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Opinion del Tutor

El trauma facial representa una de las principales causas de consulta en el servicio de cirugia
maxilofacial, de ellos, la fractura de los huesos nasales representa el hueso facial que mayor
frecuencia y facilidad se fractura. Es de gran interés la investigacion de nuevas técnicas y
materiales que faciliten su tratamiento y mejoren el confort de los pacientes una vez se le

realiza el tratamiento quirdrgico.

La tesis titulada, “Efectividad del Click nasal externo para la estabilizacion de los huesos
nasales posterior la reduccion cerrada en los pacientes que acuden al servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del HRCG en el tercer trimestre del afio 2020.”, realizada por el Dr.
Rubén Alexander Martinez Gonzalez, es una investigacion pionera en la literatura
nacional e internacional, ayudara a reforzar el protocolo de atencion de las fracturas nasales

ademas, de dar un valioso aporte a la literatura.

El presente documento emplea una metodologia rigurosa y desde mi perspectiva la mas
idénea para abordar el problema planteado, cumple con la coherencia metodoldgica y
estadistica consistente y suficiente, ademas de cumplir con aspectos éticos y con el
consentimiento de cada paciente que formo parte de este estudio, cumpliendo de esta manera
con los parametros de calidad necesarios para presentarse a la defensa final, como requisito
parcial para al grado de Especialista que el programa de Especializacion en Cirugia

Oral y Maxilofacial otorga.

Atentamente

Dra. Xochilt Lira
Médico de base HRCG
Especialista en Cirugia Oral y Maxilofacial
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Efectividad del Click nasal externo para la estabilizacion de los huesos nasales posterior
a la reduccion cerrada en los pacientes que acuden al servicio de Cirugia oral y
Maxilofacial del HRCG en el tercer trimestre del afio 2020.

Martinez, Gonzalez Rubén. Alexander

Profesor de la carrera de Odontologia, FCM. UNAN- Managua
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Resumen

El hueso nasal es par, corto y compacto en forma cuadrilatera, en conjunto con los cartilagos
nasales proveen estética al tercio medio y la via aérea, su prominencia y localizacion natural
en el centro de la cara lo convierte en las fracturas mas comunes del complejo craneofacial.
El mecanismo més comun es el traumatismo contuso debido a accidentes de transito,
accidentes deportivos o laborales. El uso de las férulas nasales externa es una tematica
controversial, ya que no existen estudios concluyentes que indique o contraindiquen su
aplicacion.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad del Click nasal externo para
la estabilizacion de los huesos nasales posterior a la reduccion cerrada.

Material y método: se disefid un estudio cuasiexpeimental, con dos grupos y 13 repeticiones
en cada grupo, se usé TAC para la medicion de la posicion 6sea pre, posquirirgico inmediato
y tardio.

Resultados: En el grupo del Click nasal, se encontré mejor confort posoperatorio,
encontrando relacion estadisticamente significativa para fetidez nasal P= 0.000, dificultad
para respira P=0.000 y dificultad para dormir P=0.007.

Conclusion: Ambos tratamientos son igual de efectivo manteniendo los huesos nasales en
su posicién a las dos semanas posquirGrgico. Se encontré mejor confort posoperatorio en los

pacientes que utilizaron el Click nasal.

Recomendaciones: A los médicos de base y jefe de servicio de cirugia maxilofacial

incorporar el Click nasal dentro del protocolo para el tratamiento de fracturas nasales tipo II.

Palabras claves: Factura nasal, Click nasal, trauma facial
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1. Introduccion

El hueso nasal es un hueso de la cara, par, corto y compacto en forma cuadrilatera con dos

caras y cuatro bordes, la unién de los huesos nasales bilaterales forma la raiz y parte del dorso

nasal, en conjunto con los cartilagos nasales proveen estética al tercio medio y la via aérea
(Sinelnilkov, 1978). Su prominencia y localizacion natural en el centro de la cara lo convierte
en las fracturas mas comunes del complejo craneofacial en el adulto, representa méas del 50%
de las fracturas faciales. EI mecanismo mas comun es el traumatismo contuso del tercio
medio facial debido a accidentes de transito, accidentes deportivos o laborales (Jonathan

A.M. Murray et al., 1984; Rhee et al., 2004) citado por Miloro & Peterson, (2012).

El manejo optimo del trauma nasal en la fase aguda es critico para minimizar deformidades
nasales y alteraciones funcionales secundarias. En la literatura se han descrito diferentes
protocolos para el manejo de la fractura nasales segun el tipo de fractura que se presente, en
la cual se sintetiza como reduccion cerrada y abiertas (Kelley et al., 2010; S. W. Kim et al.,
2002; Schoinohoriti et al., 2017a) (Rohrich & Adams, 2000) en dichos protocolos siempre

existe la necesidad de la estabilidad de los huesos nasales posterior a la reduccién.

La reduccion cerrada es la opcién de tratamiento convencional para la mayoria de las
fracturas nasales debido a su rapidez, facilidad y adecuada relacion costo -beneficio (Rohrich
& Adams, 2000) (Park et al., 2019).

El empaquetamiento nasal interno ha sido ampliamente usado y las férulas externas son
rutinariamente aplicada para estabilizar los huesos nasales posterior a la reduccion cerrada,

sin embargo, no existe consenso sobre su efectividad.

Con el objetivo de valorar la efectividad de Click nasal externo para la estabilizacién de los
huesos nasales posterior la reduccion cerrada en los pacientes que acuden al servicio de
Cirugia oral y Maxilofacial del HRCG, en el tercer trimestre del afio 2020. Se disefio y se
ejecutd un estudio cuasiexperimental, prospectivo observacional y analitico, conformado por
dos tipos de tratamientos experimentales y 13 repeticiones estadisticas en cada uno de ellos,
en los cuales se us6 Tomografia axial computarizada para la medicion de la posicion 6sea

prequirurgico, posquirirgico inmediato y posquirdrgico tardio. Haciendo uso de estadistica



descriptiva e inferencial se prob¢ la hipdtesis de investigacion; “El Click nasal externo es
igual de efectivo que la gasa intranasal en la estabilizacion de los huesos nasales, ademas,
podria brindar mayor confort en el posquirirgico de los pacientes que acuden al servicio de
Cirugia oral y Maxilofacial del HERCG”

\Los resultados de este estudio son de gran importancia para el hospital y el sistema nacional
de salud y las universidades ya que se demuestra desde el punto de vista clinico e
imagenoldgica la efectividad del Click nasal externo, mejorando el confort posquirdrgico de
los pacientes sin repercutir en la estabilidad 6sea, mejorando el protocolo existente y
brindando evidencia so6lida para la incorporacion del Click nasal externo dentro del protocolo
de atencion de este centro hospitalario. Ademas de ser un cientifica
del pais.



2. Antecedentes

La temética sobre el manejo del trauma facial a lo largo de la evolucion de la ciencia y la
revolucidn tecnoldgica ha permitido crear y mejorar los protocolos para el abordaje de las
fracturas faciales, el caso de las fracturas nasales ha sido abordado por diferentes
especialidades, siendo investigada por cirujanos plasticos, otorrinolaring6logos y cirujanos
maxilofaciales con el interés de determinar los mejores métodos de tratamiento que brinden
una rapida recuperacion y confort de los pacientes. El uso de las férulas nasales externa es
una tematica controversial, ya que no existen estudios concluyentes que indique o

contraindiquen su aplicacion.

Se puede citar el estudio realizado en Grecia por Schoinohoriti, Igoumenakis & Rallis (2017)
titulado Fractures of the Nasal Bones: Is External Splinting Really Warranted?, el cual tiene
como objetivo realizar revision retrospectiva sobre el manejo de las fracturas nasales,
especificamente y enfocado en la importancia practica de la utilizacion de las férulas nasales

externas posterior a la reduccion cerrada.

Realizaron una revision de expediente clinico de 77 pacientes con diagndstico de fractura
nasal, de los cuales 21 eran fracturas aisladas y 56 fracturas combinadas que incluian otro
tipo de fracturas faciales. Clasificaron las fracturas faciales como favorable; aquellas
fracturas que eran facil de tratar con reduccién cerrada y desfavorable; fracturas impactadas

o0 desplazadas que requerian de reduccion abierta para una adecuada reduccion.

Seis de los pacientes (7.8%) fueron tratados bajo anestesia general con fijacion interna rigida
sin utilizacion de férula externa, ocho pacientes (10.39%) con fractura conminuta, se les
realizo reduccion cerrada y utilizacion de férula externa metalica estabilizadas con alambres,
el resto de pacientes (81.8%) fueron tratados bajo anestesia local sin utilizacion de férula. A
todos los pacientes se le colocéd banda adhesiva en el dorso nasal para disminuir el edema, el
uso de empaquetamiento de gasa intranasal fue utilizado con fines hemostético. A los seis
meses realizaron revisiones clinicas para valorar la estabilidad de los huesos nasales, estado

funcional y estética nasal.



Los investigadores concluyeron que la ferulizacion de los huesos nasales no debe de ser
rutinariamente indicada y debe de ser reservada para pacientes con fracturas conminutas, sin

embargo, remarcan la necesidad de estudios ramdomizados para determinar su efectividad.

Otro estudio realizado por Kosaka, Sai, Shiratake, Ohjimi (2010), titulado Nasal Bone Clip:
A Novel Approach to Nasal Bone Fixation, realizado en Japon, se trata de un estudio
experimental con el objetivo de valorar la efectividad de un dispositivo utilizado como férula
nasal para mejorar el confort y permeabilidad de las fosas nasales posterior a la reduccion

nasal.

Dicho estudio abarco una total de 14 pacientes que sufrieron fractura nasal; 12 de ellos eran
fracturas recientes (no superaban los 10 dias postrauma) y dos de ellos con fracturas antiguas
(mayor de 10 dias). Los autores confeccionaron un dispositivo de uso intranasal y extranasal
que consistia en un clavo de Kirschner de 1.2 mm, el cual lo doblaban en dos porciones; la
primer intranasal para la elevacion de los huesos nasales y la segunda extranasal que se
adheria a una férula nasal externa termoplastificada. El dispositivo permaneci6 en el paciente

durante una semana posterior a su colocacion.

Posterior a un seguimiento clinico de 2-6 meses los investigadores reportaron ausencia de

incidencias, buenos resultados estéticos y ausencia de cirugias correctivas adicionales.

Houghton, D. J., Hanafi, Z., Papakostas, K., Parton, M., & Jones, A. S. (1998), Condujeron
el estudio titulado Efficacy of external fixation following nasal manipulation under local
anaesthesia, estudio de tipo aleatorizado, controlado y prospectivo con el objetivo de poner
a prueba la hipétesis nula “No existe beneficio al utilizar férulas externas a base de yeso Paris

posterior a reduccion nasal”.

Para este estudio dos investigadores levantaron los datos clinicos durante un afio, seis meses
el prime investigador y otros seis meses el segundo. Incluyeron a los pacientes que acudieron
al hospital Royal Liverpool en el afio 1996 y que sufrieran fractura nasal no mayor a dos
semanas, que el paciente consintiera realizarse el procedimiento bajo anestesia local y ser

fotografiado.



Las mediciones clinicas se realizaron a través de fotografias pre y postquirirgicas, tomando
como valor la diferencia de ambas mediciones. Utilizaron una cdmara Olympus OM
utilizando un posicionador de cabeza, todas las fotografias fueron impresas en tamafio 15x10
cm, sobre la fotografia impresa se dibujaba una linea interpupilar, una segunda linea
perpendicular a la primera en direccién a la punta nasal, se dibujé un punto en el tercio

cefalico de la nariz y se midio la desviacion del puente nasal en milimetros desde ese punto.

Encontraron que 33 pacientes formaron parte del estudio; 25 hombres y ocho mujeres, 13
pacientes conformaron el grupo A, que utilizo férula a base de yeso de Paris y 20 pacientes
grupo B (no uso de férula). En los 33 pacientes encontraron un promedio de desviacion nasal
previo al procedimiento de 24.12mm y de 2.45 mm posterior al procedimiento, de esto, la
desviacion nasal para el grupo A pre y posquirdrgico fue de 4.3mm y 2.46 mm

respectivamente y para el grupo B de 4 mmy 2.5 mm pre y posquirdrgico respectivamente.

Los resultados de este estudio Ilevaron a los investigadores a concluir que la reduccion nasal
bajo anestesia local es un método satisfactorio para el tratamiento de las fracturas nasales,
sin embargo, la utilizacion de férula externa a base de yeso Paris no reflejo beneficios

significativos con respecto a los pacientes que no la utilizaron.

Otro estudio realizado por Kim, S. W., Hong, J. P., Min, W. K., Seo, D. W., & Chung, Y. K.
(2002), Titulado Accurate, firm stabilization using external pins: A proposal for closed
reduction of unfavorable nasal bone fractures and their simple classification. Es un estudio
experimental con el objetivo de determinar cual de dos diferentes métodos de ferulizacion

nasal mejoraba la permeabilidad nasal y el soporte posterior a la reduccion cerrada.

Los investigadores desarrollaron un método de soporte nasal que consistia en la utilizacion
de gasa vaselinada en el meato nasal superior en conjunto con férula de Doyle® con tubos
de respiracion. Conformaron dos grupos experimentales; un grupo conformado por 60
pacientes a los cuales se les aplico Unicamente empaquetamiento nasal. El segundo grupo
estaba conformado por la misma cantidad de sujetos (60) a los cuales se les aplicé gasa
vaselinada en el meato nasal superior en conjunto con férula de Doyle® con tubos de
respiracion. Las valoraciones pre y posquirirgicas se realizaron utilizando espirometria,

radiografias de water y radiografias lateral de craneo. Otorgaron una puntuacion de uno a



tres, siendo tres cuando no se observo desplazamiento ni espacios interéseos, puntacion de
dos cuando no existia desplazamiento, pero si separacion inter6sea y finalmente una

puntuacion de uno cuando los hallazgos reflejaban separacion interésea y desplazamiento.

