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RESUMEN.

El propdsito de este trabajo fue determinar la frecuencia de quistes de retencion de
antro maxilar en pacientes con rinitis alérgica, el conocer los aspectos fundamentales
de este padecimiento. Conociendo los sintomas mas representativos. Puesto gue |os
Senos paranasales se comunican con la cavidad nasal, las afecciones de los senos
se deben frecuentemente a problemas primarios en la nariz. Se revisaron 266
expedientes de pacientes con rinitis alérgica asociados o no a asma bronguial ©
hiperreactividad bronquial, y que presentaron quistes de retencidn en antro maxilar
sintomaticos o asintomaticos, la edad de los pacientes fue de 5§ afnos a
49 anos.

El estudio realizado es de tipo: Observacional, transversal descriptivo y prospectivo.
Observacional: En virtud de que es un método de conocimiento, que tratara de
conocer |a asociacion de pacientes con rinitis alérgica con quistes de retenciéon de
antro maxilar.

La muestra que acudid por primera vez al servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital General Regional No. 36 del IMSS del mes de abril de 1998 al mes de abril
de 1999 La magnitud de la muesira estuvo representada por 266 pacientes, cuyos
resultados 17 pacientes representa un 6.4% de fa poblacion con rinitis aiérgica
asociadas a quistes de retencidn, representando una diferencia de !a poblacion

general {(5%).
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ANTECEDENTES.

ANTECEDENTES GENERALES.

La cavidad nasal se extiende desde el vestibulo en la parte anterior hasta la
nasofaringe en la parte posierior y se divide en la linea media de un tabique
osteocartilaginoso. La pared lateral de la cavidad sostiene una serie de crestas
llamadas cornetes. Estas estructuras estan tapizadas por epitelio columnar ciliar y
contiene tejido eréctil. El tabique nasal se compone de elementos dseos y
cartilaginosos. Por debajo se inserta en un surco en la cresta maxilar. Esta tapizado
por mucopericandrio y mucoperiostio sobre el cartilago y el hueso, respectivamente,
rara vez es recto; una desviacién marcada causa cbstruccion de via aérea nasal y
deformidad externa “'®Los senos paranasales son realmente extensiores de la
cavidad nasal como espacios ocupados por aire en los huesos del craneo . Aungue
anatémicamente forman pares, desde el punto de vista fisiopatolégico deben
agruparse como anteriores y posteriores.

No se ha atribuido ninguna funcidn especifica a los senos paranasales, aunque se
ha considerado las siguientes;

A.. Coniribucién a |a resonancia vocal,

B. Reduccion del peso del craneo.

C. Proteccion contra el traumatismo ocular,

D. Proteccion de estructuras intracransanas vitales,



FILTRACION Y PROTECCION.

Las particulas macroscopicas contenidas en el aire inspirado son atrapadas
primero por las vibrissae en el vestibulo nasal.

Cualquier material mas fino, como polen, se adhiere a la superficie pegajosa del
tapizado mucoso y luego es transportado por la accion de batido de los cilios nasales
a una velocidad de 5-6mm por minuto hasta |a porcion posterior de |la coana, donde
es deglutido. Un defecto en esta accion ciliar (dismotilidad) es un rasgo prominente
del poco comun sindrome de Kartagener, en ] cual los pacientes presentan rinorrea,
otitis media secretoria cronica, bronquiectasia y dextrocardia.

Las secreciones nasales contienen enzimas lales como lisozimas, cuya achvidad

antibacteriana proporciona proteccidon adiciona).

HUMECTACION Y CALENTAMIENTO.

El resecamiento excesivo y los extremos de temperatura impiden la accion narmal
de los cilios. Normaimente el aire inspirado es calentado a unos 30 EC y humedecido
hasta un 80% de humedad relativa. Cualquier variacidon puede afectar seriamente el
funcionamiento de la nariz y del tracto respiratono inferior.

La abungante irrigacion sanguinea y las numerosas glandulas secretorias provesn
las estructuras nasales necesarias para prevenir variaciones excesivas de estos

parametros optimos.



OLFACION.

Puesto que la mucosa olfatoria especializada esta localizada en la parte aita de la
bdveda nasal, se requiere una aspiracion fuerte para agudizar la apreciacion de los
olores. Ademas, el aire debe ser humedo. Una cbstruccidon fisica, como |la deflexiéon
del tabique o un edema inflamatorio, impediran que el aire llegue al sitio indicado.
Las infecciones viral pueden danar las delicadas terminaciones del nervio olfatorio y
un traumatismo severo puede cortar las fibras nerviosas donde éstas atraviesan la

placa cribiforme,

RESONANCIA VOCAL.

La calidag individual de la voz es determinada por el tamafo y la forma de la
cavidad nasal y se ve afectada si Ja nariz esta obstruida, Jo cual puede ser una
limitacidn seria para las personas que usan su voz profesionaimente, particularmente
los cantantes. La cirugia nasal también puede alterar la resonancia vocal y por ende

la calidad de la voz.

La rinitis alérgica se define como la rinopatia vasomotora de etiologia alérgica; se
provoca por ta reaccion entre un antigene (alergeno) reconocido por anticuerpos tipo
inmunoglobulina E (1gE), llamados reaginas; al unirse, se produce una respuesta de
la celula cebada ¢ mastocito, causa degranulacion de esta célula, que dispara la
reaccion alérgica, con toda su sintomatologia. Esta enfermedad esta clasificada por

Gell y Coomb como inmunoiégica tipa 1.



Las rinopatias vasomataras de etiologia alérgica son las mas frecuentes en [0S
Estados Unidos. Causan aproximadamente el 50% de las consultas de primera vez
en un servicio de otorrinolaringologia general y el 2.5% de las visitas al medico
general. Se estima que del 10 al 20% de |a poblacion estadounidense y el 7% de |la
poblacion del Reino Unido padece rinitis alérgica.

Es una enfermedad reciente. La primera referencia sobre esia patologia aparece
en 1873 en la obra de Charles Blackley Experimental Researches on the Causes and
Nature of Catarrhus Aestivus. En 1925, French Hansel, de la Universidad de
Washington, escribe su tesis acerca de la rinopatia vasomotora de etioiogia alérgica
y en 1937 George E. Shambaugh Jr. Empieza a utilizar inmunoterapia en los
pacientes con rinopatia alérgica. Es el primero en usar la cuenta de eosindfilos en la
secrecion nasai como estudic diagndstico.

En la actualidad no existe un estudio longitudinal acerca del aumentc en la
frecuencia de esta enfermedad. Aparentemente, factores como la contaminacién
ambientai la han hecho mas frecuente. A pesar de que el alergenc mas comun &s el
polen del pasto, la enfermedad es mas frecuente en la ciudad; se ha demostrado que
la exposicion a contaminantes como los derivados del diesel y el 0zono juntos con el
alergeno incrementan en forma significativa la sintomatologia del paciente alérgico.
Los senos frontal, etmoidal anterior y maxilar (grupe anterior} comunican con el
meato medio, mientras que el etmoidal posterior y el esfenoidal (grupo posterior)
comunican con el meate superior y el receso esfenocetmoidal. El area crucial del

drenaje del grupo anterior se llama complejo ostiomeatal *°,



Estas cavidades se sncuentran recubiertas por epitelic ciliado seudoestratificado,
con celulas califormes productoras de moco, una membrana basal y una lamina

propia que contiene gléndulas seromucosas >’ ®°

PARED LATERAL NASAL.

CORNETES Y MEATOS.

Vista desde el interior de la nariz, |a pared lateral nasal presenta habituaimente tres
0, rara vez, cuatro prominencias o abultamientos denominados cornetes, conchas o
turbinas. Se denominan inferior, medio, superior y supremo respectivamente, de
abajo hacia arriba.

Se arientan un sentido anteroposterior y Unicamente se insertan por su porcion
superior y posterior, en tanto que las porciones inferior y anterior son libres y forman
un enrollamiento en este ultimo sitio que se conoce como cabeza; la porcion anterior
es el cuerpo y la posterior la cola. Los tres cornetes superiores se llaman cornetes
etmoidales porque se originan de ese hueso; el cornete inferior es un hueso
independiente que se encuentra unido a la pared lateral nasal.

Los espacios aéreos entre estas estructuras se llaman meatos; superior, medio o

inferior, respectivamente.

CORNETE INFERIOR. E| cornete inferior es el mas grande y prominente por lo tanto
el mds visible durante Ia rinoscopia anterior. Es un hueso independiente, recubierto
de tejido erécti, muy vascularizado, cuya funcion principal es el centrol de la

temperatura y humedad del aire inspirado debido a su capacidad de congestionarse.



Se inserta en la cresta conchal del maxilar; su longitud promedio es de 47.7 mm, su
altura es de 136 mm en el segmento anterior y de 10.3 mm en &l segmento
posterior, este Ultimo se proyecta en la parte inferior de la coana, y si se hipertrofia
puede liegar a producir obstruccién. La desembocadura del conducto lacrimenasal se
encuentra en el meato inferior, situado inmediatamente atras de su insercién anterior

y 2 mm por debajo de ésta.

