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RESUMEN

Obijetivo: determinar la eficacia y seguridad de la septoplastia endoscépica versus técnica de
Cottle con anestesia local en pacientes que acuden a la consulta de rinologia del Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani, con desviacién
septal que tengan indicacion de septoplastia, en el periodo enero- abril 2017. Método: estudio
prospectivo, intervencionista, experimental, aleatorizado, comparativo, con una muestra de 42
pacientes con desviacion septal, se realizé rinoscopia anterior y endoscopia nasal, se evalud
cefalea, rinorrea, escala de sintomas de obstruccion nasal “NOSE”, flujo inspiratorio maximo
nasal pre y postoperatorio, tiempo quirdrgico, sangrado y complicaciones; se seleccionaron
dos grupos al azar; grupo 1: septoplastia endoscépica, grupo 2: septoplastia por técnica de
Cottle, Resultados: sexo femenino 50%, sexo masculino 50%; se comparé sangrado trans y
postoperatorio, lesiones transoperatorias iatrogéenicas, cefalea, rinorrea, dolor y edema entre
las técnicas, con una p<0,05 siendo éstas estadisticamente significativas a favor de la
septoplastia endoscopica; escala de sintomas de obstruccion nasal “NOSE” con una media de
variacion de 14,42 puntos en técnica endoscopica y 13,23 puntos en técnica de Cottle, con
p= 0,870; flujo inspiratorio maximo nasal con una media de variacion de 93,33L/min con
técnica endoscopica y 93,57L/min con técnica de Cottle, con p= 0,964; tiempo quirdrgico con
una media de 62,38 minutos en técnica endoscépica y 66,43 minutos en técnica de Cottle con
una p= 0,98. Conclusion: la septoplastia endoscopica es una técnica mas segura respecto a la
técnica de Cottle, ambas técnicas son eficaces en la correccion de desviaciones septales.

PALABRAS CLAVE: Obstruccién nasal, desviacion septal, septoplastia endoscopica,
técnica de Cottle, eficacia, seguridad.
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ABSTRACT

ENDOSCOPIC SEPTOPLASTY VERSUS COTTLE TECHNIQUE: EFFICACY AND
SECURITY

Objective: determine the efficacy and safety of endoscopic septoplasty versus the Cottle
technique with local anesthesia in patients treated at the rhinology clinic of the
Otorhinolaryngology Service of the Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani, with
septal deviation with indication of septoplasty, in the period January-April 2017.
Method: prospective, interventional, experimental, randomized, comparative study, with a
sample of 42 patients with septal deviation, anterior rhinoscopy and nasal endoscopy was
performed, headache, rhinorrhea, scale of obstruction symptoms evaluated nasal "NOSE",
maximum pre and postoperative nasal inspiratory flow, surgical time, hemorrhage and
complications; two groups were selected at random; group 1: endoscopic septoplasty, group 2:
septoplasty using the Cottle technique, Results: female sex 50%, male sex 50%; We compared
trans and postoperative hemorrhage, iatrogenic transoperative injuries, headache, rhinorrhea,
pain and edema between the techniques, with p<0.05, being statistically significant in favor of
endoscopic septoplasty; The symptoms of nasal obstruction scale to "NOSE" with an average
variation of 14.42 points in the endoscopic technique and 13.23 points in the Cottle technique,
with p = 0.870; maximum nasal inspiratory flow with an average variation of 93.33 | / min
with endoscopic technique and 93.57 | / min with the Cottle technique, with p = 0.964;
surgical time with an average of 62.38 minutes in the endoscopic technique and 66.43 minutes
in the Cottle technique with p = 0.98. Conclusion: Endoscopic septoplasty is a safer technique
compared to the Cottle technique, both techniques are effective in correcting septal deviations.

KEY WORDS: Nasal obstruction, septal deviation, endoscopic septoplasty, Cottle technique,
efficacy, security.



INTRODUCCION

La desviacion septal es la causa mas comun de obstruccion nasal, su diagnostico
depende de una adecuada anamnesis, examen fisico y estudios imagenoldgicos. Una
correccion quirdrgica ideal del septum nasal desviado debe mejorar la obstruccion nasal, no
debe comprometer el complejo osteomeatal, y no debe producir lesiones iatrogénicas. Cottle, a
mediados del siglo XX, describié la técnica convencional, realizando la incision
hemitransfixiante en la mucosa, con la posterior confeccion de tineles superiores e inferiores
para exponer el septum nasal; es un procedimiento realizado mediante visualizacion directa de
la cavidad nasal usando luz frontal y espéculo nasal, en la cual la vision del campo es limitada,
en especial en la visualizacién del tercio inferior y posterior del septum, una de sus principales
ventajas es que requiere instrumentacion simple y es rapida cuando es realizada por cirujanos
experimentados. La septoplastia endoscOpica por su parte permite una buena visualizacion,
accesibilidad, iluminacion y evaluacién con exactitud de la patologia septal, sin necesidad de
manipulacion excesiva ni sobreexposicion, y permite una diseccion limitada; asi mismo, el
procedimiento puede ser observado por mas de un monitor. @ En vista que ambas técnicas
tienen ventajas y desventajas descritas en la literatura, la presente investigacion se realizé con
el objetivo de determinar la eficacia y seguridad de la septoplastia endoscopica versus la
técnica de Cottle en la correccidn de desviaciones septales. Cabe destacar que la eficacia se
define como la capacidad de alcanzar el efecto esperado o deseado, tras la realizacion de una
accion; y la seguridad es la caracteristica que posee un método de poder ser utilizado con una
probabilidad muy pequefia de causar efectos nocivos; por lo tanto una técnica eficaz y segura
es aquella que permite la correccién de la patologia septal de forma simple, rapida y con las

minimas complicaciones durante y posterior a la intervencién quirurgica.
Planteamiento y delimitacion del Problema

La septoplastia es un término que se utiliza para describir cualquier procedimiento
quirdrgico que se realice en el septum con la intencion de obtener una mejor funcién

ventilatoria nasal; las desviaciones septales constituyen una de las principales causas de



obstruccion nasal en Latinoamérica, Estados Unidos y Europa. Cerca del 80 % de la poblacién
general tiene algun grado de desviacion del septum nasal, de la cual solo un 25 % presenta

obstruccion nasal clinicamente significativa, con indicacion de septoplastia. @ EI desvio del
septum nasal también es causa de epistaxis, rinosinusitis, sindrome de apnea obstructiva del

suefio (SAOS) y cefalea por puntos de contacto con estructuras de la pared nasoantral. )

Se debe realizar una evaluacion completa antes de plantear el tratamiento quirdrgico, la
cual debe incluir anamnesis exhaustiva en cuanto a sintomas de obstruccion nasal,
periodicidad y afectacion de calidad de vida, que puede ser evaluada mediante la escala de
sintomas de obstruccién nasal “NOSE”, asi como un examen fisico con la realizacion de
rinoscopia anterior, endoscopia nasal rigida y tomografia computada de nariz y senos
paranasales que permita visualizar las desviaciones a nivel del septum cartilaginoso y 6seo, la
medicion del flujo inspiratorio maximo nasal es un instrumento para corroborar objetivamente
la presencia de obstruccion nasal secundaria a desviacion septal, cuyo valor se expresa en
L/min.®® La septoplastia es un procedimiento realizado con frecuencia; puede realizarse a
través de multiples técnicas, una de ellas es la técnica de Cottle mediante vision directa que
permite un abordaje completo del septum, sin embargo la vision es limitada, aumentando de
esta manera la incidencia de lesiones transoperatorias asi como resecciones amplias lo cual
representa una de sus principales desventajas. Otra de las técnicas utilizadas es la septoplastia
endoscopica, la cual permite una buena visualizacion, accesibilidad, y evaluacion de la

patologia septal, permitiendo una diseccién mas limitada. -2

En Estados Unidos se estima que se realizan 340.000 septoplastias al afio, en
Latinoamerica las estadisticas oscilan entre 200.000 a 250.000 al afio, en Venezuela no se
encuentran estadisticas publicadas.  En el servicio de otorrinolaringologia del hospital
general del este Dr. Domingo Luciani se realizan en promedio 140 septoplastias con anestesia
local al afio, segun estadisticas del servicio reportadas en el 2012, lo cual ha ido en aumento en
los dltimos afios, siendo aproximadamente 180 en el 2016. Asi mismo se conoce que la
obstruccion nasal secundaria a desviacion septal representa uno de los principales motivos de
consulta y la septoplastia constituye una de las intervenciones realizadas con mayor
frecuencia; por tal razon se plante6 la interrogante de cudl es la técnica mas eficaz y segura

para la correccion de desviacion septal, entre la técnica de Cottle y la técnica endoscopica, por



lo que se tom¢ la iniciativa de realizar un estudio en los pacientes que acuden a la consulta de
rinologia del servicio de otorrinolaringologia del hospital general del este Dr. Domingo
Luciani con obstruccion nasal secundaria a desviacion septal con indicacion de septoplastia,
en el periodo comprendido entre enero y abril de 2017, a fin de poner en préactica la técnica
més eficaz y segura disminuyendo de esta manera las complicaciones transoperatorias y

postoperatorias secundarias a la realizacion de septoplastias.
Justificacion e importancia

Las técnicas de septoplastia han evolucionado a través del tiempo, siendo la técnica de
Cottle una de las mas utilizadas pero, desde los afios 90, la septoplastia endoscopica representa
una alternativa atractiva que ofrece un mecanismo menos invasivo y una optima visualizacion

de la patologia.® No existen contraindicaciones para la utilizacion de una técnica u otra.®

En Venezuela no se encontraron trabajos que comparen la eficacia y seguridad de ambas
técnicas, en la literatura internacional se han realizado investigaciones que indican que es
indiferente la utilizacién de una técnica u otra, otros que sugieren que la técnica endoscopica
es mas eficaz y segura en espolones aislados, sin embargo no se encontraron trabajos que
comparen la utilizaciéon de la técnica de Cottle con la técnica endoscOpica en crestas
cartilaginosas y osteocartilaginosas moderadas y severas. Siendo la septoplastia uno de los
procedimientos realizados con mayor frecuencia en otorrinolaringologia y que en la actualidad
se encuentra en ascenso segun las estadisticas del servicio en los ultimos 5 afios, surgié la
iniciativa de realizar la presente investigacion, con el objetivo de determinar la técnica mas
eficaz y segura entre la septoplastia por técnica de Cottle y la septoplastia endoscépica en la

correccion de desviaciones septales.
Antecedentes

La obstruccion nasal secundaria a desviacion septal constituye uno de los principales
motivos de consulta en la préctica otorrinolaringoldgica, siendo la septoplastia el
procedimiento quirurgico destinado a la correccion de la misma, mediante técnicas que han

evolucionado a lo largo de los afios. ©



Sathyaki DC et al @9 realizaron un estudio prospectivo aleatorizado en el departamento
de otorrinolaringologia del colegio médico Sri Siddhartha, Tumkur, India en el afio 2010; la
muestra estuvo representada por 50 pacientes con obstruccién nasal, de los cuales 25 fueron
operados con septoplastia endoscopica y 25 con técnica convencional. Los casos
seleccionados para el estudio fueron sometidos a una historia detallada y examen clinico, se
evaluaron subjetivamente y objetivamente antes de la cirugia; de los 50 pacientes con
obstruccion nasal, 46 presentaron mejoria del sintoma, de ellos 22 pertenecian a los
convencionales y 24 al grupo de septoplastia endoscépica, la secrecion nasal no persistio en
pacientes pertenecientes a ninguno de los grupos, la cefalea persistio en 2 de los 10 pacientes
en el grupo de septoplastia convencional que referian cefalea previo a la cirugia, ninguno de
los pacientes del grupo de septoplastia endoscépica se quejo de cefalea. En cuanto a los
resultados postoperatorios no hubo desviacion persistente en ambos grupos, la persistencia de
la hipertrofia de los cornetes estuvo presente en 3 de los 11 pacientes del grupo de septoplastia
convencional y 1 de los doce pacientes en el grupo de septoplastia endoscépica con
diagnostico de hipertrofia de cornetes. En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, en el
grupo de septoplastia convencional 6 pacientes presentaron hemorragia intraoperatoria y sélo
2 pacientes en el grupo de septoplastia endoscOpica, se produjo desgarro mucoso en 6
pacientes pertenecientes al grupo de septoplastia convencional y 3 pacientes pertenecientes al
grupo de septoplastia endoscopica, 4 pacientes del grupo de septoplastia convencional
tuvieron formacion de sinequias entre el septum y el cornete inferior. Hubo retraso de la
cicatrizacion en el sitio de la incision en 3 pacientes pertenecientes del grupo de septoplastia
endoscépica. No hubo deformidades externas en pacientes pertenecientes a ninguno de los
grupos; concluyeron que la diferencia en el resultado funcional de ambas cirugias fue
insignificante, sin embargo la septoplastia endoscopica tuvo mejor resultado con respecto a la

correccion de desviaciones posteriores y espolones aislados.

Sulgavi et al ) en el afio 2010 evaluaron las ventajas y desventajas del uso de la cirugia
endoscopica en pacientes con desviacion septal sintomética; la muestra seleccionada fue de
100 pacientes entre 21 y 30 afios de edad con sintomas de obstruccion nasal y desviacion
septal evaluada mediante endoscopia nasal y tomografia computada de nariz y senos
paranasales, fueron divididos aleatoriamente en un grupo de septoplastia endoscoOpica y
septoplastia convencional con anestesia local, cada grupo con 50 pacientes; los dos grupos


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sathyaki%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24822154

fueron comparados por mejoria en los sintomas y complicaciones, evidenciandose en la
septoplastia convencional mejoria de la obstruccién nasal en el 88 % de los casos, rinorrea
90 %, cefalea 85 %, hiposmia 66 %, en cuanto a la septoplastia endoscopica se observo
mejoria de obstruccion nasal en el 96 % de los casos, rinorrea 100 %, cefalea 94 %, hiposmia
100 %. Respecto a las complicaciones se observé en la septoplastia convencional hemorragia
en 13 pacientes, lesiones mucosas en 18, sinequias en 10; en la septoplastia endoscopica
hemorragia en 7 pacientes, lesiones mucosas en 10, sinequias en 3; no se evidenciaron
hematomas septales en ninguno de los dos grupos; basandose en estos resultados concluyen
que los sintomas y las complicaciones postoperatorias fueron significativamente menores en

el grupo de septoplastia endoscépica debido a una mejor visualizacion y minima diseccion.