Los resultados de este estudio reflejan que en el grupo uno, la espirometria previa al
procedimiento fue de 30.8 + 0.17 litros, similar al grupo dos, donde se observé una
espirometria nasal de 30.05+ 0.1. Esta medicion fue diferente a la medicién posquirdrgica,
siendo de cero para el grupo uno y de 1.82+ 0.25 para el grupo 2, este mismo grupo refirié
mayor confort en comparacion con el grupo uno, de tal forma que los autores concluyen que
la combinacion de gasa vaselinada y la férula de Doyle ofrece buena estabilidad nasal, mejora
el confort de los paciente, la permeabilidad nasal, al igual que se disminuyen otros sintomas
como obstruccion nasal, cefalea, sensacion de boca seca, alteraciones del suefio y de la

deglucion.

A nivel de la literatura nacional, solo se encontré un estudio que abarca una tematica similar,
se trata del estudio realizado por Zapata, Maria EM. (2015) titulado ““Eficacia de la
Reduccion Cerrada de las Fracturas Nasales con Ferulizacion versus sin Ferulizacion en
pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia durante el periodo de enero 2014
a diciembre 20147, la cual realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal con el
objetivo de evaluar la eficacia de la reduccion cerrada de las fracturas nasales con

ferulizacion y sin ferulizacion de los pacientes que acudian a dicha unidad hospitalaria.

Esta autora realizé una revision de 27 expedientes clinicos de los pacientes que acudieron en
el afio 2014 y que fueron intervenidos en menos de 10 dias desde que ocurri6 el trauma. Los
resultados de este estudio reflejan que el grupo etario mas prevalente fue el de 25 afios, mayor
predominio del sexo masculino (24) en comparacion con el femenino (3), el tipo de fractura
mas comun son las fracturas simples unilaterales, 100% de los pacientes que usaron
ferulizacion presentaron un septum nasal central, mientras que el 30% del grupo que no

usaron férula, presentaron desviacion septal.

Ademas, reportan que 83.3% de los pacientes que utilizaron férulas nasales el 83.33% no
presentaron obstruccion nasal, el 16.67% presento problemas leves de obstruccion, por otro

lado, los pacientes que no usaron férula nasal, el 46.67% no presentd ninguna obstruccion



nasal, el 46.67% presentd problemas leves y el 6.67% presentd problemas moderados de
obstruccion nasal. La investigadora concluyd que el uso de férulas nasales brinda mayores

beneficios estéticos y fisioldgicos.



3. Justificacion

El protocolo actual del manejo de las fracturas nasales en el Hospital Roberto Calder6n
Gutiérrez se basa en el manejo oportuno de la fractura en una fase precoz, aplicando en la
mayoria de los casos reduccidn cerrada con empaquetamiento nasal con gasa impregnada en
cremas oftalmicas (Mupirocina, Terramicina)o lubricantes, la cual permanece intranasal de
tres a siete dias, esto conlleva un serie de incomodidades al paciente; dolores de cabeza,

dificultad para respirar, aumento de las secreciones nasales y en algunos casos hedor nasal.

En la literatura se abordan diferentes métodos de ferulizacion nasal externa, sin embargo,
algunas de ellas son invasivas o requieren aditamentos adicionales dentro del quiréfano. Este
estudio cobra gran relevancia ya que permitira demostrara desde el punto de vista clinico y
con el uso de tomografia computarizadas la efectividad del Click nasal externo para la
estabilizacion de los huesos nasales posterior la reduccion cerrada, ayudara a reforzar los
protocolos existentes y brindard evidencia sélida para la incorporacién del Click nasal
externo en el protocolo de atencion de este centro hospitalario. De igual forma brindara
beneficios a los sujetos de estudios, ya que permitira mayor confort posquirlrgico y
funcionara como linea de investigacion para futuras innovaciones y aplicaciones clinicas con

nuevos materiales.



4. Planteamiento del problema

De acuerdo a Miloro & Peterson, (2012), las fractura nasales representa el 50% de todas las
fracturas faciales, tienen alta prevalencia en la poblacion joven con mayor incidencia en el
sexo masculino (Basheeth et al., 2015; Perkins & Dayan, 2002; Zapata, 2015). El abordaje
de las fracturas nasales debe de ser abordado de forma rapida, especialmente antes de los de
diez dias de ocurrida la fractura en vista de disminuir complicaciones funcionales como,
rinosinusitis crénica y deformacion estéticas que podrian requerir un abordaje quirdrgico en

el futuro para su adecuada resolucion.

El protocolo actual del manejo de las fracturas nasales en el Hospital Roberto Calderon
Gutiérrez se basa en el manejo oportuno de la fractura en una fase precoz, aplicando en la
mayoria de los casos reduccion cerrada con empaquetamiento nasal con gasa impregnada en
cremas oftadlmica (Mupiracina, Terramicina), o lubricante, la cual permanece intranasal de
tres a siete dias que podria generar una serie de incomodidades para el paciente tales como;
dolores de cabeza, dificultad para respirar, aumento de las secreciones nasales y en algunos

caso hedor nasal.

En la literatura se abordan diferentes métodos de ferulizacién nasal externa, sin embargo,
algunas de ellas son invasivas o requieren aditamentos adicionales dentro del quiréfano para
su aplicacion. Por tanto, a partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes
expuesto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion; ¢Cual es la efectividad del Click
nasal externo para la estabilizacion de los huesos nasales posterior la reduccion cerrada en
los pacientes que acuden al servicio de Cirugia oral y Maxilofacial del HERCG, en el tercer
trimestre del afio 2020?



5. Objetivos

5.1 Evaluar la efectividad del Click nasal externo para la estabilizacion de los huesos nasales

posterior a la reduccion cerrada en los pacientes que acuden al servicio de Cirugia oral y

Maxilofacial del HRCG, en el tercer trimestre del afio 2020.

5.2 Objetivos especifico

521

522

523

524

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que forman parte
del estudio.

Reportar el grado de depresion de los huesos nasales prequirrgico, posquirdrgico
inmediato y posquirGrgico tardio.

Conocer el grado de confort de los pacientes con el uso del Click nasal externo y
gasa intranasal.

Contrastar la efectividad del Click nasal externo y gasa intranasal en la

estabilizacién de los huesos nasales.
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6. Marco teérico |

6.1 Generalidades de los huesos nasales

La nariz externa de los humanos es una intricada estructura anatomo-filolégica, esta
conformada por hueso, estructuras cartilaginosas, periostio, pericondrio, tejido conectivo,
vasos sanguineos, nervios, musculos, tejido adiposo y piel. Los huesos nasales proporcionan
proteccion y soporte a los tejidos blandos. Los cartilagos estan configurados de multiples
formas y también proporcionan soporte estructural al mismo tiempo que permite diferentes
grados de movilidad (Lazovic et al., 2015), a continuacion se abordan las generalidades y
caracteristicas sobre los diferentes componentes que conforman la nariz, haciendo mayor

énfasis en las estructuras 6seas.
6.1.1 Relaciones naso-faciales

La nariz externa es una estructura piramidal en el centro de la cara. Las proporciones de la
nariz varian con el sexo, edad, y etnia; de cualquier forma, existen rangos normales que

ayudan en el andlisis facial.

En el anlisis facial la cara se divide en quintos verticales y tercios horizontales. La nariz
ocupa la unién de del quinteto medial vertical y el tercio medial horizontal. La nariz inicia
en la unién de los huesos nasales con el hueso frontal o la unién nasofrontal y se extiende
hasta la punta nasal. El dorso de la nariz crea un angulo obtuso con la unién de la frente y
este mide aproximadamente 115 a 135 grados. La longitud ideal de la nariz debe de ser la
hipotenusa de 3-4-5 de un triangulo rectangulo, donde un lado es la distancia desde el nasion
hasta la cresta naso-alar y el otro lado es la distancia desde la cresta naso-alar hasta la punta
(Alvi et al., 2019; Firat, Cigdem Koca; Kizilay, 2015).

La punta nasal crea un angulo recto o ligeramente obtuso con el labio superior dependiendo
del sexo. En los hombres es cercano a los 90 grados, mientras tanto, en las mujeres es mas

obtuso de 95-110 grados. Desde una vista basal la nariz aparenta un triangulo equilatero.
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6.1.2 Piel

La piel varia en grosor a lo largo de la superficie nasal; el grosor en el nasion es de 1.5 mm
y mas delgado el rinion 0.6 mm, esta se convierte progresivamente mas gruesa en la punta
debido a al aumento de glandulas sebaceas, sin embargo, la piel no solo tiende a convertirse

mas gruesa en la punta que en el rinion, pero se encuentra mas adherido al tejido subyacente.
6.1.3 Huesos nasales

Se sitlan a ambos lados de la linea media entre las apdfisis frontales del maxilar e
inmediatamente inferior al borde nasal del frontal. Cada hueso nasal es una lamina 6sea
cuadrilatera y aplanada anteroposteriormente, mas ancha y menos gruesa inferior que

posteriormente, Sinelnilkov, (1978).

Cara anterior: Es convexa en sentido transversal, en sentido vertical es coéncava
superiormente y convexa inferiormente. Esta cara presenta en su parte medial el orificio de

un conducto que por otro extremo se abre en su cara posterior.

Cara posterior: Esta cubierta superiormente de asperezas por medio de las cuales el hueso
nasal se une a la espina nasal del frontal. En el resto de su extension esta cara es concava y
lisa y esta cruzada en toda su longitud por un estrecho surco; el surco etmoidal, por el cual

pasa el ramo etmoidal externo del nervio etmoidal anterior.

Borde superior: Es dentado y se articula con el borde nasal del frontal por dentro de la

apofisis frontal del maxilar.

Borde inferior: Tiene continuidad con el cartilago lateral de la nariz, presenta mirando a las
extremidades inferiores del surco etmoidal una escotadura por la que pasa el nervio

anteriormente nombrado.
Borde lateral: se articula con la apofisis frontal del maxilar.

Borde medial: grueso y rugoso, se articula con el hueso nasal del lado opuesto.
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6.1.4 Irrigacion de la nariz

Existe una vasta red de vasos sanguineos hacia la piel y limites internos de la nariz. Esta red
nace desde ambas sistema carotideos internas y externas, la carétida interna da origen a la
arteria oftdlmica, quien da origen a la arteria nasal dorsal y arteria etmoidal. La arteria dorsal
nasal penetra el septum orbitario superior al canto medial de la orbita y brinda irrigacion al

dorso nasal y paredes nasales.

La arteria etmoidal anterior penetra la lamina papirdcea y recurre entre el tracto de drenaje
del seno frontal y anterior a las celdillas etmoidales, de ella emerge una rama, la arteria nasal
externa que penetra la brecha osteocartilaginosa a nivel del punto “K” (keystone) que ayuda

con la irrigacion de la piel del dorso nasal.

La arteria car6tida externa provee de irrigacion a la nariz por medio de la arteria facial y la
arteria maxilar interna; la arteria facial se divide en la arteria labial superior y la arteria

angular, esta Gltima recorre medialmente la columela y termina en ramas columelares.

La arteria angular se ramifica en 7-14 ramas y provee la vascularidad a la pared nasal, ala'y
punta nasal. En conjunto con la arteria infraorbitaria que es rama de la arteria maxilar interna,
esta importante red vascular tan rica de la nariz es la base para realizar variedades de colgajos

en las reconstrucciones de la region nasal, Alvi et al., (2019).
6.1.5 Inervacion sensorial la nariz

La inervacion sensorial de la nariz externa es proporcionada por ramas de la rama oftalmica
y maxilar, ambas ramas del nervio trigémino. El nervio oftalmico inerva la nariz a través de

del nervio supratroclear, infratroclear, nervio nasal externo.

El nervio nasal externo acompafia a la arteria del mismo nombre emergiendo de la cavidad
nasal entre los huesos nasales y los cartilagos lateral superiores. La division maxilar inerva
la nariz a través del nervio infraorbitario y nasopalatino. El nervio infraorbitario cursa a lo
largo del piso de la orbita y emerge en el orificio infraorbitario y brinda sensibilidad a la

region lateral de la nariz, ala y punta nasal.
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El nervio nasopalatino quien es una rama terminal de la segunda division del nervio trigémino

(rama maxilar), inerva el septum nasal cursando a través del agujero incisivo.
6.1.6 Soporte cartilaginoso

El tercio superior de la nariz es soportada por los huesos nasales; de igual forma el tercio
inferior de la nariz es soportada por el esqueleto cartilaginoso. Los cartilagos superiores
laterales se fusionan con los huesos nasales y el septum en un punto conocido como
“Keystone”. Disrupciones de este punto conllevan al colapso y potencial obstruccion de la

valvula interna.

El cartilago lateral inferior provee soporte al tercio inferior de la nariz y la punta; esta
compuesto por una cruz medial, intermedia y lateral, esta Gltima se solapa con el cartilago

alar superior en el borde caudal del mismo, area conocida como “scroll”.

El ala nasal es soportada por los cartilagos laterales inferiores. De igual forma, el ala mantiene
su estructura lateralmente debido a sus cartilagos accesorios y el denso tejido conectivo
fibroadiposo. Por tanto, defectos en el ala nasal son dificiles de corregir debido a la dificultad

de duplicar las caracteristicas de este tejido, Alvi et al., (2019).
6.1.7 Septum nasal

El septum nasal es una estructura compuesta por tejido hialino localizado en la zona anterior
y hueso localizado en la zona posterior. El septum cartilaginoso es una estructura de forma
cuadrangular que se articula dorsalmente con el cartilago alar superior, posteriormente con

el septum 6seo y la cresta maxilar inferiormente.

Anterior, el septum se articula con la espina nasal anterior de la cresta del maxilar; el septum
0seo en su porcion superior estd compuesto por la ldmina perpendicular del etmoides y por

el hueso vomer en la regién posteroinferior.
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6.1.8 Pared lateral nasal

La pared lateral de la cavidad nasal es una estructura compleja con tres estructuras que se
proyecta de diferentes tamafios; estas son las conchas nasales superior, media e inferior. La
inferior es la méas grade de las tres y se une a la superficie lateral del maxilar y a la placa
perpendicular del hueso palatino. La concha nasal media es la porcion medial del laberinto
etmoidal, la concha nasal media tiene multiples uniones incluyendo la base del craneo

superiormente y la pared nasal lateralmente.