CORNETE MEDIO. Ei cornete medic mide de 40 a 45 mm de largo, 14 mm de
ancho en su segmento anterior y 7 mm en el segmento posterior, este uitimo se
inserta a la altura del tercie superior de la coana y es una referencia importante en la
cirugia del seno esfenoidal; este senc tiene una porcion delgada en su pared
anterior, 1 cm por arriba y 0.5 cm en la parte medial de esta insercidon posterior. Su
extremidad anterior o cabeza no se fija a ia pared lateral nasal; su extremo anterior,
mas 0 menos redondeado, recibe el nombre de opérculo. El borde inferior es grueso
y se encuentra enrollado sobre si mismo. Pueden existir celdillas neumatizadas en el
carnete; a esto se le denomina concha bulosa. El extremo posterior o cola llega al
angulo superoexterno de la coana y se encuentra en promedio a 13 mm de la trompa
de Eustaguio.

El cornete medic se inserta anteriormente a través de lta lamina fundamental en
una region alta de la lamina papiracea, esto es, cerca del techo del seno etmoidal y
se extiende oblicuamente hacia abajo y airas, de tal manera que la distancia entre

ésta y el techo es progresivamente mayor.



La insercion mas anterosuperior del cornete medio es la cresta etmoidal de la
maxila, que produce un abultamiento anterior gue se conoce como agger nasi; la
terminacion posterior se inserta en la cresta etmoidal de )a lamina perpendicular del
hueso palatino.

Visto desde la nariz, sdlo podemas ver la porcidn libre de esta regidn de! cornete
medio.

Se puede dividir en tercios. La insercién dei cornete medio es a través de la |Amina
fundamental o basal. Cada una de estas porciones presentan una orientacion
espacial diferente en su insercion. Esta lamina divide las celdillas etmoidales en
anteriores y posteriores, estas Ultimas varian de una a cinco, dependiendo de la
estructura y del curso de la |amina fundamental.

El tercio anterior del cornete medio es enteramente vertical, esto es, se encuentra
en un plano sagital y se inserta directamente en la base del craneo en fos bordes
laterales de la lamina cribosa a través de una estructura denominada amina lateral.
Segun Keros, se puede clasificar esta region en tres tipos:

- Keros |, la fosa etmeidal y la 1dmina cribiforme se encuentran casi a la misma a
altura.

- Keros I, la l&mina lateral es méas alta, hay un escaldn entre la fosa etmoidal v la
lamina cribosa que se encuentra mas baja.

- Keras {iI, el techo det seno etmoidal es considerablemente mas alto que la fosa
offatoria; & lamina {ateral es particularmente [arga o delgada; ésta es {a variante mas
peligrosa para el cirujano debido a la posibilidad de perforacion a través de la lamina

lateral o descendente,



El tercio medio se fija a la 1dmina papiracea por la lamina fundamental que corre en
un plano frontal; se inserta hacia afuera dirigiéndose a la iamina papirdcea. Esta
merece una consideracion especial ya que no necesariamente tiene superficie lisa
debido a que las celdillas etmoidales anteriores, muy neumatizadas, puede causar
que se abulte hacia atras o dorsalmente y le dé una orientacion posterosuperior,
sobre todo cuando ¢l seno lateral se encuentra totaimente desarrollado. De ia misma
manera, las celdillas etmoidales posteriores pueden causar la seccion media de la
lamina fundamental se abulte hacia delante tanto que el meato superior puede
desarrollarse demasiado anteriormente, crecer entre la lamina fundamental del
cornete medio y producir lo que se llama concha bulosa, misma que Grunwald
describié como celdilla interlamelar.

E! dltimo tercio del cornete medio cambia de direccidon, se hace horizontal para
formar el techo del tercio posterior del meato medio. Se fija a la ldAmina papiracea, a
la pared medial del senc maxilar o a ambas.

El espacio aéreo entre el cornete medio y ia pared lateral nasal se denomina

meato medio y funcionalmente es la regién mas importante.

CORNETE SUPERIOR. E| cornete superior es pequehno, no es facil observario en
una rinoscopia anterior, mide 16.8mm de longitud y 8.8 mm de ancho en el segmento
anterior; el segmento posterior mide 7.2 mm. Este cornete delimita el meato superior,
sitio en donde se localiza el nicho esfenoetmoidal en la porcidn postercsuperior, es
redondo en la mayoria de los casos, con un digmetro de 2.4 mm. Frente a éste se

encuentra la hendidura olfatoria, cubierta en ambos lados por mucosa olfatoria.



SENOS MAXILARES.

También se conocen como antros de Higmore. Son dos cavidades relativamente
simétricas que ocupan la parte central de los maxilares;, sus dimensiones son
variables y su capacidad promedio es de 11 a 12cc, con limites de 2 a 25cc.
Desembocan en el meata medio por un orificio, el ostium maxilar, en la mayoria
(72%) esta situado en el tercio posterior del infundibulo. Su desarrollo depende de
los érganocs dentales. Entre el 9 y el 23% de los casos puede haber un ostium
accesorio, habitualmente mas pequefio, mas redondo y situado dentro de la
fontanela posterior. Endoscopicamente se abserva en un plano inferior al natural. El
flujo mucoctliar siempre se dirige hacia €l ostium natural.

Cada seno maxilar tiene forma de piramide cuadranguiar, de base interna y vértice
externo. Su pared anterior guarda estrecha relacion con [os tejidos de la mejilia,
presenta una depresion denominada fosa canina; de 7 a 8 mm por debajo del
reborde orbitario se encuentra el agujero infraorbitario por donde sale el nervio del
mismo nombre; e espesor promedio de esta pared es de aproximadamente un
milimetro.

El techo es muy delgado y de aqui sale el ducto del seno maxilar en direccion a las
fosas nasales; se aloja ademas, el conducto infracrbitario, para el nervio del mismo
nombre, que forma un relieve muy acentuado en su trayecto. A |a pared interna o
nasal la divide el cornete inferior en dos porciones, una amtercinferior que
corresponde al meato inferior y una posterosuperior que corresponde al meato

medio, la cual termina por adelante y arriba en el ostium maxilar.
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El ducto maxilar tiene una longitud de 6 a 8 mm, inicia su trayecto inmediatamente
por atras del ducto lacrimonasal y su diametro es de 3 a 5 mm, desemboca en el
axtremo posterior del canal unciforme. Se encuentra localizado a 45 mm de la
porcion anterior de las fosas nasales. La irrigacion esta principalmente a cargo de

ramas de la arteria esfenopalatina.

MEATOS. ORIFICIO Y ESTRUCTURAS IMPORTANTES.
MEATO MEDIO.

El meato medio abarca cerca de dos terceras paries de la pared lateral nasal; esta
situado en e} borde libre del comete medio y el borde superior del cornete inferior,
presenta dos eminencias longitudinales, una constituida por el unciforme y otra
colocada por encima y atras del precedente, formada por la bulla etmoidal.

Asimismo existen dos canales. el infundibulo y el seno lateral. El canal del
infundibulo esta delimitado por la apdfisis uncinada por abajo y por la bulla por arriba;
mide 20 mm de longitud, 3 de ancho y de 8 a 10 mm de profundidad. Casi siempre
aqui desembocan, por delante y por arriba, el seno frontal, el maxilar y dos o tres
celdillas etmoidales. El canal de la ampolla o seno lateral esta comprendido entre el
borde dé insercion del cornete medio y la bulla etmoidal; en el fondo se abre una o

dos celdiiias etmoidales del sitio denominado seno fateral.



COMPLEJO OSTIUM- MEATAL.

Esta drea limitada por el cormete medio en la parte medial, lateraimente, por la
lamina papiracea y por la lamina basal o fundamental en la parte superior y posterior;
su barde anterior € inferior esta abierto. Este espacic contiene las celdillas agger
nasi, el nicho nasofrontal, el infundibulo, la bulla etmoidal y las celdillas etmoidales
anteriores. Ei doctor Levine recomienda dividirlo en complejo ostium-meatal anterior
y posterior. La lamina fundamental es la divisidn, ya que esta separa los drenajes de

1as celdillas etmoidales anteriores y posterior.

APQOFISIS UNCINADA.

La apdfisis uncinada es una delgada lamina en forma semilunar orientada en
sentido casi sagital; su borde superior es concava, afilado y paralelo a la superficie
anterior de la bulla etmoidal, se inserta en su porcién posterior en la lamina
perpendicular del hueso palatino, y en su porcidn inferior en ia apdfisis etmoidal del
cornete inferior; el extremo anterior se inserta en el hueso lacrimal; su porcion mas
superior puede llegar hasta la |dmina papiracea o la base del craneo, iranscurriendo
por fuera de la insercion del cornete medio.