Leena et al *? en el afio 2011 realizaron un estudio prospectivo en el departamento de
otorrinolaringologia de Sawai Man Singh colegio médico y hospital, Jaipur, Rajasthan en 100
pacientes con desviacion septal, los cuales fueron seleccionados por procedimiento de
muestreo aleatorio simple y se dividieron en grupo A el cual se someti6 a septoplastia
convencional y grupo B septoplastia endoscopica, con 50 casos en cada grupo; compararon la
morbilidad postoperatoria entre ambos grupos. El tabique nasal desviado se asocid
comUnmente con hipertrofia turbinal inferior bilateral en el 75 %; durante el periodo
postoperatorio se observo la siguiente frecuencia de mejoria de los sintomas en los pacientes
operados con septoplastia convencional: obstruccion nasal 38 %, secrecion nasal 36 %,
cefalea 50 %, goteo post-nasal 18 %; en el grupo de pacientes operados con septoplastia
endoscépica: obstruccion nasal 96 %, secrecion nasal 30 %, cefalea 54 % y goteo post-
nasal 40 %; las desviaciones posteriores se corrigieron mejor mediante septoplastia
endoscopica ya que facilita la identificacion de la patologia y el realineamiento mediante
reseccion limitada y precisa. La tasa de complicacion fue mayor en la septoplastia
convencional; concluyendo que la septoplastia endoscépica proporciona mejores resultados
que la técnica convencional ya que facilita la identificacion de la patologia y permite una

reseccion mas limitada y precisa.

Shehata et al ¥ en el afio 2012 realizaron en el departamento de otorrinolaringologia de
la facultad de medicina de la universidad de Egipto, una investigacion cuyo objetivo fue

determinar la eficacia de la septoplastia endoscopica comparada con la tradicional, se realizo



con 40 casos diagnosticados con desviacion septal en el periodo julio de 2010 a abril de 2011
en el hospital universitario de Benha, 20 pacientes fueron sometidos a septoplastia
endoscopica (grupo A) y los otros 20 pacientes fueron sometidos a septoplastia tradicional
(grupo B), la edad en el grupo tradicional vario de 18 a 38 afios con una media de 26,8 afios y
en el endoscopico de 18 a 36 afios con una media de 25,13 afios; no se encontrd ninguna
diferencia significativa en los resultados preoperatorios entre ambos grupos en cuanto a edad,
sexo, lado de la obstruccion nasal y tipos de deformidades, por lo tanto las circunstancias
preoperatorias fueron similares entre ambos grupos, por lo que cualquier diferencia esperada
en los resultados postoperatorios dependeria principalmente de la técnica quirdrgica utilizada
en cada grupo; en cuanto a la duracion de cada procedimiento en el estudio, la septoplastia
endoscopica consumid 15 minutos, en la septoplastia tradicional oscila entre 22 y 34, respecto
a las deformidades nasales, hubo deformidad septal posterior persistente residual detectada en
el examen endoscdpico y se encontrd en el grupo A sélo en 1 paciente 5 %, mientras que en
la septoplastia del grupo B se encontrd en 7 casos 35 %; la hemorragia nasal se observo en 2
casos 10 % del grupo A y en 3 casos 15 % del grupo B; se observaron costras nasales en 2
casos 10 % de pacientes del grupo A, mientras que en el grupo B 3 casos 15 %, sinequias
nasales en un caso 5 % del grupo A y en 3 casos 15 % del grupo B sin diferencia
significativa entre ambos grupos; perforacion septal en 2 casos 10 % del grupo B, mientras
que en el grupo A no hubo casos de perforacion septal. Concluyen en este estudio que la
septoplastia endoscépica proporciona una excelente alternativa con muchas ventajas como
diseccidn facil, segura, rapida y limitada de las solapas, buen acceso a desviaciones posteriores
y altas, buena iluminacion y visualizacion, menos complicaciones y buena herramienta de
ensefianza si se utiliza con monitores. También esta técnica puede evitar férulas,

taponamientos y suturas para que pueda disminuir el periodo postoperatorio y el dolor.

Syed M et al @ publicaron en el afio 2013 una investigacion realizada en el
departamento de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del hospital de Fatima en la
universidad de medicina de Bagai y el departamento de otorrinolaringologia del hospital
general Karachi de Layari desde el mes de mayo de 2008 hasta septiembre de 2011, titulado
estudio comparativo de septoplastia convencional versus técnica endoscopica, un estudio de
110 casos con desviacion septal los cuales fueron seleccionados al azar, divididos en dos

grupos; en el grupo A se realizd septoplastia endoscopica y en el grupo B septoplastia



convencional. Los criterios de inclusién fueron obstruccion nasal, goteo postnasal, epistaxis,
espoldn nasal y cefalea, los criterios de exclusion fueron aquellos pacientes con deformidad
nasal, alergia y antecedentes de traumatismo nasal. Previo a la cirugia se evidenciaron en la
poblacién estudiada obstruccion nasal en el 90 % de los casos, rinorrea 20 %, cefalea 40 %,
goteo postnasal 11 %, hiposmia 6 %. Posterior a la septoplastia endoscopica se evidencio
mejoria de los siguientes sintomas: obstruccion nasal 95 %, cefalea 59 %, goteo postnasal
40 %, hiposmia 10 %; en la septoplastia convencional, obstruccion nasal 63 %, cefalea 50 %,
goteo postnasal 20 %, hiposmia 0 %. Referente a las complicaciones se observé en el grupo
de septoplastia endoscopica; persistencia de desviacion 2,73 %, sinequias 0 %, mientras que la
septoplastia convencional; persistio desviacion en 20 % de los pacientes y sinequias en el
10 %. En base a los resultados anteriores concluyen que la septoplastia endoscépica tiene
ventajas respecto a la técnica convencional debido a una mejor iluminacion e identificacion de
la patologia con precision, lo cual reduce la morbilidad por una diseccion y manipulacién
limitada de la membrana mucosa y el cartilago septal.

Kishore et al @ en el afio 2014 realizaron en el Ear, Nose and Throat Hospital,
Visakhapatnam, India de enero de 2009 a mayo de 2012 un estudio comparativo entre los
resultados y las complicaciones postoperatorias de la septoplastia convencional con la
septoplastia endoscopica en el cual se incluyeron 150 pacientes con obstrucciéon nasal,
cefalea, goteo post nasal e hiposmia, se excluyeron los pacientes con rinitis alérgica y con
enfermedades fungicas existentes y poliposis. Se dividieron aleatoriamente en dos grupos, un
grupo de 75 pacientes fueron sometidos a septoplastia endoscopica y los restantes 75 fueron
sometidos a septoplastia convencional. Los hallazgos intraoperatorios y postoperatorios fueron
comparados en los dos grupos, la correccion septal incompleta fue mayor 13,3 % con
septoplastia convencional que la septoplastia endoscépica 6,6 %, se observd laceracion de
mucosa septal en el 32 % de los pacientes sometidos a septoplastia convencional en
comparacion con el 20 % con septoplastia endoscopica, las adherencias entre el septum y la
pared nasal lateral se observaron en el 13 % de la cirugia convencional, comparado con el
2,66 % con el procedimiento endoscopico, y esta diferencia resultd ser estadisticamente
significativa, la costra postoperatoria fue significativamente mayor 18,66 % en la
septoplastia convencional en comparacion con el 4 % con septoplastia endoscopica. Todos los

pacientes fueron seguidos regularmente por un periodo de 3 meses para evaluar las



complicaciones postoperatorias y el examen endoscépico de la nariz también; concluyen que,
aungue la septoplastia convencional se practica desde hace siglos, el abordaje endoscopico es

considerado como una mejor alternativa en la correccion de la desviacion del tabique nasal.

En el afio 2014 Shahzad et al ®® llevaron a cabo en el departamento de
otorrinolaringologia, colegio médico y en el hospital Dr. Susheela Tiwari, Haldwani,
Uttarakhand en la India un estudio prospectivo, intervencionista, aleatorizado, de analisis
comparativo, en el que se incluyeron 50 pacientes que presentaron desviacion septal nasal con
0 sin espolon, todos los pacientes se dividieron en dos grupos, el primero se sometio a
septoplastia convencional y el segundo a septoplastia endoscoOpica; en la septoplastia
convencional se observo mejoria de la obstruccion nasal en el 42 % de los casos, cefalea 58 %,
rinorrea anterior 33 %, estornudos 66 %, sangrado 33 %, en cuanto a la septoplastia
endoscopica se observo mejoria de la obstruccion nasal en el 90 % de los casos, cefalea 84 %,
rinorrea 40 %, estornudos 100 %, sangrado 75 %, la formacién de sinequias se observo en 6
casos (24 %) del grupo de septoplastia convencional, mientras que no se observé ningin caso
de este tipo en el grupo de septoplastia endoscépica, concluyeron que la septoplastia
endoscopica era mas eficaz en el tratamiento de sintomas como obstruccion nasal y cefalea en

comparacion con la septoplastia convencional.

Shrestha et al @ en el afio 2015 publicaron un estudio prospectivo y analitico realizado
en 60 pacientes que se presentaron al departamento de otorrinolaringologia, Hospital
Dhulikhel, escuela de medicina de la universidad de Katmandi en Nepal, durante un periodo
de 2 afnos desde septiembre de 2012 hasta septiembre de 2014. Los pacientes fueron
cuidadosamente aleatorizados y se dividieron en dos grupos al azar, se realizd septoplastia
convencional en el grupo A, y endoscopica en el grupo B, cada uno con 30 pacientes, la
cirugia en ambos grupos fue realizada bajo anestesia general por cirujanos experimentados.
Los criterios de inclusién fueron todos los casos de desviacidon septal sintomatica y los
pacientes excluidos fueron aquellos con enfermedad crénica no controlada. El bloqueo nasal
mas frecuente visto en 83,3 % en el grupo A 'y 76,6 % en el grupo B, cefalea con 60 % en el
grupo Ay 66,6 % en el grupo B, goteo postnasal con 66,6 % en el grupo A y 53,3 % en el
grupo B, la descarga nasal se observo en el 50 % de los casos ambos grupos, la rinosinusitis

cronica fue la mas comun asociada en 46,6 % de los casos, seguido de rinitis alérgica en



21,6 % de los casos. Otras fueron deformidad externa 6,7 %. En la septoplastia convencional
se evidencié mejoria de la cefalea en el 60 % de los casos, obstruccién nasal 48 %, rinorrea
35 %, goteo post nasal 33 %, hiposmia 50 %, en cuanto a la septoplastia endoscopica se
observo mejoria de la cefalea en 66 % de los casos, obstruccion nasal 47 %, rinorrea 11 %,
goteo postnasal 66 %, hiposmia 50 %; respecto a las complicaciones los hallazgos fueron: en
septoplastia convencional; persistencia de la deformidad 17 %, persistencia de contacto con el
cornete inferior 16 %, persistencia de hipertrofia de cornetes inferiores 30 %, sinequias 16 %,
laceraciones mucosas 13 %, perforaciones 10 %; en septoplastia endoscopica, persistencia de
deformidad 10 %, persistencia de contacto con el cornete inferior 3 %, persistencia de
hipertrofia turbinal inferior bilateral 0 %, sinequias 6 %, laceraciones mucosas 0 %,
perforaciones 0 %. Basados en los resultados anteriores concluyen que la principal ventaja de
la septoplastia endoscopica es su capacidad para reducir la morbilidad, ya que proporciona un
abordaje directo de la deformidad anatomica, producto de una mejor visualizacion vy

ampliacién del campo quirurgico.

Akanksha et al @8 publicaron en el afio 2016 un estudio realizado en el departamento de
otorrinolaringologia y HNS del Rohilkhand Medical College en Bareilly en la India, se
incluyeron en este estudio 50 pacientes con obstruccién nasal que tuviesen indicacion de
septoplastia, se excluyeron los pacientes con rinitis alérgica y procesos infecciosos; de manera
aleatorizada se dividieron en dos grupos de 25 pacientes cada uno, al grupo 1 se le realizd
septoplastia convencional y al grupo 2 septoplastia endoscopica. Inicialmente se determinaron
los sintomas preoperatorios evidenciandose que los 50 pacientes presentaron obstruccién
nasal, 25 rinorrea, 13 cefalea y 8 epistaxis; los grupos se clasificaron de acuerdo a la severidad
evidenciando en el grupo 1 severa 8 pacientes, moderada 10, leve 4 y muy leve 3; en el grupo
2 severa 7, moderada 8, leve 4, muy leve 6. Posterior a la cirugia se vio persistencia de los
sintomas en el grupo 1: obstruccion nasal en 6 pacientes, rinorrea 2, cefalea 3, epistaxis 0; en
cuanto al grupo 2 se identificd obstruccion nasal en 3 pacientes, rinorrea 2, cefalea 1 y
epistaxis 0. Posterior a la obtencion de dichos resultados concluyen que la septoplastia

endoscopica es una mejor alternativa que la septoplastia convencional.

Mubarak et al “ en el afio 2016 realizaron un ensayo clinico prospectivo en la India

titulado septoplastia endoscopica a dos manos un nuevo enfoque; la septoplastia endoscopica



tiene sin duda muchas ventajas sobre el método convencional, pero la Unica desventaja de la
cirugia endoscopica es que es una técnica a una sola mano mientras la otra mano se utiliza
para mantener el endoscopio que puede comprometer el tiempo quirdrgico en general ya que
la hemostasia y la succion del campo quirtrgico de la sangre no puede hacerse de forma
simultanea. Ademaés la fatiga asociada con el sostén del endoscopio en la mano izquierda. El
endoscopio de Khan le permite al cirujano tener ambas manos libres para la manipulacion
quirdrgica e imita mas o menos las mismas acciones de la mano izquierda, este fue disefiado
principalmente para la cirugia endoscopica de oido y se ha utilizado para la técnica a dos
manos de septoplastia endoscopica. El disefio del soporte del endoscopio se describe en
detalle; en este estudio se operaron un total de 49 septoplastias endoscOpicas asistidas

demostrando que este es una buena opcion, concluyen que su uso es exitoso Y aplicable.
Marco tedrico

