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|. INTRODUCCION

Todo médico experimentado en cualquiera de los multiples campos de la medicina
afirmaria que, llegar a conocer en profundidad el funcionamiento de un Grgano, es un
objetivo muy ambicioso. Lafosanasal es un buen gemplo de ello. Desde un punto de vista
tedrico, se podria catalogar a los sujetos en dos grandes grupos, segun su respiracion nasal.
Aquellos pacientes que padecen ateraciones estructurales o funcionales nasales evidentes
y que refieren sintomas relativos a esta patologia y aguellos que en ausencia de dichas
alteraciones manifiestan una respiracion nasal satisfactoria. La préctica clinica habitual es
el mayor exponente para afirmar que dicha aseveracion es, cuanto menos, simplista. En la
realidad cotidiana del rindlogo, las posibilidades son, sin duda, mas amplias. Por un lado,
se observan pacientes con patologia nasal evidente que refieren sintomas concordantes con
sus afecciones, por otro lado pacientes que con las mismas patologias refieren sintomas no
concordantes con su patologia y, por ultimo, pacientes con patologia sin sintomas
subjetivos. Las posibilidades no acaban aqui; hay que afadir otros grupos de pacientes que
a pesar de no estar afectos de patologia objetiva refieren, a veces de forma insistente,
sensacion de disconfort nasal.

La complga anatomia de la fosa nasal, junto con la multiplicidad de mecanismos que
regulan su fisiologia es el responsable de este hecho. Esta realidad se ve agravada por un
tercer factor, que todavia es mas complejo de entender, como son los mecanismos de

autopercepcion de la ventilacion nasal

Esta variedad de situaciones ponen de manifiesto que en la valoracion de la ventilacion
nasal hay que tener en cuenta, tanto los factores anatémico-funcionales como los factores
subjetivos de la autopercepcion de la ventilacion nasal. La objetivacion y cuantificacion
de estos dos tipos de factores ha sido y sigue siendo una tarea complga. Los mayores
avances se han producido, como era de esperar, dentro del primer grupo de factores

mientras que |os segundos representan, hoy por hoy, un campo virgen por dilucidar.

Desde principios de siglo y finales del pasado se han disefiado diferentes artilugios que
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pretenden definir los criterios que permitan afirmar que la anatomia y la permeabilidad
nasal de una paersona, pueden considerarse normales. Desde e primitivo espgjo de
Glatzel, pasando por los primeros rinomandmetros oscilométricos, se ha llegado a la
actualidad, donde la rinomanometria anterior activa computerizaday |a rinometria aclstica
representan los métodos mas utilizados para la cuantificacion de la permeabilidad nasal.
Cabe decir que la experiencia con rinomanometria es mas extensay consensuada que en la
rinometria acUstica, que a ser mas reciente, representa hoy en dia un método menos
estandarizado.

Los resultados de los valores de normalidad de una fosa nasal medidos con rinometria
acustica que se publican en la literatura medica son bastante homogéneos, s bien hay
variaciones ostensibles relativas tanto al rinémetro utilizado y a los criterios de seleccion
como a las caracteristicas antropométricas propias de la poblacion estudiada. Este hecho
comporta la necesidad de buscar y definir los valores de normalidad propiosy relativos a
entorno, método y material utilizado (57). Nuestro primer objetivo es justamente éste.
Establecer los criterios de normalidad en nuestra poblacion, con nuestros criterios de
seleccion y con nuestra forma de realizar la prueba. Ademas, aprovechando la amplia
experiencia del servicio de rinologia en la rinomanometria, se ha planteado como segundo
objetivo, € estudio de las correlaciones entre las medidas obtenidas con los dos métodos
exploratorios. Nuestra intencion final es intentar establecer un modelo simple que permita,

con un margen de fiabilidad aceptable, extrapolar |os resultados.
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1. OBJETIVOS

L os obj etivos principales son:

1. Establecer los valores rinométricos de normalidad de la fosa nasal segin el sexo en

situacion basal en un adulto sano.

2. Cuantificar €l incremento en &reasy volumenes que produce la vasoconstriccion nasal.

3. Estudio de las diferencias rinometricas entre lafosa nasal del varén y lafosa nasa dela

mujer.

4. Estudio comparativo entre rinomanometriay rinometria aclstica

4.1. Estudiar lasensibilidad y especificidad de larinoscopia, la rinomanometria anterior
activa y la rinometria acustica respecto a la sensacion subjetiva de obstruccion
nasal y respecto aladeteccion de alteraciones obstructivas mecanicas.

4.2. Estudio de la concordancia entre la clinica nasal, la exploracién rinoldgica y las
pruebas objetivas.

4.3. Estudiar la posibilidad de crear un modelo de extrapolacion entre los resultados

obtenidos con rinometria acusticay rinomanometria.
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[Il. Ciencias basicas
3.1 ANATOMIA QUIRURGICA DE LA PIRAMIDEY FOSA NASAL
3.2 DIMENSIONESDE INTERESDE LA NARIZ

3.3 FISIOLOGIA RESPIRATORIA NASAL

3.3.1 aerodinamica nasal

3.3.2 valvulas nasales
3.3.3 ciclo nasal
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31 ANATOMIA QUIRURGICA DE LA PIRAMIDE NASAL Y DE LA
FOSA NASAL

La rinometria acUstica representa un método estético de medida de la geometria de la fosa
nasal. Por ello se ha hecho e méaximo hincapié en readizar este andlisis anatdmico

siguiendo tanto un criterio anatdmico clasico como un criterio cuantitativo de las medidas
de las diferentes estructuras que forman la nariz. Para la descripcion de este Ultimo punto,

se han utilizado los minuciosos trabgjos de Lang (2) sobre las medidas de la fosa nasal en

cadaver.

Con la finaidad de definir y orientar topogréficamente de forma precisa los elementos
anatdmicos que integran las estructuras septopiramidales, emplearemos el término ventral y
dorsal con relacion a su situacion respecto alafrentey a dorso humano. El término caudal
y cranea se utilizard en funcion de la proximidad a la extremidad cefdlica. Las estructuras
proximas a plano medio de la cara seran a su vez mediales y a medida que se algen del
mismo laterales. Todas las referencias anatdmicas se considerardn con e paciente en
bi pedestacion.

Las estructuras que conforman la pirdmide nasal son una boveda 6sea, una boéveda
cartilaginosa y la region del 16bulo nasal. Cada una de €ellas ocupa aproximadamente un

tercio de su longitud total. Todas ellas se hallan recubiertas de un manto de tejidos blandos

3.1.1 BOVEDA OSEA.

Se halla congtituida por los huesos propios, € hueso frontal con su espina nasal, muy
modestamente por la |[&mina perpendicular del etmoides y por e elemento activo més

importante de lalamina lateral dsea que es la apofisis ascendente del maxilar superior.
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Los huesos propios se articulan lateralmente con la apdfisis ascendente del maxilar
superior, superior y lateramente con la apofisis nasal del frontal, medial y cranealmente
con laespinanasa del frontal y lalémina perpendicular del etmoides asi como con el hueso
propio contralateral. Los huesos propios se proyectan en la linea media, en € ambito del
espacio septal, dando lugar a las crestas nasales. En el contexto racia que nos es comun, €l
de los leptorrinos o caucasicos, 10s huesos propios se extienden caudalmente, mas alade la
unién con la lamina perpendicular del etmoides, no asi en los mesorrinos o en los

platirrinos

La apOpina nasal anterior puede dar la apariencia de un labio superior corto, por €
contrario, su reseccion quirdrgica conlleva un pobre soporte de la punta nasal y una
retraccion columelar. En los caucésicos, €l suelo de lafosanasal es mas declive que €l nivel
de la cresta piriforme, las asimetrias entre ambos suelos de las fosas nasales en el mismo

individuo son frecuentes.

Los huesos propios forman dos aerones rectangulares que se unen entre si en la linea
media, en la sutura internasal. Los huesos propios son formaciones Gseas de extremo
craneal estrecho y grueso, se ensanchan progresivamente y adquieren unos bordes afilados
en su limite més caudal. Lateralmente se unen al maxilar superior, a expensas de la débil y
delicada sutura nasomaxilar. Una consideracion relevante consiste en destacar €l variable
grosor de los huesos propios en su porcién mas cefélica, en €l nexo de unién con e hueso
de unién con el hueso frontal a expensas de la espina nasal del mismo, pudiendo alcanzar
e unién con e hueso frontal a expensas de la espina nasal del mismo, pudiendo alcanzar
vHicaeratdrEnas dechbise-vey2f ora formando una densa sinostosis, su vertiente mas posterior
amente ton craneal se verifica formando una densa sinostosis, su vertiente mas posterior se
Bittaulai 6orctariéshisa i aadi ovhaardis evaadesa Bmbatpsaisi én veés aziedalsdebmbani ersss
prtigpihetos davt o na pripperat oo kap thitist aitgoseete ot debépoerieap ledieddsats doghboasts
BiEpits ydscad agoesspariouy fseptainsesdi sponen por debajo del plano éseo a modo de
tegja

3.1.2. BOVEDA CARTILAGINOSA

L os huesos propios pueden variar considerablemente entre diferentes individuos en formay

tamafno y las asimetrias son muy frecuentes.

BOVEDA CARTILAGINOSA
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La boveda cartilaginosa conforma € tercio medio de la pirdmide nasal, graficamente
también se puede denominar como nariz semimovil. Se hala formada por los cartilagos
laterales superiores y el cartilago septal. Los cartilagos laterales superiores o triangulares
presentan una base medial que se une en la linea media con las expansiones laterales del

extremo ventral del septo cartilaginoso.

En su extremo craneal, launién entre & cartilago lateral superior y el septal se verificasin
solucion de continuidad alguna, y establece una verdadera unidad andtomo-funcional, que
conocemos como unién septolateral; € angulo de unidén entre ambas estructuras
cartilaginosas, en esta porcion cranea, es de unos 70° a80°. Por el contrario, en su extremo
caudal, este nexo de union da lugar a una fina escotadura, tapizada por una sutil capa de
tgjido conectivo, que posibilita los movimientos laterales del margen caudal del cartilago
lateral superior. Este territorio es a lo que Mink (1903) denominé como valvula nasal, es
decir e angulo entre e cartilago septal y el margen cauda del cartilago lateral superior;

este &ngulo mide aproximadamente entre 10°y 15°.

El concepto de valvula nasal ha experimentado una evolucién muy interesante, ligado a un
mejor conocimiento de la fisiologia respiratoria nasal. Del primitivo concepto de vévula
descrito como angulo, se propuso, basicamente a instancias de la escuela de Cottle, sustituir
este concepto por una nocién de area o superficie. Es € territorio que denominamos como
areall de Cottle u ostium internum, bésicamente integrado por las estructuras que se hallan
en un mismo plano que cortara la piramide nasal, siguiendo el margen caudal del cartilago
lateral superior. Esta congtituido por la region delimitada mediamente por € septo nasal,
lateralmente por la zona de confluencia entre el cartilago lateral superior y € lateral inferior
y €l tgido fibroadiposo que discurre entre ambas estructuras cartilaginosas en su vertiente
mas lateral, hasta alcanzar el nivel de la apertura piriforme 6sea; a esta zona de morfologia
triangular, de base medial y vértice lateral, la conocemos como triangulo vacio lateral de la
pirdmide nasal. Este ltimo territorio carece de elementos formes osteocartilaginosos en su
seno, que le otorguen mayor rigidez y por ello se constituye en una zona de gran
importancia en la fisiologia respiratoria nasal. Representa € punto de eleccion de colapso

delapared lateral nasal en lainspiracion forzada. Inferiormente el area valvular comprende
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igualmente parte del suelo 0seo de la fosa piriforme, cresta piriforme y espacio septal 0seo

y cartilaginoso.

La regién vavular o volumen vavular en su concepcion mas amplia se puede considerar
constituida por un componente dinamico y otro estético. Laregion del septo nasal, del suelo
de lafosa nasa y cresta piriforme forman el componente estético. La zona dindmica esta
integrada por el segmento caudal de los cartilagos laterales inferiores y el triangulo vacio
delapared lateral . Haight y Cole destacan laimportancia de la cabeza del cornete inferior
en este segmento valvular. Durante el ciclo nasal, en la fase de congestion nasal, |a cabeza
del cornete inferior penetra de lleno en este territorio, aumentando las resistencias nasales.
La consecuencia préctica de esta observacion es que la cirugia del cornete inferior puede
modificar la funciéon valvular. Por ello la nocién de superficie o area valvular ha sido
sustituida con mayor precision por una definicion de volumen, el elemento clave implicado
es la cabeza del cornete inferior que en la fase de congestion del ciclo nasal, penetra
ampliamente en este segmento y se constituye en el primer elemento creador de resistencias
nasales. Por todo ello, se introduce un concepto de vavula més adaptado a las leyes fisicas
de la mecénica de los fluidos, referido esencialmente al sector capaz de generar resistencias

al paso de la corriente aérea.

Una de las funciones mas importantes de la nariz consiste en ofrecer resistencias a aire
inspirado para poder establecer un adecuado gradiente de presiones que a nivel del alveolo
pulmonar facilite €l intercambio gaseoso. Se considera que la nariz genera e 47% de las
resistencias aéreas totales. La region valvular es responsable del 70% de todas las

resistencias nasales.

El concepto de vavula es de hecho un término extraido de la mecanica de los fluidos,
adaptado a la anatomo-fisiologia nasal. En su contexto mas amplio, una vavula es aquella
estructura capaz de modificar y regular €l paso de un fluido a través de un conducto u
orificio. Controla por ello la corriente aérea nasal, modificando sus caracteristicas de flujo

laminar a turbulento, velocidad, direccion y resistencias. En la nariz, por extrapolacion, s
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la consideramos como la zona capaz de crear la mayor resistencia, también nos estamos

refiriendo al segmento mas estrecho de lamisma.

Se describe una cierta incurvacion fisiolégica del margen inferior del cartilago lateral
superior, de tal forma que éste se enrolla lateral y craneamente. Esta incurvacion se
describe con e término de retourning o scroll. Esta situacion constituye en cierto modo
un recurso natural, en aras a vencer la natural tendencia a colapso del segmento valvular; a
priori, se trata de una variacion anatdmica favorable. No obstante puede adquirir
caracteristicas claramente patol6gicas; €l borde caudal del cartilago lateral superior puede
ser demasiado largo y su extremo enrollado, excesivamente prominente, o que interferiria
en la elasticidad de la valvula nasal. Un funcionalismo correcto de este segmento implica
gue laincurvacién del margen caudal del cartilago lateral superior no sobrepase los 90°, si

los rebasa es recomendable practicar 1a reseccion del retourning .

La zona de transicion entre €l cartilago lateral superior y €l latera inferior, se verifica a
expensas de un tegjido conectivo muy laxo, que de hecho no es mas que expansiones del
pericondrio del cartilago septal, cartilago alar y cartilago lateral superior. Esta zona de
transicion esta integrada por multiples cartilagos sesamoideos, formando piezas
cartilaginosas totalmente independientes o Unicamente adheridas a los elementos condrales
ya citados, por pequefios puentes de unidn. La disposicion espacial de los cartilagos
sesamoideos permite apreciar un e mayor transversal, paralelo a margen caudal del

cartilago superior .

Cottle consideraba el territorio de union entre el cartilago lateral superior, e cartilago septal
y los huesos propios como € verdadero arbotante de la cirugia septopiramidal en €
contexto de las maniobras de Push down y de Push up . A esta zona los seguidores de la
escuela de Chicago creada por Cottle (13) la denominan area K o keystone area. Se trata de
la zona a partir de la cual se puede remodelar €l dorso nasal, por gemplo, hundir e dorso
0seo y proyectar € dorso cartilaginoso desde un punto de traccion del espacio septal
cartilaginoso anterior, o bien disminuir la proyeccion de toda la pirdmide nasa

disminuyendo el soporte del espacio septal. Straatsma estudia esta regién de confluencia
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entre e septo nasal los huesos propios y la region medial de los cartilagos laterales
superiores; la union del plano 6seo con €l condral es muy sdliday se verifica a expensas de
expansiones del pericondrio y periostio de dichas estructuras. Medialmente es dificil
diferenciar con nitidez la zona de transicion, se trata esencialmente de un tegjido condro-
0seo0 muy denso; lateralmente la union entre el cartilago lateral superior y € plano 6seo
formado por los huesos propiosy la rama ascendente del maxilar es mas laxa. El plano éseo

se sitllaamodo detgja, por encima del cartilaginoso .

El angulo que conforma el dorso cartilaginoso con el margen caudal del cartilago latera
superior presenta un valor aproximado de 110° a 120°, resulta importante mantener esta

relacion cuando practicamos resecciones del margen caudal del cartilago superior .

Considerando € dorso nasal, en € angulo ventrocaudal del septo cartilaginoso, se pueden
constatar dos particularidades. La primera consiste en comprobar que dicho angulo se
dispone sensiblemente mas anterior a margen caudal del cartilago superior, y la segunda,
de gran trascendencia quirargica, permite apreciar que durante un recorrido, de variable
longitud, € septo nasal es la unica estructura que otorga soporte a dorso nasal (Figura 24).
De hecho se esta definiendo una zona que Converse definié muy gréaficamente como
triangulo débil ; se hallalimitado por e margen superior del cartilago lateral inferior, por

el margen inferior del cartilago lateral superior y medialmente por el cartilago septal.

3.1.3 LOBULO NASAL

El dltimo elemento de la pirdmide nasal es el 16bulo nasal; incluye los cartilagos laterales
inferiores, el ala nasal, la columelay el septo membranoso. Se denomina a este territorio
también como nariz mévil, ya que no hay continuidad alguna, entre el plano condral y €l
plano facial o € resto de las estructuras piramidales, merced a elementos esqueléticos
osteocartilaginosos.

En un sentido estricto, el area de la piramide nasal formada por la union de los dos
cartilagos inferiores constituye la base nasal. Observada caudalmente, la base nasal

adquiere una morfologia triangular. Para algunos autores , la zona situada por encima de los
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orificios nasal es seria propiamente |o que denominarian como €l [6bulo; definen igualmente
la zona denominada como infratip del 16bulo, considerando la region que se sitla entre la

punta nasal y el margen craneal de lanarina.

Nosotros preferimos adoptar la denominacién clasica de la escuela de Cottle que considera
como |ébulo al tercio inferior de la pirdmide nasal. Cada una de las dos mitades del
I6bulo, rodea e inicio de su correspondiente fosa nasal, es decir € vestibulo. En
consecuencia, cada vestibulo nasal se halla limitado por € aa lateralmente, mediamente
por el septo nasal y e septo membranoso y la columela en direccién posteroanterior,
proximalmente por el cul de sacy el ostium internum y distalmente por la narina o ventana
nasal .

El cul de sac se ubicaen € territorio intercartilaginoso, entre el cartilago lateral superior y
el latera inferior. El margen cauda del cartilago lateral superior se dispone algo dorsal y
caudal respecto a extremo craneal del latera inferior. Entre ambas estructuras se dispone

tejido conectivo que constituye el cul de sac.

El elemento de sostén del [6bulo esta representada por € cartilago lateral inferior o aar;
constituido por una crura lateral y una crura medial, a la que se le puede afiadir la crura
intermedia. Por lo general no hay una division nitida entre la crura lateral y la media; la
zona de transicién se verifica a modo de incurvaciones, enrollamientos y angulaciones mas
0 menos prominentes. Este segmento transicional es o que denominamos con el término de

crura.

La morfologia del cartilago inferior es muy variable. Las asimetrias entre ambos cartilagos
alares son muy frecuentes. Por |o general la porcion mas anterior de la crura lateral suele
ser convexa, es lo que denominamos como cUpula; en su region mas posterior suele
adquirir una disposicién més aplanada o netamente concava. No obstante, se han descrito
todo tipo de variantes en la crura lateral, alternando segmentos de convexidad y concavidad
muy variables. En su territorio mas posterior puede presentar una prolongacion mas o

menos bien conformada, que de estar presente, sera lo que se denomina como cartilago
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cuadrado.

Inferiormente el margen caudal del cartilago inferior sigue €l borde de la ventana en €
tercio media de la crura lateral, con una manifiesta tendencia a algjarse del mismo en €l

tercio lateral delamisma.

Por lo general, la zona mas posterior y caudal de la crura medial no se apoya directamente
sobre € plano de la espina nasal anterior; adquiere un movimiento helicoidal, aejandose
de la linea media y disponiéndose sagitalmente, por 1o que suele hacer relieve en €
vestibulo nasal.

La columela es la estructura que discurre desde la punta nasal hasta €l labio superior, en la
zona que se denomina philtrum y que separa ambas fosas nasales entre si. La columela esta
formada por las cruras medialesy el tejido blando situado entre ellas. Representa €l limite
medial del vestibulo nasal. En una nariz estéticamente correcta, en e contexto del
leptorrrino, la vision de perfil de la misma, permite apreciar una suave incurvacion de la
columela, rebasando caudamente el nivel del margen alar. Posteriormente se halla € septo
cartilaginoso, entre ambas estructuras se dispone el septo membranoso, constituido por piel
vestibular adosada a piel vestibular, con una fina capa de tejido conectivo laxo en su seno.
Parece insignificante a la inspeccion visual, pero su longitud oscila entre 6 y 10mm .
Otorgamovilidad ala columela, y a |6bulo en general, respecto al septo nasal.

3.1.4 SEPTO NASAL Y ESTRUCTURASTURBINALES.
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El septo nasa del adulto esta formado por unos elementos Oseos, cartilaginosos y
mucocutaneos. Las estructuras osteocartilaginosas implicadas seran basicamente unas
pequefias expansiones en e ambito de la sutura internasal dependientes de los huesos
propios, las crestas nasales del maxilar superior y del hueso palatino, ambas ubicadas en la
linea media en su region mas caudal, y en su vertiente superior, las crestas esfenoidales y la
espina nasal del frontal, todas ellas con una escasa representacion topogréfica, por 1o que
las obviaremos. Fundamentalmente, los elementos que deben pormenorizarse son lalamina
perpendicular del etmoides, el vomer, €l hueso premaxilar y el cartilago septal, a lo que

habria que afiadir la columelay el septo membranoso ya presentados previamente.

El vOmer consiste en una lamina Osea sagital, que forma la regién mas posteroinferior del
espacio septal. Se articula en su borde superior o craneal, con la cara inferior del
esfenoides, en la zona que denominamos como rostrum esfenoidal. Su extremo méas

posterior eslibrey limitaa su vez ambas coanas entre si.

La lamina perpendicular del etmoides en su extremo craneal se halla en relacion con, de
delante atrés, los huesos propios, la espina nasal del frontal, la apéfisis Crista galli y la

[&mina cribosa. Forma el tercio superior del espacio septal 0seo.

En la anatomia del espacio septal cabe sefidlar una zona de especial relevancia dada la gran
incidencia de deformidades a dicho nivel, se trata del hueso premaxilar, también
denominado intermaxilar o incisivo. Se halla ubicado por delante de la boveda palatina,
emite unas prolongaciones laterales muy evidentes que denominamos como alas de la
premaxila y que, précticamente sin solucion de continuidad, se prolongan en direccion

ventral hacialaespinanasal anterior .

El cartilago cuadrangular o septal es una lamina condral cuadrilatera. Su margen
anterosuperior, oblicuo hacia delante y hacia abajo, forma la arista cartilaginosa del dorso
nasal. EI margen posteroinferior también denominado pie septal descansa sobre e borde
superior del vémer y de la cresta incisiva del hueso premaxilar; ambas estructuras 6seas

presentan un margen craneal a modo de cana o hendidura para abrazar €l segmento
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cartilaginoso. El espacio septal condra y las das de la premaxila se hallan inmersas en un
denso entramado de tejido conectivo, que sigue todas las direcciones del espacio. Entre
ambas estructuras no es infrecuente hallar tejido adiposo a modo de amohadillado, lo que
permite ciertamovilidad y plasticidad a este complejo articular . En este territorio se puede
igualmente apreciar la presencia de elementos cartilaginosos, independientes del cartilago
cuadrangular que se ubican paralelamente a pie septal y que denominamos como cartilagos
paraseptales . En € ser humano su presencia resulta un vestigio en relacion a érgano de
Jacobson. Durante el crecimiento se suelen osificar dando lugar a impactaciones o

deformidades posteriores.

El cartilago septal emite frecuentemente una prolongacion méas o menos acentuada, en
direccion al esfenoides, a modo de punta de lanza, entre € vomer y lalamina perpendicular
del etmoides, que conocemos como proceso esfenoidal. Se trata de una localizacion de

eleccion de deformidades septales.

En su extremo més ventral, el cartilago cuadrangular forma un angulo, que conocemos
como angulo septal anterosuperior 0 simplemente como angulo septa y que es la zona que
se halla en mas intima relacion con las estructuras de la punta nasal. Dicho angulo se
presenta en la union del borde cauda y del borde ventral del septo. En e angulo septal
anterosuperior se han descrito unas fibras conectivas que unen ambas cruras laterales entre
si; ambas clpulas descansan sobre € septo nasal a modo de aforjas constituyendo un

mecanismo de considerable importanciaen € soporte de la puntanasal .

El borde caudal del cartilago septal se expone en una moderada convexidad anterior , la
magnitud de la misma es variable y condiciona la mayor o menor proyeccion de la
columela. El punto de mayor proyeccion en el borde caudal del septo cartilaginoso, recibe
el nombre de angulo septal intermedio. Launién del cartilago cuadrangular con el plano de
la espina nasal anterior conforma otro angulo denominado como septal posterior.

Por ultimo considerando € tejido blando que recubre e espacio septal se han descrito unas
formaciones que reciben el nombre de tubérculos septales, estén conformadas por un tejido

eréctil similar al delos cornetes.
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El tubérculo septal anterior se ubica entre € cornete inferior y el medio, en vecindad a
paso de la corriente aérea principal. Actla como una vavula septal, es decir modifica las
resistencias a paso dd aire segin su grado de congestion. Se ha descrito otro tubérculo
septal denominado como posterior, de similar morfologia, ubicado a nivel del arco coana y
gue, en determinadas ocasiones, nos permite apreciar por rinoscopia posterior un septo

posterior muy engrosado, en imagen de vidrio dereloj.

Cottle dividié el espacio septal en cinco zonas, con lafinalidad de poder sistematizar mejor
la descripcion de las dismorfias septales (2,3,4). Esqueméticamente las podemos resumir:
-Areal. Setratade laregion del vestibulo nasal, comprende desde el espacio valvular hasta
el nivel delaventananasal.

-Area Il. Se corresponde a érea valvular, tal y como Cottle la habia descrito inicialmente,
sucintamente es un area; definida por un plano perpendicular al margen caudal del cartilago
superior.