Existen dos defectos por debajo de la apéfisis uncinada gue comunica |la cavidad
nasal y el seno maxilar, estan cubientos con denso tejido conective y mucosa; se
denominan “fontanelas anterior y posterior”, en conjunto se considera el area
membranosa de la pared lateral nasal. Esta area no debe ser confundida con el

ostium maxilar que se encuentra localizado en el area del infundibulo.
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BULLA ETMOQIDAL.

El término bulla le fue aplicado por Zuckerkandl porgue tiene el aspecto de una
ampolla pegada a (a ldamina papiracea; se forma por la neumatizacién de la bulla
lameiar.

Se localiza por arriba de la apdfisis uncinada, lateralmente al cornete medio,
transcurre un sentido anterosuperior a posteroinferior, mide un promedio de 18 mm
de largo y 5.4 mm de alto. La bulla etmoidal puede alcanzar el techo del etmoides y
puede llegar a fusionarse, en una distancia variable, con la lamina fundamental del
cornete medio; asimismo, parte de l1a parcion posterior forma el techo del infundibulo
y es el limite inferior del sistema etmoidal. En su porcién superior, también puede
liegar a formar la pared posterior del nicho nasofrontal si por alguna razdn no existe
una division entre estas dos estructuras. Cuando hay una comunicacion directa entre
el nicho del frontal y el espacio neumatizado localizado encima y debajo de la bulla,
se llama seno lateral. En este caso, el limite del seno lateral se encontrara limitado
por amba por el techo del etmoides, por abajo, por el techo de la bulla etmoidal,
(ateralmente por ia {dmina papiracea y mediaimente por ef cornete medio, Si hay una
separacién completa del nicho del frontal y del seno lateral por una bulla etmoidal, el
seno lateral se abrird en el meato medio, sdlo entre la bulla etmoidal y el cornete
medio; esta hendidura en forma de gancho, se llama hiato semilunar supericr,

Aungue la bulla etmoidal puede no existir, es ia mas constante y grande de las
celdillas etmoidales; en entre el 8 y el 30% de los casos no se neumatiza, entonces

se |e llama torus lateralis.
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HIATO SEMILUNAR O HIATUS SEMILUNARIS.

Se denomina hiatus semilunaris al espacio bidimensional situado entre la superficie
anterior de la bulla etmoidal y el margen posterior de la apdfisis uncinada.
Habituallmente estd cubierto por el comete medio; se considera el drenaje del
infundibulo. Mide entre 14 y 22 mm, por 0.5 a 3 mm. En el 80% de los casos, el hiato

comienza entre 1 y 20 mm por atrés de la insercidon del cornete medio.

INFUNDIBULO ETMOIDAL.

Aungue esta nomenclatura es motivo de confusién, el términe debe usarse para
referirse a la estructura tridimensional del meato medio, situada por abajo del cornste
medio, medial a2 |a Jamina papiracea y frente a la bulla etmoidal; esto significa que la
pared medial del infundibuio es |a pared lateral del cornete medio; por lo tanto, esta
abierta medialmente; asta desembocadura se denomina hiato semilunar,

Cuando el infundibulc se extiende hasta el nicho nasofrontal se denomina
infundibuio frontal, si termina ciegamente se llama sinus terminal.

lLas siguientes esfructuras se abren al infundibulo: ducto nasofrontal, celdilias
etmoidales anterosuperiores , del agger nasi, frontales y nasales. Se denomina

celdillas de Boyer a todas fas gque se abren a esta zona.
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SISTEMAS CAROTIDEOS.

De la arteria carétida externa nace la maxilar interna, cuya rama terminal da origen
a la arteria esfenopalatina, considerada como “la arteria de! rindlogo”. Esta artena
cruza la lamina pterigoidea externa detras de la pared posterior del seno maxilar,
atraviesa la fisura pterigopalatina y entra en |la fosa pterogopalatina, ingresa en la
nariz por el agujera esfenopalatino, en la parte posterior de la nariz, y se divide
enseguida en cuatro ramas:

1. La arteria del cornete inferior. Corre inmediatamente por debajo del mucoperiostio
y se incurva hacia abajo, hasta el nivel del cornete infericr, para, después de
calocarse horizontalmente, nutrir el cornete y establecer conexiones arteriovenaosas.
2. La arteria del cornete medio. Este vaso transcure casi horizontalmente desde el
agujero esfenopalatine hasta los conductillos 6seocs del cornete medio.

3. La arteria nasopalatina o arteria del tabique. Se dirige hacia la pared interna de las
fasas nasales, enmarcan la coana por debajo del cuerpo del esfenocides, y recorre el
tabique por €l borde superior del vdmer; termina en la parte mas anterior e inferior del
tabique.

4, La arteria palatina descendente. Recorre el conducto palatino posterior v,
dirigiéndose hacia delante, va al conducto palatino anterior haciéndose endonasal a
nivel del tabique anteroinferior.

La arteria del subtabique, también de la cardtida externa, es rama de la arteria
facial que nace antes de la arteria maxilar interna y se desprende de la arteria
coronaria del labio superior, dando ramas terminales a nivel del vestibulo nasal y de

la region anterior del tabique nasal.



Del sistema de la cardtida interna nace la arteria oftaimica, que a nivel de la orbita
da dos ramas: la etmoidal anterior y la etmoidal posterior.

La arteria etmoidal anterior, que es la mas importante pasa por el conducto
etmoidal anterior y se divide en ramas externas, que irrigan la region mas superior y
anterior de |la pared externa de la nariz y en ramas internas, que bajan hacia la zona
anterior @ inferior del tahique nasal.

La arteria etmotdal posterior, que pasa a través del conducto etmoidal posterior,
irriga una pequefia parte superior de las fosas nasales, circunscribiéndose su area de
influencia solo a la region cifativa.

La arteria nasal, rama terminal de la arteria oftalmica, cruza el reborde interno de la
arbita y va anastomosarse en el angulo interno del ojo con la arteria angular, rama
terminal de la arteria facial.

Ambos sistemas carotideos tienen anastomosis entre si en mas de un sitio, como
sucede el area de Kiesselbach y en el angulo interna de ambos ojos. Esto reviste
mayor importancia cuando se pretende hacer una ligadura arterial por una epixtasis

grave y rebelde al tratamiento médico.
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DIAGRAMA DE LA IRRIGACION Y ANASTOMOSIS DE LOS SISTEMAS

CAROTIDEOS.
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INERVACION NASAL.

La inervacién nasal es proporcionada por importantes troncos nerviosos, como el
nervio maxilar superior, el nervio oftalmico y el nervio facial en la musculatura nasal
externa. La mucosa nasal tiene tres fuentes de inervacidon ademas de |a inervacion
senscrial; cerebroespinal o de la sensibilidad, simpatica y parasimpatica.

La inervacian sensitiva de la cavidad nasal proviene de los nervios maxitar supertor
y oftalmico, ambos de trigémino. Las fibras sensitivas van al ganglio esfenopalating
con los nervios nasopalatinos, gue provienen del tabigue nasal y de [a porcion
anterior del paladar; el palatino anterior, que surge de ia porcion posterior del paladar
duro, y el palatino medio y el posterior, que pravienen del paladar blando, ademas de
ramas derivadas de los senos esfencidal, etimoidales y maxilar que corren junta con
los nervios dentales superiores.

Los nervios etmoidales anterior y posterior, ramas del nervio oftélmico también
proporcionan inervacion sensitiva. El nervio etmoidal anteriar inerva el tabique nasal
en su porcion anterior y al grupe anterior de las celdas etmoidales; el nervio etmoidal
posterior, que en ocasiones puede faltar, inerva a las celdas etmoidales posteriores y
al seno aéreo del esfenoides.

Las fibras parasimpaticas para el tejido ganglionar de las cavidades nasales,
senos e incluso la glandula lagrimai provienen del ganglic esfenopalatino v llegan al
ganglio con el nervio vidiano, constituido por la unién del nervio petroso superficial
mayor, rama del facial, y el nervio petraso profundc mayor, proveniente del plexe
carotidotimpanico. El nervio vidiano corre por el conducto de! esfenoides, en la raiz

de (a apdfisis pterigoidea, y emerge en la fosa pterigopalatina, donde entra el ganglio



esfenopalatino. Las fibras parasimpaticas hacen sinapsis en este ganglic y las fibras
simpaticas continuan su viaje y se distribuyen en el tejidoc glandular y los vasos
sanguineos de la nariz y de los senos.

Los nervios de la sensibilidad especial son los filetes del nervio olfatorio, que nacen en la
parte més alta de las paredes interna y externa de {as fosas nasales y en la porcion de la boveda
intermedia, en una extension aproximada de 240mm’”.