La concha nasal superior es otra extension medial del laberinto etmoidal y se localiza por
detras de la concha nasal media. El recubrimiento de las conchas nasales esta provista por
mucosa respiratoria y por el plexo venoso submucoso que permite contraccion con estimulos

internos y externos.
6.1.9 Recubrimiento interno

El recubrimiento interno de la nariz esta dado por dos tipos de epitelios; el epitelio escamoso
y el epitelio respiratorio. La piel del vestibulo nasal se continua con la regién externa de la
nariz y esta compuesta por epitelio escamoso estratificado queratinizado. Curiosamente, la
cabeza de la concha nasal inferior también posee este tipo de epitelio. En la regidn posterior
a la apertura piriforme existe una transicion de epitelio escamoso estratificado a epitelio
respiratorio columnar pseudoestratificado, este epitelio respiratorio es ciliado y rico en

células caliciformes, las cuales ayudan a filtrar el aire inspirado.
6.2 Flujo nasal

Ademas de que la nariz constituye un punto de referencia importante en la estética facial, la
funcién mas importante es la fisiologia respiratoria. La nariz desempefia un rol importante
en el sistema inmunitario, actuando como filtro que remueve las particulas de polvo
inhaladas, ademas la amplia superficie de la nariz permite acondicionar eficientemente el aire
inspirado. Finalmente, la raiz de la nariz alberga a los receptores sensitivos que juegan un rol

fundamental en el olfato.
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La fisiologia nasal es compleja, cuyo abordaje no es el objetivo de este estudio,
simplificando, podemos ver la funcion nasal como una funcién dependiente del flujo aéreo.
Sin el adecuado flujo aéreo la nariz no podria calentar y humidificar el aire inspirado ni
tampoco captar los olores a través de los receptores olfatorios, por tal motivo la comprension

del flujo aéreo nasal resulta fundamental para entender la reconstruccion nasal.

La nariz presenta un complejo volumen de aire debido a diferentes proyecciones desde la
pared nasal y las porciones mas estrecha en las véalvulas nasales. Las valvulas nasales son las

regiones de maxima resistencia.

Las valvulas nasales son en general un término que incluye el area posterior de la apertura
piriforme, ocasionalmente se subdivide en dos partes; la valvula interna y externa. La valvula
interna es una region seccionada de flujo aéreo bordeada por el septum, el cartilago lateral
superior, la cabeza de la concha nasal inferior y el piso nasal. El angulo ideal entre el cartilago
alar superior y el septum es de 10-15 grados, cualquier incremento es este dngulo, como en

el caso de colapso de la valvula interna produce obstruccion del flujo aéreo.

La valvula externa es en esencia el flujo aéreo dentro del vestibulo rodeado por el I6bulo alar,
la crura media del cartilago lateral inferior, el septum caudal, borde alar y solera nasal. La
valvula externa es propensa a un colapso dindmico debido a la falta de soporte rigido,

disminucidn en la presion del flujo aéreo producen su colapso.

6.3 Traumatologia facial
6.3.1.1 Generalidades de las fracturas nasales

La nariz es la parte mas prominente de la cara y tiene poca proteccion o soporte, es el hueso
facial mas facil de romper, convirtiéndolo en el hueso que con mayor frecuencia se fractura.
De acuerdo a Kelley et al., (2010) las fracturas nasales representa mas del 50% de las

fracturas faciales del adultos, son dos veces mas frecuentes en los varones que en las mujeres.

Las causas mas comunes de las fracturas faciales involucran el traumatismo directo en el
tercio medio por accidente de transito, accidentes deportivos y agresion fisica. En adultos por

lo general, las fracturas nasales son el resultado de fuerzas contusas laterales, la mayoria que
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afectan de forma unilateral el hueso nasal y la apofisis frontal del maxilar. Con una fuerza

mayor se produce el desplazamiento bilateral de los huesos nasales.

Dado que el grosor de los huesos nasales aumenta desde su borde inferior hasta arriba, en la
union con el borde nasal del hueso frontal. Con mayor frecuencia las fracturas nasales se
producen en la parte media por debajo de la porcion mas gruesa y la base de la piramide nasal

permanece in situs.

Los golpes frontales méas que los laterales, provocan un desplazamiento posterior o
impactacion de los huesos nasales. La linea de fractura se localiza nuevamente a lo largo de
la linea media. Las fuerzas mas intensas producen la destruccion de la sutura frontonasal y a
medida que aumenta la fuerza del impacto, se producen fracturas orbitales y etmoidales
combinadas. En los nifios la cantidad relativamente grande de cartilago y lineas de sutura
abiertas predispone a un tipo de fractura en libro abierto, que origina un aspecto aplanado de
la nariz (Ward Booth Peter, L.Eppley Barry, 2005).

El componente septal requiere especial atencion, el tabique tienden a seguir el
desplazamiento de las fracturas del hueso nasal y a la inversa, los huesos nasales tienden a
unirse en la direccion de la desviacion septal. El grado de desviacion septal determina la

técnica adecuada para su correccion (Kelley et al., 2010).

Las fuerzas laterales desplazan el cartilago septal de la cresta maxilar, con lo que se produce
una obstruccion parcial o completa en un lado de la cavidad nasal. La luxacion de la fractura
suele ocurrir a lo largo del surco del vémer. Una fuerza mayor asociado a un impacto frontal
puede fracturar el tabique en una direccién mas extensamente vertical a través de la delgada
region central del cartilago cuadrangular que se extiende entre la lamina perpendicular del

etmoides por encima y el borde superior del vomer por abajo.
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6.3.1.2 Clasificacion de las fracturas nasales

De acuerdo a Kelley et al., (2010) la clasificacion de las fractura nasales es un factor

determinante en el plan de tratamiento y resultado final. Diferentes autores han descrito

sistemas de clasificacion para las fracturas nasales, Stranc & Robertson, (1979) citado por

Kelley et al., (2010), describié un sistema de clasificacion para las fracturas nasales basado

el vector de fuerza y los hallazgos clinicos.

Por otro lado Murray et al., (1986) los clasificd basado en los tipos de fracturas que se

producian en cadaveres posterior de exponerse a trauma contuso, describié una clasificacion

fundamentada en el grado de desplazamiento de los huesos nasales con respecto a la linea

media, de igual forma en su estudio, determin6 que la desviacion nasal de mas de la mitad de

la amplitud nasal es un buen predictor del compromiso del septum nasal, a continuacion se

describe ambas clasificaciones, ver cuadrol.

Cuadro 1. Cuadro que muestra las diferentes clasificaciones de las fracturas nasales

Clasificacion de Stranc & Robertson,
(1979)

Murray et al., (1986)

Tipo I: lesiones que no se extienden mas
alla de una linea imaginaria que une el borde
inferior de los huesos nasales con la espina
nasal anterior (limitada a las estructuras de
la nariz externa).

Grado 0: huesos nasales perfectamente
alineados.

Grado 1: huesos nasales ligeramente
desviados de la linea media mas de la mitad
del ancho del puente nasal.

Tipo I1: lesiones limitadas la nariz externa
y huesos nasales, no transgrede las orbitas.

Grado 2: huesos nasales desviados de la
linea media mas de la mitad o lo completo
de la distancia del ancho del puente nasal.

Grado 3: huesos nasales desviados de la
linea media una distancia mayor del ancho
del puente nasal

Tipo IHI: lesion que compromete
seriamente la Orbita y posiblemente las
estructuras intracraneales

Grado 4: huesos nasales desviados
completamente de la linea, apariencia que
casi toca la mejia.
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Por otro lado Rohrich & Adams, (2000) definen un nuevo sistema de clasificacion basado en
los estudios previos por (Murray et al., 1986; Stranc & Robertson, 1979) que facilita el
tratamiento clinico de los pacientes que sufren de fracturas de los huesos nasales, es por este
motivo que en este estudio se utiliza esta clasificacion por su simplicidad y su orientacion

para la toma de decision.

Esta clasificacion se basa en la inspeccién clinica del paciente, ademas es relevante la
inclusion y clasificacion segun el compromiso de otros huesos, septum nasal y compromiso

del recubrimiento cuténeo de los huesos nasales. Esta calificacion se describe a continuacion.
Tipo I: Simple unilateral
Tipo I1: Simple Bilateral
Tipo I1: Conminuta
a. Unilateral
b. Bilateral
c. Frontal
Tipo IV: Compleja, involucra los huesos nasales y disrupcion del septum
a. Asociado a hematoma septal
b. Asociado a laceraciones abiertas

Tipo V: Asociado a fracturas nasoorbitoetmoidal (NOE) y fracturas del tercio medio facial.
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6.3.2 Diagnostico
6.3.2.1 Historia clinica y examinacién

Una historia clinica detallada y un examen clinico completo son esenciales para el
diagndstico y tratamiento adecuado. Para iniciar la evaluacién, es necesario caracterizar
adecuadamente el mecanismo del trauma, incluyendo el agente causal, direccion del golpe y
tiempo desde el trauma nasal. La historia de epistaxis es un dato sine qua non para las

fracturas nasales, esto indica laceracién de la mucosa nasal involucrada.

Algunas valoraciones podrian variar debido a lesiones previas, ya que la diferenciacion
clinica entre deformidades antigua y nueva es dificil de lograr y debe de ser correlacionada
con la historia del paciente y los hallazgos clinicos. En estos casos una fotografia vieja o la
licencia de conducir seria de gran ayuda. Se debe de realizar la toma estandar de fotografias
nasales (vistas anteroposteriores, lateral de ambos lados, oblicua bilateral, basales baja y

altas) para completar la historia clinica.

La exploracion clinica consiste en un abordaje sistematico e integrado. La examinacion
interna incluye la inspeccion en busca de laceraciones, heridas, inflamacion, desviacion y
palpacion de los huesos nasales en busca de induracion, crepito, depresion, acortamiento a
ampliacion de la base nasal. Se debe evaluar adecuadamente la distancia intercantal para
descartar fracturas nasoorbitoetmoidal que son comunes en los traumatismos de alta energia

fontales o inferiores.

Como minimo la evaluacion requiere luz clara, buena succién, especulo nasal, anestesia con
vasoconstrictor, endoscopio nasal de 3mm rigido tipo Il o mayor. Se realiza la evaluacion
completa de las estructuras internas con especial atencion en el septum posterior,
deformidades y evidencia de obstruccion. El endoscopio nasal rigido es utilizado para la
evaluacion completa del septum y la regiéon vomeriana en las fracturas tipo I, IV Y V
Rohrich & Adams, (2000).

La lidocaina topica al 4% u oximetacilina son adecuadas para realizar una excursion completa
por toda la fosa nasal. El paciente se coloca sentado con el examinador sentado o de pies

justo al lado derecho del paciente. El endoscopio se coloca en el vestibulo nasal y se avanza
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en sentido posterior bajo visidn directa, se dirige siempre en direccion posterior por debajo
de la concha nasal inferior; las &reas examinadas incluyen el meato nasal inferior, los
cornetes, el septum, la union septal posteroinferior con la ldmina perpendicular del etmoides,

la retraccion del endoscopio para su retiro permite la reinspeccion de las estructuras.

La mucosa nasal septal es inspeccionada en busca de goteo y evidencia de fractura septal. El
pronto diagnostico y tratamiento de los hematomas septales es esencial para reducir la
subsecuente distorsion septal, fibrosis, abscesos y necrosis. El drenaje amplio seguido por un
cuidadoso empaque con gasa mezclada con antibidtico es ejecutado. Segun Rohrich &
Adams, (2000) las radiografias no suelen ser necesarias para el diagndstico de fracturas

aisladas.

0.3.3 Tratamiento de las fracturas nasales

Diferentes articulos han sido publicado comparando la anestesia local versus la anestesia
general para la manipulacién y correccion de las fracturas nasales (Challita et al., 2019; Cook
et al., 1990, 1992; Houghton et al., 1998). En la mayoria de los casos se encontro que el uso
de la anestesia local es efectivo y menos costoso en comparacion con la anestesia general
para la reduccion cerrada de las fracturas nasales, por otro lado Rohrich & Adams, (2000)
reporta su preferencia de la anestesia general debido a la seguridad que brinda sobre la via
aérea, permite una mejor inspeccion y manipulacion del area nasal. En este estudio se adopta
una postura similar a la de este autor debido a las bondades que la anestesia general brinda,
ademas que al disminuir la deformidad de las estructuras blandas que produce su contraparte
al momento de la inyeccién del agente anestésico, permite una mejor inspeccion del resultado

al finalizar el transoperatorio inmediato.
6.3.3.1 Reduccion cerrada

De acuerdo a Kelley et al., (2010) la reduccién cerrada es usualmente reservada para las
fracturas simples y no desplazadas con algunas excepciones. La reduccion de los huesos
nasales hasta su posicion anatdmica inicia recreando la fractura nasal, seguido del modelado

de los huesos nasales de regreso a su posicion. Los huesos impactados requieren el uso de
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instrumental para su correcta reduccion y restauracion de la anatomia normal. El forceps de

Walsham esté disefiado para la reduccion de los huesos nasales impactados (Renner, 1991).

El factor principal es aplicar la fuerza en sentido opuesto al vector del trauma. Posterior a la
anestesia, se debe de prestar especial atencion a la piramide nasal, el uso de la pinza debe de
complementarse con la aplicacion del elevador de Goldman o Bois (Ner anexo nimero \1)
teniendo especial cuida con la placa cribiforme a la hora de su insercién, cuando se sospecha
de injuria previa, se aplica con movimiento hacia arriba- afuera y atras con uso de palpacion

bimanual de los huesos nasales.

La reduccion del septum nasal se inicia recolocando la base del septum desplazada dentro
del surco vomeriano, procedimiento que se puede realizar con una pinza de Asch o con un
elevador de Bois, ver anexo nimero 2.Posterior a la recolocacion del septum en su posicion,
se debe de realizar una reinspeccion con uso de rinoscopia para asegurar su correcta
alineacion, ademas, se debe de ejecutar una nueva inspeccion de la reduccién de los huesos
nasales ya que puede desplazarse al ejecutar la maniobra para el reducir el tabique nasal. Las
fracturas conminutas deben de realizarse y posteriormente colocar un packing nasal de gasa

0 Gelfoam para prevenir el colapso de dichas estructuras.

Un septum con incorrecta reduccion posteroinferior o anterior es considerado para una
reconstruccion septal, especialmente en las fracturas tipo 1V, Kelley et al., (2010). Este
procedimiento tiene el riesgo de sufrir la perdida de mucosa traumatizada con la subsecuente

perforacion septal.