Para una especialidad endocavitaria como lo es la otorrinolaringologia, puede parecer
que la evolucion desde las técnicas convencionales a las endoscépicas constituye un transito
obligado. Sin embargo, no ha sido asi; ya que las técnicas tradicionales ain se realizan con
frecuencia en la practica clinica; y el principal motivo de esta transicion no ha sido la
disminucion de la morbilidad quirdrgica; sino que se desarroll6 como herramienta en la
investigacion de la fisiopatologia nasosinusal o como complemento de las técnicas

convencionales. %

La septoplastia convencional es un procedimiento realizado mediante visualizacion
directa de la cavidad nasal usando luz frontal y espéculo nasal, por lo que la vision del campo
es limitada, en especial en la visualizacion del tercio inferior y posterior del septum. En
ocasiones, resulta dificil determinar la relacion entre septum y pared nasal lateral, asi como
también se dificulta la completa evaluacion del septum posterior. Una de sus principales
ventajas es que requiere instrumentacién simple, y ademas es un procedimiento rapido cuando

es realizado por cirujanos experimentados. ?%

La septoplastia endoscOpica, por su parte, surge del desarrollo tecnoldgico y la
experiencia acumulada alrededor del abordaje endoscépico de las fosas nasales. Comenzd

siendo una ayuda al acceso de la cirugia endoscopica nasosinusal, al corregir las desviaciones



septales; y en la actualidad es una forma diferente y menos invasiva de realizar la cirugia

septal. 2

El septum nasal es la estructura central de soporte de la nariz, esta formada por hueso y
cartilago. El septum membranoso es tejido fibroadiposo y se localiza entre la columella y el
cartilago cuadrangular. El septum cartilaginoso o cartilago cuadrangular es quien le da el
soporte caudal y del dorso nasal, conforma el area K o de Keystone (unidn entre huesos
propios y cartilagos laterales superiores), la cual no se debe alterar durante la cirugia para
evitar una deformidad estética posterior. El septum 0seo estd compuesto por la lamina

perpendicular del etmoides, el vomer y la cresta maxilar. 3

La irrigacion arterial proviene de la arteria carétida interna (etmoidal anterior vy
posterior, ramas de la oftdlmica) y de la arteria cardtida externa (esfenopalatina y palatina
mayor, ramas de la maxilar interna y labial superior, rama de la facial). En la zona anterior

forman el plexo de Kiesselbach o area de Little. ¢®

La inervacion estd dada por el nervio trigémino. La mitad superoanterior, por el nervio
etmoidal anterior, la mitad posteroinferior por el nervio nasopalatino y superiormente es
inervado por el nervio olfatorio. Los vasos y nervios estan en el mucopericondrio y
mucoperiostio del septum, no penetrando en el cartilago. Durante la cirugia las incisiones no
deben comprometer el suministro sanguineo y la exposicién del septum debe realizarse con

tineles submucopericondricos y submucoperidsticos (plano avascular). ¢4

Las desviaciones del septum nasal son un conjunto de malformaciones o deformidades
que provocan estrechez de una o ambas fosas nasales. Se presentan como consecuencia de un
trastorno del crecimiento del cartilago nasal, traumatismos con fracturas de huesos nasales o

luxofracturas aisladas del septum. ©®

Entre las manifestaciones clinicas que se presentan como consecuencia de las
desviaciones septales, se destaca la obstruccién nasal como principal sintoma con flujo menor
del 50-75 %, pese al uso de esteroides nasales durante mas de 6 semanas, asi mismo pueden
presentar rinosinusitis a repeticion, hiposmia o anosmia, epistaxis, algia facial, sindrome de

Sluder, y sindrome de apnea del suefio sin mejoria con tratamiento médico. ®



Es dificil cuantificar directamente la obstruccion nasal mediante la exploracion clinica,
por lo que habitualmente se realizan valoraciones con métodos objetivos como
rinomanometria (RNM) y rinometria acUstica (RA). ?® Sin embargo, estas técnicas precisan
un equipo caro y complejo, y tienen la limitacion que deben utilizarse por personal entrenado.
Para investigacion y el diagndstico clinico del paciente también se necesita la evaluacion
subjetiva de los sintomas mediante cuestionarios. No obstante, las medidas objetivas y
subjetivas no se correlacionan siempre. Por eso, para valorar la permeabilidad de la via nasal
se necesitaria una herramienta sencilla de medida objetiva del flujo nasal. Con este proposito
se disefid el flujo inspiratorio nasal méximo (FINM), como método sencillo, barato y no
invasivo. EI FINM expresado en L/min se define como el méximo flujo de aire logrado
durante una inspiracion forzada a través de la nariz. ?® En 1973, Taylor et al ?” describieron
el pico flujo espiratorio nasal comparable al método utilizado para deteccion de obstruccion

pulmonar.

El flujo pico (FP) que puede ser inspiratorio o espiratorio, este Ultimo segun
Papachristou et al ® es (til para medir funcion pulmonar y respuesta al tratamiento, mientras
que el flujo inspiratorio pico (FIP) nasal es considerado medida de la permeabilidad nasal

demostrandose su utilidad como monitoreo de la eficacia de tratamientos.

Segtin James @ el FIP nasal no debe sustituir medidas subjetivas de permeabilidad
nasal, aungue esta si puede ser usada como una medida secundaria posterior al tratamiento,
siempre midiendo los resultados quirdrgicos y médicos primariamente con medidas subjetivas.
Se considera normal valores entre 100 y 300 L/min. Se describe que mediciones menores de
100 L/min estan relacionadas con obstruccion nasal. Segun este autor todos los estudios
paraclinicos demuestran un valor predictivo para diagnosticar obstruccién nasal limitado y su
relacion es alrededor del 7% de variacion respecto medidas subjetivas. Larsen et al €% en 1990
demostraron una buena correspondencia entre la mejoria subjetiva de la permeabilidad nasal y
el aumento del indice de flujo inspiratorio pico. Estas conclusiones muestran que el FIP nasal
da informacion valiosa pre y postoperatoria en pacientes que se someten a cirugia nasal, que es

un método simple y facil de realizar. GV

En 1980 Youlten @2 present6 el FIP de uso en la actualidad. Consiste en una mascarilla

facial hermética que el paciente se coloca por encima de la nariz y la boca. Se pide al paciente



que realice una inspiracion nasal, forzada, profunda y rapida tras una espiracion normal. ?® En
ocasiones se realiza tras una espiracion forzada, si bien en ambas maniobras los resultados
obtenidos se solapan. ¥ El paciente inhala de manera forzada a través de la nariz, con la boca
cerrada y el pico flujo se recoge en un cursor. El valor final se calcula con la media de las 3

mejores maniobras con menos de un 10 % de variabilidad entre ellas. G4

Para elegir el flujo inspiratorio nasal maximo (FINM), como herramienta de valoracion
de la obstruccion nasal, se deben tener en cuenta ciertos puntos de controversia. % El FINM
es una medida econdmica, rapida y sencilla para estimar el flujo de aire nasal. Permite
mediciones domiciliarias que pueden ayudar a mejorar a los pacientes. G® Cualquier
discrepancia entre la gravedad percibida y el FINM es facil de determinar, y aporta
informacion relevante al respecto. " En cambio, el flujo nasal espiratorio maximo (FNEM)
es una medida menos util y no recomendada. 8 EI FINM se ha utilizado principalmente para
evaluar la eficacia de tratamientos médicos, y como control pre y postquirargico. ©® Una
desventaja potencial del FINM es que se realiza una medida de ambas
fosas nasales a la vez. “9 Aunque este problema podria solventarse mediante la oclusion de
una fosa nasal, no se ha publicado, validado o relacionado con la gravedad percibida. Las
diferencias de presion intranasal no se miden, por lo que este método queda supeditado al
maximo esfuerzo inspiratorio que el individuo pueda hacer. Tampoco refleja los cambios de
resistencia nasal durante la respiracion “V y las caracteristicas del flujo de aire nasal durante
una inspiracion forzada no representan condiciones fisioldgicas, ya que la respiracion

buconasal normal se inicia con volimenes “tidal” menores. 42

Son muchos los métodos que se utilizan para el diagndstico de la obstrucciéon nasal,
secundaria a desviacion septal; sin embargo este puede realizarse mediante un buen examen
fisico con rinoscopia anterior, que puede complementarse con una endoscopia nasal y una

tomografia computada de nariz y senos paranasales. ©
Clasificacion de la severidad de las desviaciones septales. 4%

= Leve: Desviacion menor de la mitad del total de la distancia de la pared lateral.
= Moderada: Desviacién mayor de la mitad de la distancia sin tocar la pared lateral.

= Severa: Desviacion que toca la pared lateral.



Severidad de las desviaciones septales en cuatro tipos. “3)

Tipo I: Desviacion localizada incluyendo cresta o dislocacion caudal.

Tipo Il: Desviacion curvada dispuesta en angulo sin la desviacion localizada.

Tipo Il1: Desviacion curvada dispuesta en angulo con la desviacién localizada.

Tipo IV: Desviacion curvada dispuesta en angulo con la desviacion nasal externa

asociada.

Clasificacion de las desviaciones septales. ¢4

Tipo I: Septum de la linea media o desviaciones suaves en plano vertical u horizontal
que no se extienden a través de la longitud vertical del septum.

Tipo Il: Desviacion vertical anterior.

Tipo Ill: Desviacion vertical posterior.

Tipo IV: Septum en “S”. Un lado anterior y otro posterior.

Tipo V: Desviacion horizontal en un lado con o sin desviacion alta al lado opuesto.
Tipo VI: Surco profundo en el lado céncavo.

Tipo VII: Combinacién de un tipo en los tipos 1I-1V. El lado de la desviacion es muy
marcado a la izquierda o derecha. En el tipo IV cualquier lado es desviacion anterior es

marcada a la derecha o izquierda.

El tratamiento de la desviacién septal es quirdrgico; la técnica para su correccion se

denomina septoplastia cuyo procedimiento implica identificar el area especifica de desviacion

septal y resecar dicha area, removiendo la menor cantidad cartilaginosa y 6sea. (¥

Entre sus principales indicaciones tenemos. ©

Obstruccion nasal sintomatica.

Deformidad de la nariz.

Acceso para cirugia endoscépica funcional de senos paranasales 0
dacriocistorinostomia.

Acceso para cirugia transesfenoidal.

Correccion de alteraciones anatomicas que predisponen a sinusitis crénica o recurrente.

Mejoria de acceso postoperatorio para futuros procedimientos.



= Alivio de cefalea por puntos de contacto.

La indicacion de septoplastia se establece cuando las alteraciones septales producen
alguno de los sintomas ya descritos. Sin embargo la decision de realizar una técnica
tradicional o endoscopica dependera del cirujano, pero a juicio de los autores, la eleccion de la
técnica también dependerd de la patologia septal presente ya que se destaca que la técnica
endoscépica es muy util en caso de desviaciones septales posteriores 'y

no asi en las anteriores.

En cuanto a las ventajas y desventajas tenemos, que la septoplastia debe mejorar la
obstruccion nasal, ser conservadora, no afectar al complejo osteomeatal y permitir una cirugia

de revision. M

En cuanto a la eficacia, esta se define como la capacidad de alcanzar el efecto esperado o
deseado, tras la realizacion de una accion y la seguridad es la caracteristica que posee un
método de poder ser utilizado con una probabilidad muy pequefia de causar efectos nocivos.
Por esta razén se define una cirugia eficaz y segura, aquella que tras ser realizada resuelve el

problema obstructivo, de forma rapida, sencilla y con la menor cantidad de complicaciones. @

A inicios del siglo XX, Killian y Freer describieron la técnica de la reseccién
submucosa, la cual es aun utilizada y es la base de la septoplastia moderna. Consiste en elevar
el submucopericondrio y  posteriormente resecar el cartilago septal,

dejando la mucosa intacta. ¢

Cottle, a mediados del siglo XX, describi6 la técnica convencional tal como se conoce
actualmente, 1. Realizando la incision hemitransfixiante en la mucosa a 1 o 2 mm del borde
caudal septal derecho, 2. Confeccidn de tuneles superiores e inferiores para exponer el septum,
se despega pericondrio y periostio del lado izquierdo. Este despegamiento se continla hasta la
pre-maxila siempre respetando un bastidor en forma de "L" que soporta la estructura nasal. 3.
Despegamiento de la espina nasal anterior: con el despegador de Mackenty se separan las
partes blandas pre-espina en busca del plano 6seo y reborde de los orificios piriformes. 4.
Creacion de los tuneles inferiores: desde los orificios piriformes se despega, con el despegador

de Cottle curvo, subperidsticamente la mucosa del suelo de la fosas bilateralmente. 5. Union



de los taneles: se crea un gran espacio para poder actuar sobre las desviaciones. La realizacion
del tanel anterior derecho dependerd de la desviacion presente. 6. Tratamientos de las
deformidades, mediante condrotomias y osteotomias. 7. Reconstruccion septal si procede, con
fragmentos  modelados. 8. Sutura de la  hemitransfixion. Se  emplean
materiales reabsorbibles. Y La ventaja de la técnica tradicional, en este caso la técnica de
Cottle es un mejor acceso a desviaciones septales caudales y mas complejas, pero con una
peor visualizacion e iluminacion, mayor manipulacion y sobreexposicion, reduciendo la

posibilidad de una cirugia de revision. ¢

La aplicacién de técnicas endoscoOpicas para correccion de desviaciones septales fue
descrita al mismo tiempo por Stammberger y por Lanza et al en 1991 y 1993, describieron el

abordaje endoscopico para el tratamiento del espolén septal. )

El objetivo de la septoplastia endoscopica es reparar deformidades septales puntuales
que dificultan el abordaje al meato medio y los senos paranasales, durante la cirugia
endoscépica nasosinusal (CENS), lo cual permite mejorar la exposicion y acceso al campo

operatorio. ¥

Septoplastia técnica endoscopica: descrita por Sautter et al. 1. Se procede a examinar la
cavidad nasal con endoscopio 0. Se inyecta lidocaina al 1% con adrenalina (1:100.000) a
ambos lados del septum en el plano subpericondrico. 2. Se procede a realizar la incision
vertical de Killian (en el borde caudal septal) en el lado derecho del septum, caudal a la unién
mucocutanea a 2 cm por delante de la desviacion. 3. Tunel subperiéstico o subpericondrico:
Luego se crea un plano submucopericondrico, con el elevador de Cottle, a lo largo del lado
izquierdo del septum, y se diseca hacia posterior con elevador Freer, sobrepasando
ampliamente la zona desviada a corregir. 4. Se marca y se secciona el cartilago septal, dejando
al menos 1 cm de septum hacia caudal y hacia dorsal, para mantener el soporte de la punta
nasal. 5. Luego se realiza plano submucopericdndrico en el lado opuesto al septum. 6. Se
pueden separar ambos mucopericondrios con un rinoscopio de Killian de la longitud precisa.
7. Se recorta con tijera endoscopica y se extrae con pinza de Luc, la porcion de cartilago
cuadrangular y posteriormente se extirpan la parte de lamina perpendicular del etmoides y
vémer que se crea preciso. 8. Se reponen ambos colgajos mucopericéndricos, se aproximan

dichos colgajos de mucosa y se sutura la incision de killian con vicryl o catgut (4-0). V)



En casos de espolones: Incision longitudinal al mismo en su borde mas inferior. Colgajo
subperidstico que se eleva por encima del espolon y se inmoviliza superiormente con un
rodillo de lentinas y extirpacion del espolon dseo. No es preciso acceder al mucoperiostio
contrario, por lo que se mantiene indemne. Reposicién del colgajo mucoperidstico, no precisa

sutura y se mantiene en posicion con material reabsorbible. 442
Las principales indicaciones de esta técnica son. %

= Reseccion de espolén o correccion de desviacion septal limitada, que comprometa el
acceso endoscopico al cornete y meato medio.

= Desviaciones septales postero-superiores que obstruyan el ostium del seno esfenoidal.

= Septoplastia primaria como tratamiento de la obstruccién nasal.

= Cirugia revisional.

= Técnica complementaria en rinoplastia (minimizando &rea resecada para mejorar
resultado estético y funcional).

= Correccion de espolon septal como responsable de cefalea rinogénica.

= Reseccion de desvios septales posteriores que dificulten el tratamiento quirargico de
epistaxis.

= Alivio de cefalea por puntos de contacto.