Segun Von Brunn, este lugar donde la mucosa pituitaria adguiere una coloracion
amarillenta se llama mancha olfatorta, en ella se encuentra las neuronas periféricas olfatorias
que originan dos prolongaciones, una periférica, que termina en la superticie libre de la
mucosa, y Ja otra central, que sube por la cara profunda de la mucosa hacia los onficios de la
lamina cribosa del etmoides, constituyendo uno de los filetes del nervio olfatorio. Los centro
olfatorios se encuentran en la parte anteroinferior de la gran circunvolucion de Broca. Esta
zona recibe el nombre de rinencéfalo y es la primera en aparecer en la escala zooldgica. Estos
centros olfativos estan pocos desarrollados en el hombre a diferencia de los animales

osmoticos, que dependen, para su vida de relacicn, en gran parte, de su agudeza olfativa.

DRENAJE LINFATICO.

Los troncos linfaticos de la mucosa nasal forman una red de anchas mallas
irregulares en la capa superficial de la misma, mas abundante en la parte posterior
de los cornetes. Una vez formados se dividen en linfaticos anteriores, que se dirigen

hacia delante, tienen numero reducido y acompanan a los vasos faciales para



desembocar en los ganglios submaxilares, y linfaticos posteriores, que se dividen en

tres subgrupos:

1.

El subgrupo posterosuperior se encuentra formado por troncos que vienen de las
dos meatos superiores, pasan por encima del orificio de |a trompa y desembocan
en los ganglios retrofaringeos.

E! subgrupo posteromedial recoge la circulacion linfatica de) comete y meato
inferior y de la parte externa del piso de las fosas nasales para conduciria por
medic de dos o tres troncos voluminosos, gue pasan por debajo de la trompa y
desembocan en un voluminosc ganglio de la cadena yugular interna, que se
encuentra al nivel del vientre posterior del musculo digastrico.

E! subgrupo posteroinferior deriva la linfa de la parte interna del piso y del tabigue
de las fosas nasales a otros ganglios de la cadena yugular interna situados mas
abajo que el precedente.

Al llegar a las coanas, la red linfatica derecha se continla con la izquierda
rodeando el borde pasterior del vomer; por arriba y a los lados se continia con

los linfaticos faringeos y por abajo con los de! velo del paladar.
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FISIOPATOLOGIA.

La mucosa nasal, incluyendo los senos, esta taptzada por el epiteho respiratorio,
seudoestratificado ciliado, el cual dirige una corriente de moco desde cualquier zona de la
nariz y de los senos paranasales hacia las coanas. Esta capa de moco es bifasica, esto es, que
esta formada por dos porciones; la mas profunda es donde los cilios ejercen su accitn, se
constituyen por un moco poco denso v factlita que la capa externa y mds espesa se desplace
sobre ella hacia las coanas. La capa profunda es una capa en sol (en solucion}, mientras que la
capa superficial es una capa gel, la cual es mucho mas espesa. Dentro de los senos el moco se
encamina hacia el ostium de drenaje de cada uno de ellos, y a pesar de que puedan existir otros
orificios accesorios o formadoas por el cirujano, €l patrén de batimiento se impone y tiende a
sacar el moco por su salida natural g

El seno maxilar drena por el ostium natural, el cual se ubica en el meato medio en la region
del infundibulo; los senos frontales lo hacen muy cerca de ahi. en el receso frontoetmoidal,
muy cerca del lugar donde drenan las celdillas etmoidales anteriores. Todas forman el sistema
de drenaje anterior, el cual corre por una canaleta o saliente dsea conocida como apdfisis
unciforme y por ello llega a la parte posterior de la nariz y pasa por delante de la apertura de la
trompa de Eustaquio. Las celdillas etmoidales posteriores y el seno esfenoidal drena junto con
el sistema de drenaje postenor, el cual a su vez se dirige hacia la porcion superior v posterior
de la apertura de la trompa. Ambos sistemas forman el sistema de drenaje mucociliar

y su funcionamiento es fundamental para la salud de los senos °

490600
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SISTEMA DE TRANSPORTE MUCOCILIAR

Ei sistema de transporte mucociliar es el mecanismo de defensa mas importante
del aparato respiratoric. Tiene especial significacidn en la via aérea nasal por estar
mas expuesto a los contaminantes ambientales,

Esta compuesto por epitelio ciliado respiratario, una cubierta de moco y glandufas
productoras de moco. El sistema provee un mecanismoe que mantiene la superficie
constantemente humeda y limpia, humecta el aire inspirado y elimina el exceso de
secreciones y desperdicios.

Et epitelic respiratorio es ciliado pseudoestratificado y cada célula ciliada contiene
50 a 100 cilios. El cilio tiene un promedio de 800 a 1000 golpes por minuto, con un
movimiento rapido hacia atras y uno lento de recuperacion.

Esto provoca el desplazamiento de |a cubierta de moco a una velocidad promedio
de 35 mm por minuto. Los movimientes de la punta de los cilios impulsan la capa
mucosa hacia la nasofaringe. Lucas y Douglas {(1958) describieron dos capas de
moco en la via aérea, una superficial y viscosa (capa gel) y una mas profunda con
fluido seroso (capa sol).

La pelicula de moco estd compuesta de agua en 95 a 7%, de mucina de 2 a
3%, y clorurc de sodio, de 1 a 2%. Este moco provieng de una doble secrecion: la de
granulos de mucina, preducida por la superficie del epitelio y por las glandulas
seromucaosas, y la acucsa y salina, que se realiza por un doble procese, uno simple
de trasudacion transepitelial dependiente de |as diferencias de presiones osmaticas
entre la células y el moco, y uno de secreciones glandular (glandulas serosas) que

obedecen al mismo mecanismo, confrolado por el sistema nervioso autéhomo.
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Hilding estima que la capa de moco en la nariz se renueva cada 10 a 20 minutos y en
los senos cada 10 a 15 minutos.

Al entrar en contacto con la solucidon acuosa y salina, el gel formado por los granos
de mucina se transforman en sol y se incorpora a (a capa de moco ya existente.

La capa superficial reposa sobre la punta de los cilios y recoge las particulas de
cuerpos extrafios que caen sobre ella, no solamente por el peso de los mismos, sino
por un fenomeno de atraccion electrostatica aun no bien conocido que se intensifica
cuantc mas baja es la humedad del aire ambiente. La capa de moco es llevada hacia
atras, esto garantiza la limpieza y el atrapamiento de las bacterias y virus en su
superficie viscosa que, al ser transportadas a la faringe y deglutidas, son destruidas
en el estdbmago por {a acidez del jugo gastrico.

Puesto que la penetracion de un virus al interior de una célula requiere un contacto
de cierta duracion, la velocidad de fraslacion de fa alfombra mucosa la hace
practicamente impesible. Cuando ocurre la mucoestasis, las bacterias, polenes o
virus pueden permanecer la superficie de la célula el tiempo suficiente para
introducirse y causar enfermedad.

Proetz (1956} puntualizaba que la sequedad es e! enemigo natural del cilio. El 70%
de la humedad en el aire inspirado no altera la funcion ciliar; sin embargo, si es de
50%, la accidn ciliar se suspende después de 8 a 10 minutos, cuando es de 30% se
hace después de 3 a 5 minutos.

| a temperatura dptima para la actividad ciliar es entre 18 y 37° C, la accion cede
entre 7y 12°%. Hilding (1967) encontré que la velocidad del flujo de la capa mucosa nc

es el mismo en todas las partes de la nariz. La linea entre el epitelio ciliado y no



ciliado no es definitiva, difisre de un individuo a otro asi como entre una fosa nasal y

otra.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La rinitis alérgica implica una inflamacion cronica de la mucosa nasal debida a la
exposicion a alergencs del medio ambiente, y en el complejo de sintomas se puede
establecer dos subgrupos predominantemente: Estacionales (los alergenos son
inhalados, por ejemplo pdlenes de hierbas, malezas y flores) o Perennes (la caspa
de animales, el poilvo casero, los acaros del polva y las plumas, son las principales
alergenos y no presentan variaciongs estacionales) caracterizada por rinarrea hialing,
debida a un aumento de |a actividad de los elementos glandulares, obstrucciéon nasal
basculada por vasodilatacidon de la mucosa y edema, estornudo en salva, debido a
estimulacién de la mucosa y prurito nasal *'%',

Los estudios en comunidades completas han mostrado una frecuencia de rinitis
alérgica de 5% a 10% de |la poblacién, con prevalecida anual de 7.5% en varones y
de 8.2% en mujeres, el padecimiento es mas frecuente en ef medio urbano (mas en
los paises industrializados) y ocurre la mas de las veces, ya que también ccurre en
sujetas seniles:; sin embargo, tanto en nifio como adultos jdvenes la frecuencia de

rinitis alérgica es mayor en el sexo masculino en relacién 2:1 2'2

CUADRO CLINICO.