-Arealll. Consiste en & segmento que discurre entre el &reavalvular propuesto por Cottley
el territorio definido por la aparicion de la cabeza de los cornetes. Recibe graficamente el
nombre de atico nasal. Dibuja en e espacio una zona triangular de vértice inferior y base
craneal.

-Area |V. Este territorio se sittia entre la cabeza y la cola de los cornetes, por lo que se
denomina éreaturbinal.

-Area V. Consiste en € érea més posterior, se circunscribe a espacio entre la cola de los

cornetes, el arco coanal, €l arco septal, lacoanay e cavum.

En la pared latera podemos apreciar los cornetes ; por lo general en nimero de tres,
inferior, medio y superior. Sucintamente, son laminas sagitales Gseas unidas a la pared
lateral por su extremo craneal. Se hallan recubiertos de una mucosa colonizada por un
importante plexo vascular. Los cornetes inferiores frecuentemente adoptan una hipertrofia
compensadora en el lado contralateral ala desviacion septal. La cabeza del cornete inferior
es un elemento clave en la creacion de resistencias nasaes, constituye una estructura

esencial del segmento valvular.
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El cornete inferior es una estructura anatdmica independiente. El espacio delimitado por
cada cornete y la lamina lateral se le denomina meato. Existen tres cornetes constantes
(inferior, medio y superior) y dos accesorios e inconstantes (cornete supremo o de

Santorini presente en un 17 a un 60% de los casos, cornete etmoidal o de Zuckerkandl) (2).

3.2. DIMENSIONESDE LA NARIZ EN CADAVER

Dado que uno de los objetivos de esta tesis doctoral es establecer las medidas de
normalidad de la fosa nasa utilizando la rinometria aclstica, hemos creido indicado
dedicar un apartado a describir tales medidas obtenidas por mediciones directas en
cadéver. Todos los datos provienen de los estudios postmortem llevados a cabo por Lang
(2). La retraccion postmortem de los tejidos puede explicar las diferencias observadas in

vivo respecto a las medidas cadavéricas. Todas las medidas estdn expresadas en
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milimetros.

3.2.1 Medidasdela fosa hasal:
Altura delafosanasa:

1) Del punto subespinal a punta de huesos propios: 34,6 (19-44); 2) Del punto subespinal
a sutura entre h. propio y frontal: 38,8 (29-51); 3) A nivel de la arteria etmoidal
anterior: 45,7 (30-57); 4) A nivel dela arteriaetmoidal posterior: 44.5 (30-53)

Longitud delafosanasal:
1) deespinanasal anterior aespinanasal posterior: 50,3 (35-67)
2) deespinanasal anterior a punto subespinal: 8,13 (2-15)
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Diversas mediciones de inter és:

* Distancia desde el limen nasi, punta de la nariz, punto posterior de la narina y punto
subnasal a infundibulo maxilar:

Limen nasi : 33 (21 a46)

Punta de nariz: 56,9 (42 a 68)

Narina:44,4 ((34 55)

Punto subnasal: 50,9 (37 a61)



3.2.2 Medidas de la coana:
Altura25,4 (21 a 33)
Anchura: 13,5 (10.5a19)

3.2.3. Area dd vestibulo nasal
Varia de 485 a 1375 mm? con una media de 852,2 mm?

3.2.4 Medidas delos cornetes

32
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a) Medidas de longitud y atura en segmento medio de |os cornetes incluyendo la mucosa:
Corneteinferior: 47,7 (35-58) y 12,9

Cornete medio: 40,6 (30-54)y 12,7

Cornete superior: 16,8 (7-27)y 8,6

b) Medidas de |a distancia entre |a cabeza de los cornetes y un plano vertical pasando por

el punto subespinal:

Corneteinferior: 4,1 (-7 a 10)
Cornete medio: 10 (3a21,5)
Cornete superior: 26,1 (15-44)



c) Distancia entre € suelo de lafosay e margen inferior del cornete inferior: 6,8 (3-9);
insercion del cornete inferior: 19,5 (12-23); margen inferior del cornete medio: 21,5 (16-

27); protusion media de la porcién anterior del cornete inferior: 8 a 16
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3.3. FISIOLOGIA RESPIRATORIA NASAL

3.3.1 Aerodindmica nasal
3.3.2 Valvulas hasales
3.3.3 Ciclo nasal

El objetivo de este apartado es la descripcion de los fendmenos aerodindmicos que tienen
lugar durante la respiracion nasal, asi como la descripcién de los principales mecanismos
gue generan las resistencias a paso del aire por la fosa nasal. En este apartado se
comentaran los cambios fisioldgicos ciclicos que ocurren en toda fosa nasal y que son
imprescindibles para la correcta valoracion de la permeabilidad nasal. No realizaremos una
descripcion detallada del resto de funciones nasales tales como el acondicionamiento del
aire, olfato, fonacién, etc... ya que no tienen relacion alguna con el tema de la tesis
doctoral.

3.3.1 Aerodinamica nasal

Ladireccion de la columna aérea durante la respiracion ha sido extensamente estudiada por
diferentes autores tanto en model os artificiales como en estudios sobre cadaver. A pesar de
que la direccion depende de factores anatdmicos de cada fosa tales como e angulo
nasolabial, posicion relativa entre narina'y coana, la hipétesis més aceptada es la descrita
por Procuro (3). Este autor, utilizando corrientes de agua con colorantes introducidas en
fosas de cadaveres, observa que después de sobrepasar el ostiolo de la narina, la forma del
vestibulo nasal hace converger la corriente de agua, unos 20° para posteriormente pasar a
través del ostium interno, donde sufre una inflexion de 60 a 130° para dirigirse

fundamentalmente al meato medio, s bien una pequefia proporcion de fluido circula a
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través del suelo de lafosanasal. Al llegar ala nasofaringe sufre una nueva inflexion de 90°
paradirigirse alaorofaringe. Solo una pequefia cantidad de fluido discurre por el fondo del
meato medio o por encima del cornete medio. Durante la espiracion la proporcién mas

importante de fluido discurre por € meato inferior y suelo de lafosa nasal.

La convergencia de las corrientes inspiratorias a través de las narinas produce un flujo
laminar ordenado. Estudios en cadaver demuestran que €l flujo nasal de un adulto en
reposo se acelera con una velocidad lineal aproximada de 16 m/seg.(36). Cuando € flujo
principal sobrepasa la valvulay entra en zonas méas anchas, la velocidad lineal decrece en
un factor de 4. La mayor parte de la energia cinética liberada por |a desaceleracion se
disipa en la generacion de turbulencias. Estas turbulencias permiten que se disgregue €
flujo principal de tal manera que se produce un mejor contacto del aire con las mucosas
nasales. Este contacto entre aire y mucosa es indispensable para conseguir un

acondicionamiento efectivo del aire inspirado (37).

En resumen, durante la inspiracion, e fluido se desplaza por la porcion media-adta de la

fosay durante la espiracion lo hace por lamas inferior.

Sin embargo, como ya postula Fabra (4) en su tesis doctoral, estos estudios, si bien
representan loables esfuerzos de objetivacion de la direccion del flujo, son simplistas en
su método, ya que exploran la fosa nasal en modelos estéticos y no dinamicos, tal y como
sucede en € ser vivo. Por €llo, los fendmenos aerodinamicos del flujo aéreo através de la
fosa nasal son mucho més complejos y dificiles de extrapolar a un modelo matemético o

experimental simple.

3.3.2 Valvulas nasales

Desde e punto de vista fisico, una vavula es una estructura que regula el movimiento de
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un flujo en una direccién determinada (4). En consecuencia, la nariz hay que enterderla
como una estructura que dispone de varias vavulas que permiten modular la funcién
respitaroria. En un adulto respirando en reposo, la nariz es responsable aproximadamente
del 50% de todas las resistencias de la via respiratoriay € volumen vavular, suministrala
mayor parte de ellas (38) (39) (169). Cottle definid toda una serie de estructuras que actlian
como Vavulas entre las que destacan € extremo caudal de la crura media de los
cartilagos inferiores, margen caudal de la crura lateral, e borde inferior del septo
cartilaginoso, la cabeza del cornete inferior, los cornetes en su totalidad, y € cul de sac.

Destaca por encima de todas ellas, la valvulanasal propiamente dicha.

El primer autor en describir la vdvula nasa fue Mink (5). Este autor describiéo como
valvula aquella area bidimensional limitada entre el margen inferior del cartilago superior
y €l septum nasal. El cartilago inferior con su crura lateral, asi como en menor medida la

musculatura aar, evitan el colapso de esta estructura durante lainspiracion.

L os cornetes son también unas vavulas importantes. Su participacion en laresistencia total
de la nariz depende de lafase del ciclo nasal en que se encuentran asi como de la amplitud
de lafosa. En una fosa estrecha, un cornete en fase de congestion puede ser laresistencia
fundamental, asi como en una fosa ancha, un cornete en fase de descongestion puede
contribuir muy levemente a aumentar la resistencia (6). Durante la congestion del cornete
inferior, una porcion del tegjido eréctil puede sobrepasar anteriormente la vavula nasal de
Mink.

En resumen, la resistencia que ofrece una fosa a paso de aire depende de estructuras
anatomicas estéticas y de estructuras anatomicas dinamicas producidas por € movimiento
del alay valvula nasal, y también por la congestion-descongestion de la mucosa nasal de
los cornetesy del septum.

Esta division permite establecer una vévula estructural tal como describié Mink y una
vavulafuncional compuesta por €l tejido eréctil de la pared lateral y media delafosa. La

medida exacta de estas areas criticas contribuye de forma directa a conocimiento de la
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permeabilidad de lafosa. La rinometria acustica es, hoy por hoy, el método més sencillo y

rapido para medirlas.

La finalidad de estas resistencias nasales es la de permitir una respiracion mas lenta y
profunda, factor que facilita por un lado que haya mas tiempo para € intercambio gaseoso
y por otro lado que se dilaten mayor cantidad de alvéolosy que €l surfactante pulmonar se
distribuya mejor. Estos factores contribuyen a que larespiracion nasal sea fisiol6gicamente

superior alabucal.

Aungue, la resistencia que genera una fosa unilateralmente es variable en funcién de lafase
de congestion y descongestion en que se encuentre, la resistencia total, fruto de la suma de
las dos fosas, se mantiene en un rango bastante constante por efecto de lareciprocidad entre
fosas (30).

En narices sanas, las resistencias a flujo respiratorio se reducen en una tercera parte con la
aplicacion de un descongestionante tépico y acto seguido con la dilatacion alar de esta fosa
descongestionada conduce a una reduccion de 2/3 de las resistencias. El tercio restante de

resistencias hay que atribuirlo ala zona piriforme (38).

Las dimensiones y la forma de la luz de la fosa nasal, asi como la velocidad del flujo
determinan laresistencia a paso del aire. Estaresistenciavariainversay exponencia mente
con el area de seccion de laluz. Dado que la fosa es de pequefias dimensiones a nivel de la
valvula, leves cambios estructurales o vasculares en la mucosa a este nivel pueden
modificar en gran maneralaresistencia. Tanto larinometria como la rinomanometria tienen
su mayor fiabilidad y reproductibilidad en la medida de las valvula nasal (40).

Kesavanathan et a (169) han realizado un estudio muy interesante con la finaidad de
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establecer la relacion presion-volumen nasal que es la que en definitiva determina la
ventilacion. Esta relacion presion-volumen varia en las diferentes localizaciones de la fosa
nasal debido a las diferencias estructurales de cada zona, siendo de crucia importancia la
vévulanasal y la cabeza del cornete inferior. Ademas, esta relacion P-V puede cambiar en
una misma zona, por efecto de las modificaciones del tono vascular de la mucosa que
recubre una zona concreta. Este autor determina la relacion presion-volumen en 6 adultos
sanos utilizando rinometria aclstica y a presiones entre -14 y +14 cm H,O en tres
situaciones: basal, después de descongetion con oximetazolina 'y después de la exposicion
con histamina. La relacién es més bajaen lavévula (0,07 +/- 0,01 cm®/cm H,0 ) que en la
cabeza del cornete inferior (0,29 +/- 0,05 cm*cm H,O; P < 0,005). La oximetazolina
disminuye esta relacion un 23 % en la vavula nasal y en un 47% en la cabeza del cornete
inferior). La histamina no alter6 la relacion en ninguna localizacion. Las variaciones de
resistenca nasal se correlacionaron con las modificaciones del volumen de la vdvula nasal
y de la cabeza del cornete. De este estudio se deduce que las diferencias de presion-
volumen en las diferentes éreas de la fosa, existen y se modifican por los cambios del tono

vascular.

3.3.3 Ciclo nasal

En 1895, Kayser (4) describe que la luz de la fosa nasal sufre variaciones ciclicas y
alternantes siguiendo un patron definido. A esta alternancia la denomina ciclo nasal. Desde
su descubrimiento, han sido muchos los autores, Lillie (7), Heetderks (8), Guillerm (9),
Ogura (10), Flottes (11), Holmes (12), Drettner (13), Keuning (14), Kern (15), que han
estudiado en profundidad la fisopatologia del ciclo nasal. Estos estudios han permitido

conocer |os aspectos fundamental es que definen e influencian €l ciclo nasal.
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El ciclo nasal hay que enterderlo como una alternancia periédica de la congestion y de la
secrecion entre las dos fosas nasales. Mientras una fosa se congestiona y disminuye su
secrecion glandular seromucosa, la fosa contraria se descongestiona y aumenta su
secrecion glandular. Este fendmeno esta regulado por un equilibrio aternante de los

sistemas simpético y parasimpatico y por diferentes sustancias mediadoras quimicas.

Este ciclo se observa en la gran mayoria de fosas nasales normales (>80%) s bien se han
descrito casos de pacientes sin patologia, en 1os que no se observa. Las caracteristicas del
ciclo, en cuanto a su duracion, muestra una gran variabilidad entre individuos sanos que
oscila entre 30 minutos a mas de 7 horas. Sin embargo tiende a ser muy constante en €
mismo individuo. Ademas €l ciclo esta influenciado por una gran diversidad de factores:
condiciones ambientales, posicion corpora y estimulos hormonalesy emocionales. El frio
y la humedad facilitan la congestion. El decubito lateral congestiona la fosa que esta més
bgja. La ansiedad, por reaccion parasimpética, induce una vasodilatacion mientras que la

situaciones de miedo o estrés inducen la vasoconstriccion, via simpatica.

La edad también modifica la duracion del ciclo nasal. Keuning (14), observa la menor
duracion del ciclo nasal en nifios, apoyando e concepto de que la duracion del ciclo se

alarga con €l paso de los afios.

La presencia de patologia nasal modifica también las caracteristicas del ciclo nasal. Asi, la
duracion del ciclo nasal suele ser méas corta en la fosa estrecha, en caso de dismorfia septal.
El contacto de la mucosa del cornete con el septo, para la fase de congestion. Las rinitis
vasomotoras colinérgicas representan la absoluta desorganizacion del ciclo nasal. La
hiperreactividad de la fosa nasal es bilateral y exagerada, de manera que abole toda
posibilidad de alternancia. Un dato importante del ciclo es que es clinicamente silente. La
persona experimenta estos cambios sin padecer, en ningiin momento del ciclo, la sensacion
subjetiva de obstruccion nasal. Diversos estudios aerodinamicos nasales objetivados con
rinomanometria, explican este fendmeno. Se fundamenta en el hecho que a pesar que la

fosa congestionada presente un aumento de su resistencia, la resistencia total no se
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modificaalo largo del ciclo, por 1o que el sujeto no percibe subjetivamente dicho aumento

de laresistencia en la fosa congestionada como una sensacion de disconfor.

Han sido varias las explicaciones a larazon de ser del ciclo. La hip6tesis més aceptada es
aquella que interpreta este fendmeno como un mecanismo de defensa y proteccion de la
fosa, de manera que la fosa congestionada “descansa’ o “se recupera’ de la agresion
continua que supone la aclimatacién del aire exterior. Esta hipétesis se apoya en diferentes
observaciones médicas. La mejoria espontanea de las rinitis atroficas con € sellado del
vestibulo de la fosa nasal para eliminar €l paso de aire o por € desarrollo de rinitis
atroficas tiempo después de una reseccion excesiva de los cornetes. El insulto cronico del
aire exterior tiene capacidad a largo plazo de metaplasar e epitelio ciliado
pseudoestratificado de la fosa a un epitelio de trancisiéon y posteriormente a un epitelio

€SCamaoso.

Las implicaciones précticas que se derivan de estos factores que modifican € ciclo nasal
son, que si 1o que se pretende es la medida de las dimensiones de la fosa nasal, éstas tienen
gue ser obtenidas bajo las mismas condiciones ambientales. Se han de rechazar aquellas
mediciones tomadas en situaciones climéticas anormales. Por ello, resulta recomendable
para conseguir unos valores fiables, realizar |os muestreos en un lugar fisico estable donde
se puedan conocer dichas condiciones ambientales. En esta tesis, las mediciones se han
realizado siempre en e mismo lugar fisico, en € que se dispone de termémetro seco y
himedo gque nos han permitido conocer tanto, la temperatura ambiente como la humedad
relativa.
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V. Métodos de medida de la permeabilidad nasal:

4.1 REVISION HISTORICA

4.2 RINOMANOMETRIA
4.2.1 Tipos. Ventajas e inconvenientes.

4.3 RINOMANOMETRIA ANTERIOR ACTIVA
4.3.1. Interpretacion del registro

4.3.2. Valores de nor malidad

4.1 REVISION HISTORICA

La rinologia moderna nace cuando se acepta e concepto que predica que la respiracion
nasal es fisioldgicamente superior a la buca. La nariz se define como una vavula que
controla, a través de diversas estructuras anatdmicas y complejos reflgos, la cantidad de

aireingpirado. Larinologia se esfuerza en disefiar diferentes artilugios que pretenden medir
el flujoy lapresion aéreanasal.



Seguin relata Willians(4,16) en su articulo de revision historica de la rinometria, fue Franke
(1894) e primero en disefiar un “modelo nasal”. Este modelo constaba de dos tubos
paralelos de 8 cm de longitud y 9 mm de diametro, con un &rea de seccion de unos 250
mm?. Las aberturas laterales de los tubos, permitian la medida de la presién. Nacia asi la
técnica denominada rinomanometria anterior. Su aplicacion se dedic6 a lo que se
denominaba en aquel tiempo “estenosis nasal”. Este autor observd que la presion
respiratoria era el doble respirando Unicamente por una fosa que cuando se utilizaban las
dos fosas a la vez. Este método, sin embargo, obviaba por un lado la estructura més
importante como generadora de resistencias nasales, la vélvula nasal, y por otro lado no

teniaen cuentalas leyes fisicas que rigen la aerodindmica nasal.

Kayser en 1895, con la intencion de mejorar la técnica, presenta un aparato que permite
medir la presion inspiratoria a través de una oliva situada en la faringe y conectada a un
tranductor. Fue denominada rinomanometria posterior. La sobrevaloracion de estas
pruebas llevo al error de aplicar las indicaciones quirdrgicas basandose Gnicamente en el
resultado de las mismas sin cotejarlas con la clinicay con la exploracion nasal. Este hecho
conllevd a practicar resecciones muy amplias de los cornetes y del esqueleto nasal, que
més que mejorar 1os sintomas, producian sintomas nuevos 'y mas mol estos.

En 1896, Goodale tras un estudio rinomanomeétrico realizado con un modelo similar a de
Franke, sentencia que las funciones fundamentales de la nariz son las de acondicionar el
aire y que tiene escasa funcién como estructura valvular reguladora del flujo. Esta actitud
representd un freno importante para la evolucion de la rinomanometria en los Estados
Unidos de América.

A principios del siglo XX, en Europa, diversos autores entre los que destacan
Zwaademaker y Spiess (4), disefian nuevos aparatos para mejorar la técnica de la
rinomanometria. Zwaademaker media la presion de una fosa conectando la narina con un
mandémetro a través de una oliva y € flujo aéreo conectando la otra narina a lo que
denominaba “aerodrometro”. Spiess consigue medir la presion diferencia entre e aire
atmosférico y la faringe a través de un tubo de cristal que se mantenia fuertemente
apretado entre los labios y que conectaba a un mandémetro en “u” de agua. Los cambios de

presion que se producian con lainspiracion y espiracion desencadenaban movimientos del



menisco de agua, reflejando indirectamente la conductancia nasal .

En 1936, Scheideler, revisa 'y comprueba la fiabilidad de los métodos vigentes en esa
época y concluye gue son métodos sujetos a una gran variabilidad, aportada tanto por €l
explorador como por el paciente explorado, y que son técnicamente rudimentarios.

Con los avances de la mecanica, y paralelo a la mejoria de las técnicas de fabricacion, se
obtubieron los rinomandmetr os oslilométricos, que a diferencia de sus predecesores son
técnicamente mas fiables y gozan de una gran reproductibilidad segin proclama
Montserrat en su tesis doctoral (17). En la actualidad, gracias a la introduccién de las
computadoras, disponemos de rinomandmetr os computerizados que permiten en escasos
minutos, disponer de un registro fiable y reproducible de las presiones y flujos nasales alo
largo del ciclo respiratorio.

Recientemente, ha aparecido un método nuevo de célculo del volumen de la fosa nasal y
los senos paranasales denominado, rinometria manométrica (166). Se basa en crear una
cavidad cerrada a base de obstruir la narina'y la coana. La extraccion de una cantidad de
aire de esta cavidad genera un cambio de presiéon que permite calcular € volumen original.
Este representa e método més novedoso, esta todavia en estudio y los primeros resultados
han sido publicados por €l britanico Porter (166).

Paralelamente a los métodos rinométricos, a inicios del siglo XX, impulsados por la idea
de que la simple inspeccion nasal no es suficiente para conocer la funcion respiratoria
nasal, nacen una serie de aparatos que intentan medir la compliancia nasal a través de
métodos higrométricos. Zwaademaker, estudié la permeabilidad nasal midiendo la
extension que alcanzaban las manchas de vapor de aire que se condensaban en un espegjo,
colocado debajo de las narinas. Posteriormente aparecen diferentes artilugios, basados en
la mismaidea, que permiten una medida més facil y real de la mancha de aire condensado.
De entre €ellos, destaca €l de Glatzel, todavia presente en algunos servicios de rinologia,
gue consiste en una placa metdica, disefiada para adaptarse a filtrum, gravada con
semicirculos concéntricos. Hoy en dia, a estos métodos se les otorga un valor anecdético,
dado que lo que realmente miden es la cantidad de vapor de agua del aire espirado, que

depende de muchas variables y no reflgja la resistencia nasal, que es lo que realmente se
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pretende medir.

4.2 RINOMANOMETRIA

L os rinomandmetros actual es disponen de modernos pneumotacdgrafos para medir € flujo
y transductores de presién de alta precision, que garantizan la fiabilidad de los resultados.
Existen dos métodos rinomanométricos fundamentales que son el estético, consistente en
laintroduccion de un flujo a presion conocida por lafosa del paciente que esta en apnea y
el dinamico que se basa en la medida del flujo y resistencia nasal haciendo respirar a
paci ente activamente. Cada uno de ellos tiene ventgjas e inconvenientes destacables, por o

gue cada uno tiene sus indicaciones (4).

En términos generales, e método por excelenciay més universalmente establecido es la
rinomanometria anterior activa. En algunos casos, estd no puede redlizarse y se practica la
rinomanometria posterior activa. En nifios pequefios, de menos de 4 afos resulta muy
dificil obtener un registro rinomanométrico siguiendo un método dinamico, por lo cua se

tiende a utilizar la rinomanometria anterior pasiva.

4.2.1 Tipos, ventajas e inconvenientes.

Rinomanometria anterior activa

Como ya se ha comentado, es e método de eleccién en la mayoria de servicios de ORL y
es el que se ha utilizado parareadizar estatesis. Esta prueba puede realizarse o bien con dos
olivas introducidas en cada narina o0 bien con una mascarilla nasal. La utilizacion de olivas,
tiene laventgja de ser més rapiday sencillade redlizar, y que es aplicable a cualquier edad.

Sin embargo, la deformidad que producen en el vestibulo nasal junto con la posibilidad de
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fuga de aire han motivado que € International Standarizacion Committee on Objective
Assessment of Nasal Airway aconsge € método con mascarilla facia (4). Este ultimo
método utiliza una cinta adhesiva aplicada a una narina y atravesada por un tubo que lo
conecta al transductor de presién y una mascarilla aplicada herméticamente en e plano
facia del paciente que a través de una conexion mide € flujo a campo abierto. Esta
técnica tiene como inconvenientes que es més lentay que se pueden producir fugas de aire

por mala adaptacién cara-mascarilla.

La rinomanometria anterior activa permite un registro simultaneo del gradiente de presion
y de flujo que se representa en un sistema de coordenadas X-Y. Actuamente, con la
aplicacion de ordenadores, sus resultados son obtenidos de forma autométicay expresados
en sistema internacional. Aporta el flujo y la resistencia para cada una de las fosas a 4
niveles de presion (75,100, 150, 300 Pa) tanto en inspiracion como en espiracion. A su vez
facilita un registro sinusoidal de la presion y el flujo de 30 segundos mas significativos de
la prueba, que permiten conocer la frecuencia respiratoria. Sin embargo tiene limitaciones.
En casos de obstruccion nasal completa o muy severa, € hecho de respirar a traves de una
fosa puede ser muy agobiante e inducir a seguir ritmos respiratorios andbmalos o bien
gjercer una presion inspiratoria exagerada, arrojando resultados falseados. Ademas , en
caso de perforacion septa no puede redizarse, ya que la fosa nasa dega de ser un

compartimento estanco.

Rinomanometria posterior activa

En este método, €l paciente respira simultaneamente por ambas fosas nasales dentro de una
mascarillafacia aplicada ala caray através de un conector se mide el flujo. La presiéon se
recoge mediante un tubo situado en la boca. Este método tiene la gran ventgja que puede
realizarse en obstrucciones nasales completas y en perforaciones septales; ademas respeta
completamente la integridad de la narina. Sin embargo cuenta con importantes

inconvenientes. La prueba esirrealizable en el 30-50% de |os casos, en ocasiones lalengua
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dificultalatoma de presiones y ademas ofrece como resultado los valores totales de flujo y

resistencia, no pudiendo individualizar la aportacion de cada fosa

Rinomanometria anterior pasiva

Este método consiste en la insuflacion de un flujo constante de 250cc’/s en la fosa nasal a
través de una oliva'y medir la presion generada por las resistencias nasales. Es sencillo,
muy aplicable, incluso en nifios y econdmico; pero es una prueba muy poco sensible,

tomada en una situacion no fisiologicay que no permite un registro continuo. Su uso esta
muy limitado.

4.3 RINOMANOMETRIA ANTERIOR ACTIVA

4.3.1. Interpretacion del reqgistro

Siguiendo las directrices del International Sandarizacion Committee on Objective
Assessment of Nasal Airway € registro se plasma en un sistema X-Y. En € ge de
ordenadas se representa en flujo en cm®/sy en e eje de abscisas, la presion en pascals (Pa).