Existen varias ventajas de esta técnica sobre el procedimiento convencional, destacando
la mejor visualizacién del campo, ya que permite mayor magnificacion, iluminacion y
exposicion de la cavidad nasal, sobre todo en el dptimo reconocimiento de los planos de
tejidos, siendo un procedimiento de mayor seguridad en procedimientos quirdrgicos en
pacientes pediatricos. 4% Esta mejor vision de campo minimiza las laceraciones en la
mucosa debido a la diseccidn limitada, lo cual permite el reconocimiento precoz de estas

lesiones y disminuye el riesgo de perforacion. ©

Permite el abordaje puntual de desviaciones septales localizadas, espolones septales,
perforaciones y sitios de contacto, por lo cual se puede realizar un procedimiento mas
conservador. Otro punto a destacar, es el menor tiempo quirargico al realizar una septoplastia

endoscopica limitada, y también cuando se requiere una septoplastia previo a una cirugia



endoscopica funcional, ya que ambos procedimientos se realizan via endoscépica, por lo que

se ahorra el tiempo de transicion entre instrumental quirdrgico. ©

Al realizar septoplastias de revision, este metodo permite la Optima visualizacion de
planos tisulares alterados, minimizando el riesgo de perforacién, ya que la incision se realiza
inmediatamente anterior al area de desviacion septal residual, sin necesidad de elevar la
mucosa adherida por la diseccion previa y permite verificar y retomar el plano errado en
algin momento. Al terminar la intervencion la vision con endoscopia permite verificar la

permeabilidad de las fosas nasales, evitando revisiones a ciegas o con espéculo nasal. 42

Cada vez maés autores preconizan que el abordaje endoscopico es una técnica quirargica
tan valida como el abordaje clasico. Basan esto en su menor agresividad, reduccion del tiempo
quirdargico, mejor tolerancia y mayores posibilidades docentes. Complicaciones como
perforacion septal, hematoma, sinequia, costras e infeccion son muy raras con esta técnica.
Entre sus limitaciones estdn la pérdida de la vision binocular, la necesidad de limpieza
frecuente del endoscopio y la dificultad para corregir deformidades septales caudales y
complejas. Por dltimo, el utilizar el método endoscopico resulta una mejor herramienta para
docencia y médico-legal, ya que se permite la visualizacion en pantalla del procedimiento que

se esta realizando. 38

Los resultados clinicos de la septoplastia endoscopica son comparables a los de la
técnica convencional, mostrando resolucion significativa de la obstruccion nasal en el 70-80 %
de los pacientes, en los distintos estudios. Algunas investigaciones comparativas con la técnica
convencional, han encontrado que la septoplastia endoscépica es mas efectiva en tratar
sintomas como la obstruccion nasal y la cefalea. En cuanto a los sintomas en el periodo
postoperatorio se ha observado una menor tasa de dolor, cefalea, edema facial y epifora.
También se ha observado menor tasa de formacion de sinequias en los pacientes tratados con
la técnica endoscoOpica. En términos de la estadia hospitalaria, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en el nimero de dias de hospitalizacion. En las
distintas series se han observado las mismas complicaciones de la septoplastia convencional y
la endoscoOpica, con una tasa general de 2-5 %. El principal factor para prevenir las
complicaciones es lograr una visualizacidn dptima, en lo cual la septoplastia endoscopica tiene

ventajas. 4%



Los cornetes son estructuras Oseas cubiertas de tejido blando y cavernoso que se
disponen en el interior de la nariz de forma alargada, poseen una cabeza, cuerpo y cola. Entre
sus funciones se encuentra la humidificacién, filtracion y calentamiento del aire

que se inspira. “4

Los cornetes inferiores aumentan y disminuyen de tamafio varias veces al dia; la
etiologia puede ser: rinitis alérgica, rinosinusitis aguda o cronica, como producto de la
compensacion de una desviacion septal, ciertos farmacos, alcohol, cigarrillo, hormonas
(durante la pubertad o embarazo), entre otras. Debido al aumento de los requerimientos se
produce aumento de los vasos sanguineos. Cuando se produce la congestién nasal, el aumento
de volumen de los cornetes obstruye de forma parcial o total el paso de aire a través de las
fosas nasales; cuando dicha obstruccion secundaria al aumento de volumen se torna

permanente se denomina hipertrofia. %
Clasificacion de hipertrofia de cornetes inferiores. ¢6)

= Grado I: Hipertrofia leve sin obstruccion obvia.
= Grado II: Entre los grados 1 y IlI.

= Grado IlI: Oclusién completa de la cavidad nasal.

Cuando produce sintomatologia molesta que afecta la calidad de vida del paciente, asi
como fallo en la terapéutica médica, se recurre al tratamiento quirdrgico; que expone una
gama de procedimientos dentro de los cuales se destaca la cauterizacion submucosa de

cornetes. 47

Se realiza luxofractura mas cauterizacion de cornetes Inferiores: Técnica quirurgica: 1.
Posterior a la utilizacion del clorhidrato de oximetazolina como descongestionante nasal, se
realiza infiltracion de lidocaina al 2% con epinefrina 1/200.000 a lo largo del cornete nasal
inferior posterior, medio, anterior y en la implantacion de la cornete nasal medio. Se fractura
el cornete inferior longitudinalmente y en su base, llevandolo hacia la linea media. 2. Con
vision directa utilizamos una aguja 21 para puncion lumbar, atravesandolo en la submucosa en
toda la longitud del cornete inferior, y en un area que comprende entre el borde inferior y cara

interna del cornete con electrocauterizacion, con intensidad 15 mA, se toca el extremo de la



aguja por el espacio de 15 a 30 segundos. Se puede observar en este momento cdmo la mucosa
del cornete se palidece y da signos de cauterizacion a lo largo de todo el cornete. 7

Para la deteccidn del dolor existen maltiples escalas. En la escala visual andloga (EVA)
la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm, en uno de los extremos consta la
frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia en
centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente representa la intensidad
del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro, aunque para algunos autores la
presencia de estas marcas disminuye su precision. La EVA es confiable y valida para muchas
poblaciones de pacientes. Es una herramienta valida, facilmente comprensible y los resultados
de las mediciones deben considerarse con un error de £2mm. Por otro lado tiene algunas
desventajas: se necesita que el paciente tenga buena coordinacién motora y visual, por lo que
tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones visuales y en el paciente sedado. Un
valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica
la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor

muy intenso. “®)

La escala numérica verbal (ENV) se utiliza en pacientes que se comunican verbalmente
es del 0 al 10 donde el paciente elige un numero que refleja el nivel de su dolor, donde 10
representa el peor dolor. Puede ser hablada o escrita y por consiguiente mas Util en pacientes
criticos o geriatricos. La escala numérica verbal tiene una muy buena correlacion con una
menor incidencia de no respondedores (2 % frente a 11%). El Task Force de sedacion y
analgesia y la Sociedad de Cuidados Criticos recomiendan la utilizacion de escalas numéricas
para evaluar dolor referido por el paciente con un grado de recomendacion B. ¢9)

La escala descriptiva verbal (EDV) requiere de un grado de comprension menos elevado
que la EVA o ENV. Consta de 4 puntos, en que el dolor puede estar ausente 1, ligero 2,
moderado 3 o intenso 4. La correspondencia de la escala descriptiva con la numérica seria:
dolor ausente O, ligero 1-3, moderado 4-6 e intenso 7-10. Puntuaciones mayores a 3 por la
escala numeérica o 3 por la escala verbal son inaceptables y deben aplicarse medidas

analgésicas. 49



Objetivo general

Determinar la eficacia y seguridad de la septoplastia endoscopica versus técnica de
Cottle con anestesia local en los pacientes que acuden a la consulta de rinologia del servicio de
otorrinolaringologia del hospital general del este Dr. Domingo Luciani con obstruccién nasal
secundaria a desviacion septal, que tengan indicacién de septoplastia en el periodo enero- abril
2017.

Obijetivos especificos

1. Establecer la distribucion segln sexo y edad de los pacientes sometidos a septoplastia
endoscédpica y por técnica de Cottle.

2. Determinar la obstruccion nasal pre y postoperatoria por medio de la escala de
sintomas de obstruccion nasal “NOSE” y medicion de flujo inspiratorio méximo nasal
en los pacientes operados con septoplastia endoscépica y técnica de Cottle.

3. Precisar el tiempo quirtrgico en los pacientes operados de septoplastia endoscopica
versus técnica de Cottle.

4. Comparar el sangrado transoperatorio de los pacientes operados de septoplastia
endoscopica versus técnica de Cottle.

5. Describir la incidencia de lesiones iatrogénicas mucosas, 0seas Yy cartilaginosas
transoperatorias en los pacientes operados de septoplastia endoscépica versus técnica
de Cottle

6. Determinar la morbilidad postoperatoria dado por intensidad del dolor, edema,
sangrado, sinequias, hematomas y perforaciones septales en pacientes con septoplastia
endoscédpica versus técnica de Cottle.

7. Comparar los signos y sintomas pre y postoperatorios dados por cefalea, rinorrea y

desviacidn septal en pacientes con septoplastia endoscépica versus técnica de Cottle.
Hipotesis

Hipodtesis nula: No existe diferencia en cuanto a eficacia y seguridad entre la
septoplastia endoscopica y la técnica de Cottle para la correccion de desviaciones septales.



Hipotesis alternativa: La septoplastia endoscopica es una técnica mas eficaz y segura

para la correccion de desviaciones septales respecto a la técnica de Cottle.
Aspectos éticos

Este trabajo de investigacion esta basado en multiples aspectos éticos. Principalmente
su valor social y cientifico, ya que evalua un tratamiento que mejora la salud, bienestar y
amplia el conocimiento. Asi mismo tiene validez cientifica porque se utilizan principios y
métodos aceptados cientificamente, que producen datos confiables y validos. Se llevo a cabo
una seleccion equitativa de los sujetos con un riesgo beneficio favorable, minimizando riesgo

y dafios potenciales.

Se realiz6 una evaluacion independiente con respecto a los sujetos inscritos,
otorgandoseles previamente un consentimiento informado en el cual se aclara que puede salir
de la investigacion sin ser penalizado, que cuenta con total privacidad y confidencialidad. Se
les entreg6 informacion sobre la técnica quirdrgica empleada durante la ejecucion del estudio,
asi como informacion sobre los objetivos de la investigacion, con vigilancia continua de su

bienestar.



METODOS
Tipo de estudio

La investigacion realizada fue un estudio de tipo prospectivo, intervencionista,

experimental, aleatorizado, de analisis comparativo.
Poblacion y muestra

Estuvo conformada por los pacientes entre 17 y 55 afios que acudieron a la consulta de
rinologia del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General del Este “Dr. Domingo
Luciani”, con obstruccion nasal secundaria a desviacion septal con indicacién de septoplastia,
en el periodo comprendido desde enero hasta abril de 2017, que reunieron los criterios de
inclusion acordados para efectos de la presente investigacion.

La poblacién fue calculada a partir del promedio de pacientes con obstruccion nasal
secundaria a desviacion septal que anualmente son operados de septoplastia en el quiréfano
local del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General del Este “Dr. Domingo
Luciani”, en los Ultimos 5 afios, siendo esta de 140 pacientes. EI Universo esta constituido, en
sentido ampliado, por los pacientes con obstruccion nasal secundaria a desviacion septal
atendidos en establecimientos de salud en el pais aunque las conclusiones sobre el tratamiento

son extensibles a nivel internacional.

La muestra (n) estuvo conformada por 42 pacientes. Esta es una muestra probabilistica

simple elaborada a partir de la siguiente formula estadistica:

’

n

n= n
L=

n= muestra real
N= tamafio de la poblacién. N= 140

n'= muestra teorica.



Z= varianza en funcién al grado de confiabilidad de la muestra calculada. Para un grado

de confiabilidad del 95 % (frecuentemente empleado), la varianza es de 1,96. (Z= 1,96).
e= error estandar. ¢ = 0,05. Representa un error del 5%; recomendado para N> 10.

g= probabilidad de la muestra de no poseer las mismas cualidades de la poblacion. Para

N< 80, se recomienda una q= 0.5

p= probabilidad que tiene la muestra de poseer las mismas caracteristicas de la poblacién

se calcula de la siguiente manera, obteniéndose una p= 0.5
P=1-9

Aplicando la férmula a los datos asumidos, tenemos que n'= 380

Luego

n=1+2%

N
Obteniéndose una muestra de 42 pacientes (n= 42). Estos 42 pacientes fueron
distribuidos en dos grupos al azar, mediante el procedimiento de seleccion aleatorio de la
tombola, al grupo 1 se le realiz6 septoplastia endoscopica y al grupo 2 técnica de Cottle, en los

cuales se aplicaron los instrumentos de la investigacion.
Criterios de inclusion

= Edad: 17 a 55 afios sin comorbilidades que acepten la realizacion de septoplastia con
anestesia local.

= Pacientes ASA | (Asociacion Americana de Anestesiologos).

= Pacientes con obstruccion nasal secundaria a desviacion septal que afecte su calidad de
vida evaluado mediante la escala de sintomas de obstruccion nasal “NOSE” y tengan

indicacion de septoplastia.



= Pacientes con crestas osteocartilaginosas moderadas y severas, diagnosticadas
mediante rinoscopia anterior, endoscopia nasal rigida y tomografia computada de nariz
y senos paranasales, asociadas a hipertrofia turbinal inferior bilateral grado I y Il con

indicacion de cirugia de cornetes.
Criterios de exclusion

= Pacientes con desviaciones septales anteriores y espolones aislados.

= Pacientes con diagnostico de rinitis alérgica.

= Pacientes con antecedentes de cirugia funcional endonasal, tumores rinosinusales y
poliposis nasal.

= Pacientes con signos y sintomas de rinosinusitis aguda o cronica.

= Pacientes con infecciones del tracto respiratorio superior e inferior.

= Pacientes con comorbilidades: coagulopatias, hipertension arterial, asma bronquial,
enfermedad broncopulmonar obstructiva cronica y patologias mentales.

= Pacientes con tabaquismo cronico.

= Pacientes con diagnostico de migrafia.

= Pacientes ASAIL, Iy IV.

= Embarazo o puerperio.
Procedimiento

Fueron evaluados los pacientes que acudieron a la consulta de rinologia del servicio de
otorrinolaringologia del hospital general del este Dr. Domingo Luciani en el periodo
comprendido desde enero hasta abril de 2017, con obstruccidn nasal secundaria a desviacion
septal, de dicho grupo se seleccionaron para la investigacion solo aquellos pacientes con
edades comprendidas entre 17 y 55 afios con desviaciones osteocartilaginosas moderadas y
severas e hipertrofia turbinal inferior grado | y Il, corroborado a través de la anamnesis donde
se interrogd presencia de sintomas como obstruccion nasal, rinorrea y cefalea;
rinoscopia anterior, endoscopia nasal y tomografia computada de nariz y senos paranasales; se
estadifico la obstruccion nasal por medio de la escala de sintomas de obstruccion nasal
“NOSE” y del flujo inspiratorio méaximo nasal, el cual se calcul6 con la media de las 3

mejores maniobras con menos de un 10 % de variabilidad entre ellas . Se solicitd el perfil



preoperatorio el cual incluye hematologia completa, glicemia, urea, creatinina, tiempo de
trombina y tiempo parcial de tromboplastina, VIH, VDRL Yy tipiaje sanguineo, asi como la
evaluacion médica preoperatoria que concluyo ASA | (Asociacion Americana de
Anestesiologia), los datos se registraron en la ficha de recoleccion de datos. Se determind que
los pacientes cumplieron con los criterios de inclusion establecidos en esta investigacion, con
una muestra calculada de 42 pacientes, a los cuales se les realizé una historia clinica, firmaron
el consentimiento informado para la cirugia y el consentimiento informado donde aceptaron
formar parte de la investigacion, asi como el asentimiento en los casos de adolescentes. Se
seleccionaron dos grupos al azar por el método de la tdmbola de 21 pacientes cada uno; al
grupo 1 se le realizd septoplastia endoscopica y al grupo 2 septoplastia por técnica de Cottle y
a ambos grupos se les realizo luxofractura y cauterizacion de cornetes inferiores, las cirugias
fueron realizadas por los autores de la tesis, los cuales son residentes de 3er afio del postgrado
de otorrinolaringologia, bajo la supervision de especialistas, en el quiréfano del servicio de
otorrinolaringologia del hospital general del este Dr. Domingo Luciani con anestesia local;
durante la cirugia se evalud el tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, lesiones mucosas y

cartilaginosas, los datos se registraron en la ficha de recoleccién de datos.