Se aprecia el saludo alérgico y voz nasal. Al interrogatorio hay rinorrea hialina
profusa, obstruccion nasal basculada, prurito nasal, faringeo y ocular, ofico intenso.
Estos sintomas varian de intensidad de acuerdo con la exposicion al alergeno. Existe
eritema.conjuntival, pliegue de Dennis-Morgan en el area del parpado inferior,

pliegue nasal, respiracion oral, mala oclusion dental y ojeras -
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A la rinoscopia anterior encontramos mucosa nasal palida, con presencia de
secrecion hialina, cornetes edematosos que pueden estar contactante con el tabique
nasal. En la faringe, paladar ojival, podemos encontrar descarga hialina posterior. El
exceso de eosindfilos nos puede dar un moco de aspecto purulento.

A la otoscopia podemos encontrar {a membrana timpanica retraida.

La instalacion de alergenos puede producir edema de la mucosa y opacidad en los
senos. Se ha propuesto que el edema alergico puede interferir con el drenaje de los
senos maxilares, sin embargo no exiten evidencias de que los alergenos inhalados
puedan llegar hasta las cavidades Ssinusales, ni gue exista un cambio en la

permeabilidad del ostium durante la temporada de polinizacion.

DIAGNOSTICO.

La base fundamental para establecer un buen diagnédstico es la historia clinica
completa apoyados por los antecedentes atopicos familiares.

La rinoscopia anterior que nos muestra aiteraciones turbino-septales tales como
edema, y palidez de la muccosa que recubren a estas estructuras hipertroficas
turbinales y estrechamiento del compiejo ostiomeatal pudiendo asociarse a masas

polipoideas provenientes del meato medio.

EQSINOFILIA. E! eosindfio es una célula de ndcleo bilobulado con granulos
citoplasmicos gue se tifien de color rojo intenso con la eosina. Contienen enzimas,
como arisulfatasa, histaminasa y fosfolipasa D, capaces de inactivar mediadores

derivados de los mastocitos, como histamina y substancia de reaccién lenta de [a
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anafilaxis (compuesta por diversos leucotrienos, como C4, D4 y E4). Por otro lado,
esta célula también tiene substancias citotdxicas potente que protegen al organismo
contra infecciones parasitarias (helmintiasis) y que, probablemente, contribuyen al

dafio tisular en las enfermedades alérgicas.

EOSINOFILIA NASAL. La busqueda de eosindfilos en moco nasal es una prueba

tradicional en el diagnostico de rinitis. La eosinofilia nasal indica rinitis no infecciosa,

alérgica o vasomotora. La presencias de moco nasal de células ciliadas vy

caliciformes, indicard que la muestra se tomé con una técnica adecuada. Existen dos

metodos de evaluacidn:

A. El primero consiste en calcular el porcentaje de easindfilos de |a cuenta total de
granulocitos,

B. En el segunde se lleva a cabo una evaluacion citologica semicuantitativa de
eosinofilos y neutrofilos a partir de toda la muestra. Para tener un perfil citologico
mas fiel de [as secreciones nasales del paciente, se considera que es necesario

hacer estudios repetidos.

Las infecciones nasales pueden suprimir las secreciones con eosinofilia por
algunas semanas, reapareciendc después. La relaciéon entre el niimero de eosindfilos
y neutrdfilos en el moco nasal es indirecta (cuanto mayor sea el numerc de
eosinofilos, menor sera el de neutrdfilos). Kaufman (1982) ha sefalado una
diferencia significativa en el porcentaje de eosindfilos entre ambas fosas nasales,

hecho gue el clinico y el técnico de laboratorio deben tener presente. Por otre Jado, la
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intensidad de los sintomas nasales parecen afectar el grado de eosinofilia de las
secreciones. Lo anterior se comprueba porque el tratamiento de la nnitis con
disminucion de las sintomas se acompana de una menor cantidad de eosindfilos en
las secreciones.

También existen casos de eosinofilia asintomatica debidos, probablemente, a una
alergia subclinica, que puede indicar mayor riesgo de desarrollo de la enfermedad
clinica en un futuro cercana o tardie,

La correlaciéon entre eosinofilia nasal y sanguinea es baja, ya que pocos pacientes
con rinitis tienen eosincfilia en sangre; 10 contrario ocurre en asmaticos. Por Jltimo, la
eosincfilia en tejidos, como pdlipos nasales, suele relacionarse directamente con la
de las secreciones nasales.

Los citogramas de la secrecién nasal, valoran la presencia de eosindfilos, basdfilos,
neutréfilos y células cilioprotectoras.

En el estudio (nmunoquimico se realizan:

- Determinacion serica de IgE (mediante pruebas de radiginmunoabsobencia).
- Estudio de las secreciones nasales, con determinacién de IgE y mediadores
bioquimicos.

Las secreciones nasales de pacientes con rinitis alérgica tienen mayor nimero de
basofilos y mastocitos que las de los grupos testigo. Las células se encuentran mas
aisladas que los eosindfilos, y aunque aquéllas tienen gran especificidad, carecen de
sensibilidad, a menos que se cuenten, hecho que hace que el procedimiento sea
poce practice. Las infecciones virales pueden inducir cambios caracteristicos en las

célutas cilindricas ciliadas del epitelio nasal, originando la presencia de células



ciliocitoftorias, presentan picnosis, hipercromatismo con cuerpos de inclusion
intracitoplasmicos de tipo eosinofilico y aspecto rojizo granular. Segun Papaioanou
(1969), estas células tienen valor diagnésticc durante infecciones virales en
pacientes alérgicos.

La técnica mas Util para semicuantiﬂcar.los eosindfilos y baséfilos consiste en
raspar el cornete medio o inferior con un instrumento romo, como una cucharilla de
Hartmanhn. Dicho método se correlaciona de una manera significativa con las pruebas
de provocacion nasal empleando alergenos.

Con respecto a los valores séricos de IgE, se sabe que son mucho mas altos en
pacientes con rinitis alérgicas que en testigos. Sin embargo, valores normales de
esta inmunoglobulina no descartan el diagnéstica de rinitis alérgica. Asi mismo,
dicho estudio puede ser util en pacientes con una rinitis perenne de etiolagia
indeterminada, sobre todo en quienes hay eosincfiia nasal y pruebas cutaneas
negativas.

Numerosos estudios han mastrado una correlacion importante entre RAST v
pruebas cutdneas con un numero especifico de antigenos. RAST tiene la ventaja de
ser una prueba objetiva y semicuantitativa util para la estandarizacién de extractos
alergénicos y la evaluacion de reacciones cruzadas entre alergenos; ademas, el
suero puede almacenarse y emplearse para estudios longitudinales e inclusive
enviarse a ofros laboratorios para pruebas poco usuales, cuando no sea posible
conseguir los alergenos localmente. Esta prueba se prefiere en pacientes con
enfermedades extensas de |a piel o dermografisme grave; uno de sus inconvenientes

importantes es que es una prueba costosa y con menos sensibilidad que las prusbas
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cutaneas para muchos alergenos, ademas de que puede interferir con anticuerpos
tipo 1gG. Debido a o anterior, el autor considera que )a prueba RAST es idea) para
investigaciones y que las cutdneas son mas practicas y menos castasas en el

estudio clinice de pacientes con rinitis alérgica.

GABINETE.

La examinacion radiografica del senoc maxilar es usualmente logrado por la
proyeccion Waters™. Sin embargoe en algunas lesiones tales como quiste de retencion
puede ser demostrado por radiografia panoramica. Presentando una masa globular
radiopaca en diferentes localizaciones del seno maxilar, demostrando mejor
proyeccion sobre la pared posterior o el piso del seno maxilar.

En ocasiones son hallazgos radioldgicos pues son asintomaticos, como lo
demuestra su aita frecuencia en estudios de resonancia magnética de cerebro en los
que aparece este tino de imagenes en forma incidental. Tampoco es raro gue se
descubran en los estudios preoperatorios y en el acto quirdrgico no se encuentre.
Quiza por ello representan un fuerte factor alérgico.

E! quiste es mas dense; también por su localizacion inferior, generalmente
redondeado y sin pediculo.

Para relacionar los principales cambios inflamatorios de los senos paranasales en
la resonancia magnética con la tomografia computalizada, representa ser mayor en
orden decreciente: seno maxilar, seno esfenoidal y seno etmoidal. Reportandose en

la resanancia magnética ser superior a la tomografia computalizada.
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La tomagrafia computalizada nos demuestra la proyeccion quistica dentro de
estructuras adyacentes Es propuesto el uso rutinario de [a tomografia computalizada

en la evaluacion de este tipo de quiste.



DIAGNOSTICC DIFERENCIAL.

POLIPOS

FACTORES MECANICOS
Desviacion septal
Hipertrofia turbinante
Hipertrofia adenoidal
Variantes anatémicas en el complejo ostiomestal
Cuerpos extrafios
Atresia coanal

TUMORES
Benignos
Malignos

GRANULOMAS
Granulomatosis Wegener's
Infeccioso
Tuberculosis
Lepra

RINORREA CEREBROESPINAL



TRATAMIENTO.