De acuerdo a Rohrich & Adams, (2000) la reduccion cerrada es una herramienta efectiva en
el paciente adecuadamente seleccionado, sin embargo, puede necesitar de una posterior
atencion en el posoperatorio. Algunos tipos de fractura necesitan de osteotomias para la
movilizacion del tejido 6seo y su correcta reduccidn, por lo que siempre es recomendable la
discusion realista con el paciente previo al procedimiento quirdrgico, es comun que el
paciente se presente con expectativas perfectas. El primer objetivo es disminuir la deformidad

e incapacidad funcional.
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6.3.3.2 Reduccidn abierta

Un punto clave en la cirugia nasal es entender que ciertos tipos de fracturas nasales no pueden
ser tratados adecuadamente sin la utilizacion de la técnica abierta. Aquellos tipos de fracturas
conminutas con perdida severa del soporte nasal, gran dafio del septum y dafio considerable
de los tejidos blandos deben de ser manejado con técnica abierta para exponer los tejidos
dafiados. Una gran exposicion permite una visualizacion directa y reaproximacion de las

estructuras desplazadas, especialmente en aquellos casos donde se distorsiona la punta nasal.

La ejecucion de una incision de hemitransficcion en la membrana septal seglin Kelley et al.,
(2010) permite mejorar considerablemente la visualizacion caudal, inferior y posterior del
septum. La cirugia correctiva debe de ejecutarse tempranamente antes de que se produzca la
cicatrizacion y remodelacion de los tejidos a tal punto que distorsione drasticamente los
tejidos. De igual forma es critico esperar la resolucién del edema previo a la cirugia, lo que

usualmente tarda de cinco a siete dias si se toman las medidas postraumaticas adecuadas.
6.3.3.3 Consideraciones para la reparacion septal

Existen diferentes tipos de abordaje para la elevacion del mucopericondrio y periostio en la
union del septum maxilar anterior, de todas ellas, la realizacion de una sola incisién de
transficcion mucoperidstica que permita la tunelizacion desde inferior, anterior y posterior,
minimiza el riesgo de perforacion del septum y provee de una excelente exposicion de la
cresta del vomer y del piso cartilaginoso septal. La diseccion cuidadosa del septum dorsal
permite una adecuada separacion de la nariz interna y externa mientras se mantiene el
soporte. En el caso que se produzca una perforacion, se debe de asegurar la inmovilizacion y

cierre.

En la literatura se aborda ampliamente las diferentes técnicas de cirugia abiertas,
normalmente reservadas para correccion de deformidades secundarias. Debido al alcance y
objetivo de este estudio no se abordan en profundidad y puede ser consultado en Basheeth et
al., 2015; Lu et al., 2017; Miloro & Peterson, 2012; Thaller & McDonald, 2004; Ward Booth
Peter, L.Eppley Barry, 2005; Nishioka et al., 2018; Rhee et al., 2004).
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6.3.3.4 Complicaciones

De acuerdo a Ward Booth Peter, L.Eppley Barry, (2005) las fracturas nasales abordadas de
forma cerrada o abierta se asocian con pocas complicaciones, a continuacion de detallan las

complicaciones mas comunes.
6.3.3.4.1 Epistaxis

Puede presentarse una epistaxis, aunque por lo general se controla con medidas
conservadoras entre las que se incluyen: la colocacion del paciente en posicién erguida, el
uso de sedacion suave y farmacos vasoconstrictores topicos. Los taponamientos pueden luxar

la reduccién y solo deben utilizarse como Gltimo recurso.
6.3.3.4.2 Hematoma septal

El hematoma septal puede presentarse en el momento de la cirugia o después de la reduccion.
Cuando no se diagnostica pueden provocar la necrosis del cartilago y en los casos graves, un
aspecto de silla de montar del tercio medio de la nariz. Siempre esté indicada la evacuacion

inmediata del hematoma a como se ha descrito anteriormente.
6.3.3.4.3 Infeccién

La aparicion de infeccion no es frecuente y se suelen prescribir antibiéticos de forma
rutinaria, aunque sus beneficios son discutibles. Los abscesos en el tabique se deben drenar
y a continuacion, hay que administrar antibidticos. Rara vez se produce osteitis de los huesos
nasales, en cuyo caso hay que realizar un desbridamiento 6seo y administrar antibiéticos por

via intravenosa.
6.3.3.4.4 Sinequias

Pueden aparecer sinequias secundarias a las laceraciones de la mucosa nasal. EI mejor
tratamiento consiste en realizar con anestesia local una incision en la banda cicatricial y

después colocar un taponamiento entre el tabique y la pared nasal lateral.
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6.4 Férulas nasales

Kelley et al., (2010) refiere que “Todas las fracturas reducidas, ya sea por via cerrada o
abierta deben de ser ferulizadas posoperatoriamente, incluyendo férula externa o interna .
Las férulas de Doyle son las mas recomendadas, ya que provee buena estabilidad interna,
adecuada estabilidad del septum, permeabilidad de la via aérea y previene la sinequia
posterior a la manipulacion de la mucosa. Debe de ser mantenida en el sitio de dos a tres
semanas Rohrich & Adams, (2000) citado por Kelley et al., (2010).

El uso de las férulas nasales externa es una temética controversial, ya que no existen estudios

concluyentes que indique o contraindiquen su aplicacion.

Houghton et al., (1998) en su estudio de tipo aleatorizado, controlado y prospectivo puso a
prueba la hipdtesis nula de: “No existe beneficio al utilizar férulas externas a base de yeso
Paris posterior a reduccién nasal”. Incluyeron a los pacientes que acudieron al hospital Royal
Liverpool en el afio 1996 y que sufrieran fractura nasal no mayor a dos semanas, que el

paciente consintiera realizarse el procedimiento bajo anestesia local y ser fotografiado.

Las mediciones clinicas se realizaron a través de fotografias pre y postquirirgicas, tomando
como medida la diferencia de ambas mediciones. Utilizaron una cdmara Olympus OM
utilizando un posicionador de cabeza, todas las fotografias fueron impresas en tamafio 15x10
cm, sobre la fotografia impresa se dibujaba una linea interpupilar, una segunda linea
perpendicular a la primera, en direccion a la punta nasal, se dibujé un punto en el tercio

cefalico de la nariz y se midio la deviacion del puente nasal en milimetros desde ese punto.

Los resultados de este estudio llevaron a los investigadores a concluir que la reduccion nasal
bajo anestesia local es un método satisfactorio para el tratamiento de las fracturas nasales,
sin embargo, la utilizacion de férula externa a base de yeso Paris no reflejo beneficios

significativos con respecto a los pacientes que no la utilizaron.

Kim et al., (2002) utilizé dos diferentes métodos de ferulizacion para medir la permeabilidad
nasal y el soporte posterior a la reduccion cerrada. Conformaron dos grupos experimentales;
un grupo conformado por 60 pacientes a los cuales se les aplicd Unicamente

empaquetamiento nasal. El segundo grupo estaba conformado por la misma cantidad de

25



sujetos (60) a los cuales se les aplico gasa vaselinada en el meato nasal superior en conjunto
con férula de Doyle® con tubos de respiracion. Las valoraciones pre y posquirdrgicas se

realizaron utilizando espirometria y radiografias water y lateral de craneo.

Los resultados de este este estudio refleja que en el grupo uno la espirometria previa al
procedimiento fue de 30.8 + 0.17 litros, similar al grupo dos, donde se observé una
espirometria nasal de 3.05+ 0.1. Esta medicién fue diferente en la medicién posquirdrgica,
siendo de cero para el grupo uno y de 1.82+ 0.25 para el grupo 2, este mismo grupo refirio
mayor confort en comparacion con el grupo uno, de tal forma que los autores concluyen que
la combinacién de gasa vaselinada y la férula de Doyle ofrece buena estabilidad nasal y
mejora el confort de los paciente, la permeabilidad nasal, al igual que se disminuyen otros
sintomas como obstruccion nasal, cefalea, sensacion de boca seca, alteraciones del suefio y

de la deglucidn.

El empaquetamiento nasal hoy en dia se utiliza con menos frecuencia que en el pasado debido
a que diferentes autores han reportado que su uso podria ser riesgoso para el paciente. El
packing ha sido justificado por la creencia de disminuir las complicaciones posoperatorias
como el sangrado, formacién de adhesiones y hematomas septales. Por otro lado autores
como S. W. Kim et al., (2002), han reportado asociacién en el aumento del dolor
posoperatorio, disconfort, laceracion del paladar blando, perforaciones septales, reflejos

naso-pulmonares e incluso shock séptico (Fairbanks, 1986; Repanos et al., 2009).

6.5 Radiologia
6.5.1 Proteccion radioldgica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la agencia de las Naciones Unidas
responsable de coordinar y dirigir las estrategias de salud publica a nivel mundial. La
proteccion radioldgica se incluye en el Departamento de Salud Publica y Medio Ambiente,
donde se estudian los efectos para la salud de radiaciones ionizantes y no ionizantes,

cubriendo el espectro electromagnético entre los 0 y los 300 GHz (CSN, 2011).
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6.5.1.1 Atomos

Toda la materia esta formada por atomos. Cada atomo tiene un nucleo alrededor del cual se
encuentran los electrones girando en determinadas drbitas. El nicleo contiene protones y
neutrones. Todos los atomos de un mismo elemento quimico tienen el mismo nimero de
protones. Pueden, no obstante, tener diferente nimero de neutrones; entonces se llaman
is6topos de ese elemento. El hidrégeno, por ejemplo, tiene tres isétopos: hidrégeno, deuterio
y tritio. Los &tomos se identifican por el nombre del elemento y el nimero de protones mas

el de neutrones del nicleo.

Por ejemplo: litio-7 es el tomo del elemento que tiene cuatro protones y tres neutrones en
su nucleo. Los atomos del mismo o de distinto elemento se pueden combinar formando
moléculas; por ejemplo, un &tomo de oxigeno y dos de hidrégeno forman una molécula de
agua (H20).

6.5.1.2 Radioactividad y radiacion

Los nucleos de ciertos atomos son inestables y se transforman en otros nlcleos mas estables
dando lugar, por lo tanto, a &tomos mas estables. Estas transformaciones (Ilamadas también
desintegraciones) se caracterizan por la emision de particulas o energia y este fendmeno se
conoce con el nombre de radiactividad, descubierta por Becquerel en 1886. Esas emisiones
también denominadas radiaciones pueden ser principalmente de tres tipos: particulas alfa
constituidas por dos neutrones y dos protones, particulas beta electrones, tanto positivos
como negativos, que se crean en el ndcleo de los &tomos mediante determinados procesos, y
finalmente la radiacion gamma constituida por fotones, es decir, radiacion electromagnética

similar a los rayos X y a la luz, pero méas energética (Consejo de seguridad Nuclera, 2012).

Los rayos X, a como se ha mencionado, son radiacion electromagnética, de mas baja energia,
de origen atdmico y se producen como consecuencia de una reordenacion de los electrones
en las drbitas de la corteza, resultado de interacciones con origen en el exterior o en el interior
del atomo. Tanto las radiaciones ionizantes como los materiales radiactivos siempre han
formado parte del entorno; no obstante, dada la incapacidad del ser humano para advertir su

presencia mediante los sentidos, su descubrimiento no se produjo hasta finales del siglo XI1X,
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época en la que comienza a disponerse de sistemas capaces de detectar su presencia;

aprovechando el conocimiento de algunas de sus propiedades (CSN, 2011).

A las fuentes de radiaciones ionizantes como los rayos césmicos, materiales radiactivos
presentes en la corteza terrestre no alterada, en el aire o incorporados a los alimentos, e
incluso sustancias radiactivas que se encuentran en el interior del organismo humano (K40,

C14, etc), se las denomina radiaciones de fondo o naturales.

La utilizacion de fuentes de radiaciones ionizantes, aparatos de rayos X, sustancias
radiactivas naturales o radiois6topos producidos artificialmente, en actividades de la
medicina, la industria, la agricultura o la investigacidn, reportan muchos beneficios a la
humanidad, pero también da lugar a ciertos riesgos que no quedan limitados a un pequefio
grupo de personas, sino que pueden incidir sobre grupos de trabajadores y sobre la poblacion

en su conjunto.
6.5.1.3 Radiacion y tejido biologico

La radiacion, cuando penetra en la materia, y sobre todo en el caso de particulas cargadas —
alfa, protones, fragmentos de fision y electrones, fundamentalmente suele arrancar electrones
de la corteza de los atomos circundantes dando lugar a un proceso que se conoce con el
nombre de ionizacién ver anexo nimero 4. La radiacion electromagnética, tanto en la
radiacion gamma como en los rayos X, interaccionan con mecanismos mas complejos pero
que también producen finalmente pérdida de electrones en los atomos circundantes. Los
neutrones, que son particulas neutras (sin carga eléctrica) que se producen en determinados
procesos, interaccionan con la materia mediante reacciones nucleares que pueden dan lugar

a su vez a particulas cargadas y fotones.

El final, sea cual sea el tipo de radiacion da lugar a particulas cargadas, por lo que el
mecanismo fundamental de interaccion con la materia es el de ionizacion. Esta es la razén

por la que estas radiaciones se conocen con el nombre de radiaciones ionizantes.