Septoplastia por técnica de Cottle; abordaje maxilapremaxila: 1. Incision
(hemitransfixion) de mucosa y pericondrio a 1 0 2 mm del borde caudal septal derecho.
Despegamiento del pericondrio caudal con bisturi de Cottle. 2. Creacion del tunel anterior: se
despega pericondrio y periostio del lado izquierdo. Este despegamiento se continda hasta la
pre-maxila. 3. Despegamiento de la espina nasal anterior: con el despegador de Mackenty se
separan las partes blandas pre-espina en busca del plano 6seo y reborde de los orificios
piriformes. 4. Creacion de los taneles inferiores: desde los orificios piriformes se despega, con
el despegador de Cottle curvo, subperiosticamente la mucosa del suelo de la fosas
bilateralmente. 5. Unidn de los tdneles: se crea un gran espacio para poder actuar sobre las
desviaciones. La realizacion del tunel anterior derecho dependera de la desviacion presente. 6.
Tratamientos de las deformidades, mediante condrotomias y osteotomias. 7. Reconstruccién
septal si procede, con fragmentos modelados. 8. Sutura de la hemitransfixion. Se emplean

materiales de sutura reabsorbibles.



Septoplastia Técnica Endoscopica: 1. Incisién: vertical en desviaciones altas de septum,
2 cm por delante de la desviacion. Tunel subperiostico o subpericondrico: con disector de
Cottle o con un aspirador despegador, sobrepasando ampliamente la zona desviada a corregir.
Tunel en el lado contrario a la desviacion: a través de una incision vertical, con instrumento no
cortante, en el cartilago cuadrangular inmediatamente anterior a la zona desviada. Se pueden
separar ambos mucopericondrios con un rinoscopio de Killian de la longitud precisa. Se
recorta con tijera endoscopica y se extrae con pinza de Luc, la porcion de cartilago
cuadrangular y posteriormente se extirpan la parte de lamina perpendicular del etmoides y
vOmer que se crea preciso. Se reponen ambos colgajos mucopericondricos y se sutura la
incision original. En casos de espolones: Incision: longitudinal al mismo en su borde mas
inferior. Colgajo subperidstico que se eleva por encima del espolén y se inmoviliza
superiormente. Extirpacion del espoldén dseo. No es preciso acceder al mucoperiostio
contrario, por lo que se mantiene indemne. Reposicion del colgajo mucoperidstico, no precisa

sutura y se mantiene en posicién con material reabsorbible.

Se realizo luxofractura mas cauterizacion submucosa de cornetes inferiores: 1. Posterior
a la utilizaciéon del clorhidrato de oximetazolina como descongestionante nasal, se realiza
infiltracion de lidocaina al 2 % con epinefrina 1/200.000 a lo largo del cornete nasal inferior
posterior, medio, anterior y en la implantacién de la concha nasal media. Se fractura el cornete
inferior longitudinalmente y en su base, llevandolo hacia la linea media. 2. Con vision directa
utilizamos una aguja 21 para puncion lumbar, atravesando el cornete inferior en la submucosa
de su cuerpo y cola, respetando la cabeza, con electrocauterizacion, con intensidad 15 mA, se
toca el extremo de la aguja por el espacio de 15 a 30 segundos. Se puede observar en este
momento como la mucosa del cornete se palidece y da signos de cauterizacién a lo largo de

todo el cornete.

Una vez realizada la cirugia se colocaron unas laminas de silicona a cada lado, que se
mantienen durante 7 dias en ambos grupos. Se indicd tratamiento postoperatorio con
antibiotico via oral, sultamicilina 750 mg cada 12 horas por 10 dias, y en caso de referir
alergia a las penicilinas claritromicina 500mg via oral cada 12 horas por 10 dias.
Antiinflamatorio tipo diclofenac potasico 50 mg via oral cada 8 horas por 5 dias, en caso de

referir alergia a los antiinflamatorios no esteroideos se indica acetaminofén 500 mg via oral



cada 8 horas por 5 dias, lavados nasales con solucion 0,9 % 10cc en cada fosa nasal cada 8
horas por 21 dias, Yy suspension de kanamicina 1,75 mg/ml mas maleato de clorfeniramina
50mg/ml mas clorhidrato de fenilefrina 1,25mg 3 gotas en cada fosa nasal cada 8 horas por 7
dias. Los pacientes fueron evaluados a los 7dias, 21 dias y a los 2 meses de postoperados
determinando, a través del interrogatorio y rinoscopia anterior, la intensidad del dolor medido
a través de la escala visual analoga (EVA), edema y complicaciones tales como: sinequias,
hematomas y perforaciones septales; Asi mismo se revaloraron a los 2 meses del
postoperatorio donde se interrogd presencia de sintomas de obstruccidén nasal, cefalea y
rinorrea; se realizd endoscopia nasal para determinar si hay o no persistencia de desviacion
septal y medicion de la obstruccién nasal a través de la escala de sintomas de obstruccion
nasal “NOSE” y del flujo inspiratorio maximo nasal. Dichos datos fueron registrados en la
ficha de recoleccion de datos. Una vez recolectada la muestra en el periodo establecido
previamente, se procedié a registrar los datos de la ficha de recoleccion de datos en una tabla
de Microsoft Excel, asi como el analisis estadistico mediante las pruebas correspondientes;
finalmente se realizo la elaboracidn de resultados y discusion de los mismos. Se compararon
los hallazgos entre ambas técnicas quirdrgicas y se establecio cual resulta ser la mas eficaz y
segura en la correccion de desviaciones septales moderadas y severas de acuerdo a las

caracteristicas evaluadas.
Tratamiento estadistico

La informacion obtenida se procesé estadisticamente segun corresponde; las variables
cualitativas se midieron en nimero de casos (n) y porcentajes (%); utilizandose para las no
dependientes la prueba de Chi cuadrado de Pearson y la prueba exacta de Fisher; para las
dependientes el test de McNemar que nos permite calcular la diferencia de proporciones donde
se consideran significativas con un valor de p<0.05. Para la comparacion de las variables tanto
dependientes como no dependientes se utilizé el coeficiente de asociacion (gamma). Las
variables cuantitativas se midieron utilizando los indicadores de modo, mediana y media a
través de la prueba paramétrica de t-student para determinar la magnitud de asociacion o
diferencia entre las variables de cada subgrupo, se aplico el calculo de razon de prevalencias
con un intervalo de confianza del 95% [RP (IC95 %)], asi como el coeficiente de Pearson para

las muestras dependientes.



RESULTADOS

Se evaluaron 42 pacientes que acudieron a la consulta de rinologia del servicio de
otorrinolaringologia del hospital general del este Dr. Domingo Luciani en el periodo
comprendido desde enero hasta abril de 2017, con obstruccion nasal secundaria a desviacién
septal, de los cuales 21 fueron de sexo femenino y 21 de sexo masculino (Cuadro 1), con una
edad minima de 17 y maxima de 55 afios, y una edad media de 29,79 afios (Cuadro 2). Los
pacientes del grupo 1 fueron intervenidos mediante septoplastia endoscépica con una edad
media de 29,81 afios y los del grupo 2 fueron operados con la técnica de Cottle con una edad
media de 29,76 afios (Cuadro 3).

Se determind la obstruccion nasal de los pacientes a través de la escala de evaluacion de
sintomas de obstruccion nasal “NOSE” (Anexo 4) evidenciandose una media preoperatoria de
14,98 y postoperatoria de 1,64 puntos con un valor de t-student de 23,270 (Cuadro 4) con una
media de variacion para la septoplastia endoscopica de 13,4286 y para la técnica de Cottle de
13,2381 puntos con una t-student de 0,64 y una probabilidad de 0,870 (Cuadro 5). Se observo
la asociacion entre la desviacidn septal preoperatoria y la variacion del NOSE con un valor de
t-student de 2,474 y probabilidad de 0,018 (Cuadro 6). Se midi6 el flujo inspiratorio maximo
nasal con una media preoperatoria de 57,38 L/min y postoperatoria de 150,83 L/min con un
valor de t-student de 35,739 (Cuadro 7). Con una media de variacién para la septoplastia
endoscopica de 93,3333 y para la técnica de Cottle de 93,5714 con un valor de t-student de
0,045 y probabilidad de 0,964 (Cuadro 8). Se observd la asociacion entre la desviacion septal
preoperatoria y la variacion del flujo inspiratorio méximo nasal con un valor de t-student de
2,083 y probabilidad de 0,044 (Cuadro 9).

La media de tiempo quirtrgico empleada en la septoplastia endoscdpica fue de 62,38
minutos y en la técnica de Cottle de 66,43 minutos con un valor de t-student de 0,017 y una
probabilidad de 0,98 (Cuadro 10).

En cuanto al sangrado transoperatorio se evidencio una media de 30,48 cc para la técnica
endoscopica y de 79,52 cc en la técnica de Cottle, con un valor de t-student de 5,67 y una
probabilidad de 0,000 (Cuadro 11).



Las lesiones transoperatorias iatrogénicas de la septoplastia endoscépica fueron de tipo
mucosa en 4 pacientes (19,05 %), y cartilaginosa en 1 paciente (4,76 %) y para la septoplastia
de Cottle 11 pacientes con lesién mucosa (52,38 %), 2 con lesion mucosa y cartilaginosa (9,52

%) y 1 con lesion cartilaginosa (4,76 %) (Cuadro 12).

Se evaluo el dolor postoperatorio a través de la escala visual analoga (EVA) (Anexo 5),
a los 7 dias evidencidndose en la técnica endoscépica dolor ausente en 2 pacientes (9,52 %),
leve en 19 pacientes (90,48 %) y moderado en ningun paciente. Para la técnica de Cottle se
observo dolor leve en 5 pacientes (23,81 %) y moderado en 16 (79,19 %) (Cuadro 13). A los
21 dias, el dolor postoperatorio persistio de forma leve en 9 pacientes (42,86 %) y ausente en
12 pacientes (57,14 %) de la cirugia endoscopica. En cuanto a la técnica de Cottle se registro
dolor leve en 19 pacientes (90,48 %) y ausente en 2 pacientes (9,52 %) (Cuadro 14) con un
riesgo relativo de dolor a los 21 dias de 12,66 entre la septoplastia endoscopica y la técnica de
Cottle (Cuadro 15).

Se determiné la presencia de edema a los 7 dias de postoperatorio demostrandose el
mismo en 13 pacientes (61,90 %) de la septoplastia endoscopica y en 19 pacientes (90,48 %)
de la técnica de Cottle, con un valor de Chi-cuadrado de 4,725 una probabilidad de 0,030 y un
valor de gamma de 0,708 (Cuadro 16). El riesgo estimado a los 7 dias entre cirugia
endoscopica y técnica de Cottle es de 5,846 (Cuadro 17). En cuanto al edema a los 21 dias se
observo presente en 3 pacientes (14,29 %) en la técnica endoscopica y en 14 pacientes (66,67
%) en la técnica de Cottle (Cuadro 18). Presenta un riesgo relativo de edema a los 21 dias de

12,000 entre la septoplastia endoscopica y la técnica de Cottle (Cuadro 19).

Observamos sangrado postoperatorio a los 7 dias en 5 pacientes (23,81 %) de la cirugia
endoscopica y en 15 pacientes (71,43 %) de la cirugia de Cottle con un valor de Chi-cuadrado
de 9,545 una probabilidad de 0,002 y un valor de gamma de 0,778 (Cuadro 20) con un riesgo
relativo de sangrado de 8,000 entre la septoplastia endoscopica y la técnica de Cottle (Cuadro
21). El sangrado a los 21 dias no se presentd en ningun paciente operado con la septoplastia
endoscopica y estuvo presente en 3 pacientes (14,29 %) intervenidos mediante septoplastia de
Cottle (Cuadro 22).



No se presentd la formacion de sinequia en ningln caso con ambas técnicas a los 7 dias
de postoperatorio con una probabilidad >0,05 (Cuadro 23). A los 21 dias se observé sinequia
en 1 paciente (4,76 %) operado con la técnica de Cottle con una probabilidad de 0,5 (Cuadro
24).

Se observd hematoma septal a los 7 dias de postoperatorio en 1 paciente (4,76 %)
operado con la técnica de Cottle con una probabilidad de 0,5 (Cuadro 25). A los y 21 dias no

se observo hematoma septal en ningln paciente de ambas técnicas (Cuadro 26).

La perforacion septal se presentd como complicacion de la cirugia de Cottle en 2
pacientes (9,52 %) tanto a los 7 como a los 21 dias con una probabilidad de 0,244 (Cuadro 27
y 28).

Se realizd la comparacion entre los signos y sintomas pre y postoperatorios y asi mismo
se determinaron de acuerdo a la cirugia realizada. En cuanto a la cefalea preoperatoria esta fue
referida en 12 pacientes (100 %) sometidos a la cirugia endoscépica persistiendo a los 2 meses
en solo 1 paciente (8,33 %) con una probabilidad de 0,001. Estuvo presente en el preoperatorio
de 6 pacientes (85,71 %) operados con técnica de Cottle persistiendo en 1 paciente (14,29 %)
y ausente en 13 pacientes (92,86 %) de los cuales 1 (8,33 %) presento cefalea postoperatoria
con una probabilidad de 0,125 (Cuadro 29).

Se evalud la rinorrea pre y postoperatoria resultando presente en el preoperatorio de 17
pacientes (100 %) operados con septoplastia endoscopica y persistiendo en el postoperatorio
en 3 pacientes (17,05 %) con una probabilidad de 0,000. En el grupo de la técnica de Cottle se
determiné la presencia de rinorrea preoperatoria en 18 pacientes (100 %) y persistié en 7
pacientes (38,89 %) con una probabilidad de 0,001 (Cuadro 30).

La obstruccion nasal se presentd en los 42 pacientes (100 %) de forma preoperatoria y
no se observd en ningun paciente postoperado por ambas técnicas, se determind una
probabilidad >0,05 (Cuadro 31).