PREVENCION.

La reaccidn alérgica o atopia en nifios y en personas jovenes suele ser de tipo |
mediada por IgE). Al parecer, son esenciales los primercs seis a nueve meses de
vida en el desarrollo y prevencidn de atopias (Backman, 1986).

No se sabe con certeza si los atopicos tienen un factor hereditario gue disminuye el
numero de linfocitos T que regulan la sintesis de IgE, o existen otros factores
relacionados que favorezcan la produccion excesiva de IgE en estos individuos. Al
parecer peguefias cantidades de antigenos son sensibilizadeoras, en tante que las
elevadas pueden estimular a los linfocitos T para que disminuyan la produccion de
IgE. Lo anterior es sdlo hipétesis que requiere mayor estudio, tanto en laboratorio
como clinico. Un hecho evidente, comprebado por varios autores, es que la ingestion
temprana de proteinas de leche de vaca, asi como alimentos sélidos, incrementa |a
frecuencia de atopias en nifios durante los primeros afos de vida; los alimentados al
sena materno tienen menos enfermedades infecciosas y sintomas de atopia durante
los primeros meses de su desarrollo; sin embargo, hasta el momento no se ha
aclarado si con estas medidas se esta previniendo el desarrollo de alergia o sdélo
posponiendo ios sintomas que apareceran en forma mas tardia en la infancia.

Con respecto a la prediccidn de enfermedades atopicas tienen mucho valor la
historia familiar y la determinacion de IgE en el cordén umbilical durante el
nacimiento, ya que valores mayores de 0.9kU/Lt, se relacionan con mayoer frecuencia
estadistica con el desarrollo de atopias. Los pacientes que presentan un grupo de

alto riesgo deben recibir lactancia materna un periodo no menor de seis meses,



evitando |a ingestion de leche de vaca o de soja; y los familiares motivarse a evitar el

empleo de alimentas comunmente alergénicos, como pescado, huevos, frijoles,

frutas citricas (sobre todo tomate y fresas), almendras, nueces, chocolates y miel.
Por ditimo, los nifios y jovenes con enfermedades alérgicas también pueden

orientarse desde el punto de vista vocacional, para tratar de evitar ocupaciones o

labores que puedan desencadenar sintomas ajérgicos, disminuyendo, por ende, su

productividad en el trabajo.

INMUNOTERAPIA.

Produce cambios inmunologicos gue tiende a mejorar a la respuesta clinicas del
paciente;

1. Un aumente tempranc de los valores séricos de la IgG contra antigencs
especificos que tienden a continuar elevados en tanto persista la
hiposensibilizacion.

2. Supresion de fos anticuerpos IgE que previamente aumentaban después de |a
exposicion natural al antigeno, dando asi una curva de produccidn menos
intensa, mas lenta y descendente en forma progresiva, en tanto continden las
inyecciones.

3. Aumento de la secrecidn de anticuerpos IgA e IgE.

4. Disminucion de ciertas funciones de los linfocitos en presencia de los alergenos.

Han comprobadc que los enfermos en tratamiento con inmunoterapia requieren
mayares cantidades de polen durante las pruebas de provocacion nasal, para
desarrollar sintomas, como estornudos, y liberacion de mediadores, como hitamina,

prostaglandinas, cininas, leucotrienos y estearasas. Multiples pruebas indican que las



reacciones mediadas por IgE no sélo causan la respuesta inmediata, por ejemplo,
formacién de rancha con eritema de |a piel, sino también la reaccidn que ocurre entre
3 y 11 horas despuegs, y gue se manifiesta por edema subcutaneo, pruriginosoe y de
coloracion rojiza, con la posibilidad, en alguncs pacientes, de broncoespasmo y
reaparicion de algunos mediadores de las secreciones nasales. Dicha reaccidn tardia
responde mejor a los esteroides que las reacciones de tipo inmediato, y sé considera

que juega un pape! importante en la patogenia de la alérgia respiratona.

VASQCONSTRICTORES.

El primero fue ia efedrina, seguida de la fenilefrina, la seudoefedrina y la
fenilpropanolamina en la década de los cuarenta. Todos los vasoconsttrictores
nasales tienen propiedades agonistas adrenérgicas alfa. Estudios clinicas han
demaostrado que pueden disminuir ia obstruccién nasal; sin embargo no actdan en el
estornudo ni en la cantidad de secrecion nasal. Su empleo local mediante gotas
nasales o aerosoles reducen con eficacia la congestibn nasal; sin embargo no se
recomienda el uso prolongado (mas de 10 dias) por el riesgo de producir una rinitis
medicamentosa, que se caracleriza por obstruccidn nasal que no responde a los
vasoconstrictores. Cuando se administra por via bucai, alguncs efectos colaterales
de estos medicamenios son dolor de cabeza, agitacidn, ansiedad, taguicardia,
hipertensidn, nauseas y vomitos. La combinacidon de antihistaminicos aumenta la
posibilidad de controlar los sintomas, mejoranda |a obstruccidén nasal y disminuyendo
la resistencia al paso de aire. Debido a sus defectos simpatomimétricos estan

contraindicadas en pacientes con hipertension arterial, enfermedad caronaria,
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hipertiroidismo, diabetes sacarina, glaucoma de angulo estrecho, y quienes reciben

inhibidores de la monoaminooxidasa.

ANTIHISTAMINICOS.

El receptor para la histamina, denominado H1 se relaciona con los efectos alergicos
y anafilacticos producidos por |a liberacion de histamina. La mucosa nasal cuenta
con ambos tipos de receptores (H1 y H2), aunque predominan los H1.El aumento en
la permeabilidad vascuiar, y la estimulacibn de las terminaciones nerviosas
sensoriales, son mediados por receptores H1 y antagonizados por la mepiramina. La
ditatacion vascutar es un proceso en el que pueden intervenir tanto receptores H1
como H2.En el suero de pacientes alérgicos, esta disminuido el factor inactivador de
histamina.

H1. Han demostrado su alta eficacia para reducir sintomas, como estornudos, prurito
nasal y ocular, y rinarrea, no asi la obstruccién nasal, por lo que, si persiste este
sintoma se recomendard el empleo concomitante de adrenérgicos alfa o
corticosteroides topicos.

H2. Se ha sefialado que la combinacidn de antihistaminicos H1 y HZ es mas eficaz
para reducir 1a congestién nasal por histamina, qué cuando se emplea por separado.
Tienen un efecto modulador en los linfocitos T supresores gue enocasiones, ayudara
a restaurar la homeostasia inmunolégica normal e inducira & desarrollo de tolerancia
al antigeno, hecho que requiere mayor investigacion para comprobarse. Sin
embargo existe poca informacion que justifiqgue el emplec en trastornos nasales con

congestion.



ANTICOLINERGICQOS.

Solian emplearse alcaloides de {a belladona y sulfato de atroping para el
tratamiento de la rinitis alérgica, ya que debido a la actividad anticolinérgica,
disminuyen la secrecion nasal y favorecen la contracciéon de pequefios vasos de la
mucosa nasal. Estudios experimentales han mostrado que el sulfato de atropina
diluido en solucion, es capaz de disminuir Ja cantidad de secreciones en pacientes
con rinitis viral aguda, rinitis vasomotora y en algunos casos rinitis alérgica.
Recientemente otros autores han empleado el bromuro de ipratropina, un
antagonista colinorreceptor que bloguea eficazmente los receptores colinérgicos
glandulares y ¢l reflejo mediado por la hipersecrecion de las glandulas nasales. Su
usa tépico reduce la rinorrea. Sin embargo el hecho de gue sélo tenga actividad
monosintomatica lo pone en desventaja cuando se compara con esteroides t0picos o

el cromoglicato disddico.

CROMOGLICATO SODICO.

Actlia en estas células en ojos, hariz y bronquios, pero no en la piel. Cuando se
emplea antes de la provocacian del alergeno reduce los sintomas nasales v, ya que
su efecto dura poco tiempo (3 a 4 horas) se requieren aplicaciones frecuentes, cada
tres o cuatro tioras, de soluciones al 2 y 4% empleando atomizadores intranasales.
Este medicamento es atdxico, aunque en algunos pacientes su empleo tdpico
produce ligera irritacion de la mucosa nasal. Es frecuemte utilizarlo combinado con
otros farmacos, como antihistaminicos H1, corlicosteroides, vasoconstrictores,

etcétera.
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ESTEROIDES TOPICOS.