En el caso de que la materia sea tejido biolégico con un alto contenido de agua, la ionizacion
de las moléculas de agua puede dar lugar a los llamados radicales libres que presentan una

gran reactividad quimica, suficiente para alterar moléculas importantes que forman parte de
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los tejidos de los seres vivos. Entre esas alteraciones pueden incluirse los cambios quimicos
en el ADN, la molécula orgénica basica que forma parte de las células de nuestro cuerpo.
Estos cambios pueden dar lugar a la aparicion de efectos biologicos, incluyendo el desarrollo

anormal de las células.
6.5.1.4 Efectos de la radiacién

Hay dos clases de efectos; los que ocurren con seguridad al superarse un valor determinado
de la dosis de radiacion recibida (deterministas o reacciones tisulares) y los que tienen una
probabilidad de ocurrencia creciente al aumentar dicha dosis (estocaticos). El sistema de
proteccién radiolégica vigente se basa en la suposicion de que, por muy pequefia que sea la
dosis de radiacion, siempre hay algin riesgo. Esta presuncion se hace tomando como base
los estudios realizados en las personas que se han expuesto a altas dosis de radiacion, tales

como los supervivientes de las bombas atémicas en Japon (CSN, 2011).
6.5.1.4.1 Efectos deterministas

Pueden variar desde la muerte en dias o semanas (para niveles muy altos de radiacion recibida
por todo el cuerpo) a simple enrojecimiento de la piel (para dosis elevadas de radiacion

recibidas durante un corto periodo de tiempo por una zona del cuerpo de tamafio limitado)
6.5.1.4.2 Efectos estocasticos

Cuando el cuerpo humano es sometido a bajas dosis de radiacion o a una dosis mayor, pero
que es recibida a lo largo de un gran periodo de tiempo, no existen efectos deterministas
apreciables, pero se supone que es posible la existencia de efectos estocasticos, tales como el

cancer o la aparicion de enfermedades congénitas.
6.5.1.5 Dafio y sensibilidad

Para una cantidad dada de radiacion, el dafio producido en los tejidos por los distintos tipos
de radiacion es diferente. Por eso, la cantidad de radiacién absorbida (dosis absorbida) debe
multiplicarse por unos factores de ponderacién de la radiacion para dar la dosis equivalente,
que es la que tiene en cuenta el tipo de radiacién que se ha recibido. Sin embargo, algunos

6rganos son mas sensibles que otros a la radiacion, por tanto, la dosis equivalente se
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multiplica por otros factores de ponderacion de los tejidos, obteniéndose asi la dosis efectiva

que mide el dafio total producido.

La dosis se mide en Sievert (Sv), aunque cuando se habla de proteccidn radioldgica es mas
frecuente utilizar la milésima parte de esta unidad (miliSievert, mSv) o, incluso, la

millonésima parte (microSievert, uSv).

Cuando las personas estan sometidas a radiaciones a consecuencia de haber incorporado a su
propio cuerpo algunos materiales radiactivos (contaminacion interna), la dosis que recibiran
durante los 50 afios siguientes a esa incorporacion se denomina dosis comprometida. En los
casos en que las personas estan sometidas a radiaciones procedentes del exterior de la propia

persona se habla de irradiacion
6.5.1.6 Tipos de exposicion
6.5.1.6.1 Planificadas

Introduccidon y operacion deliberada de fuentes de radiacién para la obtencion de algin

beneficio.
6.5.1.6.2 De emergencia:

Pueden ocurrir en exposiciones planificadas, por ejemplo, cuando hay accidentes, requieren

acciones urgentes para evitar consecuencias no deseadas.
6.5.1.6.3 Existentes

Exposiciones que ya se estan produciendo cuando se plantea la necesidad de decidir si hay
que protegerse contra ellas. Son habitualmente consecuencia de actividades planificadas o

accidentes del pasado o de la presencia de radiacién de origen natural.
6.5.1.7 Categorias de exposicion

6.5.1.7.1 Exposicién ocupacional
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La que se produce durante el desarrollo del trabajo con fuentes radiactivas artificiales o

naturales incrementadas por la accion humana.
6.5.1.7.2 Exposicion médica

La que es consecuencia de los procedimientos de diagndstico o de tratamiento a que pueden

ser sometidos los individuos.
6.5.1.7.3 Exposicion del publico

Comprende todas las exposiciones no incluidas en las ocupacionales ni en las médicas y que
son consecuencia de las actividades que dan lugar a las dos anteriores, asi como las derivadas
de fuentes naturales que produzcan una irradiacion significativa. Por otra parte, hay una clara
diferenciacion entre las denominadas “exposiciones normales” con certeza de que se
produzcan a causa de las actividades que se desarrollan en una préctica o intervencion y las
“exposiciones potenciales”, que s6lo se produciran en caso de fallo o accidente de los

sistemas de seguridad y proteccion (Consejo de seguridad Nuclera, 2012).
6.5.1.8 Jerarquizacion de la dosis
6.5.1.8.1 Dosis absorbida

La dosis absorbida es una magnitud que expresa la cantidad de energia absorbida por unidad
de masa de un material. Es una magnitud genérica, definida para cualquier tipo de radiacion
0 material, que se utiliza en radiobiologia debido a que es una excelente magnitud para
estimar el dafio producido por la radiacion en un drgano que ha sido irradiado por un tipo
especifico de radiacion. En el sistema internacional (SI), su unidad es el Gy, que es igual a
J/kg. Un Gy equivale a 100 rad de las antiguas unidades. Si se desea convertir un valor de
exposicion (R) en dosis absorbida (Gy), deben utilizarse factores de conversion que dependen
del material. En el caso de haces de rayos X utilizados en el radiodiagnéstico, los factores de
conversion toman valores entre 0,91 y 0,95 aproximadamente, para la mayoria de los tejidos
(Andisco & Blanco Buzzi, 2014). Los efectos no estocasticos que pueden ocurrir a ciertas

dosis se muestran en el anexo nimero 4.
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6.5.1.8.2 Dosis equivalente

Las investigaciones en radiobiologia demuestran que para un mismo valor de dosis absorbida,
los dafios bioldgicos son diferentes en funcion de la radiacion incidente. Por ejemplo, las
particulas alfa o los neutrones generan un dafio biolégico mayor que la radiacién X o gamma
(g) para una misma dosis absorbida. La magnitud conocida como dosis equivalente introduce
factores de peso que ponderan estos efectos bioldgicos en funcién de la radiacién. De esta
forma, la dosis equivalente se define como el producto entre uno de estos factores de peso y
la dosis absorbida (Andisco & Blanco Buzzi, 2014).

Por ejemplo, para el caso de la radiacion alfa, el factor es 20, mientras que para los rayos X
0 gamma, el factor es 1 (con lo cual, la dosis absorbida y la dosis equivalente son
numéricamente iguales). Segun el Sl, su unidad es el Sv, diferencidndolo de las dosis

absorbidas con el fin de indicar la consideracion de dafio biolégico.

La dosis equivalente es un indicador primario de proteccion radioldgica, ya que especifica
los limites de radiacién para los trabajadores ocupacionalmente expuestos y para los usuarios
que son sometidos a estudio o tratamiento con radiaciones, en el anexo ndmero 6 se detalla
la dosis efectiva para los estudios de rayos x mas comunes, incluyendo el tipo de radiacion

utilizada en este estudio.
6.5.1.9 Concepto «Alara»

La comisién internacional de proteccion radioldgica creada en 1928, viene estableciendo
periédicamente los limites de dosis para la poblacion en general y el personal expuesto. Las
sucesivas propuestas recomiendan una progresiva disminucion de las dosis maximas
permisibles. En 1965, esta comision, introdujo el concepto Alara del inglés «as low as
reasonably achievable» o «utilizar una dosis tan baja como razonablementeposible». El
limite de la dosis efectiva para el publico en general es de 1mSv/afio y el del personal
profesionalmente expuesto de 100 mSv/afio durante un periodo consecutivo de cinco afios,

sujeto a una dosis efectiva maxima de 50 mSv en cualquier afio oficial (Mondaca A, 2006)

La razon de esta politica estriba en la informacién ahora conocida acerca de los efectos

cancerigenos evolutivos a raiz del uso de la bomba atémica en Japén sobre la poblacién
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civil, Pierce & Preston, (2000) citado por Mondaca A, (2006), algunos de los cuales
recibieron dosis de radiacién en el rango de las generadas por estudios radioldgicos
diagndsticos rutinarios, especialmente incrementadas con el advenimiento de la tomografia

computarizada.

Bajo este concepto y sin dejar de lado los indudables aportes al diagnostico de la radiologia,
debe primar el sentido comin que limite su indicacién, evitando sobre todo aquellos

examenes que no van a aportar datos decisivos para el manejo clinico del paciente.

Un estudio radioldgico Util es aquél cuyo resultado, positivo 0 negativo, contribuye a
modificar la conducta diagndstica o terapéutica. Dicho de otra forma, hay que reducir la

exposicion innecesaria (Consejo de seguridad Nuclera, 2012).
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7. Hipotesis de investigacion
El Click nasal externo es igual de efectivo que la gasa intranasal en la estabilizacion de los

huesos nasales, ademés, podria brindar mayor confort en el posquirdrgico de los pacientes

que acuden al servicio de Cirugia oral y Maxilofacial del HERCG.
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8. Disefio metodoldgico

8.1 Tipo de estudio

Por el método de investigacion el presente estudio es quasiexperimental (Pedroza M. E.,
2014). Segun el propdsito del disefio metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo (Piura,
2012). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista (2006), el tipo de
estudio es Correlacional. De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es prospectivo y segin el periodo y secuencia del estudio es
transversal. De acuerdo al alcance de los resultados el estudio es analitico (Canales,
Alvarado, & Pineda, 2008),.

8.2 Area de estudio

El presente estudio se realizo en los quir6fanos y clinicas del Hospital Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez, en el tercer trimestre del afio 2020.
8.3 Universo y Muestra

Pacientes con fractura nasal que reciban atencion en el servicio de Cirugia oral y Maxilofacial

del Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, en el tercer trimestre del afio 2020.

Debido a que el tipo de estudio es un quasiexperimento, no se realiz6 muestreo, en su lugar
se disefiaron y conformaron dos tipos de tratamientos experimentales, se definid un nivel alfa
de 95% y poder de 80%, una vez ingresado estos parametros en el software estadistico
epilnfo, se obtuvo el total de 15 repeticiones experimentales para cada grupo segln la formula

de Fless ver anexo numero 6.
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8.3.1 Criterios de inclusion

6.5.1.10

Pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios de edad con diagnostico

de fractura nasal tipo | y 1l segln clasificacion de Rohrich & Adams, (2000).

6.5.1.11

Pacientes que de forma verbal y escrita brinden su consentimiento previo y

libremente informado para formar parte del estudio.

8.3.2 Criterios de exclusion

6.5.1.12

6.5.1.13

6.5.1.14

6.5.1.15

6.5.1.16

facial.

6.5.1.17

Pacientes que presenten otro tipo de fracturas en el tercio medio facial.
Pacientes menores de 18 afios y mayores de 60 de edad.

Presencia de desérdenes neuroldgicos, cancer de cabeza y cuello
Pacientes que requieras correccion quirlirgica por técnica abierta.

Desordenes congénitos o del crecimiento que involucren el tercio medio

Presencia de heridas en la piel del dorso nasal

8.3 Definicion de tratamiento

T1: Pacientes que cumplan los criterios de inclusion y de exclusion a los cuales se le realizo

reduccion cerrada de la fractura nasal y se utilizé Click nasal (grupo experimental).

T2: Pacientes que cumplan los criterios de inclusion y de exclusion a los cuales se le realiz6

reduccion cerrada de la fractura nasal y se utilizd gasa intranasal (grupo control).
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8.4 Definicién y Operacionalizacién de variables

Objetivos | Variable Subvariables | Definicién conceptual Técnicas de Recoleccién
Especificos | Conceptual Tipo de Valor de Datos e Informacion
variable Tomografi | Historia
a clinicae
instrumento
Objetivo 1.1 Edad Edad biol6gica medido Cuantitativa De 18 a 60 No Si
Especifico | caracteristica en afos desde el dia de discreta afios
sociodemogr su nacimiento hasta la
No. 1 . L
aficas fecha de inicio del
estudio
Sexo Caracteristicas bioldgicas | Cualitativa Femenino No Si
fenotipicas que nominal Masculino
diferencian al hombre de | dicotomica

la mujer
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Objetivo
Especifico

No. 2

2.1 211 Medicion reflejada en Cuantitativa 1-100 grados | Si No
} grados del angulo que se | continua
Grado  de | Angulo 6 | forma cuando en el plano
depresion de | prequirtirgico | axial de la tomografia
prequirdrgica se trazan
los  huesos dos lineas que recorren la
nasales apofisis nasal del hueso
maxilar (linea “M”) y
otra que se traza en cada
hueso nasal ipsilateral
(linea “N™).
221 Medicion en grados del Cuantitativa 1-100 grados | Si No
2.2 ) angulo que se forma continua
Angulo 0 | cuando en el plano axial
Grado de | postquirtrgico | de la tomografia
. ) ) postquirdrgica inmediata
depresion de | inmediato se trazan dos lineas que
los  huesos recorren la apdfisis nasal
nasales del hueso maxilar (linea

postquirdrgic

0 inmediato

“M”) y otra que se traza
en cada hueso nasal
ipsilateral (linea “N”™).