Se incluyeron en la investigacion los pacientes con desviacion septal moderada y severa,
de los pacientes operados con septoplastia endoscopica 11 (52,38 %) presentaron desviacion

septal moderada y 10 (47,62 %) desviacion septal severa no observandose persistencia de la



desviacién en ningun paciente en el postoperatorio. En cuanto a los pacientes operados con
técnica de Cottle 9 (42.86 %) presentaron desviacion septal moderada de los cuales en 1
paciente (4,76 %) se observd presencia de desviacion en el postoperatorio y 12 pacientes
(57,14 %) presentaron desviacion septal severa de los cuales en 2 (9,52 %) se evidencio

desviacion septal leve posterior a la cirugia (Cuadro 32).



DISCUSION

En el presente estudio se realizd la comparacion de la técnica endoscopica versus la
técnica de Cottle para la correccion de la desviacion septal, determinando su efectividad y
seguridad con una muestra representada por 42 pacientes distribuidos al azar en 2 grupos, al

grupo 1 se le realiz6 septoplastia endoscopica y al grupo 2 septoplastia por técnica de Cottle.

En cuanto al sexo se evidencid una frecuencia similar a la observada en los estudios
internacionales como lo fue en el trabajo de Sathyaki et al ‘9 donde la muestra estuvo
representada por 25 masculinos y 25 femeninos; asi como el estudio realizado por
Leena et al 2 donde 52 pacientes eran de sexo masculino y 48 del sexo femeninos podemos
evidenciar que los resultados obtenidos concuerdan con la literatura internacional, la cual
describe que no existe una preponderancia de sexo en la obstruccidén nasal por patologia

septal.

En cuanto a la edad, se presentd una edad minima de 17 y maxima de 55 afios, con una
edad media de 29,79 afios que comparado con el estudio realizado por Shehata et al ¥ en el
afio 2012 guarda una intima relacion en cuanto a la edades de la muestra siendo su edad
minimo de 18 afios y la media de 26,8 afios siendo asi la edad promedio en patologia

obstructiva nasal por desviacion septal.

En la cirugia endoscopica, la media de la edad fue de 29,81 afios y en la septoplastia de
Cottle la media fue de 29,76 afios, constituida por 21 pacientes del sexo femenino y 21 del
sexo masculino; es decir que no existié una variacién significativa en cuanto a edad y sexo en
la muestra estudiada en cada cirugia, por tanto cualquier diferencia hallada en los resultados
postoperatorios es dependiente principalmente de la técnica quirdrgica.

Para el estudio de la escala de sintomas de obstruccion nasal “NOSE” se obtuvo la
media del valor obtenido antes y después de la cirugia resultando una media preoperatoria de
14,98 puntos y postoperatoria de 1,64 puntos, también se obtuvo la media de variacion segun
el tipo de cirugia realizada con un valor de 13,4286 en la septoplastia endoscopicay 13,2381
en la septoplastia por técnica de Cottle con una probabilidad de 0,870 lo cual indica que ambas

técnicas son eficaces sin diferencia estadisticamente significativa entre ambas con una



variacion similar entre las dos. Al realizar la asociacion entre NOSE y las variables
condicionantes como cirugia, edad, sexo y desviacion septal se observa probabilidades >0,05
en todas excepto en la desviacion septal preoperatoria con una probabilidad de 0,018 siendo
ésta estadisticamente significativa por lo que se determina que esta es la Unica variable que
condiciona las variaciones del NOSE. En vista de no encontrarse estudios o trabajos
publicados que utilicen esta escala para comparar las técnicas quirdrgicas de la correccion

septal, se determina como un dato inédito de la presente investigacion.

La media del flujo inspiratorio maximo nasal “FIMN” preoperatorio fue de 57,38
preoperatorio y de 150,83 L/min postoperatorio. Se calculé la variacion del mismo segun el
tipo de cirugia obteniéndose una media de 93,3333 en la septoplastia endoscépica y de
93,5714 en la septoplastia por técnica de Cottle con una probabilidad de 0,964 con lo cual se
concluye que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre la técnica quirargica
empleada y la variacion del FIMN ya que el mismo aumenta de manera importante
indiferentemente de la técnica realizada. En vista de lo anteriormente descrito se calcul6 la
asociacion entre las posibles variables condicionantes y la variacion del FIMN observandose
que la desviacidon septal preoperatoria es la Unica variable que resulta estadisticamente
significativa y explica la variabilidad del FIMN antes y después de la intervencion quirurgica.
No se hallaron comparaciones del FIMN en trabajos relacionados por lo que constituye otro

dato inédito de la investigacion.

La técnica endoscdpica presenta una media de tiempo de 62,38 minutos, y la cirugia de
Cottle de 66,43 minutos con una probabilidad de 0,98 lo que nos indica que no existe una
diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo quirargico empleado en la septoplastia
endoscopica y la tecnica de Cottle, que comparado con el estudio realizado por
Shehata et al ®® en 2012 no guarda relacion ya que ellos precisaron un tiempo de 15 minutos
para la cirugia endoscopica versus 25-34 minutos para la cirugia convencional. Sin embargo
hay que sefialar que en la presente investigacion fue realizada por estudiantes de 3 afio del
postgrado de otorrinolaringologia en el periodo de enero-abril del presente afio y que por ende
sigue una curva de aprendizaje y ganancia de habilidades que se demuestra en el tiempo con la
disminucion de los tiempos quirurgicos; a diferencia de los estudios publicados realizados por

cirujanos expertos.



En cuanto al sangrado transoperatorio se presenta una media de 30,48 cc en la técnica
endoscépica y 79,52 cc en la técnica de Cottle con una probabilidad de 0,000 estadisticamente
significativa a favor de la septoplastia endoscopica, comparado con el estudio de
Sathyaki et al 19 donde la hemorragia se produjo en 6 (24 %) de 25 casos sometidos a la
cirugia convencional y 2 (8 %) de los 25 intervenidos mediante forma endoscépica; asi como
en el estudio de Sulgari et al *V donde la hemorragia se present6 en 13 (26 %) de 50 pacientes
sometidos a cirugia convencional y 7 (14 %) de los 50 resueltos via endoscopica; se observo
que el mayor porcentaje de sangrado estuvo representado por el grupo de la cirugia
convencional; sin embargo no se encontré ningin estudio que realizara medicién exacta de
dicha hemorragia transoperatoria como es el caso de la presente investigacion, lo que

constituye otro dato inédito.

En cuanto a las lesiones transoperatorias iatrogénicas, se presentaron para la cirugia
endoscédpica lesiones mucosas en 4 pacientes (19,05 %) y cartilaginosa en 1 (4,76 %) paciente.
Para la cirugia con técnica de Cottle 11 pacientes (52,38 %) con lesiones mucosas, 1 (4,76 %)
con lesion cartilaginosa y 2 (9,52 %) con lesiones a nivel de mucosa y cartilago. Con una
probabilidad de 0,036 es estadisticamente significativo a favor de la septoplastia endoscopica,
determinando asi que lesiones transoperatorias varian dependiendo de la técnica quirdrgica
empleada. En el estudio realizado por Shrestha et al ‘7 se presentd laceracion mucosa como
complicacién en el 13 % de los casos de cirugia convencional versus 0 % en los casos de
cirugia endoscopica. Otro estudio realizado por Kishore et al % sefial6 también como
complicacion laceraciones mucosa esta vez en un 32 % en la cirugia convencional frente al
20 % en la cirugia endoscopica. Por otra parte Sulgari et al ¥ describe dicha complicacion en
36 % de los pacientes sometidos a cirugia convencional y 20 % en los resueltos via
endoscopica. Es decir que los resultados obtenidos son similares a los estudios citados donde

el mayor porcentaje de lesiones se encuentra en el grupo de cirugia convencional.

El dolor postoperatorio a los 7 dias en la técnica endoscépica se presentd de forma leve
en 19 pacientes (90,48 %), moderado en ningun paciente y ausente en 2 pacientes (9,52 %).
Para la técnica de Cottle se observd dolor leve en 5 pacientes (23,81 %) y moderado en 16
pacientes (79,19 %). Se calcul6 Chi-cuadrado de 26,167 con una probabilidad de 0,000. A los

21 dias, el dolor postoperatorio persistio de forma leve en 9 pacientes (42,86 %) y ausente en



12 pacientes (57,14 %) de la cirugia endoscopica. En cuanto a la técnica de Cottle se registro
dolor leve en 19 pacientes (90,48 %) y ausente en 2 pacientes (9,52 %) (Cuadrol4) con un
riesgo relativo de dolor a los 21 dias de 12,66 entre la septoplastia endoscépica y la técnica de
Cottle. Lo que expresa que existe una diferencia estadisticamente significativa en la presencia
e intensidad del dolor tanto a los 7 como a los 21 dias de postoperatorio dependiente de la
técnica quirtrgica. No se encontraron estudios publicados donde se compare el dolor
postoperatorio en las técnicas de septoplastia convencional y endoscopica lo que hace que este

también es un dato inédito de la investigacion.

El edema a los 7 dias de postoperatorio se presentd en 13 pacientes (61,90 %) de la
septoplastia endoscopica y en 19 pacientes (90,48 %) de la técnica de Cottle, con un valor de
Chi-cuadrado de 4,725 una probabilidad de 0,030. El riesgo estimado a los 7 dias entre cirugia
endoscopica y técnica de Cottle es de 5,846. A los 21 dias el edema se observo en 3 pacientes
(14,29 %) en la técnica endoscopica y en 14 pacientes (66,67 %) en la técnica de Cottle.
Presenta un riesgo relativo de edema a los 21 dias de 12,000 entre la septoplastia endoscopica
y la técnica de Cottle. EI Chi-cuadrado es cercano a 1 lo que quiere decir que si vemos la
muestra como un global no existe diferencia entre una técnica u otra en cuanto al edema tanto
alos 7 como a los 21 dias de postoperatorio, sin embargo cuando calculamos el riesgo relativo
con un intervalo de confianza del 95 % se muestra un riesgo 5 veces mayor a los 7 dias y 12
veces mayor a los 21 dias de postoperatorio de presentar edema con la técnica de Cottle que
con la técnica endoscépica. No se encontraron estudios donde se compare el edema
postoperatorio en las técnicas de septoplastia lo que constituye otro dato inédito de ésta

investigacion.

Se presentd sangrado postoperatorio a los 7 dias en 5 pacientes (23,81 %) de la cirugia
endoscopica y en 15 pacientes (71,43 %) de la cirugia de Cottle con un valor de Chi-cuadrado
de 9,545 con una probabilidad de 0,002 lo que se expresa como estadisticamente
significativo, asi como un riesgo relativo de sangrado de 8,000 lo que indica que existe un
riesgo 8 veces mayor de presentar sangrado postoperatorio a los 7 dias en la técnica de Cottle
frente a la técnica endoscopica. El sangrado a los 21 dias no se presentd en ningun paciente
operado con la septoplastia endoscopica y estuvo presente en 3 pacientes (14,29 %)

intervenidos mediante septoplastia de Cottle. En el estudio publicado por Akansksha et al 1®



no se registrd epistaxis o sangrado postoperatorio en ningun paciente sometido a cirugia

septal.

No se evidencio la formacion de sinequia en ningln caso con ambas técnicas a los 7 dias
de postoperatorio con una probabilidad >0,05. A los 21 dias se observd sinequia en 1 paciente
(4,76 %) operado con la técnica de Cottle con una probabilidad de 0,5 lo que indica que no es
estadisticamente significativo. En el estudio publicado por Kishore et at @ se reporté la
presencia de sinequia postoperatoria en el 13 % de los casos de cirugia convencional y en el
2,66 % en el grupo de cirugia endoscopica. El trabajo de Shrestha et al ”) reporta 16 % de
sinequia postoperatoria en cirugia convencional versus 6 % en cirugia endoscdpica. Otra
investigacion es la realizada por Shahzad et al ! que registra sinequia en el 24 % de los
pacientes con cirugia convencional frente a 0 % de los pacientes con cirugia endoscépica.
Todas las investigaciones arrojan mayor incidencia de sinequia postoperatoria en la técnica

convencional.

El hematoma septal a los 7 dias de postoperatorio se observo en 1 paciente (4,76 %)
operado con la técnica de Cottle con una probabilidad de 0,5 que no resulta estadisticamente
significativo. A los 21 dias no se observO hematoma septal en ningun paciente de ambas
técnicas lo que guarda relacion con el estudio de Akanksha et al “® donde no se registrd

ningun paciente con hematoma septal en ambas técnicas quirdrgicas.

La perforacion septal se presenté como complicacion de la cirugia de Cottle en 2
pacientes (9,52 %) tanto a los 7 como a los 21 dias con una probabilidad de 0,244 que no
resulta ser estadisticamente significativo. El estudio de Shrestha et al @ reporto perforacion
septal en 10 % de los casos intervenidos mediante la técnica convencional versus ningun
paciente de los sometidos a la cirugia endoscépica; igualmente el estudio publicado por
Sathyaki et al 9 registro 24 % de perforacion septal en el grupo de cirugia convencional
frente a ningun caso del grupo de la cirugia endoscépica. Lo que se relaciona intimamente

con los resultados obtenidos en la presente investigacion.

La cefalea preoperatoria fue referida en 12 pacientes sometidos a la cirugia
endoscopica, de los cuales 11 (91,67 %) refieren ausencia de la misma posterior a la cirugia y

persistencia a los 2 meses en 1 paciente (8,33 %) con una probabilidad de 0,001 lo cual es



estadisticamente significativo a favor de la cirugia endoscopica. En la técnica de Cottle 7
pacientes refirieron cefalea preoperatoria de los cuales 6 (85,71 %) indicaron ausencia de la
misma posterior a la cirugia y 1 (14,29 %) con persistencia del sintoma a los 2 meses; también
se observd 1 paciente (8,33 %) que refirio cefalea posterior a la cirugia con técnica de Cottle
con una probabilidad de 0,125. En el estudio realizado por Sathyaki et al @ se reporta cefalea
preoperatoria en 10 pacientes (20 %) y postoperatoria en 2 pacientes (4 %) del grupo de la
cirugia convencional versus el grupo de cirugia endoscopica que presento 10 pacientes (20 %)
con cefalea preoperatoria y ninguno con cefalea postoperatoria. La investigacion realizada por
Shahzad et al ®® se evidencio mejoria de la cefalea en el 58 % de los pacientes intervenidos
con cirugia convencional y en 84 % de los pacientes de la cirugia endoscépica. Y en la
publicacion de Syed M et al @ la cefalea mejoro en 50 % pacientes en la cirugia
convencional y en 59 % de los pacientes de septoplastia endoscopica. Sefialando que en todas
las investigaciones la cefalea mejora en mayor proporcion con la cirugia endoscopica y lo

cual coincide con la presente investigacion.

De los pacientes operados con septoplastia endoscopica 17 refirieron rinorrea
preoperatoria de los cuales 14 (82,35 %) refieren ausencia de la misma durante el
postoperatorio. En cuanto a la técnica de Cottle 18 pacientes presentaron rinorrea antes de la
cirugia, 11 (61,11 %) de estos refieren ausencia de esta posterior a la cirugia con una
probabilidad de 0,000 para la técnica endoscopica y de 0,001 para la técnica de Cottle
indicando que ambas técnicas son efectivas en la mejoria de la rinorrea lo que a su vez se
relaciona con los estudios publicados, en el trabajo de Sulgari et al % se observé mejoria de
la rinorrea en el 90 % de los pacientes del grupo de cirugia convencional y en 100 % de los
pacientes con cirugia endoscopica. Por otro lado Leena et al * reporto mejoria de la rinorrea
en 36 % de los pacientes del grupo de cirugia de Cottle y en 30 % de los pacientes de la
cirugia endoscoépica, por todo esto se concluye que ambas técnicas son eficaces en la mejoria

de larinorrea.