Los cuadrantes de laizquierdareflgjan la espiracion y los de laderecha lainspiracion. Los
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cuadrantes | y |11 representan a la fosa nasal derechay los cuadrantes |1 y IV lafosa nasal

izquierda.

4.3.2 Valores de nor malidad

Los valores de normalidad de la rinomanometria anterior activa si bien son universales,
estan en funcion de las particularidades en las que se realiza la prueba, los criterios de
seleccién de los sujetos normales y de las caracteristicas antopomeétricas y raciales de la
poblacion en estudio. Por este motivo, los valores de normalidad que se muestran son los
aportados por Fabra (4) en su tesis doctora. La metodologia empleada en esta tesis

doctoral, cuando se han realizado |as rinomanometrias, esidénticaala utilizada por Fabra.
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N o ok~ w Dd R

El flujo total normal a 100Pa es > 530 cm’/s en mujeresy > 550 cm®/s en hombres,

El flujo total normal a 150Pa es > 628 cm®/s en mujeresy > 707 cm*/s en hombres.
Laresistenciade unafosanasal es < 0,36 pa/cm®/s a 100 Pa.

Laresistenciade unafosanasal es < 0,45 pa/cm®/s a 150 Pa.

Laresistenciatotal delanariz es< 0,18 Pa/cm®/sa 100 Pa

Laresstenciatotal delanariz es< 0,18 Palcm®/sa 150 Pa.

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

moda estadistica de 1,2 paratodas las presiones.
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V. Rinometriaacustica

5.1 REVISION HISTORICA

52 BASES FISICAS ELEMENTALES DE LA
REFLECTOMETRIA ACUSTICA

5.3 RECOMENDACIONES TECNICAS Y PROCEDIMIENTO
ESTANDAR

5.4 REPETIBILIDAD, REPRODUCTIBILIDAD

5.5 ARTEFACTOS Y ERRORES DURANTE EL REGISTRO
5.6 FIABILIDAD

5.7 INTERPRETACION DEL REGISTRO

5.8 APLICACIONES CLINICAS

5.1 BREVE REVISION HISTORICA DE LA RINOMETRIA ACUSTICA

La primeravez que se aplicd la reflectometria aclistica en humanos fue en € estudio de las
dimensiones de la faringe, traguea y pulmones (Sondhi y Gopinath 70, Jackson 77). Las
grandes dimensiones de estas estructuras, dificiles de estudiar y analizar con este método,
limitaron en gran manera, su utilidad clinicay su aplicacion asistencial. Las dimensiones
més pequefias de las fosas nasales y su accesibilidad, redujeron sustancialmente estas
limitaciones, de manera que en 1988, el danés Ole Hilberg (18) introduce la reflectometria

acustica en el estudio de la fosa nasal. Nace la rinometria aclstica. Una técnica répida,
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objetivay no invasiva para medir la geometria de la fosa nasal. La rinometria acUstica, es

por tanto, unatécnica exploratoriajoven, de” 15 afos de edad”.

En & momento de su aparicidon se generaron grandes expectativas en lo referente a su
utilidad y aplicabilidad clinica. Se pensd que se convertiria en el método exploratorio
fundamental del rindlogo, que podria estudiar todasy cada unas de las patologias de lafosa
nasal y e cavum meorando las exploraciones previas. Diversos grupos distribuidos por
todo e mundo, entre los que destacan los daneses que son los pioneros, € austriaco, €l
sueco, el americano, el grupo de Toronto y € japonés, pusieron en practica el estudio de su
utilidad clinica. Las primeras impresiones fueron exageradamente optimistas. Hoy en dia
con una mayor experiencia, y con e conocimiento de muchos estudios de validacion, se
tiene una impresién mas real de su utilidad. La rinometria se ha impuesto como un método
muy valioso para la medida del segmento anterior de la fosa nasal, los primeros 4 0 5 cm
de la fosa y se han definido claramente sus limitaciones, de entre ellas, la medida del
segmento posterior de la fosa y € cavum. Todas las aplicaciones clinicas han sido

ampliamente discutidas en su capitulo correspondiente.

Desde e punto de vista tecnoldgico, la rinometria ha sufrido un importante desarrollo
orientado a mejorar su fiabilidad y su aplicacion clinica. Quizés, la introduccion de
transductores de ruido continuo de banda ancha haya representado la mejora més
significativa, junto con la aparicién de |os adaptadores nasales anatdmicos. A mediados de
los afios 90 el International Standarizacion Committee on Objective Assessment of Nasal

Airway publica el protocolo exploratorio estandarizado aconsejable en adultos.

En 1997, aparece en e mercado la Miniprueba que es una optimizacion de la prueba de
adultos, pensada para poder ser aplicada en nifios, incluso en recién nacidos. (Djupesland y
Lyholm). La rapidez con la que se obtiene un registro, junto con el hecho de que necesita
de muy poca colaboracion por parte del paciente, han hecho que la rinometria aclstica
tenga una excelente aplicacion en pediatria. Es la primera vez que € rindlogo dispone de
un método objetivo y sencillo para medir la permeabilidad nasal en la primera infancia.

Como Pedersen (21) y Buenting (22) sugieren nadie pone en duda la mayor utilidad de la
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rinometria acustica sobre la rinomanometria en nifios menores de 4 anos.

En la actualidad, ya se dispone de los primeros valores de normalidad de la fosa nasal del
nifio s bien no esta establecido en todos los segmentos de edad, asi como tampoco esta
perfectamente establecido € patron de crecimiento de la fosa. Diferentes estudios actuales
tratan de establecer estos datos.

5.2 BASES FiSICAS ELEMENTALES DE LA REFLECTOMETRIA
ACUSTICA

En este apartado se pretende dar las nociones basicas de la reflectometria aclstica para

facilitar lacomprension del funcionamiento de un rinémetro.

La base de la reflectometria acustica se fundamenta en el hecho que una onda acuUstica es
en parte reflggada y en parte refractada cuando hay un cambio de impedancia en el medio

en que se desplaza (19). Si trasladamos este hecho al rinémetro, observamos que
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la bujia genera un pulso acustico en el extremo de laizquierda del tubo. Mientras el areade
seccion del tubo se mantiene constante la onda sonora no se reflegja. Cuando cambia €l &rea
de seccion y con ello laimpedancia, parte de la onda sonora es reflgjada y parte refractada

segun la siguiente relacion:
Pr=Pi - 21-20/ Z1+Z0
siendo Pi la onda aclstica incidente, Pr la onda reflgjada, Z0 laimpedanciainicial y Z1 la

nuevaimpedancia. Asi se deduce que, mientras Z1 seaigua aZ0, laPr sera= 0. Es decir,

si no hay cambio de impedancia, no hay onda reflejada.

Cuando Z1 < Z0 laonda reflgjada sera negativa (medio de bajaimpedancia),

, Y cuando Z1 > Z0 la onda reflgjada sera positiva (medio de altaimpedancia).



Cada onda acustica de la gréfica representa un cambio de impedancia.

El andlisis de la onda reflgjada permite reconstruir el area de seccién de la onda reflejada.
El andlisis consecutivo de las diferentes ondas reflgjadas es e método que permite la
transformacion y obtencion de gréficos bidimensionales de &eas en funcidén de la
distancia.

La introduccion del DSP (Digital Signal Processor) ha mejorado la exatitud de las medias
obtenidas con los rindmetros convencionales que funcionan con una bujia. Los rinbmetros
tradicionales funcionaban con bujias que emitian ondas acusticas no continuos de manera
gue lainformacion solo se podia extraer del andlisis unitario de cada onda. Una onda, una
respuesta. El DSP genera un ruido de banda ancha continuo que es introducido en lafosaa
través del adaptador nasal. A su vez el DSP mide la presion de las ondas reflejadas a través
de un micréfono. Como el ruido es generado de forma continua, las ondas reflejadas se
sobreimponen en el tubo. El DSP redliza una comparacion estadistica entre e ruido
generado y € ruido reflggado que permite un conocimiento de la cavidad exploraday, a
través del algoritmo de Ware-Aki, transforma las ondas reflgjadas en un registro de las
areas en funcion de ladistancia. .

En los rinémetros tradicionales, la limitacion que supone que no se puedan superponer 1os
impul sos-respuesta, hace que sélo se puedan realizar 20 medidas por segundo, mientras
gue en los rinémetros con ruido de banda ancha continua, permiten hasta cien medidas por
segundo. La tasa mayor de mediciones mejora la repetibilidad, |a reproductibilidad y la

exactitud de las medidas.
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El DSP permite también modelar |a sefial acustica para mejorar su desplazamiento a través
delafosaasi como eliminar lainfluencia del ruido exterior.

53 RECOMENDACIONES TECNICAS Y PROCEDIMIENTO
ESTANDAR

A continuacion se describe un resumen de las recomendaciones sugeridas por |nternational

Sandarizacion Committee on objective assessment of nasal airway para la estandarizacion
de larinometria.

1. Se puede mejorar la fiabilidad de las medidas a través de promediar registros

individuales repetidos en un mismo paciente. Se descartan los registros claramente
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artefactados para promediar |os aceptados. Es recomendable no mirar la pantalla cuando se
obtienen los diferentes registros para evitar que e posible error de medida del primer

registro, se perpetie.

2. Los adaptadores recomendados son los anatébmicos, dado que esta demostrado que son
los que menos deforman €l vestibulo nasal. Sin embargo, en los casos en los que la medida
del vestibulo o la valvula sea de poca importancia, puede ser licito utilizar los adaptadores

conicos.

3. Los rinbmetros para uso pediatrico tienen sus adaptadores especificos. La rinometria en
cavidades peguefias tiene una meor resolucion espacial porque se pueden utilizar
frecuencia mas atas del espectro acustico que son mejores “medidoras’. Por ello, se
recomienda optimizar €l rinbmetro, aumentando el filtro de paso de bgos en esta

indicacion.

4. Todo rinébmetro tiene que cumplir unos requisitos de fiabilidad y repetibilidad que han de
estar garantizados por €l fabricante. A continuacion se listan estos requisitos medidos sobre

unanariz artificial estandar.

Variable Rango Fiabilidad Repetibilidad

Distancia 0-10cm mejor que 2 mm

Area (dist 0-10cm) | 0-10cm2 mejor que 0,1cm2 | CV menor al 5%
0 10%

Volumen (0-5cm) 0-20cm3 menor al 2% dela |[CV menor al 2%
desviacion

Areaminima mejor que 0,05cm2 |[CV menor al 2%
0 &l 5%

5. En e momento de publicar |os resultados se recomienda las siguientes medidas. Areay

distancia de las dos primeras escotaduras |-notch (isthmus area) y C-notch (parte anterior
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del cornete inferior). El volumen de la fosa debe expresarse entre el 0 y los 5 primeros
centimetros, de manera que se obvian los segmentos més posteriores y asi se evita la
influencia de los senos paranasales. Para €l registro de los cambios de la mucosa nasal se
recomienda €l registro del volumen nasal entre e 2 y 5 centimetros. No realizan ninguna
sugerencia respecto a la representacion gréfica de la curva de érea-distancia. Esta puede ser

en modo lineal o logaritmico en funcién de la que se considere més demostrativa.

6. El procedimiento de registro se ha de redlizar siguiendo un protocolo estandarizado:

a) El paciente debe de estar en reposo y aclimatado a ambiente unos 15 a 30
minutos antes de las mediciones. Debe de quitarse las gafas en caso de llevarlas. Se
le hade explicar lentay claramente todo el procedimiento. El paciente debe estar en

“respiracion contenida’ (apnea) durante las mediciones.

b) El lugar de la prueba tiene que estar bajo unas condiciones de temperatura y
humedad relativa constantes. Si se producen variaciones, se debe de calibrar de
nuevo el aparato. Se han de rechazar |0s registros con ruido ambiental superior a 60
db porque pueden distorsionar €l registro.

c) El explorador tiene que seguir un buen entrenamiento hasta que consiga obtener
registros repetidos, que tengan un coeficiente de variacion inferior al 5% en narices

descongestionadas.

d) El adaptador nasal tiene que aplicarse bajo un angulo y presion constante que no
distorsione la narina. La obertura del adaptador nasal tiene que ser igual o superior a
la narina. Debe de utilizarse siempre el mismo adaptador durante el seguimiento de
las mediciones.
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54  REPETIBILIDAD. REPRODUCTIBILIDAD. RESOLUCION
ESPACIAL

Larepetibilidad se define como la similitud en los registros realizados sucesivamente por
la misma persona, siguiendo el mismo método, utilizando € mismo instrumento, el mismo

lugar y en las mismas condiciones ambiental es, en un momento consecutivo a siguiente.

La reproductibilidad se define como la similitud en los resultados cuando |os registros

son realizados por e mismo examinador pero en diversas situaciones en las que se
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modifican diferentes variables como pueden ser e método de medida, instrumento de

medida, €l ruido y la presién ambiental, la calibracion o el dia

Laresolucion espacial se define como la capacidad de discriminar diferentes &reasalo
largo de la distancia. La resolucion de un rinbmetro depende de la frecuencia de muestreo
del equipo. Tanto la repetibilidad como la reproductibilidad no estan relacionadas

obligatoriamente con la fiabilidad, a diferencia de laresolucion que si [o esta

L os estudios de validacién demuestran que tanto la repetibilidad como la reproductibilidad
de la rinometria acustica es muy buena. Asi Djupesland (20) trabgando en modelos
tubulares obtiene repetibilidades excelentes con un coeficiente de varianza (desviacion
estandar dividida por la media) menor a 0,6% y reproductibilidades altas con coeficientes
de varianza menores al 4%.

Sin embargo, hay que considerar que los resultados de repetibilidad y reproducibilidad
estan extraidos de modelos tubulares fijos y estables, donde es més facil conseguir que
todas | as variables sean constantes. Al realizar laprueba“in vivo”, en un paciente, las cifras
de repetibilidad y reproductibilidad disminuyen. Este hecho se debe a que existen una serie
de artefactos y errores que se generan durante la obtencion del registro. Estos errores estan
muy tipificados, y despues de 13 afios de experiencia se conocen todos o cas todos los

artefactos que pueden distorsionar €l registro rinométrico.

Silkoff (40) del grupo de Toronto publica una reproductibilidad “in vivo” con coeficientes
devarianzadd 8,1 +/- 4,1y 9,7 +/- 5,2 parala ATM unilateral (éreatransversa minima de
cadalado) y 4,8 +/- 1,8 y 55 +/- 3,5 para e volumen nasal de cada lado (0-5 cm). El
coeficiente de correlacion interclase fue de 91 y 0,87 para el ATM derecha y izquierda
respectivamente, y de 0,86 y 0,69 para el volumen nasal derecho e izquierdo. Estas cifras
confirman el ato nivel de reproducibilidad de la rinometriay hace de éla una prueba muy

vélida paralaaplicacion clinica.

Fisher et a (152) realiza un estudio “in vivo” donde estudia los errores que se pueden
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producir en el momento de realizar una medicién rinométrica. La muestra es de 100 sujetos,
50 normales y 50 patolégicos. Este autor obtiene coeficientes de variacion en situacion
basal del 6% para el volumen nasal y del 8% del ATM

5.5 ARTEFACTOSY ERRORES DURANTE LAS MEDICIONES

Los artefactos y errores durante la medicién se pueden clasificar en cuatro categorias.
relativas a explorador, a sujeto explorado, a instrumental y por Ultimo a las condiciones
ambientales. Sin duda, la principal fuente errores es la que depende del explorador; las

otras causas son cuantitativamente menos distorsionantes.

VI. Causas atribuibles al explor ador
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El punto clave para obtener un registro fiable y reproducible es la interfase entre el
adaptador nasal y la narina. El angulo, la presion y e sellado entre ellos tienen que ser
“perfectos’. Una fuga de energia acuistica debida a una insuficiente hermeticidad entre e
adaptador nasal y la narina conduce a una sobreestimacion del registro, donde las areas
obtenidas son mayores a las reales sobretodo a nivel de los segmentos posteriores del
registro. Y alainversa una excesiva presion del adaptador sobre la narina conduce a un
hundimiento del ala nasal que se traduce en una infravaloracion del registro; las areas del
segmento anterior de lafosa son inferiores alas reaes. Fisher et a (152) demuestran que la
aplicacion de vaselina en e extremo nasal del adaptador en el caso que se sospeche una
hermeticidad insuficiente disminuye el valor del volumen nasal en un 14,3%, mejorando
asi la reproductibilidad. El gran inconveniente de estos errores es que ninguno de los
rindbmetros actuales dispone de mecanismo alguno que nos alerte de la fuga o de la
sobrepresion, por 10 que pueden pasar inadvertidos. The International Standarizacion
Committee on Objective Assessment of Nasal Airway aconsegja aplicar vaselina sobre €
margen del adaptador nasal parafacilitar el sellado e impedir lafuga de sonido.

Los cambios en e angulo producen también registros poco reproducibles. Fisher et al
(152) demuestra que aterando € angulo de ataque del tubo sbnico en el plano axia y
coronal se producen cambios considerables en |la parte anterior del trazado que afectan de
formasignificativaalas escodaturas “1” y “C”, eincluso a valor del ATM.

Por €ello, agunos autores abogan por la utilizacion de estabilizadores de la cabeza y del
tubo sonico para mejorar la reproductibilidad de los registros. Passali et a (134) han
disefiado un craneostato que fijala cabezay su relacion con € tubo sonico de manera que
se toman las medidas en las mismas condiciones, aumentando la reproductibilidad. Fisher
et a (157) disefia un soporte para € tubo sdnico que permite una angulacion constante.
Estos estabilizadores, sin embargo, limitan la aplicacion de la rinometria porque no se

pueden tomar medidas en pacientes encamados 0 en nifios poco colaboradores.

El entrenamiento asi como la habilidad personal son factores que influyen también en la
fiabilidad y reproductibilidad del registro. Tal y como Parvez et a (34) demuestran, €
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adiestramiento y e entreno supervisado del explorador mejora de forma significativa estos
pardmetros. Este autor propone una serie de maniobras que mejoran la repetibilidad
(mgjoria de un 3% del CV), la fiabilidad y la rapidez de los registros. Estas maniobras
consisten en la aplicaciéon de un gel en el adaptador nasal para evitar lafuga acistica, y una
maniobra para mantener constante la postura de la cabeza. Consiste en € marcaje de la
sombra que produce la cabeza del paciente en la pared (gracias a un foco fijo que tiene
situado delante de la cara). Esta maniobra consigue una alineacion y angulacion constante
entre la narina'y €l tubo sonico. Ademés utilizan un puntero laser fijado a tubo sonico a
unos 13 cm de su extremo distal y a unos 7° de desviacion. Se coloca €l tubo sonico en la
alineacion natural, de unos 45° en el plano vertical y de unos 10° en el plano horizontal. En
este momento se activa el puntero laser que impacta en un punto concreto de la mejilla del
sujeto explorado. Este punto se marca con rotulador. En las siguientes mediciones, se
comprueba que € tubo esta en lamisma direccidén abase de hacer coincidir el puntero en el
punto que se habia marcado en la mejilla. Este autor demuestra una gran reduccién en la

variabilidad de los registros cuando se utilizan el conjunto de maniobras.

Estas maniobras, si bien mejoran la calidad del registro, hacen que la realizacion de la
prueba sea mas complegja, menguando la mas excelente de las cualidades de la rinometria,
esto es su sencillez. Estos métodos no han conseguido gran difusion porque , tal y como
prodigan los expertos en rinometria |os datos actuales informan que con personal experto se
pueden obtener registros reproducibles y fiables con la técnica normal de suspension
manual del tubo.

5.5.2 Causas debidas al sujeto explorado

El cambio de la postura, asi como cambios respiratorios bruscos durante la realizacion de
la prueba generan errores de registro. Una correcta y detallada explicacion, previa a la
realizacion de la prueba corrigen en gran manera este defecto. Parvez et a (34) demuestra,
estudiando la influencia de la respiracion en el registro, que en situacién de stop
respiratorio se obtienen registros mas fiables, reproduciblesy de forma mas rgpidaque si €l

paciente respira activamente durante la obtencion del registro. Fisher et a (152)
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demuestran una reduccion del 28,6% del volumen del cavum cuando se modifica la
posicion del paladar realizando una maniobra de Valsava. No observa diferencias
significativas entre la parada respiratoriay larespiracion pausaday suave. Tomkinson et al
(35) estudian también € efecto de la respiracion sobre la medicion de la ATM. Observa
gue en inspiracion y en inspiracion ocluyendo la narina contralateral € area del ATM
decrece significativamente (12,8% y 56,68% respectivamente). Asimismo, en espiracion el
ATM aumentaba también significativamente (13,95% y 40,20%). Observa también
cambios en las mediciones, incluso durante la respiracion suave y pausada. Recomienda

que las mediciones se realicen durante un periodo de pausa respiratoria.

Sin embargo, existen otros factores del sujeto explorado que no son modificables, como es
la forma de la narina. Este dato no ha sido descrito por otros autores, pero o hemos
observado repetidamente mientras se obtenian 10s registros para realizar esta tesis. Asi,
aquellas narices que tienen una excesiva proyeccion del margen libre del septum, junto con
un alanasal retraida que permiten ver parte del areal de Cottle, provocan que el adaptador
nasal se deba colocar muy oblicuo, con lo que se facilita que resbale, ademés de hacer
muy complicada su aplicacion en la misma posicion y lugar. En contraposicion las narices
con amplios vestibulos y narinas muy permeables permiten una colocacion mas sencilla,
estable y constante.

La influencia que eercen los senos paranasales en e registro rinométrico ha sido
exhaustivamente estudiada por Hilberg et a (24). Estos autores realizaron 6 Resonancias
Nucleares Magnéticas que les permitieron hacer copias en pléstico de las fosas con y sin
senos siguiendo la técnica de la estereolitografia. Las rinometrias de estas copias se
diferenciaban entre las que tenian senos y las que no, y se correlacionaban con los
volumenes calculados con RNM. El volumen de los primeros 5 centimetros no estaba
alterado por los senos, hecho que si sucedia s se calculaba el volumen de toda la fosa hasta
el centimetro séptimo, donde se observaba un pequefio pero significativo aumento. ( De
10,8 a 11,3 cm®, P = 0,05). La presencia del seno maxilar aumentaba e volumen del
cavum de forma muy considerable (de 12,2 a 21,3 cm® P < 0,01) del 7 a 10 cm. Este

incremento no fue debido alainfluencia del volumen de lafosa contralateral. Estos autores



concluyen gque el seno maxilar puede contribuir aincrementar las areas de la zona posterior
de la fosa y del cavum, especidmente durante la vasoconstriccion (aumenta la
permeabilidad del ostium maxilar). Este hecho puede justificar en parte las diferencias de
volumen que se observan en la poblacion cuando se comparan |os resultados rinométricos

y los de laresonancia.

Tomkinson et a (135) estudian en 51 voluntarios sanos los artefactos que pueden ser
inducidos por la vasoconstriccion. Observan que una cantidad de energia sonora se pierde
de una forma variable y no previsible a través de la zona posterior de la fosa contralateral.
Este dato comporta que parte del incremento del volumen del tercio posterior de lafosa que
se produce con la vasoconstriccion se debe a lainfluencia de lafosa contralateral.

Otra fuente de error es laincorrecta aclimatacion a lugar donde se realiza la prueba. Sipila
et a (143) realizan unarinometria a pacientes en situacion de aclimatacion (reposo antes de
realizar la rinometria) y en situaciéon de no-aclimatacion. Los resultados mostraron
mediciones diferentes y a pesar de que no fueron significativos, hubo una tendencia a
obtener fosas més estrechas en situacion de no-aclimatacion.

5.5.3 Causas atribuibles a las condiciones ambientales

L os factores ambientales son también causa de errores en rinometria aclstica tales como el
ruido externo (>60db) o cambios del nivel sonoro (un aumento de 60 a 74 db produce
caidas de 5 a 10 db en e CV%), la temperatura (los cambios de temperatura producen
cambios en la velocidad del sonido) y los cambios de presion producidos durante la
respiracion o degluciéon (ateran las emisiones del micr6fono). Tomkinson et a  han

publicado diversos articulos donde estudia en produndidad estos factores. El efecto del
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cambio de temperatura sobre la fiabilidad del trazado rinométrico (132) ha quedado
perfectamente establecido. En un modelo nasal que tenia una constriccion en un punto
prefijado, € rinometro la identificaba 1 mm mas alejada por cada 2,5° que incrementaba la
temperatura. Recomiendan que |os registros rinométricos se realicen dentro de un ambiente
estable.

Tomkinson et a (35) en otro estudio encuentran cambios significativos en la medida de la
area de seccion minima durante la inspiracion (disminuye) y la espiracion (aumenta). La
temperatura y el ruido son facilmente controlados mientras que los cambios de presion
respiratorios ciclicos se evitan realizando la prueba en situacién de apnea. Este ultimo

punto puede ser un problema potencia en nifios no colaboradores o en recién nacidos.

5.5.4 Factores que dependen del instrumental

La causa de error més frecuente atribuible al instrumenta es la falta de calibracion del
rinOmetro. Es necesario una calibracion diaria del rinbmetro, asi como la comprobacion del
registro obtenido respecto a un modelo de nariz estdndar. Esta nariz estandar consiste en
unos tubos cilindricos de dimensiones conocidas que presentan areas de seccién circulares
progresivasy que simulan las dimensiones de unafosa nasal.

L os adaptadores nasal es conicos intranasales, que se utilizaban antes que se universalizaran
los adaptados anatébmicos, podian aumentar las dimensiones naturales de la fosa. La

aplicacion de los adaptadores anatémicos reduce laATM en un 10 a 15% (64).

Otro factor que modifica la fiabilidad del registro es € diametro interno del adaptador
nasal. Fisher et a (152) usando adaptadores nasales menores a estandar obtienen que la

escotadura“l” se acentliay €l adaptador pasa a ser en algunos casos laATM.

Recapitulando sobre la repetibilidad y la reproductibilidad se podria decir que las pruebas
“in vivo” presentan una fuente importante de errores que hacen gue las cifras obtenidas en

modelos tubulares pierdan valor. Larepetibilidad y la reproductibilidad estdn en manos del
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explorador y por €ello, éste tiene que tener una experiencia contrastada si pretende obtener

unos registros reproducibles.

Para obviar los problemas de repetibilidad y la reproductibilidad “in vivo” de una medida
de la fosa nasal se recomienda la realizacion de varias mediciones consecutivas de la
misma fosa (133). Obtencion del resultado fina fruto del promedio de los resultados
individuales. La gran rapidez de la prueba, escasos segundos, permite obtener de 3 a 5
registros de una misma fosa sin que ello suponga un aumento importante del tiempo de
realizacion de la prueba. El software del rinbmetro dispone de la posibilidad de obtener
una curva rinométrica resultante del promedio de los 3 o 5 registros tomados,
disminuyendo asi el margen de error. Siguiendo estos consgos se obtienen registros

vdlidos.