38




23.1 Medicion en grados del Cuantitativa 1-100 grados | Si No
2.3 ; angulo que se forma continua
Angulo 6 .
L cuando en el plano axial
Grado de Fac;fjt%uwurglco de la tomografia tomada
depresion de al retirar la ferul_aldo_s
semanas postquirdrgicas,
los  huesos se trazan dos lineas que
nasales recorren la apofisis nasal
S del hueso maxilar (linea
postquirurgic “M”) y otra que se traza
o tardia en cada hueso nasal
ipsilateral (linea “N™).
2.4 2.4.1 Angulo | Unidn de linea tangente a | Cuantitativa 90- 150 Si No
Depresion de | nasofrontal la glabelay la linea continua grados
los huesos prequirdrgico | tangente al dorso nasal
nasales gue se unen en el nasién.

prequirdrgic
a

medido en un corte
sagital de una tomografia
prequirurgica.
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2.5 25.1 Uniodn de linea tangente a | Cuantitativa 90- 150 Si No
Depresion de | . laglabelay la linea continua grados
Angulo
los huesos tangente al dorso nasal
nasofrontal i
nasales o que se unen en el nasién
... | postquirdrgica :
posquirdrgic | . . medido en un corte
- . inmediata . .
a inmediata sagital de una tomografia
tomada cuando el
paciente es dado de alta
de la recuperacion
anestésica.
2.5 2.4.3 Angulo | Unidn de linea tangente a | Cuantitativa 90- 150 Si No
Depresion de | nasofrontal laglabelay la linea continua grados
los huesos postquirlrgico | tangente al dorso nasal
nasales tardio que se unen en el nasion
medido en un corte
sagital de una tomografia
tomada al retirar la férula
dos semanas
postquirdrgicas.
Obijetivo 3.1 3.11 Grado de presencia de Cualitativa Nulo No Si
especifico Sangrado sangrado activo de origen | Ordinal
P Confort g 9 g P Muy Poco
No. 3 ostauirdraic nasal reportado por el politbmica
postq 9 paciente Ni Poco ni

0

mucho




Mucho

Abundante
3.12 Presencia de secreciones | Cualitativa Nulo No Si
. mucosas de origen nasal | Ordinal
Secreciones - o Muy Poco
reportado por el paciente | politdmica
mucosas . .
Ni Poco ni
mucho
Mucho
Abundante
3.13 Percepcion de mal olor Cualitativa Nulo No Si
. rovenien las f rdinal
Fetidez nasal proveniente de las fosas Oq ,a_ Muy Poco
nasales politdmica
Ni Poco ni
mucho
Mucho
Abundante
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3.1.4 Grado de dificultad al Cualitativa Nulo No Si
- respirar Ordinal
Dificultad o I'I . Muy Poco
ara respirar politomica
P Ni Poco ni
mucho
Mucho
Excesivo
3.15 Grado de dificultad para | Cualitativa Nulo No Si
Dificultad conciliar el suefio Ordinal
L s Muy Poco
para conciliar politbmica
el suefio Ni Poco ni
mucho
Mucho
Excesivo
3.1.6 Estornudos sensacion de | Cualitativa Nulo NO Si
Sensacion de | estornudos durante el uso | Ordinal Muv P
estornudo. de diferentes tipos de politbmica uy Foco
férulas Ni Poco ni
mucho
Mucho
Excesivo
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8.5 Métodos, técnica e instrumentos de recoleccion de datos.

Para este estudio fue necesaria la autorizacion del paciente a formar parte del estudio a través
del consentimiento libre e informado, se procedi6 a realizar revision clinica prequirirgica
donde se valord al paciente siguiendo el protocolo de revision clinica y diagnostica detallado
en el marco tedrico, se clasifico el tipo de fractura nasal segun la calificacion de Rohrich &
Adams, (2000), el diagnostico fue corroborado con el analisis de la tomografia, haciendo uso
del sofware Blue Sky plan 4 ®.

Por cada paciente se indicd y realizaron tres TAC; una prequirdrgica, la segunda en el
posquirdrgico inmediato y una tercera en el posquirrgico tardio al retirar la férula a las 2
semanas posquirdrgicas. En cada tomografia se ejecutd la medicion del angulo 8 y angulo
nasofrontal, las cuales sirvieron para hacer la comparacion antes y después de exponerse al

factor en estudio.

Para las evaluaciones clinicas se cumplid con todas las regulaciones de bioseguridad
preconizadas por la OMS para levantamientos epidemiolégicos (World Health Organization,
2013), se hizo uso de gabacha manga larga, mascarillas N95, lentes protectores, guantes de
latex, bata quirtrgica impermeable, careta facial. Auxiliandose de rinoscopio y lampara del

sillon dental se descartd afecciones del tabique nasal.

El llenado del instrumento de recoleccién de la informacion se llevé a cabo en las

instalaciones de las clinicas de la consulta externa del hospital.

Para el grupo experimental; al cumplir las dos semanas posquirdrgicas que coincide con la
fecha en que se retira la férula nasal externa se aplico una encuesta disefiada para medir el
nivel de confort posquirdrgico, dicho instrumento fue disefiado usando preguntas con

repuesta tipo Likers, Ver anexo namero 7.

La misma encuesta se aplicd al grupo control (grupo de gasa intranasal) a los siete dias, fecha
en que se retiro la gasa intranasal. La encuesta fue aplicada de forma impresa y digital, en el
segundo caso, se realizd la misma encuesta en la plataforma Google Form y se envio el link

a los usuarios segun disponibilidad del formato impreso a la hora de la valoracidn clinica.
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8.6 Procedimiento para la recoleccion de la informacion

Para la ejecucion de este estudio fue necesario la aprobacion del estudio por la unidad de
docencia del Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, una vez aprobado, se procedio a la

captacion de los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusidn y exclusion.

Los pacientes fueron captados en el areas de emergencias del Hospital Roberto Calderén
Gutiérrez, se realizé el diagnostico clinico y se clasifico el tipo de fractura nasal segin la
clasificacion de Rohrich & Adams, (2000), el diagndstico fue corroborado con el analisis de

la tomografia, haciendo uso del visor de tomografias del sofware Blue Sky plan 4 ®.

A todos los pacientes se les realizo llenado de expedientes clinicos, historia clinica, llenado
de consentimiento informado, exadmenes de laboratorio, valoracion preanestésica y
valoracion cardiologica en caso que el paciente presentara algin factor de riesgo, dichas
valoraciones fueron realizadas por especialistas en anestesiologia y medicina interna

respectivamente.

Todos los procedimientos quirdrgicos se realizaron bajo anestesia general balanceada con
intubacion orotraqueal utilizando protocolo de induccion lenta utilizando fentanilo 3mcg/kg,

Propofol 2mg/kg, succinilcolina 1mg/kg.

Una vez intubado, el operador procedi6 a realizar la técnica de reduccion cerrada segin lo
descrito en el marco tedrico, para el caso del tratamiento control, se utilizé una gasa simple

intranasal que fue medicada con Mupirocina y permanecio en posicidn por una semana.

Para el grupo del Click nasal que fue confeccionado utilizado los datos tomograficos del

estudio diagnostico segun el siguiente procedimiento;

En la tomografia diagnostica se procedié a medir la distancia desde las narinas hasta la union
frontonasal, haciendo uso de alambre de acero inoxidable SHARMA® de 18 Gauge; se cortd
22cm de alambre, se realiza un dobles en ojal, se marcé la distancia previamente medida en
la tomografia para conformar el primer dobles, se realiz6 el segundo dobles verticalmente, el
tercer dobles se realizé a 1cm del segundo dobles y se marcé nuevamente la distancia

tomografica que corresponde con la longitud nasal, se ejecuté un cuarto dobles
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horizontalmente, seguido del quinto dobles en sentido anterior y a un centimetro del cuarto
dobles, desde este paso se repitieron en sentido inverso los dobleces antes mencionados para

confeccionar el soporte del hueso nasal contralateral ver anexo nimero 8.

Una vez finalizado el Click nasal, se mezclo 1/6 de porcion de silicona pesado marco
Coltene® President para posteriormente colocarlo en cada punta donde se encontraban los
dobleces en ojal que tienen como objetivo la proteccion de la mucosa nasal. Para su
aplicacion en los pacientes, un operador ejecuto la reduccion cerrada y un segundo operador
aplicd y amoldo una capa de silicona en el dorso nasal, seguido de la insercion del Click
nasal, la cual se incrusto en la primera capa de silicona, seguido, se colocé una segunda capa
de silicona sobre el Click incrustado en la silicona colocada previamente en el paso anterior.
Se finalizo empleando taponamiento nasal anterior confeccionado de 8cm de gasa en cada
narina con objetivo hemostaticos y fue removido 24 horas después. Todo el conjunto de Click

nasal y férula de silicona fue sujetado con esparadrapo ver anexo namero 9.

Posterior a cada intervencion y culminado el periodo de recuperacion anestésica (4 horas) se
realiz6 una Tomografia computarizada, la cual se analiz6 con el visor de tomografias del
sofware Blue Sky plan 4 ® donde se marcaron puntos, lineas y angulos segln lo descrito a

continuacion:

Angulo 0: se trazan dos lineas que recorren la ap6fisis nasal del hueso maxilar (linea “M”)
y otra que se traza en cada hueso nasal ipsilateral (linea “N”). medido en un corte axial de

computadora.

Anglo naso -frontal: formado por la union de linea trazada tangencialmente a la glabela y la
linea tangente al dorso nasal que se unen en el nasion, medido en un corte sagital de una

tomografia, Ver anexo ndmero 10.

Los datos recolectados respectivo a cada variable fueron ingresados a una hoja de Excel para

su posterior manejo y analisis en el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows.
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8.7 Plan de Tabulacién y Analisis Estadistico de los Datos

A partir de los datos que se recolectaron, se disefio la base datos correspondiente, utilizando
el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez realizado el control de calidad de

los datos registrados, se realizaron los anélisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados
por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se realizaron los analisis
descriptivos correspondientes a las variables nominales y/o numéricas, entre ellos: (a) El
andlisis de frecuencia y estadisticas descriptivas para las variables sexo y edad. Ademas, se
realizaron gréaficos del tipo: (a) graficos circulares tipo pasteles para variables dicotémicas y

politomicas, que permitieron describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano.

Se realizaron los Analisis de Contingencia pertinentes (crosstab analisis), para todas aquellas
variables no paramétricas, a las que se les aplico la prueba de correlacion de Sperman que
permitid observar la relacion de variables de categorias y numéricas, mediante la
comparacion de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia preestablecido
para la prueba entre ambos factores, de manera que cuando p < 0.05 se rechazo la hipotesis
nula planteada de p = 0 (no existe correlacion del efecto del tipo de tratamiento sobre las

variables dependientes evaluada en la encuesta para el confort postquirtrgico).

Una vez encontrado alguna correlacion entre las variables se realizd: Para la variable angulo
0, angulo fronto-nasal, (variable dependiente) se corrieron pruebas diagnosticas de
normalidad de los residuos, independencia (prueba de L!evene) y homocedasticidad de los
residuos (grafico QQ plot). Asi mismo, se realizaron los analisis inferenciales especificos o
prueba de hipotesis, de acuerdo al compromiso establecido en los objetivos, tal como: (a) T

student. (b) prueba de Wilcoxon

De los analisis inferenciales antes descritos, se realiza utilizando el software
estadistico Infostat v 2014 para Windows y paquete estadistico SPPS version 20 para

Windows.
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9. Resultados

Luego de haber realizado los analisis pertinentes segin los objetivos propuestos, se

obtuvieron los siguientes resultados.

Se registré un total de 26 pacientes al estudio, seis fueron mujeres y 20 varones, con edad

promedio de 25.5 para las mujeres y 31.5 para los varones ver Tabla 1.

Tabla 1.

Tabla que muestra la distribucién del sexo y edad

Cat_Sexo Variable n Media D.E. Min Max
Femenino Edad 6 25.5 6.8 18.00 35.00
Masculino Edad 20 31.5 7.5 19.00 46.00

Para valorar la posicion de los huesos nasales se midié el angulo teta “0” previo al
procedimiento quirdrgico, se encontr6 que para el grupo 1 (Click nasal) una media de 12.7
grados con minimos de 2.3 grados y maximos de 32.5 grados, en el mismo grupo la medicion
del mismo angulo en el posoperatorio inmediato se obtuvieron valores promedios de 5.9
grados, minimos de 1.5 y méximo de 15.2 grados. En la medicion de la tomografia de control
a las dos semanas se encontrd una media de 5.1 grados, minimos de 1.5 y maximos de 15.2

grados, ver Tabla 2.

En el grupo 2 (gasa intranasal) los valores medios encontrados previo a la cirugia fueron de
11.3 grados, minimos de 2.3 grados y 22.6 grados, en las tomografias del posquirurgico
inmediato estos valores fueron en promedio de 4.3 grados, minimo de 2.1 grados y maximo
de 15.2 grados. En el dltimo control, se registré una media de 4.0 grados, minimo de 2.1y

maximo de 12.3 grados, ver Tabla 2.
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Tabla 2

Tabla que muestra los valores del angulo 0 y angulo nasofrontal en las diferentes

medidas en el tiempo

Tx Experimental Variable n Media D.E. Min Max
1 Click Nasal Angulo tetal 13 12.7 91 23 325
1 Click Nasal Angulo teta2 13 5.9 4.9 15 15.2
1 Click Nasal Angulo teta 3 13 5.1 43 15 151
2 Gasa Intranasal Angulo teta 1 13 11.3 69 23 226
2 Gasa Intranasal Angulo teta2 13 4.3 35 21 152
2 Gasa Intranasal Angulo teta 3 13 4.0 28 21 123

Las mediciones del angulo nasofrontal para el grupo 1 en el prequirirgico fueron en
promedio de 132.7 grados, minimo de 121 grados y maximos de 144.6 grados. En la medicion
del posquirtrgico inmediato la media registrada fue de 132.4 grados, minimo de 119.7 y
méaximo de 148.0 grados. En la medicion del tercer control para este angulo se obtuvo

promedio 131.4 grados, minimo de 120.0 grados y maximo de 138.6 grado, ver tabla 3.

Para el grupo 2, los valores del angulo nasofrontal en el prequirdrgico fue en promedio de
135.9 grados, minimo de 125.0 grados, maximo de 148.2. Los registros del posquirdrgico
inmediato se obtuvo una media de 134.5 grados, minimo de 123.1 y maximo de 146.3 grados.
En la Gltima medicion a las dos semanas, la media fue de 134.5 grados, minimo de 126.3

grados y maximo de 146.2, ver Tabla 3.

La encuesta realizada a los pacientes para valorar el confort posoperatorio, se encontrd que
para el grupo 1 el 15.4% de los pacientes report6 ausencia de sangrado, el 46.2 % muy poco,
y uno (7.7 %) refiri6 abundante sangrado. Por otro lado, los pacientes del grupo dos; el 23.1
9% reporto ausencia de sangrado, el 53.8 % muy poco y un Unico paciente que indicé sangrado

abundante en el posquirdrgico, estos valores fueron no significativo P= 0.260, ver Tabla 4.
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Tabla 3.