La obstruccion nasal se presento en los 42 pacientes (100 %) incluidos en el estudio de
forma preoperatoria y no se observd en ningin paciente postoperado por ambas técnicas con
una probabilidad de 0,05 lo cual es estadisticamente significativo indicando que ambas

técnicas son efectivas para el tratamiento de la obstruccion nasal lo cual coindice con el



estudio publicado por Shrestha et al ") quien determino porcentajes similares de mejoria de la
obstruccion nasal en ambas técnicas 48 % en la cirugia convencional y 47 % en la cirugia
endoscépica, mientras que Leena et al 2 observo una mejoria del sintoma en 95 % de los
pacientes con cirugia endoscoOpica frente a un 63 % de los pacientes de la cirugia

convencional.

En los 21 pacientes incluidos en el grupo de septoplastia endoscopica se evidencid
desviacion septal moderada preoperatoria en 11 pacientes y severa en 10 sin persistencia de la
misma en el postoperatorio en ningun paciente. En cuanto al grupo de la técnica de Cottle se
observo desviacion septal moderada en 9 pacientes de los cuales en 1 (11,11 %) se observo
desviacion septal leve posterior a la cirugia y desviacion severa en 12 pacientes de los cuales
en 2 (16,67 %) se evidencid desviacion septal leve, con una probabilidad de 0,000 para la
septoplastia endoscopica y de 0,109 para la técnica de Cottle obteniéndose un resultado
estadisticamente significativo para la septoplastia endoscépica con lo cual se concluye que la
técnica endoscopica es mejor en la correccion de desviaciones septales y que guarda relacion
con los estudios publicados, Shehata et al 3 determiné la persistencia de desviacion septal
postoperatoria en 7 casos (35 %) del grupo de septoplastia de Cottle y en solo 1 (5 %) del
grupo de cirugia endoscopica. Asi mismo Syed et al @ observé datos similares a favor de la
cirugia endoscopica con persistencia de 2,7 % de los casos frente a la cirugia convencional en

20 % de los mismos.

Posterior al tratamiento estadistico aplicado a cada una de las variables comparadas en
este estudio se determind que el sangrado trans y postoperatorio, lesiones transoperatorias
iatrogénicas, cefalea, rinorrea, dolor y edema presentaron una p<0,05 siendo éstas
estadisticamente significativas a favor de la septoplastia endoscOpica; mientras que en la
escala de sintomas de obstruccion nasal “NOSE”, flujo inspiratorio maximo nasal y tiempo
quirdrgico se observo una p>0,05. Se concluye que en vista de que la mayoria de los
resultados son estadisticamente significativos a favor de la septoplastia endoscopica se valida
la hipotesis alternativa con respecto al items seguridad, en el resto de los resultados la mayoria
dieron a favor de ésta técnica, sin embrago no fueron estadisticamente significativos, por lo
tanto respecto al items eficacia, se establece que ambas técnicas son igual de efectivas en la

correccion de desviaciones septales. Se recomienda promover la septoplastia endoscopica



como técnica quirdrgica de eleccion en vista de ser ésta una técnica mas segura y con la
misma eficacia que la técnica de Cottle en la correccion de desviaciones septales; asi como
continuar ésta linea de investigacion con muestras representadas por un mayor nimero de

pacientes y a los cuales se les realice un seguimiento mas prolongado.
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ANEXOS

ANEXO 1
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE DR. DOMINGO LUCIANI
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: Septoplastia endoscopica versus técnica de Cottle: Eficacia y
seguridad.

Investigadores: Claudia Vanessa De Vecchis Parra, Liliana Elizabeth Vicente Gonzélez.
Tutor de la Investigacion: Mariana Sanchez Robleda.

Sede donde se realizara el estudio: Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital General del
Este Dr. Domingo Luciani.

Nombre del paciente:

Justificacién del estudio

Las técnicas de septoplastia han evolucionado a través del tiempo siendo la técnica de
Cottle una de las mas utilizadas actualmente, pero desde los afios 90, la septoplastia
endoscédpica representa una alternativa atractiva que ofrece un mecanismo menos invasivo y
una optima visualizacion de la patologia. No existen contraindicaciones para la utilizaciéon de
una técnica u otra. En Venezuela no se encontraron trabajos que comparen la eficacia y
seguridad de ambas técnicas, no sélo en desviaciones anteriores y espolones aislados, sino en
crestas cartilaginosas y osteocartilaginosas moderadas o severas con hipertrofia de cornetes
inferiores grado | y 11, siendo este uno de los procedimientos realizados con mas frecuencia en
otorrinolaringologia surge la iniciativa de realizar la presente investigacion, con el objetivo de
elaborar recomendaciones en cuanto a la utilizacién de la técnica mas eficaz y segura de
acuerdo al tipo de desviacion septal.

Objetivo y beneficios del estudio

A usted se le esta invitando a participar en un estudio cuyo objetivo es determinar la
eficacia y seguridad de la septoplastia endoscépica vs técnica de Cottle con anestesia local; a
fin de poner en préctica la técnica mas eficaz y segura disminuyendo de esta manera las
complicaciones transoperatorias y posteperatorias secundarias a la realizacion de septoplastias,
siendo este uno de los procedimientos realizados con mas frecuencia en otorrinolaringologia.
La utilizacion del instrumental utilizado para una técnica u otra no representara gastos para
usted y contribuird a la investigacion medica.



Procedimientos del estudio

= Se evaluarén los pacientes que acudan a la consulta de rinologia en el servicio de
otorrinolaringologia del hospital Dr. Domingo Luciani con obstruccion nasal
secundaria a desviacion septal corroborada mediante anamnesis, rinoscopia anterior,
endoscopia nasal y tomografia computada de nariz y senos paranasales, que tengan
indicacion de septoplastia en el periodo comprendido entre enero y abril de 2017.

= Aquellos pacientes con indicacion quirturgica que cumplan con los criterios de
inclusion establecidos en la presente investigacion, previo al acto quirdrgico se les
realizara el cuestionario “NOSE” escala de sintomas de obstruccion nasal y medicion
de flujo inspiratorio m&ximo nasal.

= Al azar se seleccionaran dos grupos de pacientes; al grupo 1 se les realizara
septoplastia endoscopica y al grupo 2 se le realizaréa septoplastia por técnica de Cottle,
en ambos grupos se contard con pacientes con desviaciones osteocartilaginosas
moderadas o severas, asi como hipertrofia de cornetes inferiores grado | y I, a los
cuales se les realizara luxofractura y cauterizacion submucosa, posteriormente a ambos
grupos se les colocaran ldaminas de silicona, las cuales seran retiradas a los 7 dias.

= Se evaluard tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio, lesiones mucosas Yy
cartilaginosas durante la realizacion de la cirugia.

= El postoperatorio se evaluard a los 7 dias, 21 dias y 2 meses, durante estas
evaluaciones se observard; intensidad del dolor a través de una escala visual anéloga,
sangrado, y complicaciones tales como: sinequias, hematomas y perforaciones
septales; también se determinara el flujo inspiratorio méaximo nasal y se realizara el
cuestionario “NOSE” escala de sintomas de obstruccion nasal.

= A los 2 meses, dichos datos serdn registrados en la ficha de recoleccién de datos e
historia clinica correspondiente.

= Se revisara la ficha de recoleccion de datos de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente de septoplastia por técnica de Cottle y endoscopica en el servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Domingo Luciani.

= Se realizara el vaciamiento de la informacion recabada en una tabla de recoleccion de
datos y posteriormente se realizara el analisis estadistico mediante las pruebas de Chi
cuadrado de Pearson y t- Student.

Riesgos asociados con el estudio

No existen riesgos para usted al intervenir en el presente estudio, ya que tanto la
setoplastia endoscopica como la técnica de Cottle, son utilizadas en el tratamiento quirdrgico
de desviaciones septales, con 6ptimos resultados.

Aclaraciones

= Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

= No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

= Si decide participar en el estudio, puede retirarse en el momento que lo desee,
pudiendo informar o no las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad.



= No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.

= No recibird pago por su participacion.

= En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo al investigador responsable.

= Sus datos de identificacion seran mantenidos con estricta confidencialidad por el grupo
de investigadores.

= La informacion obtenida de este estudio podran ser publicada y/o difundida con fines
cientificos.

= En caso que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio, podra
acudir a la Comision de Investigacion y ética de la Universidad Central de Venezuela.

= Si considera que no hay dudas, ni preguntas, acerca de su participacion, si asi lo desea
puede firmar el presente consentimiento informado.

Yo he leido y comprendido la informacién
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante

Fecha

Esta parte debe ser llenada por el investigador.

He explicado al Sr(a) la naturaleza y los
propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica
su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normativa correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella

Firma del Investigador

Fecha




ANEXO 2
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE DR. DOMINGO LUCIANI
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEPTOPLASTIA, LUXOFRACTURA Y CAUTERIZACION DE CORNETES
INFERIORES

Exposicion de Motivos:

El presente instrumento esta disefiado con la finalidad de brindarles a Ustedes, tanto
Pacientes como Familiares, la informacidn necesaria sobre el procedimiento quirtrgico que se
les plantea, explicandole (s) de manera clara las caracteristicas del procedimiento quirdrgico,
englobando ventajas y beneficios asi como las complicaciones que se pueden presentar, de
esta forma Usted (es) tomara (n) una decisién informada necesaria para la adecuada relacion
médico-paciente. El paciente acepta el procedimiento, dejandolo asentado por escrito habiendo
tomado en consideracion todas las opciones planteadas.

Procedimiento:

La Septoplastia es una operacion que tiene como finalidad corregir una deformidad del
tabique nasal que es el que divide las fosas nasales, la cual puede ser realizada mediante la
técnica clésica de Cottle o endoscopica, esta deformidad produce en el paciente obstruccion
nasal por lo cual el propdsito generalmente es mejorar la respiracion, aunque también la
epistaxis y algias faciales especificas. La anestesia utilizada para este procedimiento sera local,
con lidocaina al 2% con epinefrina a una dilucién de 1/200000. Los resultados indeseables que
pueden ocurrir incluyen un agujero en el tabique, epistaxis postoperatoria (generalmente facil
de controlar) la cual, para su limitacién, incluso pudiera necesitar ligadura arterial a distintos
niveles de la cabeza y cuello; se describe también el hematoma septal, absceso septal, costras
nasales, y muy raramente un cambio en aspecto y forma de la nariz. Durante la induccion
anestésica puede presentar bradicardia, taquicardia, arritmias e incluso la muerte.

La luxofractura mas cauterizacién submucosa de cortenes inferiores es un procedimiento
que tiene como objetivo disminuir el volumen de los mismos; se realizara con anestesia local
previa utilizacion del clorhidrato de oximetazolina como descongestionante nasal, se realiza
infiltracion de lidocaina al 2% con epinefrina 1/200.000 a lo largo del cornete nasal inferior
posterior, medio, anterior y en la implantacion de la concha nasal media. Se fractura el cornete
inferior longitudinalmente y en su base, llevandolo hacia la linea media, con vision directa
utilizamos una aguja 21 para puncion lumbar, atravezandolo en la submucosa en toda la
longitud del cornete inferior, y en un area que comprende entre el borde inferior y cara interna
del cornete con electrocauterizacion, con intensidad 15 mA, se toca el extremo de la aguja por
el espacio de 15 a 30 segundos. Se puede observar en este momento como la mucosa se
palidece y da signos de cauterizacién a lo largo de todo el cornete.

Debido a la proximidad de la diseccién a los incisivos, estos dientes y un area pequefia del
paladar duro, pueden sentirse entumecidos por 2 a 3 meses. ES necesario seguir las



recomendaciones postoperatorias del cirujano y servicio tratante a fin de aumentar las
posibilidades de éxito de la cirugia.

¢Comprende lo planteado?

¢Usted entendi6 la informacion de este consentimiento? Si_ 6 No__
¢Conoce usted las opciones terapéuticas para su patologia? Si__ 6 No
¢Se siente capacitado y apto para tomar una decision informada? Si__ 6 No__
¢Conoce las complicaciones de la cirugia? Si__ 6 No__

¢ Estan satisfechas sus dudas? Si__ 6No___

agrwnE

Consentimiento:

Se me ha dado una oportunidad de conocer los procedimientos planteados, de hacer
preguntas acerca de mi condicién, las formas alternativas de tratamiento, los riesgos del no
tratarme, los procedimientos que como servicio hospitalario se utilizaran, y los riesgos y los
peligros implicados; Yo o nosotros tenemos suficiente informacién para dar este
consentimiento informado. Yo y/o nosotros certificamos que de esta forma se han explicado
completamente lo planteado, Yo y/o nosotros entendemos su contenido y entendiendo que
cada esfuerzo sera hecho para proporcionar un resultado positivo y comprendiendo que existen
complicaciones posibles inherentes a la cirugia las cuales pueden suceder, por lo cual
asumiendo mi corresponsabilidad con las posibles consecuencias firmo mi consentimiento
informado.

Realizado en el Hospital Dr. Domingo Luciani el / /

Paciente

Testigo 0 Representante

Fecha: Hora:




ANEXO 3
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE DR. DOMINGO LUCIANI
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

(Elaborada por los investigadores)
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:
Numero de historia:

Edad:

Sexo:

Sintomas preoperatorios: CefaleaSlI _ NO__
RinorreaacuosaSI _ NO
Obstruccionnasal SI _ NO

Tabaquismo cronico: SI _ NO

Comorbilidades: SI __ NO

Rinoscopia anterior y endoscopia nasal: Desviacion septal moderada

Desviacion septal severa

Cornetes inferiores Grado | Grado Il__
Valor escala de evaluacion de sintomas de obstruccion nasal “NOSE”
preoperatorio:
Valor flujo inspiratorio maximo nasal preoperatorio:
Técnica quirdrgica utilizada: Endoscopica

Ténica de Cottle

CIRUGIA

Tiempo quirdrgico: __h __min

Sangrado transoperatorio: ___ cc

Lesiones transoperatorias: Mucosas:
Cartilaginosas:
Ninguna:

POST OPERATORIO 7 Dias (Retiro de laminas de silicon)

Edema: SI___ NO__

Dolor: 1-3 _ (Leve- moderado)
4-6__ (Moderado- grave)
>6 __ (Muy intenso)

Sangrado proveniente del septum: Sl NO
Sinequias: Sl NO

Hematoma septal: Sl NO

Perforacion Septal: Sl NO

Si Perforacion septal: Anterior Posterior



POST OPERATORIO 21 Dias

Edema: SI__ NO__

Dolor: 1-3 _ (Leve- moderado)
4-6 _ (Moderado- grave)
>6__ (Muy intenso)

Sangrado proveniente del septum: Sl NO
Sinequias: Sl NO

Hematoma septal: SI NO

Perforacion Septal: Sl NO

S| Perforacion septal: Anterior Posterior

POST OPERATORIO 2 Meses

Sintomas post operatorios: CefaleaSI _ NO
RinorreaacuosaSI __ NO
Obstruccion nasal SI _ NO

Rinoscopia anterior y endoscopia nasal: Persiste desviacion
Ausencia de desviacion
Valor escala de evaluacion de sintomas de obstruccion nasal
postoperatorio:
Valor flujo inspiratorio maximo nasal postoperatorio:

“NOSE”



ANEXO 4

G

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE DR. DOMINGO LUCIANI

SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Escala de Evaluacion de Sintomas de Obstruccion Nasal
©AAO-HNS Foundation 2002

Nombre del Paciente:

NuUmero de Historia:

Fecha:

/

Durante el Gltimo mes, que tan problematicas fueron para usted las siguientes condiciones?
Por favor marque con un circulo la respuesta correcta

Noesun | Problema | Problema | Problema | Problema
problema leve moderado bastante severo
malo
1. Congestion nasal 0 1 2 3 4
2. Bloqueo u Obstruccién 0 1 2 3 4
nasal
3. Dificultad para respirar a 0 1 2 3 4
través de mi nariz
4. Problemas para dormir 0 1 2 3 4
5. Incapacidad para obtener 0 1 2 3 4
suficiente aire por la nariz
durante el ejercicio o el
esfuerzo

Por favor ayudenos a mejorar el impacto interno de la obstruccion nasal en su calidad de vida
completando el siguiente cuestionario.