5.6 FIABILIDAD

Se define como fiabilidad la concordancia de los resultados obtenidos de la curva
rinométrica y los resultados reales de la fosa nasal o del modelo artificial en que se han
tomado. La fiabilidad depende de las caracteristicas técnicas del aparato, de las
dimensiones de la fosa y también, parcialmente,de los algoritmos de calculo del software

del programa. Para describir la fiabilidad de la rinometria aclstica es indispensable saber,
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S ésta serefiere amodel os artificiales tubulares o afiabilidad “in vivo”.

La fiabilidad ha sido extensamente estudiada en modelos artificiaes. Djupesland (20)
reporta que la fiabilidad de los registros rinométricos de la ATM (érea de seccidén minima,
minimal cross-sectional area) y de los primeros cuatro centimetros de la fosa nasal
aceptable (cv< 12%) siempre que se cumplan unos requisitos. Estos requisitos hacen
referencia alas dimensiones relativas y absolutas que tienen que haber entre lafosa nasal a
explorar y e diametro del tubo sonico por donde circula la onda aclstica. Asi, para que la
fiabilidad de la ATM sea buena esta tiene que ser al menos de un 30% a un 40% de las
dimensiones del tubo sonico. Y para que la fiabilidad del registro posterior ala ATM sea

fiable, el &rea de seccion de estazona no debe exceder laATM en un factor mayor a3 0 4.

Ohki et al (126) estudian la fiabilidad en un modelo artificial de 4 piezas (nasa model
LMO005, KOKEN, Co., Japan) hechas de silicona barnizadas con resina. Utiliza el RHIN
2100 SRE, Co. La introduccion de diferentes obstaculos a diferentes niveles (anterior,
medio, posterior) quedaban reflejados en e rinograma con excepcion de los posteriores
gue se cuantificaban de forma menos precisa. Concluye que la RA es muy precisa en la
medida de los obstacul os del segmento anterior de lafosa.

Parvez (34) reporta una fiabilidad “in vitro” utilizando un modelo de nariz artificial
conocido (Rhinometrics, Denmark) del 98% .

Mayhew et a (101) comparan los resultados de medida de las fosas de 5 cadaveres
obtenidas por e principio de Cavalieri y con rinometria acustica. El volumen de lafosa se
media aplicando dicho principio en muestras de secciones de cada fosa (4-7). Con
rinometria el volumen total (suma de ambas fosas) medio fue de 31,3 ml con un coeficiente
de variacion del 77%. En los mismos especimenes el volumen medio (ambas fosas mas la
porcion de rinofaringe vecina fue del 31,1 ml (66%). La correlacidn entre ambas medidas
fue muy significatica ( 0,97). Larepeticion de las medidas en las mismas cavidades dio un
error de medida del 4%. Concluye que la rinometria es valida para estimar € volumen de

lafosay el cavum.
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Kaiser et d (106) estudian la fiaibilidad en cobayas y modelos artificiales de silicona
utilizando un rinometro adaptado a tales circunstancias. En las medidas de modelos nasales
artificiales obtiene que la rinometria actstica estima e 85,5% de las areas reales y € 79%
de los volumenes reales. En cobayas la estimacion es del 73,7 %. Concluyen en favor de la
fiabilidad de la rinometria.

Hamilton et a (153) publican en 1995 un estudio sobre un modelo artificial que es e mas
critico con la fiabilidad de la RA. Construye un modelo artificial con un cilindro principal
de diametro interno constante a los que inserta piezas que constrifien la luz de la parte
anterior del tubo desde 0,07cm? a 0,95cm?. La medicion tanto del 4rea de seccion del &rea
congtrefiida asi como del volumen posterior a la constriccion se asociaron a errores
sisteméticos. Esta fuente de errores la observa tanto en ruido continuo como en
pulsos(158). Concluyen que dado que la nariz tiene una constriccion anterior, la aplicacion
clinica de la RA en la fosa nasal esta sujeta a una fuente de errores significativa. Este
articulo no esta en contradiccién con los otros trabgjos dado que las limitaciones que cita
este autor son reconocidas por la mayoria de autores, si bien este hecho no desvirtda la

utilidad de la RA en rinologia; unicamente reflgja sus limitaciones.

La fiabilidad “in vivo” de la rinometria aclstica se fundamenta en la alta concordancia
entre las dimensiones nasal es obtenidas con rinometriay las dimensiones nasales extraidas
de los estudios TC y RNM de pacientes y de los estudios de seccion en cadaveres. Estos
estudios demuestran una variable pero, en general, alta correlacion de los primeros 4 0 5
cm de lafosanasal de adultos. Hilberg et a (22) publican que los valores rinométricos eran
un 15% mayores a los obtenidos con RNM. Pruden (74) utilizando TC de alta resolucion
obtiene correlaciones significativas entre las dimensiones obtenidas con TC y las obtenidas
con rinometria acUstica. La correlacion es tanto mejor cuanto mas anterior es la porcién de
la fosa que se compara. Gilian et a (139) comparando las 3 ATM rinométricas de sujetos
normales con las éreas de seccion més estrechas medidas con cortes coronales de una TC
en 9 voluntarios sanos, encuentra una buena correlacion con las ATM del segmento
anterior y medio de lafosay una baja correlacion en el segmento posterior de lafosa. Min

et a (160) en 30 voluntarios sanos obtienen también una buena correlacion entre RA 'y
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TAC, especidmente en los primeros 24mm. Las areas rinométricas fueron
sisteméticamente méas pequefias hasta e milimetro 33 y sistematicamente superiores a

partir de este punto.

No obstante, hay gque tener en cuenta que estos estudios comparativos tienen limitaciones
inherentes a la técnica exploratoria: la comparacion directa de las éreas de seccidn
rinométricas que siguen un curso curvo alo largo de lafosa, nunca van a concordar al cien
por cien con las &reas de seccion obtenidas con TC y RNM, porque éstas Ultimas se

obtienen perpendiculares a ge de lafosa

Lenders et a (131) estudian el plano en que son medidas las areas rinomeétricas utilizando
modelos nasales. La hipotesis de trabajo es que las areas de seccidn transversas se miden
en un plano paraelo a la vavula nasal. Las areas transversas medidas con rinometria
acustica se correlacionaban bien con las areas de seccion que provenian de cortes de los
modelos nasales. Después de digitalizar estos cortes, un programa de ordenador calculaba
las areas de seccion en todas las orientaciones y distancias. Las diferencias entre las areas

de seccidn calculadas y |as medidas, fueron del 3% en lafosanasal y del 17% en el cavum.
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Resultados que confirman la hipotesis que las &reas de seccién medidas siguen un plano
cas paralelo alavavulanasal.

Todos los autores estan de acuerdo en que la fiabilidad del registro de las areas mas
posteriores de la fosa y del cavum es muy bajo y sobrestimado. Esta sobrestimacion se

debe a dos grandes causas.

La primera causa se debe a motivos técnicos. El algoritmo de célculo de los pulsos
acusticos reflgjados, es un agoritmo acumulativo de manera que e célculo del area de
seccion de un punto concreto depende del clculo obtenido del punto inmediatamente
proximal a él. Los pequerios errores de clculo se van acumulando a medida que se avanza
en € registro rinométrico. Los errores son minimos a nivel del area valvular y se

incrementan progresivamente a medida que nos alejamos de ella.(22)

La segunda causa de sobrestimacién del segmento posterior de la fosa se debe a la
influencia de los senos paranasales y muy en menor medida, a la fosa contralateral. La
distorsion producida por los senos paranasales depende de la permeabilidad del ostium
maxilar tal y como demuestra Hilberg (24). Asi, su influencia es mayor durante la
vasoconstriccion. Resulta aconsgjable, s se quiere obviar e efecto de los senos
paranasales, aceptar sdlo e céalculo del volumen de la fosa de los primeros 5 cm del
registro (25). Este segmento incluye los elementos mas importantes como generadores de
resistencias tales como son la vélvula, casi todo e tejido mucovascular del septum, y la
mayoria del tejido mucovascular de la pared lateral. Evita el artefacto de los senosy la
influencia de la porcion posterior de lafosa

Recapitulando sobre la fiabilidad, observamos que esta es aceptable pero puede ser
facilmente artefactada seguin sea el rigor con €l que serealizala prueba. Es aconsgjable que
esta prueba sea realizada por unas manos expertas y en las condiciones ambientales
favorables.

Recapitulacion sobrelafiabilidad y reproductibilidad
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Como se ha observado existen multiples variables que pueden alterar la fiabilidad y la
reproductibilidad del registro rinométrico. La inmensa mayoria de ellos pueden ser
subsanados siguiendo un protocolo exploratorio estandarizado que controle todas estas
variables. Es recomendable, tal y como sugiere Tomkinson et al (133) realizar como
minimo tres registros de cada medicion y aceptar como valido la media de los tres. La
realizacion de la prueba “con ligereza” llega a resultados no reproducibles y no creibles. Es
fundamental que el explorador realice un periodo de instruccién gque le permita conocer y
adquirir la experiencia suficiente para obtener registros reales. En manos expertas, la
fiabilidad de los resultados es més que aceptable, incluso sin la necesidad de utilizar

estabilizadores de la cabeza.

5.7 RESOLUCION ESPACIAL

La mayoria de estudios sobre la resolucion espacial de la RA estan hechos sobre cadaveres
y modelos artificiales. EI comportamiento acUstico de la mucosa nasal es diferente seglin se
trate de cadaver o ser vivo. Por €lo, e estudio de laresolucién espacial ideal sera aquel que

serealice en vivos.
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Fisher et a (148) publican un interesantismo articulo donde estudia e umbral de
resolucion de larinometria en vivos. Estos autores introducen esferas de siliconade 35y 7
mm en la vavulay en el meato medio de 3 voluntarios sanos. La introduccion se realiza

tras anestesiar y ingtilar un vasoconstrictor en lafosa nasal.

La esferas de de 3 mm produjeron cambios estadisticamente significativos en € volumen
de lafosas en e 17% de los casos cuando se colocaba en el meato medioy en el 8% en la
vavula. Latasa de deteccion de las esferas de 5 mm fue del 50% en meato medio y 50% en

lavavula

Cuando comparaban por superimposicion las areas rinométricas control con las que tenian
las esferas, la tasa de deteccidn a nivel del meato medio fue del 33% (esferas de 3,0 mm) y
67% (esferas de 5,0 mm). Latasa de deteccién a nivel del area vavular fue 25% (esfera de
3,0 mm) y 58% (esferas de 5,0 mm). Las esferas de 7 mm fueron detectadas en el 100% de

los casos por cambios de volumen y en el 80% por las aress.

Concluyen que la rinometria detecta de forma fiable esfereas de 7mm en valvulay meato
medio en la mayoria de casos, por |o que laresolucién espacia de larinometria ronda estos
7 mm, es decir 1,44 cm®. Esta resolucion se ha de considerar a valorar los resultados de

tratamientos médicos o quirdrgicos.

5.8 INTERPRETACION DEL REGISTRO

El registro se muestra en una gréfica bidimensiona que relaciona el éarea de seccion
transversa en cm? en funcién de la distancia en centimetros. La gréfica de la derecha (roja)
corresponde a la fosa nasal derecha y la gréfica de la izquierda (azul) a la fosa nasal
izquierda. La prueba se redliza en situacion basal y tras vasoconstriccion (siguiendo las

recomendaciones del International Standarizacion Committee on Objective Assessment of
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Nasal Airway).

Laforma de la curva érea/distancia de una fosa normal en situacion basal, se caracteriza
por que las areas de seccion transversas aumentan progresivamente en direccion
anteroposterior. En el segmento anterior aparecen de forma constante dos estrecheces o
escotaduras. La primera estrechez o escadadura-1 situada en las inmediaciones del orificio
interno del vestibulo. La segunda estrechez o escotadura-C representa la constriccion que
produce el cornete inferior. En la mayoria de fosa nasales normales la escotadura més
estrecha es la escotadura-C, si bien, como ya se comentara en la discusion de la tesis, no
existen valores universalmente aceptados. A partir de la segunda estrechez las areas de

seccion transversa aumentan lentay progresivamente.

Tras la vasoconstriccion el aspecto general del registro no cambia, solo se modifican los
valores de las éreas que obviamente son mayores. La primera escotadura sufre leves

modificaciones, dado que habitualmente no existe tgido eréctil en e ostium interno,
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mientras que la escotadura-C aumenta significativamente. Este hecho, comporta que en la
mayoria de rinogramas de fosas normales, el area de seccion més estrecha de la fosa en
vasoconstriccion sea la escotadura-l. A partir de la escotadura-C, a igual que sucede en

situacion basal, las areas de seccidn aumentan lentay progresivamente.

Se ha de destacar que, aunque las distancias a las que se encuentran los diferentes
obstaculos que configuran un rinograma normal, son medidas con gran exactitud en
milimetros desde la narina, €l lugar concreto de la narina desde el cual las mediciones son
obtenidas, se hallaindefinido. La distancia desde el labio dorsal de la narina hasta e punto
dorsa de la apertura piriforme es mayor de 2 cm y la distancia ventral es menor a un

centimetro en las narices adultas.

Los daneses, encabezados por Grymer, Hilberg y Pedersen (18), son los pioneros en el
estudio de la fosa nasal a través de la reflectometria aclstica. Estos autores definieron
diferentes pardmetros que pretenden resumir y plasmar la permeabilidad de una fosa nasal
explorada. Alguno de ellos, ha perdido valor con € paso de los afios. A continuacion se
exponen los parametros més utilizados habitualmente junto con todos los empleados en la

realizacion de estatesis doctoral.

5.9 PARAMETROS DE REGISTRO

Los parametros de registro se dividen en areas, distancias, volimenes en situacién basal y
tras vasoconstriccion. Se han afadido otros pardmetros que miden €l cambio respecto a la
prueba basa y la prueba en vasoconstriccién en valores absolutos y porcentuales. Por

altimo se contemplan también los valores totales producto de la sumacion del mismo
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pardmetro en cada unade los lados de lanariz

5.9.1 Areas

ATM (érea seccion transversaminima) o M.C.A. (Minimal cross-setion érea): es el areade
seccion transversa del registro més estrecho de la fosa nasal estudiada. Es sin duda €l
pardmetro mas importante y e que traduce mejor la permeabilidad de la fosa. El &rea més
estrecha es la que condiciona en mayor medida €l flujo de aire que pasa por la fosa. En
general, en la mayoria de fosas, en situacion basal coincide con la escotadura-C. Tras la

vasoconstriccion, en ocasiones la ATM coincide con la escotadura-| .

Primera escotadura (“l-notch”, “12 esc”): Area de seccion transversa de la primera

escotadura (ostium interno).

Segunda escotadura (“ C-notch”, “2%sc”): Area de seccion transversa de la segunda

escotadura (cabeza cornete inferior).

AT4 (area de seccion tranversa a 4 centimetros): Situada a4 cm de lanarinay corresponde
a la zona de confluencia entre el cornete inferior y la cabeza del cornete medio. Es uno de
los puntos donde se produce mayor aumento del area tras vasoconstriccion debido a su

riqueza en tgjido eréctil.

Estos parametros pueden medirse en situacion basal o en vasoconstricciéon. Ademas la suma

de un parametro de un lado més el del otro lado dan lugar alos valores totales (FND+FNI).

5.9.2 Distancias

dATM : Distancia expresada en centimetros respecto a la columela en que se encuentra la
ATM.

d1%sc: Distancia expresada en centimetros respecto a la columela en que se encuentra la
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primera escotadura.

d2%sc: Distancia expresada en centimetros respecto a la columela en que se encuentra la

segunda escotadura.

Estos parametros pueden medirse en situacion basal o en vasoconstriccion

5.9.3 Volumenes

Se obtienen por laintegracion del areaen funcion de ladistancia

VOL1: Volumen expresado en cm® entre el punto O y el punto donde se encuentra la

segunda escotadura.

VOL 2: Volumen expresado en cm® de los primeros 5 centimetros de la fosa. Representa el

volumen del segmento anterior de lafosa.

VOL3: Volumen expresado en cm® de los primeros 7 centimetros de la fosa nasal.

Representa el volumen total lafosa.

La resta del VOL2 menos e VOL1 expresa e volumen de la fosa entre la segunda
escotadura y € centimetro quinto. Este volumen es el que mejor expresa €l tamafio de la

zonaturbinal.
Estos pardmetros pueden medirse en situacion basal o en vasoconstriccion. Ademés la
suma de un pardmetro de un lado mas el del otro lado dan lugar a los valores totales

(FND+FNI).

Otros par ametr os:

En esta tesis se han calculado los incrementos brutos y porcentuales que sufren todos los
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parédmetros hasta ahora vistos con la prueba de vasoconstriccion.

Ademés el software del rinbmetro permite e célculo de las éreas, distancias y volumenes
de cualquier parte de su registro. El disefio de estos puntos estara en funcion de las
caracteristicas del estudio allevar a cabo.

5.10 APLICACIONES CLINICASDE LA RINOMETRIA ACUSTICA

I ntr oduccion

La existencia en el mercado actual de diferentes tipos de rinOmetros, asi como de

adaptadores nasales, conlleva que sea de vital importancia, para valorar correctamente las
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aplicaciones clinicas, disponer de datos propios de normalidad, tanto en situacion basal
Ccomo en vasoconstriccion. Estos datos seran ciertos para € entorno donde se redliza la
prueba y para €l rinbmetro con los que se han obtenido (57). En la literatura mundial, s
bien hay un consenso general en cuantos alos datos de normalidad, varian de un pais a otro
y de un rindbmetro a otro. Este hecho es uno de los factores que ha condicionado el

desarrollo de la presente tesis.

En términos generales, la RA se puede aplicar en € estudio de todas las patologias que
afectan alafosa nasal y en la mayoria de estudios fisiol6gicos de lafosanasal. La sencillez
y la rapidez con la que se obtiene € registro hace que sea muy Util y practica en la

aplicacion asistencial dentro de cualquier hospital.

No cabe decir que la utilidad de la informacidn que aporta la rinometria aclstica en cada
una de las aplicaciones clinicas es diferente. Asi, hay aplicaciones donde lainformacién es
de dta utilidad, como en los tests de provocacion nasal especificos e inespecificos,
aplicaciones donde la utilidad es complementaria ala anamnesisy a la rinoscopia, como en
la valoracion de la patologia septal y turbinal, de utilidad secundaria, como en la poliposis
nasosinusal y, por ultimo, no Gtil o de utilidad escasa como en € estudio del cavum.

También se ha de comentar que la correcta valoracion de una curva rinométrica se tiene que
hacer en concordancia con los datos clinicos y con la rinoscopia; nunca se debe valorar

aisladamente porque diferentes patologias pueden producir curvas similares (131).

En este apartado se describe €l uso y valoracion dela RA en las siguientes patologias:

Rinometria aclstica y patologia septal y turbinal

Rinometria acustica y rinoplastias

Rinometria aclstica y cirugia sobre la valvula

Rinometria aclstica y dilatadores nasales
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¢ Rinometria aclstica en el estudio de la rinitis hipertréficas

¢ Rinometria acustica en tratamientos médicos

¢ Rinometria acustica en los estudios fisiopatol 6gicos

¢ Rinometria acUstica en pediatria

e Rinometria aclsticay el estudio del crecimiento nasofacial.

¢ Rinometria acustica y malformaciones craneofaciales

e Rinometria aclstica y € sindrome de la apnea obstructiva del suefio
(SACY)

e Rinometria acustica y otras aplicaciones

5.10.1 RA vy Patologia septal y turbinal

La gran aportacion de la RA en esta aplicacion es proporcionar informacion objetiva y
cuantificada del grado de obstruccién que produce € tabique y los cornetes. Cualquier
rindlogo experimentado sabe que, una misma lesion puede ser valorada de forma diferente

por diferentes observadores (161). La subjetividad inherente a toda exploracion rinolégica
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puede menguarse, sobretodo en lo que se refiere a grado de obstruccion con lainformacion
que aportalaRA.

Esta informacion hay que ponderarla conjuntamente con la anamnesis y la exploracion
rinoscopica de la fosa nasal, que son en definitiva los pilares donde se fundamenta la
decision de operar 0 no a paciente. La vaoracion aislada del registro puede llevar a
conclusiones erroneas (58).

A continuacion se listan las aportaciones concretas de la RA en estaindicacion:

- Seleccion del candidato a cirugia.

- Cuantificacion del grado, naturalezay localizacion de la obstruccion.
- Valoracién del resultado quirdrgico.

- Peritaje médico-legal.

Seleccién del candidato a cirugia

Un problema habitual, a que se enfrenta el rindlogo, es la seleccion del candidato a cirugia
El septum nasal es una estructura formada por la participacion de varios huesos y cartilagos
y es habitual que tenga cierto grado de dismorfia. La cuestion que ha de plantearse es saber
cual se ellas se han de corregir quirdrgicamente. De un modo simplista, se podria responder
gue sblo aquellas que den sintomas de obstruccién. Estd ampliamente demostrado que no
hay una correlacion del 100% entre |as ateraciones nasales que se observan ala rinoscopia,
y los sintomas de obstruccion nasal que refiere e paciente. El porque unas ateraciones
nasales no producen sintomas se desconoce, asi como tampoco Sse conoce porque pacientes
con anatomia norma aguejan insuficiencia respiratoria nasal. Las ateraciones del

mecanismo de autopercepcion de ventilacién nasal no son objetivables.

De cuaquier modo, esta disociacion clinica- exploratoria conduce a 3 situaciones, donde la
rinometria acUstica, lgjos de explicar en todos los casos €l porque de la discordancia,

contribuye como una prueba que refuerza el diagnostico del rindlogo.
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La situacion més frecuente, afortunadamente, es que haya concordancia entre sintomas de
obstruccién y las alteraciones anatomicas. En este caso, la indicacion quirdrgica es claray
la rinometria aporta una cuantificacion del grado de obstruccion. Ningun autor recomienda
tomar decisiones quirdrgicas basadas Unicamente en € registro rinométrico (58), aunque
Grymer et al (28) sugieren que se pueden seleccionar pacientes para septoplastia basados en
los valores criticos de obstruccion nasal. Esta escuela define una dismorfia septal como
severa s larinoscopia anterior muestra una dismorfia septal y laATM del lado desviado es
igual o menor a 0,4 cn? en situacién basal y de 0.5 cm2 o menor tras la vasoconstriccion.
Si el paciente agueja obstruccion del mismo lado, el caso es claro para septoplastia. Grymer
et a (27) estudiando 21 pacientes antes y después de septoplastia y comparandolo con un
grupo control de pacientes sanos refiere una ata correlacion significativa entre la ATM  y
la sensacioén subjetiva de respiracion, tanto pre- como postoperatoriamente. Sugieren que la
RA es una método valorable para la evaluaciéon pre y postoperatoria de las dismorfias
septales.

Otra situacién se da en pacientes con alteraciones nasales que no refieren sintomas
subjetivos de obstruccion. En esta situacion, la rinometria acUstica, puede objetivar la
obstruccién y apoyar la indicacion de la intervencion quirdrgica cuando esta sea
importante. De cualquier manera, en esta situacion, la decision del tratamiento quirdrgico
dependerd en ultima instancia del paciente, que en la mayoria de casos, revoca €l
tratamiento al no percibir como una sensacion de disconfor, la alteracion del calibre de su
fosanasal.

El tercer grupo estaria compuesto por pacientes con anatomia norma y con sintomas
subjetivos de obstruccion. La rinometria acistica contribuye como un argumento a favor
del rindlogo, para descartar €l tratamiento quirdrgico. Antes de descartar la cirugia, es
aconsgjable cerciorase que €l registro del tramo entre ostium interno y cabeza del cornete
inferior es normal (peguefias ateraciones anatdmicas pueden pasar desapercibidas a la
rinoscopia). Mé&s aln, no hay que olvidar que la RA es una prueba estatica, y que por tanto
puede no registrar los cambios aerodindmicos que se producen en e momento de respirar

(colapso aar, cambios de flujo laminar a turbulento). Por ello, debe de realizarse una
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rinomanometria, que descarte esta posibilidad.

Cuantificacion del grado, naturaleza y localizacion de la obstruccién

La cuantificacion del grado de obstruccion se hace en funcién de varios parametros entre
los que destacan la ATM, e volumen de los primeros 5 centimetros de la fosa nasal
(VOL2), laATM tota (sumadela ATM de cadafosa) y el VOL2 total (sumadel VOL2 de
cadafosa).

Cuanto mas pequefios sean estos parametros, mayor serala obstruccion. Sin ningun tipo de
duda, laATM y laATMtota son los parametros que mejor reflejan el grado de obstruccion.
Grymer (27) clasifica una desviacion septal anterior como severa si la MCA en situacion
basal es < 0,4cm? 0 < 0,5 cm? en vasoconstriccién. Sin embargo, se han de tener siempre
presentes las alteraciones que produce € ciclo nasal, en e momento de valorar la ATM.
Seguin en la fase del ciclo en la que se encuentre |la fosa explorada, puede aumentar el
grado de obstruccion de fosa o estd puede hacerse menos patente. El VOL2 reflgja la
disminucién del volumen hasta los primeros 5 centimetros y nos indicara si la obstruccion
es puntual, o bien se daalo largo de toda la fosa. Hay que ser meticulosos en é momento
de valorar € VOL2 porque si la ATM es muy estrecha el volumen posterior a élla estara

artefactualmente infraval orado.

La naturaleza de la obstruccién hace referencia a si la fosa se halla menos permeable a
causa del septum o por s a contrario es debida a la hipertrofia del cornete. Una mejoria
muy grande de la MCA y del VOL2 después de la aplicacién de un vasoconstrictor
orientard a un origen fundamentalmente turbinal (Grymer considera una hipertrofia mucosa
del cornete cuando las éreas del segmento anterior de la fosa aumentan mas de un 100%
con la vasoconstriccion). La invariabilidad del volumeny dela ATM postvasoconstriccion
indica una causa septal severa 0 una hipertrofia esquelética del cornete. Estas dos hechos
representan las situaciones puras. Sin embargo hay que tener en cuenta que en muchos
casos la obstruccién es mixta (tabique + cornete), y el aumento de la ATM y del VOL
estara en relacion a la proporcion relativa que tenga e cornete como causa de la

obstruccién global.
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La naturaleza de la obstruccion es muy variable. No se puede establecer un patrén
rinométrico que sea patognomonico de cada tipo de ateracion. En las dismorfias septales
simples, la ATM del lado estrecho o convexo estara disminuiday e ATM del lado ancho
(concavo) puede estar disminuido, aumentado o tener un valor normal en funcion del grado
de hipertrofia compensadora del cornete inferior y en funcién también de la fase del ciclo
nasal en que se encuentre. En vasoconstriccion la ATM de lado estrecho se mantendra
disminuida o mejorara levemente, y la ATM del lado ancho aumentara significativamente.
Seguin Grymer (28), un aumento del 100% sugiere una hipertrofia compensadoray aconsgja
el tratamiento quirdrgico de este cornete, que no necesariamente ha de consistir en una
turbinectomia parcial, sino que puede consistir en unareseccion submucosa. Si partiendo de
unaATM bagaen e lado ancho, no se produce un aumento del ATM en vasoconstriccion (y
la rinoscopia no demuestra una desviacion compleja en “S’ itdlica del tabique que ha
pasado inadvertida), indica la posibilidad de una hipertrofia esquelética del cornete y

aconseja una cirugia que reseque una porcion osea de éste).