Tabla que muestra el valor del angulo naso frontal en las diferentes medidas en el

tiempo
Tx Experimental ~ Variable n Media D.E. Min Max
1 Click Nasal NF pre 13 132.7 6.7 1210 144.6
1 Click Nasal NF posgxl 13 1324 8.7 1197 148.0
1 Click Nasal NF postgx 2 13 131.4 59 1200 138.6
2 Gasa Intranasal NF pre 13 135.9 7.2 125.0 148.2
2 Gasa Intranasal NF posgxl 13 1345 8.8 123.1 146.2
2 Gasa Intranasal NF postgx 2 13 134.5 45  126.3 140.3
Tabla 4
Tabla cruzada tratamiento vs sangrado
Muy  Ni mucho ni
Nulo poco poco Mucho Abundante Total
Tratamiento Click Recuento 2 6 1 3 1 13
nasal % dentro de 15.4% 46.2% 7.7% 23.1% 7.7% 100.0%
Tratamiento
Gasa Recuento 3 7 3 0 0 13
intranasal 95 dentro de 231%  53.8%  23.1% 0.0% 0.0%  100.0%
Tratamiento
Total Recuento 5 13 4 3 1 26
% dentro de 19.2% 50.0% 15.4% 11.5% 3.8% 100.0%

Tratamiento

La siguiente variable de la encuesta fue la fetidez nasal, de las cuales el 92.3% de los

pacientes del grupo uno reporto ausencia de fetidez, el 7.7 % reporto como presencia parcial

(ni mucho ni poco), por otro lado el 7.7% de pacientes del grupo dos reporto ausencia de

fetidez, el 15.4% reportaron muy poca fetidez , el 11.5% mucha fetidez y el 7.7% abundante,

encontrandose diferencias estadisticamente significativas p valor de 0.001, ver Tabla 5y 6.
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Tabla 5

Tabla cruzada tratamiento y fetidez nasal

Muy Ni mucho ni
Nulo poco poco Mucho Abundante Total
Tratamiento Click Recuento 12 0 1 0 0 13
nasal
% dentro de 923% 0.0% 7.7% 0.0% 0.0% 100.0%
Tratamiento
Gasa Recuento 1 4 3 3 2 13
intranasal
% dentro de 7.7%  30.8% 23.1% 23.1% 15.4% 100.0%
Tratamiento
Total Recuento 13 4 4 3 2 26
% dentro de 50.0% 15.4% 15.4% 11.5% 7.7% 100.0%

Tratamiento

Tabla 6

Tabla que muestra la correlacion de fetidez nasal y tipo de tratamiento

Tratamiento

Fetidez nasal

Rho de Spearman Tratamiento Coeficiente de 1.000 793"
correlacion

Sig. (bilateral) . .000

N 26 26

Fetidez Coeficiente de .793™ 1.000
nasal correlacion

Sig. (bilateral) .000 .

N 26 26

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Se valoro la dificultad para respirar; para el grupo 1, el 46.2 de los pacientes report6 dificultad

nula para respirar, 15.4 % muy poca dificultad y solo un paciente (7.7%) reporto excesiva

dificultad para respirar. Por otro lado, el grupo 2, el 69.2 % report6 dificultad excesiva para

respirar y el 30.8% mucha dificultad, encontrandose correlacion altamente significativa

P=0.000, ver Tabla 7y 8.
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Tabla 7
Tabla cruzada tratamiento y dificultad para respirar.

Muy  Ni mucho ni

Nulo poco poco Mucho Excesivo Total
Tratamiento Click nasal Recuento 6 2 3 1 1 13
% dentro de Tratamiento 46.2%  15.4% 23.1% 7.7% 7.7% 100.0%
Gasa Recuento 0 0 0 4 9 13
intranasal 94 dentro de Tratamiento  0.0%  0.0% 0.0% 30.8%  69.2%  100.0%
Total Recuento 6 2 3 5 10 26

% dentro de Tratamiento 23.1% 7.7% 11.5% 19.2% 38.5% 100.0%

Tabla 8

Tabla de correlacion entre tratamiento y dificultad respiratoria
Tratamiento Dificultad respirar

Rho de Spearman Tratamiento  Coeficiente de 1.000 .790™
correlacion

Sig. (bilateral) . .000

N 26 26

Dificultad Coeficiente de .790™ 1.000
resp correlacion

Sig. (bilateral) .000 .

N 26 26

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Siguiendo el andlisis de los datos y correlacionando las variables “tipo de tratamiento” y
“dificultad para dormir”, se encontrd que los pacientes del grupo uno, ninguno de ellos refirié
dificultad para dormir, el 61.5% reporto muy poca dificultad, el 15.2% mucha dificultad y
ninguno de los pacientes reporto excesiva dificultad. En el grupo experimental dos, se
encontré que el 15.2% reporto muy poca dificultad para conciliar el suefio, el 30.5% mucha
dificultad y el 15.2% excesiva dificultad, al aplicar la prueba de correlacion de Sperman se
obtuvo un valor p= 0.007, menor que el nivel a =0.5 por tanto. se rechaz6 la hipétesis nula,

lo que significa que existe correlacion entre las variables, ver Tabla 9y 10.
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Tabla 9

Tabla cruzada tratamiento y dificultad para dormir

Ni mucho ni
Muy poco poco Mucho Excesivo Total

Tratamiento Click nasal  Recuento 8 3 2 0 13
% dentro de Tratamiento 61.5% 23.1% 15.4%  0.0% 100.0%

Gasa Recuento 2 4 5 2 13
intranasal % dentro de Tratamiento 15.4% 30.8% 38.5% 15.4%  100.0%

Total Recuento 10 7 7 2 26
% dentro de Tratamiento 38.5% 26.9% 26.9% 7.7% 100.0%

Tabla 10

Tabla de correlacion entre tratamiento y dificultad para dormir

Tratamiento

Dificultad dormir

Rho de Spearman Tratamiento

Coeficiente de 1.000 512"

correlacion

Sig. (bilateral) . .007

N 26 26
Dificultad Coeficiente de 512" 1.000
dormir correlacion

Sig. (bilateral) .007 .

N 26 26

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Con respecto a la variable sensacién de estornudo, se registro para el grupo uno; el 15.4%

ninguna sensacion, el 30.5% muy poca sensacion, el 15.2 mucha sensacién de estornudo y

ninguno de los participantes reporto sensacion excesiva de estornudos. Para el grupo dos, el

23.1% de los participantes reportd sensacion nula de estornudo, 7.7% muy poca sensacion,

el 53.8% ni mucha ni poca sensacidn y dos pacientes de este mismo grupo reportaron

sensacion excesiva de estornudo, al igual que la variable anterior se le aplico la prueba de

correlacion de Sperman, se obtuvo un valor p=0.619, mayor que el nivel a.=0.5 por tanto. se

acepto la hipotesis nula de no correlacién entre las variables, ver tabla 11y 12.
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Tabla 11

Tabla cruzada tratamiento y sensacion de estornudo.

Muy  Ni mucho

Nulo poco ni poco Mucho  Abundante Total
Tratamiento Click nasal ~ Recuento 2 5 4 2 0 13
% dentro de 15.4% 38.5% 30.8% 15.4% 0.0% 100.0%
Tratamiento
Gasa Recuento 3 1 7 0 2 13
intranasal % dentro de 23.1% 7.7% 53.8% 0.0% 15.4% 100.0%
Tratamiento
Total Recuento 5 6 11 2 2 26
% dentro de 19.2% 23.1% 42.3% 7.7% 7.7% 100.0%
Tratamiento
Tabla 12
Tabla de correlacion de tipo de tratamiento y estornudo
Tratamiento Estornudo
Rho de Spearman Tratamiento Coeficiente de 1.000 -.102
correlacion
Sig. (bilateral) . .619
N 26 26
Estornudo  Coeficiente de -.102 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) .619 .
N 26 26

Para el analisis del cuarto objetivo, fue necesario considerar la variable dependiente, angulo

teta “0” 2 y 3, angulo nasofrontal posquirdrgico 1 y posquirdrgico 2 como tratamiento

estadistico a analizar, ya que se pretendia estudiar fue el efecto del tipo de férula nasal sobre

la estabilidad de los huesos nasales, se procedié a comprobar los parametros de las variables

para comprobar la normalidad de los datos, se aplicd la prueba de Shapiro- Wilks, la cual

demostro la normalidad de los datos, para la variable angulo nasofrontal posquirtrgico 1y

posquirurgico 2 con un valor P=0.0713 y 0.1058 respectivamente, lo que comparado con el

0=0.05 es no significativo y se asume la hipotesis nula para ambas variables (datos son

53



normales), por lo contrario las variables angulo teta 2 y 3 son variables con distribucion no

normales p= 0.001,ver Tablas 10 y anexo ndmero 13, 14.

Tabla 13

Prueba de Normalidad para las variables dependientes &ngulo teta 2 y 3,

angulo nasofrontal posquirdrgico 1y posquiruargico 2.

Variable n Media D.E. W* p(Unilateral D)
RDUO_Angulo teta 2 26 0.00 421 0.78 <0.0001
RDUO_NF posgx1 26 0.00 856 0091 0.0713 NS
RDUO_NF postgx 2 26 0.00 516 0.92 0.1058 NS
RE_Angulo teta 3 26 0.00 1.02 0.77 <0.0001

El diagnéstico de Homogeneidad de la varianza de los residuos de tratamientos, mediante la

Prueba de Levene, P=0.99, mayor al nivel critico de comparacién 0=0.05, este analisis dio

“no significativo”, lo que demuestra la Homogeneidad de Varianza de residuos, ver tabla 13-

17.

Tabla 14.

Prueba de Levene para variables respuesta angulo teta 2

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo. 0.00 1 0.00 0.00 >0.9999
Tx Experimental 0.00 1 0.00 0.00 >0.9999
Error 443.59 24 18.48
Total 443.59 25
Tabla 15.

Prueba de Levene para variables respuesta angulo teta 3

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo. 0.00 1 0.00 0.00 >0.9999
Tx Experimental 0.00 1 0.00 0.00 >0.9999
Error 26.00 24 1.08
Total 26.00 25
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Tabla 16.
Prueba de Levene para variables respuesta angulo nasofrontal posquirdrgico 1

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo. 0.00 1 0.00 0.00 >0.9999
Tx Experimental 0.00 1 0.00 0.00 >0.9999
Error 1833.98 24 76.42
Total 1833.98 25
Tabla 17.

Prueba de Levene para variables respuesta &ngulo nasofrontal posquirurgico 2

F.V. SC al CM F p-valor
Modelo. 0.00 1 0.00 0.00 >0.9999
Tx Experimental 0.00 1 0.00 0.00 >0.9999
Error 666.50 24 27.77
Total 666.50 25

Conociendo el comportamiento de los datos de las variables dependiente se realizé prueba
Paramétrica (t de Student) para las variables &ngulo nasofrontal posquirirgico 1 y
posquirurgico 2 Vs el tipo de tratamiento experimental, donde se puede observar medias
similares en ambas mediciones 134.48 grados y 134.80 grados , con un valor P=0.54 y 0.14,
ambas con valores superior a establecido a= 0.05, por lo que de procedid aceptar la hipotesis

nula que establece que no existe diferencias entre las mediciones comparadas, ver Tabla 18.

Tabla 18.
Prueba de T Student para muestras independientes entre las variables angulo
nasofrontal posquirdrgico 1y 2 Vs tratamiento experimental.

Prueba T para muestras Independientes

Clasific Grupo 1 Grupo 2 n(l) n(2) Media(l) Media(2) Media(l)-Media(2) LI(85) L8(%5) pHomVar T  p-valor prucha
Tx Experimental ck Nasal} {2 Gasa Intranasal] 13 13 132,40 134,48 -2.08 -5.16  4.9% 0.9639 -0.61 0.5489 Bilateral
Tx Experimental NF postgx 2 (1 Click Nasal} {2 Gasa Intranasal) 13 13 131.40 134.48 -3.08 -7.35 1.18 0.3504 -1.49 0.1486 Bilateral
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Para la otra variable dependiente en estudio angulo 6 2 y 3, se aplico prueba no paramétrica
(prueba de Wilcoxon) donde se puede observar medias de 5.12 grados y 5.86 grados
respectivamente, con un valor P=0.681 y 0.719, ambas con valores superior al establecido
a= 0.05, por lo que se procedio aceptar la hipétesis nula que establece que no existe
diferencias entre ambas mediciones, ver Tabla 19.

Tabla 19.

Prueba de Wilcoxon para muestras independientes entre las variables angulo 0 2y 3 Vs

tratamiento experimental.

Prueba de Wilcoxon para muestras independientes

Clasific Variable Grupo 1 Grupo 2 n{l) n(2) Media(l) Media(2) DE(1l) DE(2) W p(2 colas)
Tx Experimental Angulo teta 3 1 Click Nasal 2 Gasa Intranasal 13 13 5.12 4,05 4,25 2.83 183.50 0.6810
Tx Experimental Angulo teta 2 1 Click Nasal 2 Gasa Intranasal 13 13 5.86 4.34 4.594 3.54 182.50 0.7191
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10.Discusion de los resultados

La evolucién de la ciencia y la revolucién tecnolégica ha permitido crear y mejorar los
protocolos para el abordaje de las fracturas faciales, la naturaleza propia de la busqueda del
conocimiento ha lleva a muchos investigadores a plantear nuevas técnicas e implementacion
de nuevos materiales para optimizar el tratamiento de las fracturas nasales, pasando desde el
uso de yeso Paris (Houghton et al., 1998) hasta la aplicacion de férulas intranasales

preformadas de silicona (férulas de Doyle) y aluminio.

Lo protocolos contempordneos implementaban el uso de férula externa de yeso para brindar
estabilidad de los huesos, sin embargo, estudios como el de Houghton et al., (1998)
demuestran que la implementacién de este tipo de férulas no mejora la estabilidad de los
huesos nasales en comparacidn al no utilizar ningdn tipo de férulas, ademas que puede ser
incomodos y en algunos casos producir irritacién cutanea y ocular, quemaduras cutaneas por

el calentamiento del yeso al cristalizar.

Reforzando esto hallazgos se pude mencionar los resultados obtenidos mas recientemente en
el 2017 por Schoinohoriti et al., quienes concluyen que las ferulizacion de los huesos nasales
con férula externa metalica no debe de ser rutinariamente indicada y debe de ser reservada

para pacientes con fracturas conminutas.

