en contraparte con el grupo con taponamiento anterior donde se
reporta 28% de los casos. La literatura refiere como esperado la aparicion de sangrado al no
utilizar taponamiento anterior sin embargo este no esta indicado como hemostatico, ya que la
hemostasia debe ser verificada al finalizar el procedimiento quirdrgico. ElI grupo sin
taponamiento es mayormente asociado a sangrado aunque en este estudio la diferencia no
es significativa. No es objeto de estudio cuantificar la cantidad de sangrado y ninguno de los

pacientes amerito recolocacion del empaque o re exploracion en sala de operaciones.

El 14% de los pacientes del grupo con taponamiento refiri6 dolor severo durante la
primera semana, en el grupo sin taponamiento ningun paciente refiri6 dolor severo. Es
importante mencionar que la percepcién de dolor tiende a disminuir de la primera a la tercera
semana en el grupo con taponamiento nasal, a diferencia del grupo sin taponamiento en el
cual el grado de dolor se mantiene uniforme durante las primeras dos semanas y luego
disminuye en la tercera. Esto sugiere como lo indica la literatura, el dolor en la primera
semana es secundario al retiro del taponamiento anterior y luego se iguala al percibido por

los pacientes sin taponamiento.

El 12% de los pacientes con taponamiento anterior presento sangrado durante la
segunda semana postoperatoria en contraparte con el grupo sin taponamiento donde no

hubo sangrado en ningun paciente durante todo el seguimiento.

Durante la primera semana el 100% de los pacientes con taponamiento presentaron
el septo en posicidén postoperatoria, sin embargo el porcentaje disminuye durante la segunda
y tercera semana, lo cual puede deberse propiamente a resultado de la técnica quirdrgica, a

movilizacién durante el retiro del taponamiento o asimetria en el tamafio de los mismos.
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En el grupo sin taponamiento el porcentaje de pacientes con septum en posicion
postoperatoria se mantiene durante el tiempo de seguimiento. Esto se correlaciona con lo
mencionado en la literatura ya que la posicion postoperatoria del septum nasal es resultado

del procedimiento quirdrgico y no de la colocacién de empaque nasal.

Las sinequias son evidentes durante la segunda semana postoperatoria en el grupo
sin taponamiento y en la tercera semana en el grupo con empaque nasal, no existe
diferencia significativa en el nimero de pacientes que han presentado esta complicacion, lo
cual difiere de lo referido en la literatura ya que el uso de taponamiento es mayormente

asociado al uso de taponamiento anterior.

La presencia de costras no ha evidenciado diferencia significativa entre el grupo con
taponamiento y sin taponamiento después de la segunda semana, lo que sugiere que las
costras son dependientes del procedimiento realizado a los cornetes y no al uso de

taponamiento anterior.

Se evidencio dos casos con perforacion septal la cual fue evidente en la segunda y
tercera semana postoperatoria en pacientes con uso de taponamiento nasal, asi como lo
referido por la literatura donde el uso de taponamiento anterior se asocia a necrosis del

septum nasal y perforaciones secundarias.

No se tiene casos de infecciones en ninguno de los dos grupos de pacientes. Se
evaluara la realizacion de estudios posteriores que den seguimiento a los pacientes por

mayor tiempo para descartar estas complicaciones a largo plazo.
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6.1 CONCLUSIONES
6.1.1 El uso de empaque nasal no determina la eficacia de la Septoplastia.
6.1.2 El dolor postoperatorio en los pacientes con empaque nasal fue moderado a severo
durante las primeras 24 horas y persistié durante las primeras semanas

postoperatorias con la misma intensidad en varios casos.

6.1.3 El dolor percibido por los pacientes sin empaque nasal fue leve a moderado y no se

asoci6 a persistencia del dolor.

6.1.4 La calidad de suefio durante la primera noche fue insatisfactoria en pacientes con

empague nasal.

6.1.5 No hubo diferencia entre el grupo con empaque nasal y sin empaque con respecto a

la morbilidad por sangrado e infeccion.
6.1.6 El uso de empaque nasal anterior se asoci6 a perforaciones septales.
6.1.7 El grupo con empaque nasal anterior presento mayor numero de complicaciones

postoperatorias durante las primeras tres semanas postoperatorias tales como

hemorragia, costras, sinequias y perforaciones septales.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Los resultados de una Septoplastia deben referirse directamente al procedimiento
quirdrgico en cuanto a desviaciones residuales y hemorragia, no al uso de empaque

nasal.

Debe individualizarse el uso de taponamiento anterior en pacientes post Septoplastia,
ya que el mismo se asocia a dolor intenso y persistencia del mismo durante las
primeras semanas postoperatorias, dificulta la calidad de suefio postoperatorio, no
hay diferencia en la presencia de sangrados y puede cursar con perforaciones

septales.

No es posible realizar una regla estandar dado que la complejidad del procedimiento
varia por caracteristicas anatémicas propias de cada paciente, por lo que queda a

criterio del cirujano.
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VIIl.  ANEXO
ANEXO No.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

USO DE TAPONAMIENTO NASAL POST SEPTOPLASTIA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

DRA. MARIA ALEJANDRA RAMOS CORDON
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embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley cuando sea cualquier otro
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