De todas formas, estos razonamientos son orientativosy se hallan supeditados a criterio del
cirujano, gque segun su experiencia y hallazgos perooperatorios pueden decantarse o no a

operar ese cornete, adoptando la técnica que le merezca mas confianza.

La localizacion de la obstruccion se obtendra a base de observar donde se encuentra la
ATM en cada fosa. Esta locdizacion puede ser anterior o posterior segun €l tipo de
dismorfia. Se ha de saber que lafiabilidad de la RA decrece con la distancia, de manera que
el registro de las zonas posteriores de la fosa esta habitualmente sobrestimada por la
influencia de los senos paranasales, sobretodo en vasoconstriccion. Si se quiere obviar la
influencia de los senos, es recomendable sélo analizar los primeros 4 0 5 cm de lafosa. De
todos modos, esta limitacion en los segmentos posteriores es conceptuamente poco

importante, ya que las desviaciones posteriores tienen una menor repercusion funcional .

Valoracion del resultado quirudrgico



La valoracion del resultado quirdrgico no es sencilla, por los mismos motivos que hacian
dificil la seleccion del candidato a cirugia. La vaoracion postquirdrgica tiene dos
vertientes. Una vertiente subjetiva, que depende Unicamente de la opinién del paciente
operado y una vertiente objetiva que depende de la comparacion entre la rinometria pre- y
postquirdrgica, asi como de la rinoscopia. Desgraciadamente, no siempre ambos resultados
concuerdan, aunque la mayoria de veces si o hacen. Megjoran los sintomas clinicos y 1os
pardmetros rinométricos tienden a normalizarse. En otras ocasiones, la mejoria de los
pardmetros rinométricos no comporta una mejoria de los sintomas clinicos. En la literatura
existen articulos de opinién respecto a todos estos resultados, que también son
discordantes. Estos articulos, no solo son dispares en cuanto a la discordancia entre los
resultados subjetivos y objetivos, sino que son también dispares en hechos mas

importantes, como es la utilidad de la rinometria en medir |os cambios postquirdrgicos.

Son varios los estudios realizados por diferentes escuelas que validan la utilidad de la
rinometria en reflgjar los cambios postquirdrgicos. Urpegui et a (108) realizan un estudio
en 47 pacientes antes y despueés de cirugia septal, confirmando la bondad de |a exploracion
rinometria en reflgar los cambios postquirdrgicos. Zheng et a (167) comparan los
resultados rinométricos y rinomanométricos de 36 pacientes afectos de dismorfia septal
con 21 controles sanos, y en 18 casos pre y postoperatoriamente después de septoplastia
Encuentraque la ATM selocalizaen la parte anterior de lafosa, lugar que causa la mayor
repercusion en la resistencia nasal. Después de septoplastia, observan un aumento de la
ATM y unadisminucién de lasresistencias, indicando quelaATM es el megor indicador de
la permeabilidad nasal, a diferencia del volumen nasal que no es un pardmetro o
suficientemente sensible para reflgjar la permeabilidad nasal. Expresa que la sensacion
subjetiva de ventilacion nasal es una entidad diferente que la resistencia nasal, y que por
tanto la comparacion entre la respiracion subjetiva y la RA o la RMN debe hacerse con
cautela. Estos autores, también aconsgjan que la evaluacion de los resultados quirlrgicos
debe efectuarse considerando tanto los sintomas subjetivos como los datos de las

exploraciones objetivas.



85

Sin embargo, Reber et a (109) publican un articulo prospectivo en e que manifiestan que
larinometria actstica no es vélida como método de indicacion o evaluacion de la cirugia de
la obstruccién nasal. Realizan rinometrias en 27 pacientes dos meses antes y seis después
de cirugia (septoplastia asociada en algunos casos a rinoplastia, turbinectomia,
cauterizacion de cornetes, UPFP). Utiliza una escala analdgica visual para determinar la
sensacion subjetiva de respiracion nasal. La comparativa pre 'y postoperatoria mostré unos
resultados “razonables’ pero muy variables y que se movieron en un rango muy ancho, no
aceptable. Tampoco encontraron correlacion alguna entre la ATM del lado estrecho y la

sensacion subjetiva de respiracion nasal, ni antes ni después de la cirugia.

[llum (149) plantea un estudio para vaorar la utilidad de la turbinectomia parcial anterior
del cornete del lado ancho de la dismorfia septal. Selecciona 50 pacientes afectos de IRN
por una dismorfia septal anterior. Distingue dos grupos de tratamiento, unos operados solo
de septoplastia y otro grupo operado de septoplastia mas turbinectomia parcial anterior. A
todos ellos les realizd un cuestionario 5 afios después de la intervencion. A 37 pacientes se
les pudo realizar rinometrias acusticas. Los resultados finales mostraron que la valoracion
subjetiva de la respiracion no estaba influenciada por la turbinectomia. Un 24% no estaban
contentos con € resultado postquirdrgico y 43% se mostraron completamente satisfechos.
La turbinectomia no influenci6 ningin grupo. La rinometria postquirdrgica seguia
mostrando unas dimensiones mas pequefias en las dos fosas cuando se compararon con

controles normales.

Esta disparidad de opiniones y resultados puede explicarse en parte por diferentes motivos:

a) Lafalta de correlacion entre los resultados subjetivos y objetivos puede explicarse por la
complejidad del sintoma de obstruccién nasal. La sensacion subjetiva de respiracion es un
parametro complegjo gque depende de los impulsos trigeminales y de los mecanismos de
autopercepcion de cada paciente. La autopercepcion del ciclo nasal puede experimentarse
como una obstruccién nasal. Del mismo modo, la diferente permeabilidad entre fosas puede
ser entendida por e paciente como ago patolégico. En ocasiones, la sensaciéon de

obstruccién depende de la actividad fisica o de laformafisica. (sedentarismo vs deportista).
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La Rosa et a (136) sugieren que cuando se conozcan con mayor profundidad el
funcionamiento de los receptores de la mucosa nasal se podra explicar la incongruencia

entre |os resultados objetivos y subjetivos.

b) La mejoria de sintomas clinicos que no se acompafian de mejorias rinométricas se
pueden explicar en parte por e efecto placebo. Hay que tener en cuenta que
aproximadamente en un 20% de los éxitos de cualquier tratamiento hay un efecto placebo

que puede explicar esta aparente incongruencia.

c) En ocasiones, y a igua que sucede con la rinomanometria, los pardmetros
postquirdrgicos rinométricos no se consigue que se acerquen ala normalidad (a pesar de la
satisfaccion subjetiva del paciente y de la mejora rinoscopicad). Este fendmeno puede
explicarse por diferentes motivos. Primero, en un mismo acto quirdrgico se suelen realizar
diversas maniobras (septoplastia, turbinectomia, luxacion de cornetes, rinoplastia) que
actlan en sentido contrario y hacen dificil valorar el efecto individua de una Unica
maniobra. La rinoplastia de reduccién suele asociarse a septoplastia en muchas ocasiones.
Las osteotomias laterales conducen a un estrechamiento del orificio piriforme que puede
comprometer la permeabilidad de la fosa. El efecto permeabilizador de una septoplastia
puede verse comprometido por e efecto de una rinoplastia reductora. Segundo, la
septoplastia es un técnica quirdrgica orientada a conseguir la simetria de las fosas nasales.
Esta simetria no es siempre sinbnimo de fosa permeable. Dependera del “tamafno” de la
fosa S la fosa es pequefia, 0 esta insuficientemente desarrollada, nunca serd
completamente permeable a pesar de que sea simétrica con la fosa contralateral. Un
giemplo claro de esta situacion son las fisuras palatinas congénitas, donde la correccion
septal no normaiza la permeabilidad. En este sentido la rinometria aclstica puede
introducir un nuevo concepto que es e del tamafio o desarrollo de la fosa. La aplicacion de
este concepto distinguiria entre fosa normal asimétricay fosa “hipopléasica’ asimétrica. La

septoplastia solo normalizaria el primer tipo de alteraciones.

d) Lavaloracién de los cambios esquel éticos postquirdrgicos se hace en ocasiones con los

pardmetros pre y postoperatorios en situacion basal. Los cambios ciclicos de la mucosa
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pueden distorsionar |os resultados postquirdrgicos. Se recomienda que la valoracion de los
cambios esquel éticos postquirdrgicos se haga con los parametros pre y postoperatorios en

vasoconstriccion.

La conclusion final que se extrae de todas estas matizaciones es que la valoracion del
resultado postquirdrgico es complejay ha de analizarse bajo dos vertientes, la subjetivay la
objetiva. La vertiente subjetiva la realiza Gnicamente e paciente, y como ya se ha
comentado, los mecanismos de autopercepcion de la permeabilidad nasal y e efecto
placebo pueden explicar discordancias entre la valoracion objetivay subjetiva del resultado
postquirdrgico. La valoracion objetiva depende Unicamente de la rinoscopica y de las
pruebas objetivas. La discordancia puede nacer del efecto del ciclo nasal, por la aplicacion
de diferentes maniobras quirdrgicas o por problemas de desarrollo de lafosa.

El sentir general de la mayoria de rindlogos es que la RA aporta informacion valiosa tanto
al diagndstico de las obstrucciones nasales, como en la vaoracion de los cambios
esquel éticos postquirdrgicos. A pesar de todo, no debe indicarse la cirugia Unicamente
basada en €l registro rinométrico, como tampoco ha de valorarse € resultado Unicamente

con larinometria postquirdrgica.

Peritaj e médico-legal

La existencia de un registro rinométrico, antes y después de la cirugia, sera un documento
muy Util en e caso de disparidad de valoracion de resultados quirdrgicos entre paciente y
cirujano. A su vez, un registro rinométrico normal en situacion basal, sera una prueba
documental de gran valor para convencer al supuesto “rindpata’ de que no existe alteracion
objetivaen su fosanasal.

5.10.2 Rinometria aclsticay rinoplastias.

La rinoplastia es una intervencion disefiada para la armonizacion y mejora estética de la
pirdmide nasa. Esta puede redlizarse sola 0 asociada a un tiempo funciona
(septorrinoplastia, turbinectomia). La vaoracion del efecto sobre las dimensiones nasales

de la rinoplastia debe de realizarse cuando se emplea como Unico procedimiento, puesto
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que la asociacion de diferentes tipos de cirugia comprometen la valoracion final, dado que
en ocasiones tienen efectos contrarios. El problema reside en que la mayoria de estudios
sobre la rinoplastia estética, no se interensan por la funcion nasal ni por pruebas objetivas
de cuantificacion. De cualquier modo, se conoce que la rinoplastia de reduccién puede
alterar la permeabilidad de lafosa nasal, sobretodo cuando se emplean osteotomias | aterales
(48,94). La rinometria es el método de eleccion para cuantificar estos cambios. Los
parametros para cuantificar los cambios se han de considerar en fosa descongestionada para
obviar € ciclo nasal. La MCA, la MCA total y el volumen total nasal son los parametros

que mejor traducen estos cambios (49).

Grymer et a publican en 1995 un trabgo sobre 37 pacientes operados de rinoplastia
reductora. La rinometria postoperatoria muestra una reduccion de las areas de seccion
nasales especialmente en la porcién anterior. La MCA anivel de la vavula decrece de un
22% (valores totales) a un 25% (valores unilaterales) con p = 0,0001 mientras que las éreas

de seccién anivel de la apertura piriforme decrecieron de un 11% a un 13%.

Lueg et a (114) estudian el efecto sobre la permabilidad nasal que producen la rinotomia
lateral y maxilectomia medial. La muestra de este estudio retrospectivo es de 21 pacientes
afectos de un papiloma invertido y operados con la técnica descrita. Las medida objetivas
fueron un estudio cefalométrico, una rinomanometria y una rinometria acistica. Los
resultados demuestran que aungue la intervencion quirdrgica produce colapso alar, tanto el
flujo nasal como el érea vavular se incrementan. Este resultado se debe a que €
procedimiento quirdrgico conlleva la extirpacion del cornete inferior. Deducen que el
aquellos procedimientos en que la rinotomia lateral con maxilectomia interna no comporte

lareseccion del cornete, s que puede comprometer la permeabilidad nasal.

Roithmann et a (49) comparan € valor del dreavalvular en pacientes sanos (79) respecto a
pacientes que refieren obstruccion nasal después de una rinoplastia (26). En los pacientes
sanos encuentra dos constricciones, la primera de 0,78cm? a 1,18 cm de la narina y la
segunda de 0,70 cm? a 2,86 de la narina, En los pacientes operados de rinoplastia encuentra

una unica constriccion de 0,34 cm? situada a 2,55 cm de la narina. Demuestra que € &rea
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valvular de los pacientes afectos de obstruccion nasal postrinoplastia es inferior a los

paci entes sanos.

5.9.3 Rinometria acusticay cirugia sobrela valvula

La precision en la medida de las éreas de seccion transversa de la fosa nasal es tanto mejor
cuanto mas anterior es € obstaculo. Lainmensa mayoria de estudios sobre la fiabilidad de
la rinometria, constatan e gran rendimiento en la medida de la vévula nasal. Este hecho

permite la valoracion del resultado de cirugias que se realizan sobre la vavula nasdl.
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Paniello et a (91) utilizan la rinometria como método de valoracion de una técnica
quirdrgica personal disefiada para la correccion del colapso aar (12 casos). Esta técnica
consiste en la realizacion de un punto de pexia entre las partes blandas del ala nasal y €l
anillo orbitario a través de una incision transconjuntival. El resultado se objetiva con
cuestionarios subjetivos, con rinomanometria y rinometria pre y postquirdrgica. Los
resultados indican una mejoria en todos los casos de los cuestionarios clinicos, una
reduccién de la resistencia nasal en un 83% de los casos y un aumento de la MCA en un
33% de los casos (no cambiaen €l resto). Roithmann et al (49), tal y como se ha comentado
en e apartado previo, demuestran que €l area valvular de los pacientes operados de
rinoplastiay gque aquejan obstruccion postoperatoria, se encuentra disminuida respecto ala
poblacién normal. Ademés, el estudio del area valvular en situacion basal y después de
vasoconstriccion permite un diagnostico del tipo de anomalia estructural o mucovascular
que afecta ala valvulay, por tanto, puede ayudar a asesorar sobre €l tipo de tratamiento a
realizar.

5.10.4 Rinometria aclistica y dilatador es nasales

En estos Ultimos afios, se han comercializado diversos artilugios externos que pretenden
mejorar la permealibidad del segmento anterior de lafosa nasal. En la mayoria de casos, se
trata de adhesivos, con un ama metdlica que adheridos a I6bulo nasal, dilatan

externamente la valvula nasal. Han tenido gran difusion entre los atletas de élite. Tras su
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aparicion en el mercado, se han publicado diversos articul os que intentar objetivar el efecto

detales artilugios.

Nig et al (79) demuestran en 11 sujetos sanos que estos dilatadores externos mejoran €l area
de seccion de la valvula nasal, tanto en fosas en estado basal como después de
vasoconstriccion. Ademés, este incremento es mayor a que produce la vasoconstriccion
sola. Sus resultados indican que €l dilatador externo (“ Breathe Right nasal dilator”) puede

ser utilizado para aumentar el area de seccion de lavavulanasal.

Gosepath et a (80) llegan a las mismas conclusiones en un estudio redizado en 20
individuos sanos. Estos autores también objetivan una mejoria de los flujos nasales

medi endol os con rinomanometria.

Portugal et a (81) estudiando este mismo hecho con rinometria y rinomanometria en
individuos de diferentes razas (caucasianos y afroamericanos) observa que hay diferencias
raciales. En e grupo de caucasianos, observan una reduccion promedio del 27% de las
resistencias nasales en todos los individuos del grupo, mientras que en e grupo de
afroamericanos la respuesta no es tan homogénea, observando tanto disminucion como
aumento de las resistencias. Las diferencias anatdmicas de la narices interindividuos de una

misma raza puede justificar este hallazgo.

Roithmann et a (49) estudian el efecto de los dilatadores nasales en pacientes sanos y en
pacientes afectos de obstruccion nasal después de una rinoplastia. Sus resultados
demuestran un incremento significativo del &reavavular en los dos grupos.

Griffin et a (146) aplican €l dilatador breath-right en 53 atletas en reposo y bgjo gercicio
controlado. Demuestran que el dilatador incrementa el area valvular en todos ellos, hecho
gue redunda en un mejor rendimiento en e gercicio (decrece significativamente el ritmo

cardiaco, ventilacion y VO2 comparado con e grupo placebo ) .

Nielssen et a (147) obtienen resultados similares con otro tipo de dilatador denominado

“airplus’.
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Esta gran cantidad de articulos demuestra la utilidad de la RA en la medida del segmento
anterior de lafosa nasal.

5.10.5 Rinometria acustica y poliposis naso-sinusal

Se ha de comentar que la utilidad que aporta la informacion rinométrica en el manejo de la
poliposis naso-sinusal es secundaria. A pesar de €ello, la RA nos puede ser Gtil en la
cuantificacion objetiva del grado de ocupacion de los pdlipos dentro de la fosa, asi como

meétodo objetivo para valorar |a eficacia de tratamientos médicos o quirargicos sobre dichos
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polipos (26). Las ateraciones de la ATM y del volumen de la fosa estaran en funcion del
grado de poliposis. El rinograma caracteristico de una poliposis masiva bilateral suele ser el
de una ATM situada a nivel del itsmus nasi (solo se localizara mas anteriormente en los
casos poco frecuentes en que los pdlipos afloran por la valvula) y una disminucién franca
del volumen aéreo de lafosa, de manera que las &reas no se incrementan en sentido antero-
posterior como ocurre en la fosa normal. La rinometria postquirdrgica suele mostrar
cavidades mas amplias de lo normal, debido a que la cirugia comporta una nasalizacion de

los senos paranasal es que contribuyen a aumentar el volumen agreo normal de lafosa.

OFlynn et a (92) aplican la rinometria a 20 pacientes a los que se les practicd una
polipectomia endonasal simple. Comparan & volumen de los pdlipos extirpados con €
volumen incrementado de la fosa operada, encontrando una correlacion significativa (r =
0,59, p < 0,001). Los autores comentan que se puede utilizar la rinometria como método
cuantificador del grado de obstruccion que sufre € paciente y estratificar mejor las

indicaciones de cirugia.

La rinometria también se utiliza para objetivar la eficacia de farmacos en la reduccion del
tamafo de los pdlipos (26,96). En este sentido Scadding et al (96) realizan un interesante
estudio donde evallan la utilidad de la aspirina lisina tépica en € control de la poliposis
nasal. Aplican 2000 microgramos, una vez/semana durante 15 meses de aspirina lisina en
la fosa de 20 pacientes afectos de una poliposis recidivada (sin hipersensibilidad a la
aspirina). En la fosa contraateral, aplica unicamente suero fisiologico. Al final de los 15
meses constata una recidiva bilateral pero con una menor cantidad de pélipos en la fosa
que recibio aspirinalisina. La endoscopiay larinometria acustica se utilizan como métodos
cuantificadores del resultado.

5.9.6 Rinometria acusticay valoracion del volumen del cavum

Con la excepciéon de 3 estudios que proclaman que la rinometria aclstica es capaz de
detectar los cambios absolutos (71) o relativos (53, 56) del cavum ocupados por adenoides,

lainmensa mayoria de autores son contrarios a estas observaciones.
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El primer estudio publicado sobre la utilidad de la rinometria en e diagndstico de la
hipertrofia adenoidea se o debemos a Elbrond et a (53). Estos autores estudiando 20 nifios
entre 4 y 16 anos que fueron operados de adenoidectomia, proclaman que la rinometria
postoperatoria mostraba aumentos del volumen del cavum proporcionales al volumen de
los adenoides extirpados. Visto con la perspectiva de 10 afios, € articulo es muy criticable
tanto por la disparidad de edades como por el hecho de no disponer, en e momento de
redizar el estudio, de rinbmetros adecuados para nifios de 4 afios. La critica més
"demolitiva' es que en ese momento no se disponia de los estudios de validacion que
comparasen e volumen del cavum medido con rinometria y medido por técnicas de
imagen. Con su publicacion, el articulo se desmorona cientificamente. Ademés el mismo
grupo Danés, reconoce, en diversas publicaciones posteriores, la poca fiabilidad de la

rinometriaen e cavum.

De hecho, la limitacién méas importante de la reflectometria acustica actual es la fiabilidad
en la medicién del cavum. El algoritmo de funcionamiento de los actuales rindmetros es
acumulativo. Esto significa que &l cdculo del area de un punto concreto de la fosa depende
del clculo del punto previo, de manera que el error que se produce en esta medicion, se

transmite e incrementa en las mediciones posteriores.

Los estudios “in vivo” entre las dimensiones rinométricas del cavum comparandolas con las
dimensiones obtenidas mediante TC o RNM informan que el grado de correlacion es muy
bajo (23,53,54,55). Los rindmetros actuales miden las dimensiones del cavum de una forma
poco fiable, a su vez que son muy groseros en e momento de cuantificar el grado de
obstrucciéon que producen los adenoides en nifios. De todos modos, cuando se pretenda
medir la obstruccion del cavum por los adenoides, es aconsgiable aspirar la mucosidad
acumulada en lafosa nasal y realizar la medicién del cavum después de la vasoconstriccion

paraque llegue la mayor cantidad de pul sos acUisticos posibles.

Riechelmann et a (54) publican un articulo muy demostrativo de lo anteriormente dicho.
Estos autores estudian 49 nifios con hipertrofia adenoidea comprobada (clinica y

radiologicamente) que les son remitidos para adenoidectomia. Realizan una rinometria pre
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y postquirdrgica. Los resultados prequirdrgicos los comparan con un grupo control de la
misma edad y caracteristicas y libre de hipertrofia adenoidea. La rinometria acustica no fue
capaz de identificar alos candidatos a cirugia de los que no lo eran (grupo control). Solo en
un subgrupo de candidatos, la diferencia fue significativa. Fueron aquellos en los que la
obstruccién del cavum era completa. Por ello, concluyen que la rinometria aclstica no es
una técnica que permita, aisladamente, la seleccion del candidato a adenoidectomia.

Ademas, el movimiento del paladar puede interferir con lamedicion del cavum (156).

Fisher et al (65) realizan un estudio similar que plantea la utilidad de la rinometria actstica
como meétodo para seleccionar candidatos a adenoidectomia. La muestra de estudio es de
101 pacientes entre 2 y 13 afios a los que se mide le volumen del cavum en situacién basal
y postvasoconstriccion. Esta informacion se compard con los hallazgos intraoperatorios
(catalogan en “a@’ como cavum libre y “d” como obstruccion completa), con la decision
quirdrgica (adenoides obstructivos = quirdrgicos, adenoides no obstructivos = no
quirdrgicos) y con la informacion clinica aportada por los padres ( ronquido, respirador
bucal, obstruccion nasal) recogida en una escala analdgica de sintomas. 21 nifios fueron
evaluados postopetaroriamente. Obtuvieron una sobreposicion en las rinometrias de nifios
catalogados tanto como obstructivos como no obstructivos, si bien esta sobreposicion
disminuia con la vasoconstriccion. La regresion logistica de los volumenes y areas en
vasoconstriccion, demostraron que fueron valores predictivos significativos repecto a la
decision quirargica (odds ratio para cada unidad de cambio de volumen de 0,82; 95% 1.C.
= 0,70-0,97; p = 0,018). Los datos clinicos aportados por los padres y reflgjados en la
escala analogica visua fueron también parametros de vaor predictivo. Estos autores,
concluyen que la RA puede ser utilizada como evaluador preoperatorio de pacientes
candidatos a adenoidectomia si bien su valor predictivo es bgo ano ser que se combine con
los datos clinicos. La conclusién se este autor es otra forma de decir que la utilidad de la
RA en la valoraciéon del cavum, es bagja y que no puede descindirse de la informacion
clinica, que es, a la postre e pilar fundamental para decidir la indicacion de la

adenoidectomia
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5.9.7 Rinometria acustica en las pruebas de provocacion nasal

Las pruebas de provocacion nasal pretenden demostrar la reactividad de la fosa nasal a
diferentes sustancias que se depositan en contacto con la mucosa nasal (163). La
hiperreactibidad nasal se puede definir como la respuesta anormal de la mucosa nasal a

ciertos estimulos manifestada por obstruccién, por dilatacion de los sinusoides venosos
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conjuntamente con aumento de la secrecion nasal y estimulacion del reflejo del estornudo.
Los estimulos pueden ser no intencionados como particulas de polvo, cambios de

temperatura, humo .. o farmacol 6gicos, realizados mediante pruebas de provocacion.

Existen diferentes métodos para medir la hiperreactibidad nasal; sin duda la historia clinica
es el mejor, pero esta sujeta a la subjetividad del explorador. Por ello, se han ideado
diferentes métodos para objetivar la hiperrespuesta tanto en pruebas inespecificas
(metacolina, histamina) como en los especificos (alérgenos). Dependiendo del tipo de
estimulo y de su respuesta se pueden utilizar varios métodos para vaorar la respuesta nasal.
Paravalorar la secrecion nasal, se utilizan tiras de papel de filtros secosy prepesados que se
colocan en € tabique y los cornetes y posteriormente se pesan. Si 1o que se quiere andlizar
son las sustancias liberadas, se realizan lavados nasales con suero salino recogiéndose el
liquido del lavado para su posterior andlisis. La respuesta también se puede medir
clinicamente, contando el numero de estornudos, diario de sintomas o visuaizando la
mucosa mediante rinoscopia anterior. Para valorar |os cambios celulares se usa la citologia
nasal por cepillado o raspado del cornete medio (163).

Para objetivar la obstruccién nasal se han utilizado diferentes métodos, esto es € flujo
inspiratorio nasal (se utiliza el aparato de pico-flujo bronquial con una mascarilla facia)
gue es sencillo pero menos sensible, la rinomanometria anterior activa, la rinomanometria

posterior y Ultimamente la rinometria acustica (163).