Kelley et al., (2010) refiere que “Todas las fracturas reducidas, ya sea por via cerrada o
abierta deben de ser ferulizadas posoperatoriamente, incluyendo férula externa o interna”
Las férulas de Doyle son las mas recomendadas, ya que provee buena estabilidad interna,
adecuada estabilidad del septum, permeabilidad de la via aérea y previene la sinequia
posterior a manipulaciéon de la mucosa, sin embargo, este tipo de férula no siempre estan
disponible en las unidades de salud publica de nuestro pais por lo que se utiliza gasa simple
medicada con ungtientos oftalmico y son utilizada intranasal, lo que produce disconfort en la
mayoria de los pacientes que van desde incomodidad para respirar, dificultad para conciliar

el suefio e infecciones.

El presente estudio se llevé a cabo en las instalaciones del hospital Roberto Caldero
Gutiérrez, se disefid un estudio con un total inicial de 34 pacientes, de los cuales cinco no
regresaron para el control posquirdrgico y otros tres no se realizaron los tres estudios
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tomograficos necesario para el analisis. Finalmente 26 pacientes conformaron el total de
sujetos en estudio los cuales se subdividieron; 13 de ellos fueron tratados con un nuevo
dispositivo llamado Click Nasal y 13 tratado de la forma tradicional con gasa intranasal, del
total de pacientes en estudio, seis fueron féminas y 20 varones, con edad promedio de 25.5
afios para las mujeres y 31.5 afios para los varones, distribucion similar a la poblacién
estudiada por Schoinohoriti et al., (2017) y que ademas concuerda con los resultados de
Kelley et al., (2010).

Los resultados de esta investigacién muestran que la desviacion de los huesos nasales previo
al procedimiento quirtrgico medido a través del angulo 8 fue en promedio de 12.7 grados
para el grupo uno y de 11.3 grados para el grupo dos. Las mediciones del mismo angulo en
el posoperatorio inmediato fue de 5.9 grados y 4.3 grados lo que demuestra la adecuada
reduccion de los huesos nasales, estos datos concuerdan con los encontrados por Motomura
et al., (2001), quien en su reporte clasifica con una reduccion “excelente” cuando la

mediciones del angulo 6 es menor o igual a 10 grados.

La estabilidad de los huesos nasales en la Gltima medicidn a las dos semanas fue similar en
ambos grupos, se encontrd una medicion promedio del angulo 6 de 5.1 grados para el grupo
uno y de 4.3 grados para el grupo 2, estos hallazgos fueron similares en ambos grupos, al
aplicar la prueba de Wilcoxon para muestras independientes se encontré un valor de P=0.681
y 0.719, ambas con valores superior al establecido a= 0.05, por lo que se procedio a aceptar
la hipGtesis nula que establece que no existe diferencias entre ambas mediciones, lo que
demuestra que la estabilidad de los huesos nasales es igual de efectiva en ambos grupos y
dicha estabilidad perdura a las dos semanas, estos resultado concuerdan con los encontrados
en Japon por Kosaka et al., (2010) donde se utilizd un dispositivo similar que brindo

estabilidad de los huesos nasales en un seguimiento de 2 a 6 meses.

El Click nasal es un dispositivo facil de elaborar y de aplicar, permanece en posicion y
mantiene a los huesos nasales debido a su disefio de doble porcion funcional, la primera es
la porcion intranasal y la segunda es su apoyo externo que permite lograr la posicion de los
huesos nasales gracias a que suspende dichos huesos y lo mantiene en equilibrio cuando se
aplican fuerzas que podrian deprimirlo, al mismo tiempo que su porcidn semirrigida
fabricada de polivinil siloxano disipa estas fuerzas gracias a sus extensiones que llegan mas
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alla del dorso nasal hasta la region de las apdfisis maxilares, su naturaleza anti alergena ayuda

a disminuir la irritacion cutanea.

La medicion del angulo nasofrontal, el cual es referencia para la medicion del desplazamiento
nasal en el plano sagital se obtuvieron valores similares en ambas mediciones, se realizé
prueba paramétrica (t de Student) donde se puede observar medias similares en ambas
mediciones 134.48 grados y 134.80 grados, con un valor P=0.54 y 0.14, ambas sin
significancia estadistica. En la literatura este angulo es de gran apoyo para el andlisis facil,
sin embargo, es los estudios revisados solo se mide la posicion nasal en una vista axial, por
tanto, en este estudio se representa adecuadamente la posicion tridimensional de los huesos

nasales.

Con lo que respecta al confort posoperatorio, el Click nasal permite a los pacientes respirar
adecuadamente, por contrario la gasa restringe completamente el flujo nasal, ademas elimina
la sensacion de fetidez. Estos resultados se encuentran en concordancia con los reportado por
(Kim et al., 2002) y su explicacion es l6gica, al no existir una gasa que ejerza un efecto de
tapon, el aire puede circular por ambas fosas nasales, también debido a la prolongacion de
tiempo que la gasa permanece dentro de la nariz permite la acumulaciéon de moco,
descomposicion de restos hematicos que producen mal olor, situacion que no se dan cuando
se usa el Click nasal ya que la gasa es usada con criterios hemostaticos y es retirada 24 horas

después.

En este estudio se reporta dos complicaciones; una debido al desplazamiento del Click nasal
fuera de su posicion inicial, lo que causo lesion por presion sobre el dorso nasal y en la base
en una de las fosas nasales y la segunda complicacion surgié por el mal disefio de la férula,
al no descansar sobre la capa de polivinilsiloxano el material metalico causo lesion sobre el
dorso nasal, ambos casos resolvieron de forma satisfactoria una vez retirado el dispositivo,

ver anexo nimero 13-14.

En este estudio se demostro la efectividad del Click nasal externo para la estabilizacion de
los huesos nasales, de tal forma que este dispositivo representa un opcidn segura y comoda
para el paciente, no existe duda que la experimentacién con mayor poblacién y uso de nuevos

materiales, permitird mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.
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11.Conclusiones

a. Se examinaron un total de 34 pacientes, de los cuales 26 pacientes formaron parte del
estudio; 13 de ellos fueron tratados con un nuevo dispositivo llamado Click Nasal y
13 tratado de la forma tradicional con gasa intranasal. Seis fueron féminas y 20
varones, con edad promedio de 25.5 afios para las mujeres y 31.5 afios para los

varones

b. El &ngulo nasofrontal fue similar en ambos grupos. Para el grupo uno; prequirdrgico
132.7. 134 grados en el posquirdrgico inmediato y 131.4 grados en el posquirtrgico
tardio. Para el grupo dos las mediciones de este angulo fueron de 135.9, 134.5y 134.5
grados respectivamente. Para el angulo 0 los valores encontrados fueron de 12.7, 5.9

y 5.1 grados para el grupo uno, para el grupo dos; 11.3, 4.3 y 15.2 grados.

c. Los pacientes que utilizaron el Click nasal en general, se encontrd mejor confort
posoperatorio, encontrando relacion estadisticamente significativa para fetidez nasal
P=0.000, dificultad para respira P=0.000 y dificultad para dormir P=0.007. No se
encontrd asociacion significativa en las variables sangrado, estornudo y secreciones

nasales.

d. EL Click nasal y la gasa intranasal son igual de efectivo en mantener los huesos
nasales en su posicidn a las dos semanas de la intervencion quirdrgica, no se encontrd

diferencias estadisticamente entre ambos grupos.
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12.Recomendaciones

a) A los pacientes, acudir prontamente a la unidad de salud para el tratamiento de las
fracturas nasales y reportar oportunamente cualquier complicacion secundaria a los

procedimientos quirirgicos.

b) A las autoridades del hospital, facilitar el acceso a alambres ortopédico SHARMA de
18 Gauge, asi como gestionar la compra de polivinil siloxano para la elaboracion de
Click nasal.

c) A los médicos de base y jefe de servicio de cirugia maxilofacial incorporar el Click
nasal dentro del protocolo para el tratamiento de fracturas nasales tipo | y 1l no

antiguas.

d) A los residentes, continuar la linea de investigacion que evalué la factibilidad

econdmica del Click nasal Vs gasa intranasal.
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9 Anexos

Anexo 1. imagen que muestras la correcta aplicacion del elevador de Bois , minimizando el

trauma de la mucosa nasal tomado de Kelley et al., (2010).

Anexo 2. Imagen que muestra la recolocacion del septum nasal haciendo uso del elevador de
Bois , imagen tomada de Rohrich & Adams, (2000)
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Anexo 3 figura que ilustra el proceso de ionizacidn; Cuando las particulas cargadas o la

radiacion electromagnética interaccionan con un dtomo arrancando algun electron, ionizan
el atomo , tomado de (CSN, 2011).

Anexo 4. Tabla que detalla los efectos estocastico sobre los tejido s y 6rganos expuestos

segln el grado de radiacion recibido, tomada de Andisco & Blanco Buzzi, (2014)

Tabla 1 Efectos sobre algunos tejidos y organos expuestos

segun la dosis

Organo Dosis media Efectos
absorbida (Gy)

Piel 5 Alopecia
Piel 2ah Eritema
Testiculo >4 Esterilidad permanente
Testiculo 0,15a4 Esterilidad temporal
Ovarios >3 Esterilidad permanente
Ovarios >0,6 Esterilidad temporal
Cristalino >2 Cataratas
Médula osea 0,25 Decrecimiento plaquetario
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Anexo 5. Tabla que detalla la dosis efectiva para los estudios de rayos X mas comunes,
tomado de (Andisco & Blanco Buzzi, 2014)

Tabla 3 Dosis efectivas representativas para los estudios
de rayos X comunes

Dosis Cantidad
efectiva equivalente
(mSv) de placas

de torax
Tipo de estudio
Radiografia de extremidades < 0,01 <0,5
Radiografia de torax PA 0,02 1
Radiografia de craneo 0,07 3,5
Radiografia de cadera 0,3 15
Radiografia de columna dorsal 0,7 35
Radiografia de columna lumbar 1,3 65
Radiografia de pelvis 0,7 3%
Radiografia de abdomen 1,0 50
Esofagograma 135 73
Urograma excretor 21,5 125
Esofago-gastro-duodenal 3 150
Transito intestinal 3 150
Colon por enema 7 350
Medicina nuclear
TC de cabeza 2.3 115
TC de torax 8 400
TC de abdomen o pelvis 10 500
Medicina nuclear
Ventilacion pulmonar (Xe-133) 0,3 15
Perfusion pulmonar (Tc-99m) 1 50
Renal (Tc-99m) 1 50
Tiroidea (Tc-99m) 1 50

mSV: sievert; PA: posteroanterior; TC: tomografia computada.
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Anexo 6. Tabla que muestra el calculo de repeticiones estadisticas en el software epilnfo

Sample Size:X-Sectional, Cohort, & Randomized Clinical Trials

Two-sided significance level(1-alpha): 95
Power(1-beta, % chance of detecting): 80
Ratio of sample size, Unexposed/Exposed: 1
Percent of Unexposed with Outcome: 5
Percent of Exposed with Outcome: 50
Odds Ratio: 19
Risk/Prevalence Ratio: 10
Risk/Prevalence difference: 45

Kelsey Fleiss Fleiss with CC

Sample Size - Exposed 16 15 19
Sample Size-Nonexposed 16 15 19
Total sample size: 32 30 38
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Anexo 7. Encuesta sobre el confort posquirdrgico formato digital
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Anexo 8. Imagen que muestra el click nasal finalizado y listo para ser aplicado en el paciente

@O MINOTE 10 LITE
OO Al QUAD CAMERA

Anexo 9. Imagen que muestra el Click nasal colocado en el paciente. A; vista frontal. B; vista
lateral
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Anexo 10. Imagen que muestra la linea N (nasal) y linea M (Maxila) conformando el angulo

0, a la izquierda diagrama, a la derecha medicion en el software blue Sky bio.

st S I T=R 1 fie
9

& B -~

satwimd  LabPro - Purchase

Anexo 11, La prueba de Normalidad de los residuos, para la variable angulo 6 posquirdrgico
tardio (3), mediante el QQ, demostr6 que, no cumple la condicién de Normalidad de los
residuos, debido a que se alcanzd un coeficiente de correlacion” menor a 0,94.

Prueba de normalidad a los residuos de la variable angulo teta 3

288~ N=26r=0.879 (RE_Angulo teta 3) Y
=
o 1654
=
=
3
=
c
<
w
&
3 0.3
o
o
=4
@
@
o
o
P
o
15
S -0.80
o
2.02- T T T 1
-2.02 -0.80 0.43 1.65 2.88

Cuantiles de una Normal(2.0496E-016,1.04)



Anexo 12, La prueba de Normalidad de los residuos, para la variable angulo nasofrontal
posquirdrgico tardio (2), mediante el QQ, demostrd que, si se cumple la condicion de

Normalidad de los residuos, debido a que se alcanz6 un coeficiente de correlacion r igual o
mayor a 0,94

10239

482

058

5994

Cuantiles observados(RDUO_NF postar 2)

1.9

Prueba de a los residuos de ka variable Sngulo naso-frontal i 02
fi= 26 = 0.974 (ROUO_NF postqx 2)

-11.39 599 058 482 102

Cuanfiles de una Normal(4. 7T825E-016.26.66)

Anexo 13.
Imagen que muestra lesiones cutaneas por presion secundario al desplazamiento del Click nasal
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Anexo 14.

Imagen que muestra lesiones cutaneas por presidon secundario al contacto directo del material

aldmbrico sobre el dorso nasal

Anexo 15.

Tabla que refleja el cronograma de actividades durante el proceso investigativo
Cronograma de Actividades 2019 2020 2021
Trimestre lero | 2do | 3ero | 4to | lero | 2do |3ro | 4to lero
Someter protocolo a Comités de ética X
Autorizacion de trabajo en el hospital X
Entrenamiento y calibracion X
Etapa de campo X X | X X X
Anélisis de datos
Redaccion del informe final X

X

Presentacion del informe final
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Anexo 16.
Imagen que muestra la aplicacion de porcion externa de polivinilsiloxano que conforma el
Click Nasal
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