Sabemos que gran parte de los siniomas que abservamos en a rinitis alérgica se
deben a la inflamacion de la mucosa nasal, con |a subsecuente liberacion de
mediadores quimicos, infiltracion por células inflamatorias (gosindfilos y neutrdfilos),
y secrecion de una variedad de citocinas que amplifican esta respuesta. El
glucocorticoide ideal para uso {dpico deberia ser activo en forma (ocal pero inactivo
sistémicamente. Tiene su fundamento en lagrar concentraciones altas de estos en fa
mucosa nasal, con un riesgo minimo de efectos adversos sistemicos. Reducen el
numero de celulas de Langerhans en la mucaosa nasal y, por tanto, la presentacion
de antigenos a los linfocitos T. Estas células, en especial los LTh2, activan la
respuesta inflamatoria en las enfermedades aiérgicas. Han demostrado que reducen
en gran medida el aumento de células cebadas y basdfilos, gue se observa en el
epitelio expuesto a alergenos. Ademas disminuye drastricamente el numeroc de
eosindfilos. En general, son suficientes dosis diarias de 400ug diarios para controlar
los sintomas, aunque en tratamientos prolongados esta dosis puede reducirse hasta
50 a 100um diarios sin disminuir su capacidad terapéutica. Es importante ajustar la
dosis de acuerdo g la severidad de los sintomas; por otro lado, la probabilidad de

efecios sistémicos de las preparaciones disponibles es minima.



TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Se sabe bien que las deformidades del tabique y Ia piramide nasal pueden afectar
la respiracion. Los pacientes que presenten algunas de estas anomalias y rinitis
alérgica, se beneficiaran con cirugia reconstructiva funcional. El edema de |la mucosa
hasal relacionado con la alérgia, ios procesos infecciosos y las deformidades
anatomicas, pueden bloguear los orificios de drenaje de los senos paranasales,
sobre todo los maxilares, los etmoidales, y el frontai, que drenan en el meato medio
nasal, desarrollandose asi una sinusitis secundaria; en caso de ho haber respuesta
al tratamiento médico conservador, se hardn drenaje y limpieza guirdrgicos de los
senos a través de antrostomias y etmoidectomias intranasales, ayudandose para ¢llo
de endoscopios rigidos de 0°, 25° y 70% En la actualidad, la de Caldwell-luc (apertura
dei antro maxilar a través de una incision gingivobucal) esta indicada en
tumoraciones o infecciones graves, a menudo mixtas, que no ceden a los
procedimientos ya descritos. El cornete medio e inferior tienen un papel muy
importante en el cuadro clinico de la rinitis alérgica. Se sabe que en 10% de la
poblacion el cornete medio se presenta como un hueso esponjoso grueso de aspecto
buloso, situacion que puede predisponer a que, con un edema minimo de la
mucosa, se desencadenen problemas de ventilacion y drenaje en {os senocs
paranasales. Con respecto al comete inferior, es frecuente que se desarrolle
patoldgicamente hipertrofia submucosa con degeneracidn subsecuente de |a
mucosa, sobre todo de su parte posterior. Cuando el edema de los cometes es
continuo, se considerara la eliminacién quirdrgica del tejide hipertréfico redundante,

mediante una reseccion submucosa, tratando de ser lo menos radical posible para

39



evitar el desarrolio de rinilis atrdficas con metapiasia del epitelio, situacidon mas
frecuente aun cuando se emplea electrocauterio.

Se sabe que la estimulacién del sistema nasal parasimpatico causa hipersecrecion,
por lo que la seccidn de estas fibras pueden mejorar la rinorrea que presentan los
pacientes con rinitis perenne,

En 1959, Malcomson introdujo la seccion del nervio vidiano a través de la via
transantral como tratamientc de pacientes con rinitis vasomotora,. Esta cirugia
produce una marcada disminucion de la hipersecrecion nasal, pero que no siempre
perdura cuando se vigilan los pacientes a largo plazo.

Otros autores prefieren la criocirugia de las fibras parasimpaticas posganglionares
aplicando el criostato en las porciones medial y posterior del cornete medio, y en las
caras externa, interna e infericr del cornete medio, mejorando asi los sintomas de

obstruccion nasal hasta en 92% de los casos, pero la rinorrea solo 47 a 50%.

4



COMPLICACIONES.

La dificultad de la aereacion y el drenaje normales de los senos paranasales
pueden producir polipos o mucoceles. Los mucoceles se clasifican como primarios
(quistes de retencién de moco) o secundarios (por abstruccion del ostium) °.

En la inflamacién secundaria crénica se observan nivel hidroaéreo o

* los quistes de retencidn se farman par e

engrosamientos de la mucosa
agrandamiento de una glandula de revestimiento mucoso del seno, al obstruirse su
conducto de drenaje '°.

Son mas comunes en el antro maxilar, pueden tener origen inflamatorio, alérgico o
aparecer posterior a manipulacién quirtrgica del antro maxilar *'. Pueden ser
asintomaticas o sintomaticos. Dentro de los sintomas que se les atribuye estan la

cefalea periorbitaria o dolor facial ipsilateral '*'".
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PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sabemos que existe la presentacién asociada de los quistes de retencién con rinitis
alérgica, sin embargo desconocemos su frecuencia y el porcentaje en que se asocia
con este padecimiento,

¢, Cual es la frecuencia de pacientes con rinitis alergica asociada con guistes de
retencion de antro maxilar, en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General
Regional No.36 del IMSS durante el periodo de abril de 1998 al mes de abril de

19997
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HIPOTESIS.

HO. Todos los pacientes con rinitis alérgica cursan con quistes de

retencion.

HI. No todos los pacientes con rinitis alérgica cursan con quistes de

retencion.
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OBJETIVOS.

OBJETIVOS GENERAL.
- Determinar la frecuencia de los quistes de retencidon asociados con rinitis

alérgica.

OBJETIVOS PARTICULARES.

- Describir los sintomas que presentaron los pacientes sintomaticos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Conocer la frecuencia de los quistes de retencidon en pacientes con rinitis

alergica.
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MATERIAL Y METODOS.

NOMBRE DEL DISENO: Serie de casos,

DISENO DE ESTUDIO.

PERIODO Prospectivo
EVOLUCION Transversal
COMPARACION Descripfiva

INTERFERENCIA DEL INVESTIGADOR OQbservacional

UBICACION ESPACIO - TEMPORAL.
Pacientes que acudieron de primera vez al servicio de otforrinolaringologia del
Hospital General Regional No. 36 del IMSS comprendiendo de! mes de abril de

1998 al mes de abril de 1999,
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

CRITERIOS DE INCLUSION.
- Se incluiran a todos los pacientes con rinitis alérgica asociados o no a asma
bronguial o hiperreactividad bronquial, portadores de quiste de retencion de antro
maxilar.

- Se inciuyen pacientes de 5 a 49 anos sin importar sexo, captados en ef
servicio de Otorrionolaringolagia en el Hospital General Regicnal No.36 del iMSS,
comprendiendo de abril de 1998 al mes de abril de 1999, portadores de quiste de

retencion.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes con neoplasias benignas o malignas de senos paranasales.

METODO.
Revisar expedientes clinicos de pacientes diagnosticados como rinitis alérgica que
presentaron quistes de retencidon de antro maxilar, sintomaticos o asintomaticos,

estableciendo |la frecuencia asociada y signos clinicos.
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RESULTADOS

Se analizaron 266 expedientes de pacientes con diagndsticc de rinitis alergica de
primera vez en el servicio de otorrinolaringologia del Hospitat General Regional No,
36 del IMSS, correspondiendo a 141 casos para el sexo femenino (53%) y 125 casos
para el sexo masculino (47%} en el tiempo establecido.

GENERO NUMERO DE PORCENTAJE %
PACIENTES
[MASCULINO T 125 il 47
| FEMENINO 14) 53
[ TOTAL L 266 100
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Se presentaron 17 casos de rinitis alérgica que estaban asociados a guiste de
retencion en antro maxilar

QUISTE DE [ NUMERO DE PORCENTAJE %
RETENCION PACIENTES
CON QUISTE 17 | 6.4
SIN QUISTE 249 93 6
TOTAL 266 100
GRAFICO No. 2
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La edad de los pacientes estudiados fue entre un rango de 5 y los 49 afos con una
edad promedio de 26.8 afos

GRUPO DE EDAD NUMERO DE PORCENTAJE %

(ANOS) , PACIENTES

59 | 2 118
10 - 14 | 2 118
15— 19 [ ! 50
20 - 24 [ 59
2529 3 17.6
30 - 34 2 11.8
35-39 3 | 17.6
40 - 44 2 11.8
45 - 49 ] 59
TOTAL 17 100

GRAFICO No. 3
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9 casos se presentaron en el sexo masculino { 52.9%) v 8 casos en el sexo femenino (47.1%)

QUISTE DE NUMERO DE PORCENTAJE %
RETENCION POR PACIENTES
GENERO
MASCULINO 9 529
FEMENINO 8 471
TOTAL 17 100
GRAFICO No. 4
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El seno maxilar mas afectado fue el izquierdo con 10 casos (58.8%) y el derecho con 7 casos
(41.2)

SENO MAXILAR NUMERO DE PORCENTAJE % |
AFECTADO PACIENTES
1IZQUIERDQ 10 58.8
DERECHO 7 41.2 5
TOTAL i7 100 (
GRAFICO No.5

LOCALIZACION DEL QUISTE DE RETENCION DE ANTRO MAXILAR
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Los sintomas predominantes encontrados fueron triada alérgica (obstruccion nasal en bascula,

rinorrea anterior hialina y estornudos en salva con prurito nasal} en 13 pacientes

correspondiendo un 59.1%, cefalea periorbitaria en 5 paciente correspondiendo a un 22.7%,

dolor facial en 3 pacientes correspondiende 13.6%,; y epixtais en un paciente correspondiendo

4.5%.
SINTOMAS NUMERO DE T PORCENTAJE %
PACIENTES
TRIADA ALERGICA 13 501
CEFALEA 5 227
PERIORBITARIA
DOLOR FACIAL 3 3.6 |
EPIXTASIS B I 1 4.5 ]
TOTAL | 22 | 100 )
GRAFICO No. 6
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En cuanto a examenes de laboratorio predominan los eosinofilia periférica elevados en 13

pacientes correspondiendo a un 76%.