Para poder medir la congestion nasal es indispensable disponer de un método instrumental
objetivo y reproducible. La rinometria se ha mostrado como un método idéneo para
conseguirlo. Su rapidez y su facil mango ha hecho que sea un método més atractivo que la
rinomanometria, prueba utilizada antes de la aparicién de la rinometria. Ademés la
rinometria mide el fendmeno de la congestion nasal de forma directa (disminucion del
volumen de la fosa) a diferencia de la rinomanometria que lo hace de forma indirecta
(aumento de las resistencias nasales). En esta aplicacion es donde la rinometria es més Util
y cuenta con mayor futuro. El coeficiente de varianza rara vez supera el 10%. Los estudios

comparativos entre rinomanometria y rinometria acustica en las pruebas de provocacion
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nasal se muestran favorables a esta Ultima puesto que se muestra més sensible a registrar
los cambios de la mucosa seguidos de una instilacion minima de alergeno (41). La
rinometria también se ha utilizado en pruebas de provocacion en animales pequefios.
Nakamoto et a (141) lo aplican en cobayas obteniendo resultados valorables, por 1o que
esta técnica es también valida para monitorizar 10os estudios de cambios de permeabilidad

en animal es pequefios.

Larinomanometria es muy sensible y especifica pero no se puede realizar en pacientes muy
obstruidos y/o con un gran componente secretor y requiere de gran colaboracion por parte
del paciente. Su coeficiente de varianza oscila entre el 15 y 30%. Un incremento del 60%
de las resistencias 0 una disminucion del 40% del flujo se consideran positivas si bien hay

autores que solo catalogan como positivas aumentos del 100% de las resistencias.

El primer estudio que utiliza la rinometria acUstica en las pruebas de provocacion
especificas es € de Lenders y Pirsig (117). Estos autores realizan 134 provocaciones
nasales que se monitorizan con rinomanometria y rinometria acustica. Observan
disminuciones del ATM del 25% y 62,5% a los 15 y 30 minutos que se correlacionan
positivamente con el incremento de las resistencias rinomanométricas. Afirma que la
rinometria a parte de ser mas sensible en lavaloracion de respuesta a alergeno, cuantificay

localizamejor el lugar donde tiene lugar la congestion.

Scadding et a (118) reportan que la RA es mas sensible a la RMN en las pruebas de
provocacion especificas, a pesar de que ambas presentan una buena correlacion. En 10
pruebas de provocacion con alergeno monitorizadas con ambas pruebas, estiman que la
medicion delas ATM con RA es mas significativa que las resistencias medidas con RNM
en la evaluacion de las diferencias antes y después del pruebas de provocacion (descensos
del ATM del 34+/- 8% vs incrementos de las resistencias de 101+/-45%; p=0,001 vs
0,04). Hubo 4 casos en los que no se pudo realizar la RNM por la gran obstruccién nasal.
Seguin estos autores, la RA es megjor para cuantificar la respuesta nasal en los pruebas de
provocacion con aergeno y es especiamente Gtil en pacientes con obstruccion nasal

marcada.
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Hilberg et a (159) realizan una prueba de provocacion con histamina en 12 sujetos no
alérgicos y en 12 sujetos alérgicos a polen fuera de estacion. Realizan mediciones de la
ATM y dd volumen nasal cada 25 minutos durante 6 horas. Los pacientes alérgicos
mostraron un coeficiente de variacion (manifestacién de la congestion inducida por
histamina) mayor a los no alérgicos., especialmente de la ATM. (p=0,02). Se deduce que
los sujeto alérgicos presentan una hiperrepuesta a la histamina tanto en la fase precoz como
tardia. En el grupo aérgico la disminucion de la ATM durante la prueba de provocacion

con aergenos, se correlacionod con € nivel de IgE (r = 0,81; P = 0,0015)

Lane et a (119) utilizan la rinometria actstica (ATM y volumen de los primeros 7,5cm) en
8 pacientes con alergiaa polen de gramineas en los que realiza una prueba de provocacion
especifica. Comparan la rinometria actstica con los cambios clinicos subjetivos, histamina
en la secrecion nasal, citologia por rascado y cambios en la funcion olfatoria. Los
resultados demuestran una mayor disminucion del calibre de la fosa en siete casos.
Observan un descenso medio de 58+/-5% y del 70+/-7% en la ATM y Vol7,5
respectivamente (correlacion alta r=0,9) en contraposicion a descenso producido por el
diluyente (17+/-4% , 22% +/- 5%). No existio una buena correlacion entre el descenso del
calibre rinométrico y la valoracién subjetiva de obstruccion nasal, dato ya contrastado por
otros autores. Tampoco hallaron una correlacién significativa entre la rinometria aclsticay
la olfatometria, la histamina en secrecion nasa y la valoracién citolégica. Si hubo una
correlacion negativa entre el nimero de estornudos y 1os cambios rinométricos. Los autores
refieren que la RA es un método Util para la objetivacion de la congestion nasal en las

pruebas de provocacion nasal.

Nielsen et a (120) investigan la reaccién inflamatoria de la rinitis estacional con métodos
objetivos (rinometria acUstica, test de metacolina, eosinofilia, proteina catiénica
eosinofilica en suero, secrecion nasal) ) antes y después del pico de polinizacion en 27
pacientes. Estos pacientes fueron estudiados a eatoriamente en dos grupos de tratamiento,
uno con corticoide topico y otro con placebo. La RA demostré cambios significativos en

los volumenes nasales (VOL2) afavor del grupo tratado con corticoides antes y durante la
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estacion polinica, a igual que con la proteina cationica en suero. La proteina cationica en
secrecion nasal demostré diferencias entre ambos grupos pero no fue estadisticamente
significativa. La clinica subjetiva empeord en todos los pacientes durante la estacion
polinica pero sblo fue significativo en & grupo placebo. Las demas pruebas objetivas no
demostraron diferencias significativas entre grupos. Concluyen que, la RA es un método
atil y sensible para la objetivaciéon de la obstruccion nasal y que la RA y la proteina
cationica en suero refleja mejor la actividad del corticoide topico en las rinitis alérgicas

estacionales.

Bujia et a (121) utilizan la RA para andlizar los cambios en la permeabilidad nasa en 10
pacientes afectos de unarinitis alérgica alos que se les realiza una prueba de provocacion
especifica (1000 unidades especificas). Realizan registros rinométricos a los 10, 20, 30, 45,
y 60 minutos, y 2y 8 horas de la exposicién a alergeno. Analizan laATM anivel vavular
y a nivel de la cabeza del cornete medio y el volumen 45 y e volumen 0,5-3,9
(corresponde a la parte anterior del cornete inferior). En la fase de reaccién inmediata
alérgica observaron una reduccion entre el 10-30% de la ATM y del volumen 0,5-3,9
comparado con e valor basal. La ATM y €l vol 0,5-3,9 se afectaron levemente en la fase
alérgica precoz y simétricamente en la fase de reaccion tardia. Los cambios en €l volumen
0,5-3,9 fueron mas evidentes que los cambios sufridos por el VOL 4,5y las ATM. Tanto
en larespuesta precoz como en latardia. Concluyen que la RA es Gtil en lamedicion de los
cambios que se producen en una prueba de provocacion con aergenos, siendo

especialmente sensible el vol 0,5-3,9.

Roithmann et a (41) comparan la utilidad de la RA respecto a las resistencias nasales
medidas con pletismografia como método objetivo de valoracion de la respuesta nasal a
las pruebas de provocacion con ambrosia en 10 pacientes. Calculan la concentraciéon de
alergeno necesaria para aumentar las resistencias en un 50% (PC50) que se
corresponderia con € valor de PC20 ATM (disminucién del 20% de la ATM). La PC50
es de 0,142 mg/ml y la PC20 ATM de 0,213 mg/ml, concentraciones sin diferencia
estadisticamente significativa. La reduccion de la ATM estuvo en relacion directa a la

concentracion de aergeno. Concluyen que, las dos técnicas son igual de sensiblesy Utiles
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en la monitorizacion de las pruebas de provocacion, a pesar de que su estudio no es

aleatorio y también a pesar de lo corto de la muestra

Miyahara et a (122) realizan un estudio de estructura muy similar a los descritos
previamente, con 45 pruebas de provocacion especificas y 30 inespecificas en pacientes con
rinitis alérgica. Los pardmetros medidos fueron la ATM y e volumen nasal. Estos
pardmetros cambiaron de forma significativa a medida que aumentaba la concentracién del
alergeno o de la histamina, siendo por tanto un método mucho més sensible que el método
clasico de cuantificacion (escalas de puntuacion subjetivay rinoscopia anterior) Concluyen
gue laRA es atamente sensible en las pruebas de provocacion nasal y ademas permite una
cuantificacion muy precisa. Ohkawara et a (125) del mismo grupo de investigadores
publicaron también un estudio previo donde demuestran que la rinometria acustica es Util
en lamedicion de la obstruccion nasal en cobayas.

Kesavanathan et al (43) comparan larinometria acustica con la rinomanometria posterior en
los test de provocacion inespecificos y los correlacionan con los sintomas clinicos de
congestion nasal en 29 pacientes. Los coeficientes de variacion de ambas pruebas fueron
similares (RA: 8-15%; RMP: 4%) pero afavor de la RM posterior. En situacion basal y en
los test de provocacion observan una mejor correlacion entre los sintomas clinicos y las
pruebas objetivas cuando se estudia una fosa unilateral que cuando se compara la
respiracion global por ambas fosas. Ademés, en |os test de provocacion observan que cada
una de las técnicas se correlaciona mejor con un grupo de pacientes. Laresistencia nasal se
correlaciona mejor con los sujetos sensibles a test de provocacion y la rinometria se
correlaciona significativamente con los no sensibles. Concluyen que las pruebas son

complementarias

Pirilaet a (104) estudian tres pardametros (RA, RMN, secrecién nasal) en las pruebas de
provocacion nasal con alergeno de vaca, en alérgicosy no alérgicos. Reportan que los tres
pardmetros mostraron una alta sensibilidad y especificidad para diferenciar los aérgicos
de los no aérgicos, siendo la secrecién nasal, € parametro ligeramente mejor. Ademés,

mostraron que €l coeficiente de variacion de la RA era significativamente inferior a de la
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RMN. Concluyen que los umbrales Optimos para considerar una prueba como positiva
son una secrecion nasal de 10mg, una disminucion del 15% en la ATM rinométricay un
incremento del 50% en las resistencias rinomanomeétricas, durante un periodo de
observacion de 30 minutos y de un 30% de la ATM y 100% en las resistencias a los 60

minutos.

Kano et a (115) estudia e efecto de lainstilacion de histamina en nifios. Encuentran que
sblo en 17 de 34 nifios se pueden obtener resultados de medicion apropiados, a pesar de
estar sedados. La provocacion con histamina mediante aerosol en dosis progresivas de
0,125 g/l a8 g/l produjo un descenso del volumen nasal a4 cm (vol4) y el ATM ddl 17y
13% respectivamente, siendo estadisticamente significativas. Encontraron, ademas, una

disminucién dosis respuesta tomando todos |os datos en conjunto.

Marquez et a (116) realizando una prueba de metacolina monitorizada con rinometria
acustica pudieron diferenciar pacientes con rinitis alérgica o no alergica de pacientes sanos.
Los pacientes con ambos tipos de rinitis tenian una disminucion del ATM y del volumen
nasal, significativamente menores con concentraciones de metacolinade 0,5, 1,2y 4y 16
mg/ml. Ademés, encontraron que una disminucion del volumen nasal mayor del 20%,
respecto a basal, con una concentracion de 2 mg/ml era capaz de discriminar entre
pacientes sanos de los que padecian rinitis, con un valor predictivo positivo del 93% y un
valor predictivo negativo del 79%. Es de destacar, en este estudio, que los pacientes
polinicos, incluso varios meses después de acabar la exposicion a polen y de estar

asintomaticos, presentaban una hiperreactividad ala metacolina nasal.

Phipatanakul et a (123) validan la utilidad de la RA en su aplicacion en las pruebas de
provocacion utilizado un modelo experimental contrastado a alergia a epitelio de gato en 30
pacientes con rinitis alérgica al epitelio de gato con prick test positivo. De los 30 pacientes,
10 repitieron la prueba a dosis muy bajas de alergeno para observar si habia una relacion
dosis respuesta. Cinco pacientes con prick test negativo se utilizaron como controles.
Durante 1 hora de exposicién se recogieron los sintomas clinicos cada 5 minutos y

realizaron una espirometria y una rinometria acustica cada 15 minutos. Los resultados
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obtenidos fueron tales que 29 de los 30 sujetos sufrieron cambios en las medidas
rinométricas (disminucion media de un 36% de la ATM que varian en funcion del tiempo
de registro), pero estos no se correlacionaron con los sintomas clinicos. Cuando
compararon los cambios cuando se aplico la dosis baja de antigenos, |a rinometria aclstica
no los detectd, en contraposicion con los marcadores clinicos que si 1o hicieron. El grupo
control mostr6 cambios rinométricos menos marcados que € grupo de alérgicos
(disminucion media del ATM del 27%), pero la mayor diferencia entre ellos las marcaron
los sintomas clinicos. Concluyen que aunque la RA sea Util en medir los cambios
producidos por las pruebas de alergia, tiene limitaciones importantes. Mala correlacion con

los sintomas, no relacion dosis-respuestay cambios desproporcionados en el grupo control.

Rasp et a (175) realizan un estudio en 8 pacientes afectos de unarinitis alérgica a cesped y
D. Pteronyssinus. Después de la colocacion de 1.000 unidades biol 6gicas de estracto realiza
RA alos 10, 20, 30, 45 y 60 minutos, y después a las 2 y 8 horas de la exposicion d
alergeno. Se registra la ATM y un nuevo parametro que denomina volumen “A” que
corresponde con e volumen de la cabeza del cornete inferior, y que refleja mejor los
cambios que se producen en € tejido erectil, inducidos por el antigeno. Observan que en la
fase alérgica precoz se reduce tanto la ATM como € volumen “A”, desde un 30% a un
10%, mientras que, la fase alérgica tardia solo produce un tercio de este efecto. Todos los
cambios fueron més marcados en € volumen “A” que en e ATM, por lo que propone este
nuevo parametro parala valoracion de las pruebas aergicas. Proponen laRA como método

de eleccion de cuantificar lareaccion aérgica

Gansimayer et a (124) realizan un estudio que intenta validar la utilidad de la RA en las
pruebas de provocacion con alergeno especifico, comparandola con |os marcadores clinicos
subjetivos y con pico-flujo nasal inspiratorio. La primera parte de su estudio fue la de
definir lo que se entiende por prueba positiva. Para ello, calcularon las variaciones en las
mediciones que se producen por "problemas técnicos de reproductivilidad® en ambas
técnicas. La de la RA, fue de 4 +/- 14,3 (2 desviaciones estandar) y la del pico-flujo

inspiratorio nasal de 5,2 +/- 15,7 (2 desviaciones estandar). Con esta referencia calcularon
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que una disminucion del ATM del 29% y una disminucion del pico-flujo respiratorio nasal
del 26% serian significativas y fruto de unarelacion causa-efecto. Aplicando estos criterios
en 30 pacientes con aergia a polen encontraron que la RA tiene una sensibilidad y
especificidad del 97% y 100%, respectivamente, y € pico-flujo nasal del 100% en ambos
casos. Concluyen que ambos métodos son de alta sensibilidad y especificidad, por lo que se
pueden considerar complementarios. En un estudio aleatorio a doble ciego que valora la
utilidad de la terfenadina y la fexofenadina en las pruebas de provocacion nasal con polen
de gramineas, realizado por Terrien et a (125), se compara tambien la RA vs el pico flujo
inspiratorio nasal. Estos autores encuentran que la RA es més sensible que el pico-flujo

inspiratorio nasal.

Watson et a (172), concientes de la dificultad del estudio de la rinitis alérgica en nifios,
realizan un estudio comparativo de los métodos objetivos (rinometria), subjetivos (escalas
subjetivas analdgico visuales) y exploratorios (rinoscopia) para demostrar la obstruccion
nasal. La muestra la componen nifios de entre 6 y 12 afios afectos de una rinitis a érgica
Sus resultados demuestran una mejor correlacion entre los métodos exploratorios y
objetivos que con los subjetivos. Indican la necesidad de utilizar métodos objetivos en la
infancia, dada la dificultad en estas edades de expresar la sensacidon subjetiva de
obstruccion nasal.

Recapitulacion

Sobre este conjunto de estudios, se puede afirmar que la RA es una técnica vaida,
objetiva, y que cuantifica la localizacion e intensidad de respuesta a las pruebas de
provocacion nasal ya sean inespecificas o0 especificas. Es una técnica con una gran
reproductibilidad, un bajo coeficiente de varianza, especificay lo suficiéntemente sensible

como para aplicarse con total garantia como método de monitorizacion de las pruebas de
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provocacion. Ademés, cuando se pretende medir la respuesta mucovascular a diferentes
sustancias 0 ambientes, es recomendable e registro de los 5 primeros centimetros de la
curva basal para evitar la influencia de los senos paranasales (24). El maximo nivel de
exactitud puede obtenerse si se rechazan los 2 primeros centimetros, donde la presencia de
tegjido eréctil es muy pobre. El tramo a explorar con mas rendimiento es entre el 2°y 5°cm
(175).

Respecto a cua es la técnica de eleccion, no hay un consenso universal si bien, en pruebas
de provocacion y en otras situaciones en las cuales se producen cambios muco-vasculares
en un periodo de tiempo corto, tales como la eficacia de tratamientos médicos sobre
mucosa, evaluacion de la respuesta de mucosa a irritantes en medicina laboral, las
preferencias de la mayoria de autores se decantan hacia la RA. La RA reflga de forma
directa é fendmeno de la congestion de la mucosa, a diferencia de la RM que representa
una medida indirecta de la congestion, dado que, reflgja la congestién a través de su

impacto en las resistencias nasales.

5.9.8 Rinometria acustica en & estudio dela rinitis hipertr6ficas

Las rinitis hipertréficas se caracterizan por la hipertrofia de la mucosa turbinal,
fundamentalmente la que recubre al cornete inferior. Un cornete hipertrofico se debe
habitualmente a un aumento de la cantidad de mucosa provocada por la rinitis, si bien el
cornete puede estar hipertrofiado por motivos esqueléticos. A priori, la rinometria es Util

para cuantificar e grado de hipertrofia (combinado con la rinoscopia anterior) y para
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valorar los resultados de los tratamientos médicos topicos y generaes y los tratamientos

quirdrgicos.

El patron rinométrico caracteristico de la hipertrofia turbina es la disminucion de la
escotadura-C (que se convierte en la ATM) y ddl volumen del area turbinal (especialmente
del segundo a quinto centimetro) en situacién basal y € gran aumento de estos pardmetros
tras la vasoconstriccion (la escotadura -1 pasaaser laATM y senormaliza el volumen del
segmento 2-5 cm). Lenders et a (117) en 1990 describen el patron en "W" descendente en
pacientes afectos de una rinitis alérgica o vasomotora. Este patron se caracteriza por €l
trazado rinométrico que producen las dos escotaduras tipicas de la RA donde €l pico de la
segunda "V" es e mas estrecho. Ademas, este autor comprueba el incremento del area a
este nivel cuando se realiza una reseccion de la cabeza del cornete, y que va asociada a una
mejoria de sensacion subjetiva de ventilacion nasal. En otro articulo publicado por este
mismo autor (129), afirma que larinometria actstica no solo permite diferenciar la causa de
la obstruccién nasal (estenosis valvulares, hipertrofias de cornete, tumoraciones) si no que

también permite una demostracién exacta de la eficacia de | as técnicas quirurgicas.

Ese mismo afio, Hilberg et al (128) estudian 17 pacientes afectos de una hipertrofia turbinal
asociada a dismorfia septal y los comparan con 34 controles sanos. Los resultados
postoperatorios indicaron que en la mayoria de casos existe una hipertrofia compensadora
en el lado contralateral a la desviacion. Sugieren la necesidad de turbinectomia parcial en
estos casos, S se quiere evitar e fracaso quirdrgico. Sin embargo la definicion rinométrica

no queda perfectamente establecida en este trabgo.

Grymer (45) es € primer autor en definir una hipertrofia turbinal. Una hipertrofia turbinal
mucosa es aguella que incrementa en un 100% el valor del area de seccion delaATM o del
CA 3.3 (apertura piriforme) con la vasoconstriccién (en condiciones normales aumenta un
30%). Esta primera definicion no esta carente de criticas. El ciclo nasal puede alterar este
incremento. La fosa en fase de congestion se incrementara més que la que este en fase de
descongestion. Para corregir este sesgo, se sugiere aplicar la suma total (de ambas fosas);

aunque esta correcion solo sera vaida para los individuos que tengan un verdadero ciclo
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nasal, que, segun los ultimos estudios se acerca tan solo a 30%.(46,47) Por €llo, el
concepto rinométrico de hipertrofia de la mucosa turbinal esta todavia pendiente de definir
con exatitud. Ladefinicion de Grymer es relativa a incremento en vasoconstriccion, y por
ello, no es una definicion en valor absoluto. La proporcién hueso/mucosa de la hipertrofia

puede dar lugar a errores, asi como latécnica de vasoconstriccion y el tiempo de medida.

En 1996, Grymer et a (45) publican un articulo donde selecciona a 44 pacientes afectos de
una obstruccion nasal secundaria a hipertrofia de cornetes, refractaria a tratamiento medico
y con ausencia de dismorfia septal. Un 76% de los casos tienen criterios rinométricos de
hipertrofia turbinal. Realizan rinometrias antes y tres y seis meses depués de una
turbinectomia parcial. Se obtuvo mejoria subjetiva clinica en € 93% de los pacientes. La
turbinoplastia produjo un incremento del 22% del ATM, del 37% del AT 3,3y 40% de

AT4. No hubo buena correlacion entre |os resultados rinométricos y clinicos.

Passali et al (168) realizan un estudio que pretende establecer el método quirdrgico de
eleccion para el tratamiento de la obstruccion de causa turbinal. Utilizala RA como método
objetivo de valoracion. A nivel postquirdrgico, la RA nos mostrara € aumento del volumen
y &eas después de la turbinectomia, s bien no existen en la actualidad criterios
rinométricos que nos indiquen con precision la cantidad de cornete a resecar.

En resumen, la rinometria puede ser Util para cuantificar €l grado de hipertrofia del cornete
(combinado con la rinoscopia anterior) y para valorar los resultados de los tratamientos
meédicos topicos y generales y los tratamientos quirdrgicos. Queda pendiente establecer los
parédmetros que cuantifiquen con exatitud el grado de hipertrofia.

5.9.9 Rinometria acustica en tr atamientos médicos

La capacidad de medir el volumen nasal y los cambios mucovasculares del tejido eréctil de
lafosa nasal, conlleva que la rinometria acuistica sea un método objetivo muy valioso en la
valoracion terapéutica de farmacos que se aplican con finalidad descongestionante. Asi, la
rinometria acUstica se ha utilizado en € estudio de la eficacia de ciertos farmacos,

administrados en diferentes patologias nasales. Su difusién en esta indicacion ha sido muy
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amplia 'y extensa de manera que, hoy por hoy, se considera el método de eleccion para
monitorizar los cambios de la congestion de la mucosa inducida por farmacos. Destacamos

varios articul os.

En nuestro servicio (177) realizamos un ensayo aleatorio a doble ciego que estudié el efecto
de la ebastina y pseudoefedrina vs placebo en el tratamiento de la rinitis vasomotora. Los
resultados se monitorizaron con RA, RMN y cuestionarios clinicos. La rinometria fue el
método que mostré mejor correlacion con los cambios clinicos. La RMN fue menos

sensible.

Hilberg (90) publica un interesante articulo que plantea los efectos de 2 férmacos
(terfenadina via oral, budenosida tépica) que aplica antes de un test de provocacion
alérgico, sobre los sintomas nasales, |la permeabilidad nasal y olfato. Redliza un estudio
cruzado, aleatorio a doble ciego en gque los pacientes con fiebre del heno (clinica, prick test
+ y rast especifica + a timo) reciben 14 dias antes del test, los farmacos citados. La
congestion nasal se objetiva con rinometria acustica, 1a olfaccion con e test del olfato con
butanol y la clinica con cuestionarios sintométicos. Observa que la terfenadina es més
potente que la budenosida en & control del picor y los estornudos y que la budenosida, es
més potente en €l control de la congestion nasal.

Taverner et a (75) estudian la eficacia de 60 mg de pseudoefedrina en e tratamiento del
catarro comun (coriza). Estos autores en un estudio aeatorio a doble ciego, demuestran un
incremento de las areas nasales en el grupo terapéutico significativamente mayor que en los
tratados con placebo. Concluyen, que la pseudoefedrina es eficaz en la disminucion de la

congestion producida por el catarro comun asi como de |os sintomas asociados.

Takeno et a (82) estudian €l efecto de la tramazolina en 30 pacientes con rinitis alérgica
respecto a un grupo control de pacientes sanos. Comprueban que e volumen basal total del
grupo de pacientes a érgicos es significativamente menor a del grupo control y, ademas, a
mayor titulo de IgE especifica, menor volumen nasal. La diferencia es mas significativa s

se compara Unicamente los tres primeros centimetros de la fosa. El efecto
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descongestionante (porcentgje de aumento del volumen de la fosa antes y después de

vasoconstriccion) es, sin embargo, igual de potente en todos |os grupos.

Samolinski et a (83) realizan un estudio de caracteristicas similares a de Taneko pero
objetivando con rinometria aclstica €l efecto desbloqueante de la fungafugina en las rinitis
bacterianas, virales y de otras causas. Observan la mejoria rinométrica con €l tratamiento

topico.

Enzmann et al (84) publican otro interesante articulo donde pretenden demostrar la utilidad
de un antihistaminico, la cetiricina, para contrarrestar €l efecto de la histamina. Introducen
histamina en la fosas de 30 voluntarios sanos 'y comparan, la ATM del cornete inferior en
un grupo sin tratamiento y en un grupo que han tomado cetiricina. Sus resultados
demuestran una reduccién significativamente menor (63%) de la MCA en € grupo de los

tratados en relacion alos no tratados.

Hynes et a (86) hacen lo propio en un grupo de nifios afectos de una rinitis no infecciosa
tratados con beclometasona estudiados en un ensayo aleatorio a doble ciego. Comparan la
utilidad de la rinometria, la citologia y la clinica en el monitorizaje de la respuesta a

tratamiento. El mejor método de monitorizacion que observa es larinometria.

Weeke et a (88) comparan los efectos del octreotido (inhibidor de la hormona de
crecimiento), en € tratamiento de la acromegalia, ya sea administrandolo intranasal o
endovenosamente. Utilizan la rinometria aclstica para objetivar los efectos nasales del
farmaco. Observan que el octreotido produce una importante congestion nasal durante los

primeros 10 minutos que disminuye progresivamente en las dos horas siguientes.