ANEXO 5
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE DR. DOMINGO LUCIANI
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Escala Visual Analoga de evaluacion del dolor.

Nombre del Paciente:
NuUmero de Historia: Fecha: / /

10

No Dolor El peor

Graduacion del dolor.
1 — 3 Leve- Moderado
4 — 6 Moderado- Grave

> 6 Muy intenso

dolor



ANEXO 6

CUADROS (RESULTADOS)

Cuadro 1. Sexo.

Frecuencia  Porcentaje

Femenino 21 50%
Masculino 21 50%
Total 42 100%

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 2. Edad.

N 42
Media 29,79
Error estandar de la media 1,416
Mediana 28,00
Moda 34
Desviacion estandar 9,175
Rango 38
Edad minima 17
Edad maxima 55
Percentiles 25 23,75
50 28,00
75 34,25

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 3. Edad y cirugia

Cirugia N Media Desviacion Error estandar
estandar de la media
Edad  Endoscopica 21 29,81 9,600 2,095
Técnica de 21 29,76 8,966 1,957
Cottle

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 4. Escala de Evaluacion de sintomas de Obstruccion Nasal “NOSE” pre y post

operatorio segun el tipo de cirugia realizada.

Media N Desviacion  Error estandar
estandar de la media
NOSE 14,98 42 3,503 0,540
preoperatorio
NOSE 1,64 42 1,445 0,223

postoperatorio

t-student= 23,270

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 5. Variacion de la Escala de Sintomas de Obstruccion Nasal “NOSE” segun el

tipo de cirugia realizada.

Cirugia N Media Desviacién  Error estandar de
estandar la desviacion
Endoscdpica 21 13,4286 3,07525 0,67107
Técnica de 21 13,2381 4,33480 0,94593
Cottle

t-student = 0,164
Probabilidad sigma= 0,870

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 6. Asociacion entre la variacion de la escala de sintomas de obstruccion nasal

“NOSE” y sus variables condicionantes realizada.

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados
Modelos B Error Beta t p

estandar

Constante 10,815 3,197 0 3,382 0,002
Cirugia 0,041 1,072 0,006 0,038 0,970
Edad 0,070 0,060 0,174 1,166 0,251
Sexo 0,055 1,286 0,007 0,043 0,966
Desviaciéon septal 3,163 1,279 0,429 2,474 0,018

preoperatoria

t-student= 2,474
Probabilidad sigma = 0,018

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 7. Flujo inspiratorio maximo nasal pre y post operatorio segun el tipo de cirugia

realizada.

Media N  Desviacién  Error estandar de

estandar la media
Flujo inspiratorio maximo 150,83 42 14,139 2,182
nasal postoperatorio
Flujo inspiratorio méximo 57,38 42 15,588 2,405

nasal preoperatorio

t-student= 35,739

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 8. Variacion del flujo inspiratorio maximo nasal segun el tipo de cirugia

realizada.
Cirugia N Media  Desviacion  Error estandar
estandar de la media
Variacion flujo Endoscépica 21 93,3333 16,45701 3,59122
inspiratorio Técnica de 21 93,5714 17,82855 3,89051

maximo nasal Cottle

t-student= 0,045
Probabilidad sigma= 0,964

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 9. Asociacion entre la variacion del flujo inspiratorio maximo nasal y sus

variables condicionantes.

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados
Modelos B Error Beta t p

estandar

Constante 80,123 14,323 0 5594 0,000
Cirugia 0,995 4,804 0,030 0,207 0,837
Edad 0,404 0,270 0,219 1,495 0,143
Sexo 4,367 5,762 0,130 0,758 0,453
Desviacion 11,932 5,728 0,355 2,083 0,044

septal

preoperatoria

t-student= 2,083
Probabilidad= 0.044

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 10. Tiempo quirurgico y cirugia realizada.

Cirugia N Media  Desviacion  Error estandar de
estandar. la media
Tiempo Endoscopica 21 62,38 24,373 5,319
quirdrgico Técnica de 21 66,43 22,646 4,942
Cottle

t-student = 0,017
Probabilidad sigma= 0.98

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 11. Sangrado transoperatorio segun el tipo de cirugia realizada.

Cirugia N Media  Desviacion  Error estandar de
estandar la media
Sangrado Endoscopica 21 30,48 13,408 2,926
transoperatorio Técnica de 21 79,52 37,246 8,128
Cottle

t-student= 5,678
Probabilidad sigma= 0,000

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 12. Lesiones transoperatorias iatrogénicas segun el tipo de cirugia realizada.

Ausente  Mucosa  Cartilaginosa Mucosa y Total
cartilaginosa

Cirugia  Endoscopica 16 4 1 0 21
76,19%  19,05% 4,76% 0% 100%

Técnica de 7 11 1 2 21
Cottle 33,33%  52,38% 4,76% 9,52% 100%

Total 23 15 2 2 42
54,76%  35,71% 4,76% 4,76% 100%

Chi-cuadrado= 8.5222
Probabilidad= 0,036

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 13. Intensidad del dolor a los 7 dias segun el tipo de cirugia realizada.

Ausente Leve Moderado Total
Endoscédpica 2 19 0 21

Cirugia 9,52% 90,48% 0% 100%
Técnica de 0 5 16 21

Cottle 0% 23,81% 76,19% 100%
Total 2 24 16 42

9,52% 57,14% 38,10% 100%

Chi-cuadrado= 26,167
Probabilidad= 0,000

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 14. Intensidad del dolor a los 21 dias segun el tipo de cirugia realizada.

Ausente Leve Total

Cirugia Endoscopica 12 9 21
57,14% 42,86% 100%

Técnica de Cottle 2 19 21
9,52% 90,48% 100%

Total 14 28 42

33,33% 66,67% 100%

Chi-cuadrado =10,714
Probabilidad= 0,001
Gamma= 0.85

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 15. Riesgo relativo de dolor a los 21 dias segun el tipo de cirugia realizada.

Intervalo de

confianza 95%

Valor Inferior  Superior
Riesgo relativo 12,667 2,328 68,926
(Endoscopica /
Técnica de
Cottle)
Cohorte ausente 6,000 1,526 23,596

Cohorte leve
N

0,474 0,284 0,791
42

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 16. Edema a los 7 dias segun el tipo de cirugia realizada.

No Si Total

Cirugia Endoscopica 8 13 21
38,10%  61,90%  100%

Técnica de 2 19 21
Cottle 9,52% 90,48%  100%

Total 10 32 42

23,81%  76,19%  100%

Chi-cuadrado =4,725
Probabilidad= 0,030
Gamma= 0,708

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 17. Riesgo relativo de edema a los 7 dias segun el tipo de cirugia realizada.

Intervalo de

confianza del 95%

Valor Inferior  Superior
Riesgo relativo 5,846 1,065 32,082
(Endoscopica /
Técnica de Cottle)
Cohorte No 4,000 0,961 16,657
Cohorte Si 0,684 0,476 0,984
N 42

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 18. Edema a los 21 dias segun el tipo de cirugia realizada.

No Si Total

Cirugia  Endoscopica 18 3 21
85,71% 14,29% 100%

Técnica de Cottle 7 14 21
33,33% 66,67% 100%

Total 25 17 42

59,52% 40,48% 100%

Chi-cuadrado= 11,958
Probabilidad= 0,001
Gamma= 0,846

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 19. Riesgo relativo de edema a los 21 dias segun el tipo el tipo de cirugia

realizada.
Intervalo de
Confianza 95%
Valor Inferior ~ Superior

Riesgo relativo 12,000 2,619 54,987
(Endoscépica /
Técnica de Cottle)
Cohorte No 2,571 1,370 4,826
Cohorte Si 0,214 0,072 0,638
N 42

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 20. Sangrado a los 7 dias segun el tipo de cirugia realizada.

No Si Total
Endoscédpica 16 5 21

Cirugia 76,19% 23,81% 100%
Técnica de Cotlle 6 15 21

28,57% 71,43% 100%
Total 22 20 42

52,38% 47,62% 100%

Chi-cuadrado= 9,545
Probabilidad= 0,002
Gamma= 0,778

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 21. Riesgo relativo de sangrado a los 7 dias segun el tipo de cirugia realizada.

Intervalo de confianza

95%
Valor Inferior ~ Superior
Riesgo relativo 8,000 2,012 31,803
(Endoscopica /
Técnica de Cottle)
Cohorte No 2,667 1,302 5,464
Cohorte Si 0,333 0,148 0,750

N 42

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 22. Sangrado a los 21 dias segun el tipo de cirugia realizada.

No Si Total

Cirugia Endoscédpica 21 0 21
100% 0% 100%

Técnica de Cottle 18 3 21
85,71% 14,29% 100%

Total 39 3 42

92,86% 7,14% 100%

Prueba exacta de Fisher probabilidad=0.116
Riesgo relativo=1

Fuente: Historias Médicas IVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 23. Sinequias septoturbinales a los 7 dias segun el tipo de cirugia realizada.

No Si Total

Cirugia Endoscopicas 21 0 21
100% 0% 100%

Teécnica de Cottle 21 0 21
100% 0% 100%

Total 42 0 42
100% 0% 100%

Probabilidad mayor a 0.05

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 24. Sinequias septoturbinales a los 21 dias segun el tipo de cirugia realizada.

No Si Total

Cirugia Endoscopica 21 0 21
100% 0% 100%

Técnica de Cottle 20 1 21
95,24% 4,76% 100%

Total 41 1 42

97,62% 4,76% 100%

Prueba exacta de Fisher probabilidad= 0.5

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 25. Hematoma a los 7 dias segun el tipo de cirugia realizada.

No Si Total

Cirugia Endoscédpica 21 0 21
100% 0% 100%

Técnica de Cottle 20 1 21
95,24% 4,76% 100%

Total 41 1 42

97,62% 2,38% 100%

Prueba exacta de Fisher probabilidad= 0,5

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 26. Hematoma septal a los 21 dias segun el tipo de cirugia realizada.

No Si Total

Cirugia Endoscopica 21 0 21
100% 0% 100%

Teécnica de Cottle. 21 0 21
100% 0% 100%

Total 42 0 42
100% 0% 100%

Probabilidad mayor a 0.05

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 27. Perforacion septal a los 7 dias segun el tipo de cirugia realizada.

Ausente Presente Total

Cirugia  Endoscopica 21 0 21
100% 0% 100%

Técnica de 19 2 21
Cottle 90,48% 9,52% 100%

Total 40 2 42

95,24% 4,76% 100%

Prueba exacta de Fisher probabilidad= 0,244

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 28. Perforacion septal a los 21 dias segun tipo de cirugia realizada.

Ausente  Presente Total

Cirugia Endoscdpica 21 0 21
100% 0% 100%

Técnica de 19 2 21
Cottle 90,48% 9,52% 100%

Total 40 2 42
95,24% 4,76% 100%

Prueba exacta de Fisher probabilidad= 0,244

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 29. Cefalea pre y post operatoria segun el tipo de cirugia realizada.

Cefalea
Cirugia postoperatoria Total
No Si
Endoscépica Cefalea No 9 0 9
preoperatoria 100% 0% 100%
S 11 1 12

9167%  8,33% 100%

Total 20 1 21
95,24% 4,76% 100%

Técnica de Cottle Cefalea No 13 1 14
preoperatoria 92.86%  8,33% 100%
Sl 6 1 7

85,71%  14,29% 100%

19 2 21

Total
90,48% 9,52% 100,0%

Prueba de McNemar para endoscopica= 0,001

Prueba de McNemar para técnica endoscopica= 0,125

Fuente: Historias Médicas I1VVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 30. Rinorrea pre y post operatoria segun el tipo de cirugia realizada.

Rinorrea
Cirugia postoperatoria Total
No Si
Endoscédpica Rinorrea No 4 0 4
preoperatoria 100% 0% 100%
Si 14 3 17

82,35%  17,65% 100%

Total 18 3 21
85,71% 14,29% 100,0%

Técnica de Rinorrea No 3 0 3
Cottle preoperatoria 100% 0% 100%
Si 11 7 18

61,11% 38,89% 100%

14 7 21

Total 66,67%  33,33% 100%

Endoscopica Prueba de McNemar= 0,000
Técnica de Cottle Prueba de McNemar= 0,001

Fuente: Historias Meédicas 1VSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 31. Obstruccion nasal pre y post operatoria segun el tipo de cirugia realizada.

Obstruccioén nasal

Cirugia postoperatoria Total
No
Endoscédpica Obstruccion 21 21
nasal Si 100% 100%
preoperatoria
Total 21 21
100% 100%
Técnica de Cottle ~ Obstruccion 21 21
nasal Si 100% 100%
preoperatoria
Total 21 21
100% 100%

Endoscdpica y técnica de Cottle McNemar probabilidad= 0,05

Fuente: Historias Médicas I1VSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



Cuadro 32. Desviacion septal pre y postoperatoria segun el tipo de cirugia realizada.

Cirugia Desviacion septal Total

postoperatoria

NO Sl

Endoscédpica Desviacion  MODERADA 11 0 11
septal 100% 0% 100%

preoperatoria  gevERA 10 0 10
100% 0% 100%

Total 21 0 21
100% 0% 100%

Técnica de Desviacion = MODERADA 8 1 9
Cottle septal 88,89% 11,11% 100%

preoperatoria  gpyvERA 10 2 12

83,33% 16,67% 100%

Total 18 3 21
85,71% 14,29% 100%

Endoscdpica McNemar probabilidad= 0,000
Técnica de Cottle McNemar probabilidad= 0,109

Fuente: Historias Médicas IVVSS Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”