ESTUDIOS DE NUMERO DE PORCENTAJE %
LABORATORIO PACIENTES
EOSINOFILIA 13 76
PERIFERICA B
EOSINOFILOS EN MOCO ] 24
NASAL POSITIVO
TOTAL 17 100
GRAFICO No. 7
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CONCLUSION.

La rinitis es un grupa de enfermedades de etiologias muy diversas y heterogeneas
que afectan la fisiologia normal de la nariz.

Deberiamos referirnos a éstas no comeo rinitis, sino como una rinosinusitis, pues la
muccsa sinusal es una extension de ia mucosa nasal y comparte tanto sus
caracteristicas funcionales comgo sus aiteraciones. Convencionalimente nos referimos
a ellas con el término de rinitis.

Hablar de la rinitis es hablar de un nimero diverso de entidades clinicas que tienen
en comun causar inflamacion de la mucasa sinosinusal.

Son entidades que afectan al 10%de |a poblacién general (Mygind, 1985). Desde el
descubrimiento de la inmunaglobuiina E, como portadora del anticuerpo alergénico,
se han desarrollado nuevos métodos diagnosticos, ademas de mejorarse la calidad
de los extractos de alérgenos.

El presente estudio mostrd, que la frecuencia de quistes de retencién en antro
maxilar en pacientes con rinitis alergica es de 17 pacientes, lo que corresponde a un
5% en la literatura.

En cuanto al grupo de edad y sexo no hubo una diferencia significativa de
presentacion.

La asociacion rinitis alergica con quistes de retencion de antro maxilar se presento
mas frecuentemente en el jado izquierdo con un 58.8% de casos, en relacion &l
derecho que fue de 41.2%.

La sintomatologia que presentaron los pacientes fue: Triada alérgica {Obstruccion

nasal en bascula, rinorrea anterior hialina y estornudo en salva con prurito nasat) en
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13 pacientes, cont un 59.1%, refutando principalmente cefalea periorbitaria en 5
pacientes con un 22.7%,dolor facial en 3 pacientes con un 13.6%, y epixtasis en 1
paciente con un 4.5%,

La sintomatologia es secundaria a patclogia alérgica pura a excepcion de |a
cefalea periorbitaria y el dolor facial que puede ser secundario a irritacion del nervio
infraorbitario, como lo reporta Chow y Parsons *

Dentro de los hallazgos de laboratorio, fos predominantes fueron: Eosinofilia
periferica en 13 pacientes con un 76%, Eosindfilos en moco nasal positivo en 4

pacientes en un 24%.

§3



REFERENCIAS.

1.Rogmaneli R,Polastn F,Micani M,Gallesio C.Cystic lesion of the mucosa of the
maxilary  sinus.Clinical  consideration and  differential  diagnos:s. Minerva
Stomatol 1989.8ep.38; 9.

2. UrangaEG,HernandezCL.RinitisAlérgica.Revision,RevistaAlergiadeMexico.1994,12,
3.Hadar T.Feinmesser R.Lisnyansky i Yaniv E.Endoscopic Treatment of maxilary
sinus cyst. Harefuash.1994 Nov.15:127:378-80,431.

4 Rhodus NL.The prevalence and clinical significance of maxilary sinus mucous
retenction cyst in a general clinic population.Ear-Nose-Throat-J. 1990 Feb;69.82-87.
51toK, Miyata H, Watanabe K Ueno Km.Bactericicgy of infectious disease in
atorhinolaryngology. Bacteriological study of paranasal cyst Nippon Jibinkoka Gakkai
Kaiho.1992.95.

8.R.S Dhillon,C.A.East.Rinitis alérgica y vasomotora Oido,Nariz y Garganta vy
Neoplasias de Cabeza y Cuellc.Churchill Livingstone Fasciculo 1.1998.34-35.

7 LundJ,GwaltheyJack. Infectus Rhinosinusitis in adults: Classification etiology and
management.An ORLR Mex.Vol.43.No.2.1998.88-100.
8.RottaPereiraMaBeatriz. SinusitisPediatric. Otorhinclaryngology. Manual. 1998 .90-99.
9.Garcia Palmer R., Vera Victor. Sinusitis Aguda y sus complicaciones.Urgencias en
Otorrinolaringologia. 1998.231-44.

10.Ence BK Parsons DS Mucous retention cyst causing pain of the infracrbital
nervo.Otolaryngol. Head-Neck-Surg. 1930 Dec;103;1031-4.
11.ChowJM.DepartamentofQtolaryngol. HeadandNeckSurgery. Otolaryngolog. Head-

Neck-Surg.1994.Sep,11.211-8,

56


Stomatol.1989.Sep.38
11.ChowJM.DepartamentofOtolaryngol.HeadandNeckSurgery.Otolaryngolog.Head-

12.Lund Valerie, Araronscn D.International Consensus Report on the Diaghosis and
Managament of Rhinitis. Allergy 19998,49:3-30.

13.Stankiewicz JA.Nwell DJ.Park AH.Trastornos inflamatorios de senos
paranasales.Clinicas Otorrinalaringoldgicas de Norte Ameérica. 1393;589-603.

14 Wisch CM,Misch CE,Rasnik RR,Ismail YH.Postoperative maxillary cyst associated
with a maxilary sinus elevation procedure:a case report. J.Oral Implantol 1997: 17,
15.Abramavitch K Roetgen Ray AnomaliesMucos Retention Cyst of Maxilary
Cyst.J.GT-Houst-Dent-Soc.1992 Dec,64:5.

16.Ballenger J. Anatomia y fisiologia clinica de la nanz de los senos accesoios .En
Enfrmedades de la nariz, garganta y oido.2® De,1981:; 3-22,

17.Escajadillo R. J. Oido, Nariz, Gargamta y Cirugia de Cabeza y Cugllo. Ed. Manual
Moderno, 1990:129-307.

18.Azuara Pliego E., Garcia Paimer R. Rinoclogia. Ciencia y Arte Masson-
Salvat,1996.47-60

19.0hba T, Ogawa Y, Hiromatsu T. Ecperimental comparison of radiographic
techniques in the detection of maxilary sinus disease. Dentomaxillarofac Radiol 1990
19 (1) 13-7. |

20.Pe MB, Sanc K Kitamura A. Computed tomography in the evaluation of
postoperative maxillary cyst. J.Oral Maxillofac Surg 1990,48(7): 679-84.

21.Chong VF, Fan YF. Comparision of CT and MR features en sinusitis. Eur J Radiol
1998,29(1): 47-54.

22 Huerta JG.Rinitis alérgica en nifios 1998:12,

37



=/ C

b AP pisLioreca CENTRAL
INDICE
RESUMEN 1
ANTECEDENTES GENERALES 2
PARED LATERAL NASAL 6
SENOS MAXILARES 10
MEATOS,ORIFICIOS Y ESTRUCTURAS IMPORTANTES 11
SISTEMAS CAROTIDECS 15
INERVACION NASAL 18
DRENAJE LINFATICO 19
SISTEMA DE TRANSPORTE MUCOCILIAR 22
ANTECEDENTES ESPECIFICOS 25
PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA 42
HIPOTESIS 43

OBJETIVOS 44

58



S EC

b AEP pieLOTECA CENTRAL
MATERIAL Y METODO 45
RESULTADOS 47
CONCLUSION 54

REFERENCIAS 56

59



	Portada: Frecuencia de quistes de retencion de antro maxilar en pacientes con rinitis alergica,

	Indice

	Indice


	Resumen

	Antecedentes Generales

	Pared Lateral nasal

	Senos Maxilares

	Meatos, Orificio y Estructura Importantes
 
	Sistemas Carotídeos

	Invación Nasal

	Drenaje Linfático

	Sistemas de Transporte Mucociliar

	Antecedentes Especificos

	Planteamiento del Problema

	Hipótesis

	Objetivos

	Material y Métodos

	Resultados 

	Conclusión

	Referencias