Rinder et al (98, 105) estudian €l efecto de la Capsaicina, desensibilizante para las aergias
al abedul, en la fosa nasal. Introducen suero hipertonico y soluciones de bajo pH en las
fosas de pacientes tratados con capsaicinay en las de controles sanos. Observan una menor
congestion en los pacientes desensibilizados versus |os controles normales. Unavez mas, se

utiliza la rinometria actstica como método objetivo de cuantificacion de la congestion
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nasal.

Graf et a (112) estudian el efecto de la fluticasona comparada con placebo en 20 pacientes
afectos de una rinitis medicamentosa. Utiliza la rinometria como método objetivo de

cuantificacion.

Spaeth et a (130) estudian la eficacia de |a azel astina topica en la reduccién de los sintomas
clinicos y en la congestion nasal, después de la provocacion con histaminay con antigeno
especifico en 28 pacientes. Monitorizan €l estudio con rinometria acUstica, rinomanometria,
rinoscopiay cuestionario de sintomas. Con rinometria se objetivo una menor reduccién del
volumen nasal en el grupo tratado con azelastina respecto a grupo placebo, que se
corroboré con la rinomanometria. Bachert et a (137), realizando un estudio similar,
encontraron que €l grupo tratado con azelastina tenia una menor tasa de estornudos 'y picor
que €l grupo placebo, pero ni RA ni la RNM pudieron objetivar diferencias significativas
entre los dos grupos. Es dificil explicar los resultados contradictorios de los estudios, s
bien hay que tener en cuenta que la eficacia de la azelastina en la reducciéon de la

congestion nasal esleve, por |o que la objetivacion de este efecto puede pasar inadvertida.

Y amagiwa et a (140) evaltan la eficacia de ciertos farmacos en € tratamiento de lasrinitis
alérgicas en 45 pacientes. Observan una ata concordancia de los resultados obtenidos con
las escalas subjetivas anal6gico-visuales y los resultados rinométricos. Concluyen que la
RA se puede usar paravalidar la aplicacion de las escalas subjetivas sintomatol6gicas en la

evaluacion del flujo aéreo durante tratamientos medicos.

Porter et a (165) estudian cua de los métodos objetivos vigentes para la cuantificacion de
la permeabilidad nasal es mas sensible ( RA,RMN, rinometria manométrica, peak-flow).
Observa que la sensibilidad de todos ellos es ata, oscilando entre el 80-95% sin que haya

diferencias significativas entre ellos.

A continuacion se citan otros estudios que utilizan la RA como método objetivo de

monitorizar la respuesta nasal a determinados farmacos: Hallen et a (144) demuestran que
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la fluticasona es més eficaz que el placebo en menguar los sintomas de la rinitis
vasomotora; Kaise et a (154) demuestran que e KW-4679 (fa&rmaco antialérgico)
descongestiona la fosa de los cobayas afectos de rinitis aérgica, Johanson et al (155)

monitorizan el efecto sobre lamucosa nasal del téxico MTBE y ETBE,

Laimportancia de estos articulos no es la demostrar la eficacia de los farmacos utilizados si
no e hecho que la rinometria aclstica se ha impuesto como el método objetivo de
referencia para cuantificar €l efecto de tales farmacos. Ademés, se constata el hecho que el
segmento comprendido entre la cabeza del cornete inferior y € quinto centimetro de lafosa

es el segmento que mejor refleja estos cambios.

5.10.10 Rinometria acustica en los estudios fisiopat 6l ogicos

La rapidez y facilidad de aplicacion de la rinometria aclstica, junto con su buena
reproductibilidad, han hecho que se utilice como método objetivo para € estudio de
muchos fendmenos fisioldgicos y fisiopatoldgicos que tienen lugar en la fosa nasal.
Destacan €l estudio del ciclo nasa (29,76,95), la respuesta de los cornetes a la postura
corporal (30,89), la respuesta del cornete a estimulos fisicos como € frio (85), calor, o los
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efectos sobre el olfato del catarro comun (77,93)

Fisher et a (29) realizan una primera aproximacion a estudio del ciclo nasal con un
estudio piloto en 6 sujetos en los que se practican rinometrias cada 15-30 minutos. En este
estudio preliminar observa el ciclo clasico de alternancia reciproca en 3 casos, en dos casos
un ciclo atipico y en 1 caso no observa ciclo alguno. Concluyen que la rinometria es
suficientemente sensible para objetivar los cambios que sufre la mucosa nasal.
Posteriormente estudia el ciclo nasal en 20 pacientes laringectomizados (95). Los estudios
realizados con rinomanometria indicaban que el ciclo quedaba abolido por € cese de flujo
aéreo secundario a la laringectomia. Aplicando la rinometria, haciendo una medicion cada
15-30°' durante 3 a8 h en 20 pacientes laringectomizados, respecto a un grupo control de 10
pacientes, se observa que € ciclo se altera en muchos de ellos pero no queda abolido, que
era lo aceptado antes de este estudio. Los resultados demuestran la presencia de un ciclo
clasico (alternancia reciproca) en un 25% de los laringectomizados y en un 50% de los
controles, un patron irregular en un 40% de los operados y un 20% de los controles y un
patron “en concierto” en un 35% de los laringectomizados y un 30% de los controles.
Concluyen que pese a cese de flujo aéreo nasal provocado por la laringectomia, €l ciclo
nasal continua presente en muchos casos, s bien siguiendo un patron diferente al de la
poblacién normal. Se deduce que aunque €l ciclo sea fundamentalmente de regulacion
central, éste esta influenciado por la actividad de los receptores aéreos de resistencia,

presentes en lamucosa nasal, que modulan €l patrén y la amplitud del ciclo.

Fisher et a (66) realizan un estudio para verificar e método de eleccion en € estudio del
ciclo nasal, y ademas, intenta establecer si el antiguo axioma de que €l patron ciclico nasal
es diferente en nifios que en adultos, es objetivable. Concluyen que € patron de fluctuacion
nasal es similar en adultos y en nifios, que € patréon puede variar dentro de un mismo
individuo y lo que es méas importante, observa que la RA es e método de eleccion para el
estudio del ciclo nasal.

Fouke et a (89) se plantean s la rinometria es suficientemente sensible como para

cuantificar los cambios en la permeabilidad nasal que se produce por cambios posturales y
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por ciertos farmacos gque acttan sobre la mucosa nasal. Para ello, miden € volumen nasal
basal de 10 voluntarios sanos a los cuaes se les administra, en tiempos diferentes,
fenilefrina topica, pseudoefedrina via ora y, posteriormente, realizan cambios posturales
(de posicion supina a lateral derecho). El volumen basal fue reproducible en todos los
individuos y € coeficiente de variacion intrasujetos fue del 7,9%. En todos los casos, la
rinometria se mostré sensible a los cambios producidos por los farmacosy por efecto de los
cambios posturales. Determinan que la rinometria es sensible a los cambios de la geometria

de lafosainducidos por f&rmacos y postura.

OFlynn et a (30) readlizan un estudio similar en 14 voluntarios sanos a los que mide el
volumen nasal después de situarse en posicion de decubito supino, partiendo de una
posicion original sentada. Observan que la fosa mas permeable decrece en volumen

mientras que en la menos permeable, aumenta.

Gungor et a (76) estudian € ciclo nasal en sujetos sanos monitorizando |os cambios que se
producen en la mucosa nasal con rinometria aclstica y con la percepcion subjetiva de
respiracion objetivada con una escala analdgica visua. Realizan rinometrias cada 15
minutos durante 4 horas. Estos autores observan que los cambios ciclicos de la mucosa,
tanto de las areas de seccién como de los volimenes, no se correlacionan con los cambios
en la percepcion de larespiracion nasal. El corto periodo de observacion, sdlo 4 horas, es el
punto mas criticable del estudio.

Hummel et a (77) estudian el efecto del catarro comuin sobre €l olfato y su relacion con la
congestion nasal. Correlacionando la congestion nasal medida con rinometria y e olfato
con H,S, observan que la hiposmia transitoria de la coriza no se debe directamente a la
congestion de la mucosa, sino que sugieren gue la hiposmia transitorian se debe a la
alteracion, también transitoria que sufre la mucosa olfatoria. Estos mismos autores, en otro
articulo (78), aeatorio a doble ciego, vaoran la eficacia de la oximetazolina en la hiposmia
gue se produce durante un episodio de coriza. Objetivan que pese a incremento del
volumen nasal de los pacientes tratados con vasoconstrictor, la funcion olfatoria no se ve
aterada.
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Akerlund (93) realiza un estudio similar al de Hummel pero llega a conclusiones diferentes.
Este autor provoca un coriza inoculando coronavirus 229E a voluntarios sanos y estudia si
la alteracion del olfato con el test del butanol, se debe a la congestion mucosa, objetivada
con rinometria aclstica, 0 a la descarga mucosa, medida a través de pesar |os pafiuel os,
antes y después de la inoculacion del virus. Los resultados del estudio multifactorial
muestran que la disminucién del olfato se correlaciona mejor con la congestion nasal que

con la cantidad de moco secretado.

Otra aplicacion en la que se ha utilizado la rinometria es el estudio de la influencia de la
polucion ambiental en espacios cerrados. La rinometria se utiliza como método objetivo de
valoracién de larespuesta nasal a estos toxicos ambientales. Destacamos el estudio llevado
a cabo por Walinder et a (72,73,111). Antes de la rinometria, la totalidad de estudios
epidemioldgicos que vaoraban la posible repercusion en la permeabilidad nasal de la
polucion generada en edificios cerrados, se hacia Unicamente con sintomas clinicos. Estos
autores, utilizan la rinometria como método objetivo para valorar la respuesta nasal en
dichos ambientes (colegios publicos), conjuntamente con una serie de pardmetros
biol6gicos determinados a través del estudio de la secrecidn nasal. Estos autores, observan
ATMs y volumenes nasales méas pequefios en aquellos colegios que tienen ventilacion
mecani ca que en aguéllos que tienen ventilacion natural. Este autor también ha demostrado,
en otro estudio previo (73), que las alteraciones en la permeabilidad nasal que producen los
téxicos ambientales se deben a latumefaccidn de la mucosa nasal. Basados en el hecho que
las diferencias de permeabilidad que se observa entre personas expuestas a tales toxicos y
las que no, desaparecen con la aplicacion de un aerosol vasoconstrictor.

Yamagiwa et a (85) estudian la respuesta nasal a someter partes de la piel del cuerpo
(pies, brazos) atemperaturas bajas (agua helada). Observan una respuesta heterogénea entre
individuos (10 voluntarios sanos) que va de la no-respuesta a la descongestion nasal. La
respuesta dentro de un mismo individuo es reproducible. La rinometria se muestra muy

eficaz en la cuantificacion de dichos cambios.

Para no hacer muy engorrosa esta revision, se citan otros estudios fisiopatol6gicos sin
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entrar en detalles. Silkoff et a (107) estudian el efecto del Oxido nitroso en la fosa nasal,
Terada (110) estudia € efecto del ramatroban un antagonista de |os receptores tromboxano,
Paulsson et al (142) estudian el efecto del ciclo menstrual sobre la mucosa nasal, Larsson et
al (145) estudian €l efecto del epitelio de cerdo en la secrecién de interleuguina 8 en la
mucosa nasal, Lundqvist et a (162) estudian €l efecto de lainhalacién nasal de dietilamina,
Bascom et al (163) estudian el efecto del humo del tabaco sobre la via respiratoria alta de
no-fumadores, Rasmussen et al (170) estudian €l efecto del &cido nitroso sobre las mucosas,
Nagano et al (174) estudia los mecanismos que producen la vasoconstriccion, Gross et a

(176) estudian el efecto de la obstruccion nasal en le habito de respirar por la boca.

Se concluye que la RA es el megjor método para cuantificar y monitorizar los cambios
mucovasculares gque tienen lugar en lafosa nasal.

5.9.11 Rinometria aclstica y @ estudio de crecimiento naso-facial vy las

malfor maciones cr aneo-faciales

La rinometria acUstica se estd aplicando en €l estudio del desarrollo de la fosa nasal. El
disefio de versiones optimizadas de los adaptadores nasales, asi como del tubo sonico, ha
permitido la aplicacion de esta exploracion en la infancia'y en recién nacidos. Resulta de

maximo interés, el estudio del patron de crecimiento naso-facial en condiciones de
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normalidad, s bien, todavia se encuentra en fase muy preliminar. No se conocen todavia
los valores de normalidad en todos los segmentos de edad pediétrica, pero se han publicado
datos ya interesantes.

Tal y como han demostrado Djupesland et al (60) y Riechelmann et a (54), en e neonato
laATM se encuentraanivel del itsmus interno y la segunda escotadura no es muy evidente.
A medida que € nifio crece, la segunda escotadura se hace mas patente hasta convertirse en
el segmento més estrecho (ATM) tal como sucede en el adulto. Sin embargo, la asociacion
de infecciones nasales de repeticion, desarrollo de cuadros alérgicos y la propia
maduracion fisiologica puede hacer que la ATM se corresponda con la segunda escotadura
(cabeza del cornete inferior).

Djupesland et a (60) publican un estudio de la evolucion de las medidas rinométricas des
de neonato a nifio de 1 afio, en 34 casos. En este periodo observan que € ATM se
incrementa un 67% (de 0,21 cm”a 0,35cm?), el volumen 4 incrementa un 36%(de 1,80 cm®
a2,44cm’) y ladistancia de la ATM también aumenta un 19% (de 0,78 cm a 0,93 cm). En
los nifios de 1 afo, la fosa nasal es més grande en varones que en hembras, debido a las
diferencias de talla corpora. Si se gustan los célculos por tallas corporales, no existen
diferencias sexuales. La ATM en estos nifios tiene una ata correlacion con el perimetro
craneal, siendo este parametro € que mejor relaciona las medidas rinométricas y los

diferentes parametros antropomeétricos del nifio.

Zavras et a (67) observan una reduccion significativa del volumen nasal en nifios de 7 a 16
anos con historia de respiracion bucal crénica comparados con nifios de la misma edad,
pero con correcta respiracion nasal. Concluyen que la rinometria es Util para el estudio del
desarrollo de las fosas nasales y para la cudificacion y diagnéstico de patologias que

produzcan obstruccion nasal.

Las dimensiones nasales del adulto son unas seis veces mayores a las del neonato
(21,22,33). Las dimensiones de la fosa de nifios entre 6 y 10 afios, cuya curva rinométrica

es muy similar a la de los adultos, es aproximadamente la mitad de la de un adulto (ATM
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total 0,77cm?, TVOLO-5: 6 cm® vs ATM total 1,3 cm? TVOLO-5: 12 cm?®), utilizando una
adaptador anatémico de talla adecuada a esta edad. La medida de la profundidad de la fosa,
también, obviamente aumenta con laedad, pasando de 4 a5 cm en neonatos (33,60), a6 cm
en nifios de 6 a 10 afos (69) y de 7 a9 cm en adultos (18).

Grymer et a (150) publican un articulo sobre el crecimiento nasofacial de dos gemelos
univitelinos desde los 7 a los 17 afios, uno de los cuales sufrié un traumatismo nasal con
hematoma y necrosis septal a los 7 afios. El seguimiento con radiografias, rinoscopia y
rinometria aclstica, mostré un desarrollo insuficiente del maxilar superior del gemelo
traumatizado, indicando que el cartilago septal es un factor claro en el desarrollo vertical y
sagital del maxilar superior. Su fosa era menos voluminos y menos alta que € del gemelo

normal.

Asimismo, la rinometria acUstica también se utiliza en e estudio de malformaciones
nasales en la infancia, principalmente en las atresias de coanas o las hendiduras palatinas.
Djupesland es €l autor que més ha estudiado las atresias de coanas y demuestra que éstas
pueden ser diagnosticadas con rinometria acUstica, Si bien, se requiere de una endoscopia
gue confirme el diagnéstico (50). Otra malformacién frecuente que se asocia a alteraciones
severas nasales es la hendidura palatina. Las severas dismorfias que sufren estos pacientes
junto ala dificultad de obtener un buen resultado, hacen que esta malformacién sea un reto
para el cirujano. La rinometria acustica puede ser de gran utilidad para la cuantificacién de
la disminucion del volumen nasal que padecen (51,52), si bien su aplicacion tiene
limitaciones debido a la imprecision de la rinometria aclstica para medir las dimensiones

que hay detras de un gran obstéculo.

Wahlmam et a (52) publican un articulo que estudia las dimensiones de las fosas nasales
de 23 pacientes afectos de una hendidura palatina unilateral, para valorar la utilidad de estas
medidas en € planteamiento del tratamiento quirdrgico. Encuentran obstrucciones en el
areavavular (<0,4 cm?) localizadas en el lado de la hendidura en un 85% de los casos y en
un 15% en el lado contralateral. Ademas, se asocian a hipertrofias turbinales mucosas en

el lado de la hendidura, con un incremento mayor de lo habitual con la vasoconstriccion



118

sobretodo a nivel de los segmentos més posteriores de lafosa. En 16 casos encuentran una
segunda constriccion, situada mas posteriormente a itsmus nasi. Postulan que €
conocimiento de lugar y naturaleza de la obstruccion nasal de estos pacientes ayuda a

adaptar a cada caso €l tipo de correccion quirdrgica necesaria.

Seaver et a (171) redlizan un estudio gque demuestra que la rinometria acUstica es Gtil para
determinar los cambios de posicion del velo del paladar. Comparando los resultados
rinométricos con los fluométricos, en la medida de la nasofaringe en situacion de obertura
y cierre del esfinter velofaringeo ("f" silente), se obtiene una correlacion muy ata.

Por dltimo, la rinometria aclstica puede también utilizarse como método objetivo de
cuantificacion de los cambios que se producen en cirugias maxilofaciales del tercio medio
facial.

5.9.12 Rinometria aclistica en Pediatria

Muchos estudios demuestran que la respiracion nasal es de mayor calidad y mésfisioldgica
que la oral. En la infancia, la posicion més elevada de la laringe permite una separacion
funcional de laviarespiratoria de la digestiva. Este hecho, s bien mejora las posibilidades
de succion, asi como previene las aspiraciones, hace a los lactantes especiamente

vulnerables a la obstruccion nasal. Por €llo, las obstrucciones nasales, ya sean congeénitas
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como adquiridas, pueden ser causa de distres respiratorio en neonatos.

A pesar de la importancia de la obstruccién nasal en la infancia, hoy en dia se dispone de
pocos métodos objetivos de diagnéstico. La fibroscopia es muy Util pero no cuantifica
objetivamente. Tanto la TC como la RNM son Utiles pero son costosas y complejas para
aplicar en la infancia. Ademas, la dificultad para la colaboracion inherente a la infancia
hacen que técnicas funcionales objetivas como la rinomanometria tengan limitaciones

importantes (59)

La rinometria acistica al ser una prueba no invasiva, rapida, sencilla, hace que sea una
técnica especialmente atractiva en pediatria. La adecuacion del rinOmetro para su uso
pediatrico, permitey vaa permitir abrir nuevas perspectivasy posibilidades en el estudio de
la permeabilidad nasal en la infancia, asi como, establecer sus relaciones con diferentes

patol ogias de la via aérea superior.

En la década de los noventa, diversos autores aplicaron la rinometria en pediatria usando
tubos sbénicos de adultos modificados para uso en la infancia. Destacan Buenting (22,173)
et al, Pedersen et a (21), Riechelmann et a (54) y especiamente a Djupesland et a
(20,33,60). Las dimensiones mas pequefias de la fosa del nifio, permiten la aplicacion de
bandas acusticas més altas que mejoran la exactitud de los registros, respecto a los adultos
(60). Ademés, € pequefio tamafio de los senos paranasales en nifios y su moderado
crecimiento en la infancia hacen que se reduzcan los artefactos debidos a la pérdida de
energia sonora en los senos, como sucede en |os adultos (24). La alta correlacion entre las
dimensiones tomadas con rinometria actstica a nivel de lafosay las dimensiones obtenidas
de estudios postmortem (62) y estudios de imagen con TC (62), indican que esta técnica es

atil parainformar del grado y localizacion de la obstruccion nasal en lainfancia.

La rinometria acustica también tiene limitaciones propias en su aplicacion pediatrica. Una
limitacion fundamental es la dificultad para que el neonatos o nifio pequefio este en parada
respiratoria durante la realizacion de la prueba. Los cambios de presiéon inducidos por la

respiracion pueden aterar la medida de la dimensiones de la fosa. El cllculo de la curva
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resultante del promedio de varias curvas obtenidas en las diferentes fases del ciclo nasal
pueden menguar esta limitacion (20). Otra limitacion propia de la rinometria acUstica es la
infravaloracion de las &reas de seccion que se encuentran detrés de una gran obstrucion. En
adultos, el umbral que marca esta infravaloracién son obstrucciones entre 0,2 20,7 cm?, en
pediatria este valor es mucho més pequefio, proximo a 0,05 cm? (54). Djupesiand et al (20)
en model os artificiales demuestran que la variacion de posicion de la ATM en los primeros
dos centimetros tiene una minima repercusion en |os registros de las areas posteriores a la
constriccion. Ademas, la insercion de artefactos dentro del modelo tubular para dar una
forma de pera que simula a estrecho vestibulo-fosal, no reduce la exactitud de las medidas.
Buenting et a (173) han redlizado otro de los estudios de validacion de la rinometria
acustica en la infancia. Utilizan un modelo nasal de 35 cm de polivinilo con un extremo
distal cerrado, a que le insertan diferentes piezas de dimensiones conocidas. Observan que
cuando €l orificio de apertura que queda es de < 6 mm de diametro (0.28 cm?), el 4rea de
apertura es sobreestimada en mas del 10% , mientras que, €l &rea posterior ala opertura esta
infraestimada en mas del 10%. Ademés, observan artefactos de fluctuacion de la curva en
esta zona posterior a la apertura. A pesar de todo, concluyen que la RA es un buen método

de valoracion de lageometria de lafosa nasal del nifio.

Sin embargo, dado que e concepto de pediatria es muy amplio (de 0 a 21 afios), es
recomendable disponer de equipos y utillges diferenciados para cada sector de edad.
Bésicamente, existen tres tramos de edad que requieren, como ya se ha dicho, de
adaptadores diferentes. El primero es para recién nacidos hasta los dos afios de edad, €l
segundo para nifios entre 2 y 6 afios y e tercer tramo seria nifios entre 6 y 10 afios en los
que ya se puede utilizar €l equipo de adultos (61).

La curvarinométrica en neonatos

LaATM del neonato es de 0,1 cm? y se dobla con cada afio consecutivo (60). Al nacer la
ATM se localiza en € itsmus interno y su valor se correlaciona significativamente con €

perimetro de la cabeza (60).

Djupedand et al (33) determinan los valores de normalidad en 94 recién nacidos a termino.
LaATM total fue de 0,20 +/- 0.05 cm? ladistanciaala ATM fue de 0,76 +/- 0,29 cmYy &l
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volumen nasal total entre la narina y los primeros 45 mm fue de 2,14 +/- 0,39 cm®. En
general los valores rinométricos y antrométricos medios fueron mayores en varones (52)
gue en hembras (42) y la diferencia fue estadisticamente significativa parala ATM total y
el perimetro craneal.

Con laedad y con la congestion que supone una infeccion nasal, la segunda escotadura se
hace mas evidente, adquiriendo un aspecto similar alas curvas rinométricas de los adultos.
(54,60). La profundidad de lafosa nasal inferida a través de larinometria acistica se sitlia a
4 0 5 cm, correspondiéndose a la distancia que se obtiene con radiografias lateraesy TC.
Ademés, su crecimiento es muy limitado durante este primer afio de vida (60). Estos datos

confirman la utilidad de la rinometria acustica en pediatria.
Lacurvarinométrica en nifilos mayoresde 1 afio

Se han publicado pocos estudios sobre nifios mayores de un afio, fundamentalmente debido
a la falta de un instrumental adecuado para tales edades (54,65,66,67,68). En 1993,
Riechelmann et a (156), publicaron los resultados rinométricos de 35 nifios entre 3y 6
anos con respiracion nasal normal. El érea de seccién anivel de lavalvula nasal, la cabeza
del cornete inferior y en la nasofaringe fue de 0,34 +/- 0,06 cm?, 0,35 +/- 0,08 cm?y 1,37
+/- 0,48 cm? respectivamente. En ellos el &rea més estrecha se corresponde con la segunda
muesca, es decir, la cabeza del cornete inferior en el 66% de los casos. La ATM media del
conjunto de nifios fue de 0,29 +/- 0,06 cm?. LaATM se incremento 0,024 cm? por afio. No
encontré diferencias entre hembras y varones. La distancia de la ATM1 (primera
escotadura) es de 8 a 10 mm y la de la segunda a 20 mm.. A medida que € nifio crece €l

rinograma se asemeja cada vez més a del adulto.

El estudio de Ho et a evalta 183 nifios entre 1 y 11 afios. Estos autores no diferencian entre
edades, y ademés no observan las dos escotaduras, sino solo una. Los valores de esta ATM
son de 0,42 cm® a 14 mm de distancia. Sus datos no se corresponden con las otra
publicaciones, pero coinciden con el promedio delas ATM1y la ATM2 gue publican otros

autores, hecho que hace pensar que sus resultados, en realidad, corresponden a una mezcla
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de la ATM1 y ATM2 de diferentes edades. Sin embargo, las pocas publicaciones y la
todavia no estandarizada exploracion hace necesario la reaizacion de mas estudios que

mejoren lacapacidad diagnosticay predictiva de larinometria aclstica en nifios.

Valores estandar esrecomendados en la rinometria en nifios

La mayoria de autores han observado que los resultados de los volumenes cal culados son
mas precisos gue los de la ATM, porque € volumen representa la integracion de varias
ATM (61). Dada la profundidad de la fosa en neonatos, €l calculo del volumen tiene que
estar limitado a los primeros 4 cm. Més aln, si se quiere evitar € artefacto que pueden
producir los adaptadores nasal es, se recomienda obviar €l primer centimetro, de manera que
el céculo aconsgjable del volumen es entre € primer centimetro y el cuarto (Vol1-4). En
nifios, a diferencia de lo que sucede en adultos, no ha de temerse por la influencia que
pueden tener 1os senos, ya que como demuestran Wolf et a (70) en los neonatos y nifios

pequefios no existen senos comunicados con lafosa

5.9.13 Rinometria acusticay € sindrome de la apnea obstructiva del suefio (SAQYS)

Aunque e papel que juega la nariz en la génesis de las apneas obstructiva es todavia hoy
fruto de controversia, existe una marcada tendencia a atribuirle un papel importante. La
nariz representa la zona de mayor resistencia a paso del flujo aéreo, y por ende, resulta

importante conocer la permeabilidad nasal en el momento de tomar decisiones quirdrgicas.



123

La rinometria aclstica no solo es til para cuantificar la permeabilidad de la fosa, sino
también para objetivar ciertos reflgjos que se producen con la cirugia del paladar y con la
adenoamigdalectomia. Asi, se ha demostrado que la cirugia laser del paadar (55) y la
adenoamigdalectomia en nifios (56) producen una disminucion de la congestion de la
mucosa de la parte anterior de la fosa. Kim et a (56) estudian € fenémeno de congestion
del cornete inferior que se produce en nifios con hipertrofia adenoamigdalar. En una
muestra de 31 nifios, realizan rinometrias antes y dos semanas después de la
adenoamigdalectomia. Observan un incremento significativo de la ATM a nivel de la
cabeza del cornete inferior (de 0,53 cm? a 0,65 cm?), del volumen nasal total (de 7,13 cm® a
9,38 cm® ) y de la ATM a nivel del cavum (de 0,8 cm? a 1,83 cm® ) después de la
intervencion. Concluyen que la adenoamigdalectomia es Util para revertir la hipertrofia del
cornete inferior de causa desconocida que produce la adenoamigdalectomia. La objecion
gue se puede hacer a este estudio es € artefacto que produce la mucosidad retenida en la
fosa del nifio con hipertrofia de adenoides. Quizés, la mejoria de los pardmetros nasales
después de la intervencion se deba a la mejoria de la ventilacion nasal y disminucién de la

mucosidad de lafosa, mas que a unadisminucion del volumen del cornete inferior.

5.9.14 Rinometria aclistica y otras aplicaciones

En la literatura médica aparecen articulos que utilizan la rinometria acUstica en otras
aplicaciones clinicas diferentes a las que se han comentado en este capitulo. La utilidad que
aporta la rinometria en estas otras aplicaciones nos parece conceptua mente pobre. Por ello

seran brevemente citados.
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Lenders et a (100) publican un articulo en el que plantea la utilidad de tres métodos (TC,
endoscopia, rinometria acustica) en la capacidad diagnéstica de las recidivas de los
papilomas invertidos. Concluyen que la rinometria no aporta ninguna ventga
Evidentemente, la visualizacion directa de la mucosa nasal con endoscopia se nos antoja

como la prueba de eleccion.
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VI COMPARATIVA ENTRE RINOMANOMETRIA
ANTERIOR ACTIVA (RNM) Y RINOMETRIA
ACUSTICA (RA).

La RA y laRM representan las dos técnicas vigentes para € estudio de la permeabilidad
nasal. Hasta hace pocos afios, la RM ha sido la técnica de referencia utilizada por otorrinos
y aergologos en el estudio de las diferentes patologias nasales. Con e advenimiento de la
RA, se ha generado cierta controversia sobre cua de estas técnicas exploratorias ofrecen
mayores ventgjas en su aplicacion en una patologia nasal concreta. Para dar respuesta a

dicha controversia, es necesario establecer una comparativa exhaustiva de cada uno de los
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aspectos que rodean a ambas técnicas exploratorias.

Algunos aspectos de esta comparativa son conceptuales y filosoficos, tales como el método,
la reproductibilidad, la fiabilidad, la aparicion de artefactos, e manejo, los limites y los
costos. Mientras que otros aspectos son susceptibles de ser comprobados cientificamente
(sensibilidad y especificidad respecto a la sensacion de obstruccion nasal, sensibilidad y
especificidad respecto a la deteccion de alteraciones rinoscopicas, correlacion de
resultados). En este apartado, dedicado a la revision de la literatura, se redizara la
comparativa de los aspectos conceptuales. El segundo grupo de aspectos son una parte de
los objetivos de esta tesis doctoral y se comentaran minuciosamente en el capitulo de

resultadosy en el de ladiscusion.

6.1 METODO

Tanto la RA como la RM son técnicas objetivas y no invasivas para €l estudio de la
permeabilidad de la fosa nasal. Sin embargo, los métodos son diferentes. La RM es una
técnica activa dado que requiere unaimportante colaboracién del paciente, éste tiene que
mantener una respiracion natural y espontadnea a lo largo de la realizacion de la prueba.
Por otro lado, la RA es una técnica pasiva, dado que requiere de una minima
colaboracion por parte del paciente.

Este hecho lleva ala primera gran diferencia entre éllas. La RA se puede aplicar de forma
rapida y sencilla en recién nacidos y en nifios pequefios (menores de 4 afios), mientras
gue, es aceptado universalmente que la RM tiene una utilidad muy limitada en estas
edades (102). Los estudios de Pedersen et a (21) y de Buenting et a (22) indican que la

RA parece mas Util en pediatria, con coeficientes de varianza mejores que en los adultos.

6.2 REPRODUCTIBILIDAD, FIABILIDAD

L os estudios en modelos tubulares han demostrado que lareproductibilidad de laRA es
excelente (CV 0,6%) (20). La reproductibilidad de la RM es ligeramente peor, aunque,
para aplicacion asistencial, se pueden conseguir facilmente coeficientes de variacion <

8% (40). Parker et a (102) reportan alta reproductivilidad en la rinomanometria posterior
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activa por el método de la pletismografia en un estudio en 986 nifios entre 4 y 18 afios.
Silkoff (40) estudia la reproductibilidad de ambos métodos realizando en 6 voluntarios, 6
mediciones durante un periodo de 2 meses. Obtiene coeficientes de varianza de 8,1+/- 2,8
paralarinometria aclsticay de 8,5+/-2,8 parala rinomanometria. Los pneumotacdgrafos
de Ultima generacion parala medida del flujo nasal tienen un error estandar de 0.5% a 2%
(4). Por tanto hay que considerar que la diferencia de reproductibilidades no es tan

elevada, considerando que lareproductibilidad delaRM es* invivo ”.

Lafiabilidad del registro rinométrico de la ATM (érea de seccion transversa minima) y
del volumen de los primeros 4 0 5 cm anteriores de la fosa nasal es aceptable (%oerror
<12%)(40). Este segmento incluye las porciones méas importantes de la fosa, esto es la
valvula, cas todo el telido mucovascular del tabique, la mayoria del tegjido mucovascular
de la pared lateral. La RA sobrestima €l registro del segmento posterior de lafosay del
cavum, debido fundamentalmente a la influencia de los senos paranasales, sobretodo en
vasoconstriccion (24). Se recomienda restringir e registro a los primeros 5 cm si se
pretende evitar la influencia de los senos paranasales. Esta influencia depende
fundamentalmente de la geometria del ostium maxilar, tal y como describen Hilberg et al
(24). Ademas, obviando la influencia de los senos paranasales, no se debe ignorar que la
fiabilidad del registro disminuye con la distancia, debido al mecanismo de calculo propio
del rinometro con e que se calculan las areas (22). Esta limitacion es inherente e

insalvable con los rindbmetros actual es.

La fiabilidad “in vivo” de la RA se fundamenta en la correlacion que existe entre las
dimensiones obtenidas con RA y las dimensiones obtenidas con TC, RNM (23) y estudios
de secciones de la fosa nasal en cadaver (101). La mayoria de estos estudios confirman
unaalta correlacion en los primeros 5 cm de la fosa en adultos (23). Sin embargo, hay que
tener en cuenta que estos estudios tienen limitaciones inherentes a sus técnicas. El curso
de la onda sonora que transcurre a lo largo de la fosa nasal, adopta una morfologia curva,
mientras que las dimensiones obtenidas con TC y RNM se obtienen siguiendo un ge
paraelo a suelo de lafosanasal.
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Ademas, la fiabilidad de la RA, esta en funcidn de otros factores. Tal como describen
Djupesland et a (20), sera buena siempre y cuando se respeten ciertas proporciones entre
las dimensiones del tubo sdnico y las constricciones de lafosa. La ATM, para ser fiable,
tiene que ser mayor que €l 30 0 40% de las dimensiones del tubo sonico. En otras
palabras, las dimensiones del tubo sénico y las constricciones de cada fosa condicionan la
fiabilidad del registro. Para obtener un registro fiable en nifios es necesario aplicar un

tubo sénico modificado, disponible ya en el mercado.

La fiabilidad del registro rinomanomeétrico es empirica, dado €l registro del flujo y las
resistencias que dependen del comportamiento respiratorio que el paciente ha mantenido
durante la pruebay que no se pueden repetir con exactitud al volver aredizarla. Ademas,
las caracteristicas del flujo respiratorio nasal son cambiantes (flujo laminar a turbulento)
hecho que no posibilita la creacion de un simil matematico que reproduzca féacilmente el

flujo.

En resumen, hay que considerar que la reproductibilidad y lafiabilidad de ambas pruebas

es aceptable, a pesar de tener limitaciones importantes.

6.3 ARTEFACTIBILIDAD Y ERRORES DURANTE LA REALIZACION
DE LA PRUEBA

La meticulosidad y el cuidado con € que se redliza la prueba son indispensables para
obtener un registro reproducible y real. Tanto es asi, que se puede afirmar que la
reproductibilidad y la fiabilidad de ambas pruebas esta en manos de la persona que la

realiza. Artefactosy errores durante las mediciones conducen a registros inaceptables.

Se hace dificil responder cual de las dos técnicas es mas facilmente artefactable. Dentro
delaRA existen muchas causas de errores de medida (ver capitulo correspondiente), pero
sin duda las mas frecuente son las derivadas de la interfase entre adaptador nasal y narina.
El ahgulo y la presion entre ellos tiene que ser constante. La mala adaptacion conduce ala

fuga de ondas sonoras que se traduce en una sobrestimacién del registro. Por €l contrario,



129

la hiperpresion del adaptador contra la narina, deforma el aa nasal produciendo una
infraestimacion del registro real.

Otro factor que influye es la forma de la narina (observacion personal). En las narinas
muy oblicuas con gran exposicion del pie septal (columelas colgantes), es mas dificil
obtener un registro reproducible por la complejidad de conseguir un buen sellado. En

cambio, en las narinas mas "horizontales' ello resulta méas facil.

El inconveniente de estos artefactos es que no existe ninglin mecanismo en el rindmetro
gue nos informe que esto estd sucediendo. La fuga y la hiperpresion pueden pasar
inadvertidos. Por ello, hay autores que defienden € uso de estabilizadores de la cabeza
del paciente y e rinémetro para asegurar que los registros se toman en las mismas
circunstancias. Sin embargo, en manos experimentadas, se obtienen coeficientes de

variacion similares alos que utilizan dichos mecanismos.

Estan descritos otra serie de potenciales fuentes de error pero que tienen menor
importancia, como son la temperatura, e ruido ambiental (>60db) o las presiones

respiratorias.

La RM tiene dos fuentes tedricas de error, a poder ser artefactada, tanto por la persona
gue realiza la prueba, como por e comportamiento del paciente. El “examinador” tiene
que ser muy cuidadoso con la colocacion de los transductores y - adhesivos nasales, asi
como, de laméscarafacia parano perder la hermeticidad. El paciente tiene que mantener
una respiracion natural y espontdnea. En ocasiones, la sensacion claustrofébica o el
nerviosismo puede condicionar ateraciones del ritmo y la profundidad respiratoria,
incluso a la obertura de la boca, dando lugar a ritmos anémalos. (Sin embargo a
diferencia de la rinometria acUstica, la obertura de la boca queda reflgjada en €l registro

sinusoide de lapresiony flujo, avisandonos del error).

Resumiendo esta comparativa, se podria decir que ambas técnicas tienen importantes

fuentes de error, si bien e manos experimentadas, éstas pueden ser evitadas en gran
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medida.

6.4 MANEJO

En este aspecto concreto, la comparativa se decanta de forma favorable hacia la
rinometria acUstica. La simplicidad y la rapidez de la RA son sus mejores cualidades
cuando se compara con laRM que requiere pacienciay constancia. LaRM es mas lentay
consume maés cantidad de tiempo. Este hecho, hace que la RA sea mas aplicable desde €l
punto de vista asistencial. Se puede realizar durante la primera visita del paciente sin que

ello suponga unaincremento significativo de tiempo total de estavisita.

6.5 COSTOS

A pesar de que €l coste de mantenimiento de ambos aparatos como del material fungible
que se utiliza es similar en ambas técnicas, € costo del rindmetro es el doble de un

rinomanometro.

6.6 LIMITACIONES

Los limites de la actual reflectometria acUstica son dos. Primero, la medida de las areas
nasales que se encuentran por detras de una gran constriccion. Cuanto mayor es la
constriccion, mayor es la infravaloracion de las areas que se encuentran detrés de ella.
Djupedland et a (20), afirman que la precision en la medida de las areas que estan por
detrés de una constriccion sera aceptable siempre y cuando las &reas posteriores a la
constriccion no excedan al érea de la constriccion en una proporcion mayor a3 0 4. La
disminuciéon de la precision se manifiesta de una forma progresiva, reafirmando el
concepto de que no existe un umbral a partir del cual el registro no es fiable sino que la
fiabilidad decrece siguiendo un patron progresivo. A pesar de €llo, Hilberg, afirma que
para la aplicacion clinica asistencial, constricciones por encima de 0,35 centimetros
cuadrados no interfieren, de forma significativa, las medidas de |as areas posteriores a una

gran constriccion en adultos. Buenting et al (22) reportan que la infraestimacién ocurre a
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partir de constricciones de 0,28cm?.  Estos valores son diferentes cuando se aplica e
modelo optimizado para nifios. Djupesland et a utilizando un tubo sdnico modificado
para nifios (didmetro interno de 0,312 cm) muestra que existe una gran correlacion entre
todas las areas de seccidn transversa del modelo tubular a pesar de que la ATM fuera tan

pequefia como 0,1cm?.

La otra gran limitacion de la RA es la medida del volumen del cavum (54). Los estudios
en modelos experimentales, asi como la experiencia clinica, confirman que la actual
rinometria no es Util en la medida del cavum, ni en la cuantificacion del volumen de los
adenoides en nifios. Solo detecta su volumen de una forma muy grosera.

Respecto a las limitaciones de la RM, destacan la dificultad de obtener un registro fiable
cuando existe una obstruccién nasal completa unilateral.

Tanto la RA como la RM no se pueden realizar en caso de perforaciones septales, siendo

por tanto una limitacién comun.
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|I. Material, pacientesy método
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7.1 MATERIAL

7.1.1 Instrumental

El instrumental necesario para la redizacion de esta tesis doctoral ha sido un
rinomandmetro computerizado, un rindmetro aclstico y e material para la exploracion
rinolégica (rinoscopia anterior y endoscopia nasal). A continuacién se describen las

caracteristicas técnicas y de funcionamiento de cada uno de ellos.

Material rinoscopico y endoscopico

Todos los sujetos de la muestra han sido minuciosamente explorados mediante una
rinoscopia anterior utilizando los espéculos nasales de Killian y una luz frontal. Esta
técnica la consideramos de eleccién para € estudio del segmento anterior y medio de la
fosa nasal. El examen ha incluido también el estudio del segmento posterior de la fosay
cdvum mediante una endoscopia con luz fria utilizando endoscopios rigidos de 25° de 2,8

mm de diametro.

Rindmetro acustico

El rinbmetro utilizado ha sido el Rhin2000 de la casa comercial ERS e ectronics Denmark,
comercidlizado en Espafia por la empresa McSony. S.A., Barcelona. Los elementos
basicos de un rindmetro son e tubo sbnico de medicion, los adaptadores nasales, €
procesador y €l ordenador.

Tubo demedicion
Es un tubo de 50 cm, cilindrico, manegjable, de 150 g de peso que es el encargado de
transmitir la sefial acustica desde el procesador digital de sefides aclsticas hasta e

adaptador nasal asi como de recoger la sefial acustica reflejada.

Adaptador nasal
Es una pieza de 5 centimetros. Consta de dos extremos, uno encgjable a tubo de medicién
y otro extremo disefiado para adaptarse herméticamente a la narina mediante un bisel de 60

grados. Cada adaptador es especifico para cadafosa (derecha e izquierda). Se presentan dos
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tallas para cada uno de ellas.

Para mejorar e contacto entre piel y adaptador y disminuir la presion de contacto se
recomienda untar €l bisel con vaselina. La aplicacion, tiene que ser, lo suficientemente
débil como para no deformar el vestibulo, y 1o suficientemente enérgica como para que no

se produzca fuga de la sefid acUstica

Procesador digital de sefiales
Emite una onda acUstica continua. Es capaz de realizar 25 mediciones por segundo que se
pueden visualizar en la pantalla, en la linea de registros, variando cada 3 segundos (cada

vez que lalinea de registro vibra evallia 75 mediciones).

Ordenador

El ordenador es un Pentium con disco duro con poca memoria (con opcion a disco duro de
100Mb) y con disquetera de 31/2. Lleva incorporada una pantalla digital de 5 pulgadas
monocromo y un miniteclado adaptado especialmente para la realizacion de rinometrias
acusticas. Sus dimensiones son de 17 cm de atura, 35 de fondo, 50 cm de frontal, 11 Kg de
peso, lo cual lo hace mangable y desplazable. Tiene una salida para monitor y una para

impresora externa

Funcionamiento

El rinbmetro genera un impulso actstico audible (150 - 10.000 HZ) generado por una
chispa que se propaga por un tubo sonico de seccién constante, € cua se adaptaalanarina
a través de una pieza disefiada para ta fin y que es de una longitud y seccion
preestablecida. Los cambios en laimpedancia acustica de la onda reflejada en los diferentes
relieves de la fosa son recogidos por un micréfono (aojado en e propio tubo sonico),
magnificados por un amplificador y procesados por un ordenador en funcién del tiempo.
Las diferencias en los tiempos de recogida nos permitira calcular la distancia a la cual se
halla e obstéculo. De tal forma que obtendremos multiples de las areas de seccion

transversas delafosanasa (ge de ordenadas) en funcion de la distancia (gje de abscisas).
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Rinomandmetr o computerizado

El rinomandmetro utilizado ha sido € "Rhinospir-164" de la casa comercia Sibelmed y
comercidlizado por la casa Asmedic SL. Los elementos que congtituyen este
rinomandmetro son una unidad central microprocesadora, una mascarilla nasal, un

pneumotacografo y e ordenador con capacidad de impresion automatica.

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

valores.

Los principios de funcionamiento de cualquier aparato electronico se basan en la
conversion de las medidas fisicas en medidas eléctricas con las cuales pueden trabajar los
circuitos electrénicos gque las componen. El rinomandmetro trabaja con tres transductores,

esto es, un pneumotacdémetro y dos transductores de presion.

El pneumotacometro tipo Fleisch mide el flujo de aire a través del célculo de la variacion
de presion que se produce entre los extremos de un tubo metalico capilar, que se rigen
segun laley de Poiseuille. A través de un manémetro diferencial transforma el cambio de
presion en una sefia eléctrica, que es lo que procesa el aparato. El transductor mide la
presion respiratoria através del calculo de las diferencias de presiones entre la mascarillay
la fosa. Las sefiales eléctricas resultantes, a través de un amplificador de ganancia
gjustable, se adaptan para que puedan ser computadas por e convertidor anal 6gico-digital.
A partir de este punto la informacion puede ser ya manejada por el microprocesador. El
microprocesador dispone de un programa de control de gran exactitud, en la toma de

mediciones de forma rapida, una memoria con gran capacidad de amacenamiento de datos
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(18Kb), y una unidad central. EI rinomandémetro est4 conectado a un ordenador que

gestiona los datos obtenidos.

Para la realizacion de la rinomanometria se ha dispuesto también de un material fungible,
de concepcion artesanal que pretende evitar el uso de olivas, y que asegura un sellado no
deformante de la fosa. Este materia ha sido concebido por Fabra (4) y su utilidad y
eficacia quedan claramente demostrados en su tesis doctoral. Fabra utiliza una cinta
adhesiva transparente atravesada por un tubo, con la finalidad de sellar herméticamente la
fosa contralateral, ala que se esta estudiando. La cinta adhesiva tiene de nombre comercial
el LEUKOFIX 10 - N° 2137 PV4 de 2,5 cm de ancho. Esta cinta se recorta en funcion de
las caracteristicas y dimensiones de la narina del sujeto explorado. La cinta se atraviesa
con un tubo de polititeno que dimensiones indenticas a los tubos de conexién (Pennine 12
FG Suction Catheter Batch n°.25 L 86)

7.1.2 Despacho de exploracion

Las exploraciones rinomanométricas y las rinométricas, se han redizado en €
departamento de rinologia del servicio de ORL del Hospital de Sant Pau. Las condiciones
ambientales se han medido con un termdmetro seco y otro himedo que permiten calcular
la temperatura ambiental y la humedad relativa. Se han seguido |as recomendaciones del
“ Standardization Committe on Objective Assessment of Nasal Airway” para aclimatar €l

lugar de la prueba.
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7.2PACIENTES

Los sujetos estudiados que han permitido la elaboracion de la presente tesis doctoral se
dividen en dos grupos. un grupo de sujetos para el estudio de valores de normalidad y otro

grupo de sujetos para el estudio comparativo entre rinometriay rinomanometria.

7.2.1 Grupo de sujetos para €l estudio de valores de normalidad

Los criterios de inclusion incluyeron a sujetos sin insuficiencia respiratoria nasal subjetiva
gue referian una respiracion nasal satisfactoria y no tenian antecedentes de cirugia,
traumatismos ni clinica funcional. A su vez estaban libres de cualquier patologia sistémica
y ho tomaban ninguin tipo de medicacion.

A este grupo de voluntarios se les realizd una exhaustiva exploracion rinolégica que
permitio excluir aguellos que padecian minimas alteraciones estructurales nasales
(dismorfias septales, hipertrofias de cornete inferior, palidez de mucosas, colapso aar).
Del conjunto inicia de voluntarios (195), e grupo resultante compuesto por 102 sujetos, es
el que se ha utilizado para €l estudio de los valores de normalidad de la rinometria acUstica.
La mayoria de autores definen como pacientes "supernormales " a este grupo de sujetos.
El resto de sujetos (93) se han excluido del estudio.

7.2.2 Grupo de sujetos para € estudio comparativo entre rinometria v

rinomanometria.

Esta congtituido por 56 pacientes que fueron remitidas a nuestro servicio por diversos
motivos. A todos ellos se les realizd una rinomanometria anterior y simultaneamente se
practicO también una rinometria aclstica. Este grupo incluye pacientes normales y
patol6gicos (ver anexo). A todos ellos se les efectud una exhaustiva anamnesis y una

exploracion rinoldgica muy detallada.
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A continuacion se muestran las caracteristicas epidemiologicas y antropométricas de los

pacientes descritos.

7.3 Car acteristicas antr opométricas

Grupo de pacientes supernor males

Hombres (n = 51)

EDAD | TALLA PESO IMC

Media 34,5 1,72 74,6 23,4
Desviacion estandar 11,2 0,09 10,3 6,6

Minimo 20 1,54 59 17,02
Maximo 66 1,90 107 38,4

TALLA en metros

154 158 160 164 167 169 1,71 175 178 180 183 188



Mujeres(n =51)

EDAD | TALLA PESO IMC

Media 30,5 1,62 58,3 22,04
Desviacion estandar | 12,47 0,05 7,81 2,97
Minima 19 1,47 47 17,47
Méaxima 67 1,76 76 32,85

TALLA

147 153 15 158 160 162 164 166 168 172 174
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Grupo de pacientes dela comparativa RM - RA

Hombres (n = 40)

EDAD | TALLA PESO BMI
Media 44,50 1,71 78,4 26,59
Desviacion estandar | 15,82 0,06 11,25 4,24
Minimo 15 1,60 55 19,03
Méaximo 82 1,87 107 38,56
Mujeres(n = 16)

EDAD | TALLA PESO BMI
Media 41,88 1,60 65,13 25,58
Desviacion estandar | 17,27 0,07 12,21 6,31
Minimo 19 1,47 50 18,81
M aximo 67 1,71 100 42,71
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7.3 METODO

7.3.1 Criterios de seleccion de candidatos a gr upo de nor malidad

Los sujetos estudiados han pasado por un filtro de seleccién que ha consistido en una

anamnesis y unaexploracion rinoldgica.

a) La anamnesis se ha dirigido a constatar la normalidad respiratoria nasal del sujeto.
Todos los sujetos seleccionados referian una sensacion subjetiva satisfactoria de
respiracion nasal, ausencia de cualquier sintoma de hipereactibilidad nasal en cualquier
circunstancia y ausencia de patologia naso-pulmonar inflamatoria o traumatica valorable.
Ademés, todos ellos eran no fumadores, estaban libres de procesos catarrales intercurrentes
y no habian ingerido ningun tipo de medicacién que pudiera aterar la ventilacién nasal

(anticonceptivos, antihipertensivos,...)

b) La exploracion rinolégica se ha enfocado a constatar la normalidad anatébmica de la
nariz del sujeto. Se ha redlizado una inspeccion externa de la piramide descartando
cualquier ateracion estructural (laterorrinias de cualquier tipo, dorsos en exceso 0 en
defecto, angulo naso-labia cerrado, colapso aar a la inspiracion forzada, asimetria de las
narinas) asi como una rinoscopia anterior. La rinoscopia se ha considerado normal cuando
ambos estrechos vestibul os fosales han sido normales (ver capitulo de anatomia) y €l sépto
estaba situado en lalinea media desde la premaxilaa vomer, permitiendo ver |a cabeza del
cornete medio junto con el inicio del meato medio. En la mayoria de sujetos se ha
constatado la normalidad del segmento posterior de la fosa, asi como de la de los cornetes
y cavum mediante endoscopia rigida de 2,7 mm. Se han excluido todas los sujetos que, a
pesar de no tener sensacion de IRN, presentaban leves alteraciones en la rinoscopia. Del

grupo inicial de 195 sujetos solo se consideraron aptos, 102 pacientes.
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7.3.2 M éodo derealizacion dela rinometria actistica

El método empleado parala obtencion de los registros sigue las directrices impuestas por €l
International Standarization Committee on Objective Assessment of Nasal Airway.

Respecto a sujeto explorado, se recomienda que haya estado en reposo durante |os treinta
minutos previos a la realizacion de la prueba, sentado no en dectbito. No debe haber
ingerido ni haberse aplicado ningun tipo de medicacion que modifique la fisiologia nasal
durante tres dias previos a la prueba. Durante la realizacion del registro el sujeto debe estar
tranquilo, con la boca entreabierta y en parada respiratoria, con la finalidad de obviar la

influencia que producen las presiones inspiratorias y espiratorias durante el registro.

El examinador se ha de colocar delante del sujeto explorado aplicando el adaptador nasal a
lanarina. El angulo entre adaptador y narina asi como la presion debe de ser constante. Para
asegurar un correcto sellado se aplica vaselina pastosa en el margen del bisel del adaptador.

Los registros se han redizado en situacion basal y tras vasoconstriccion. La
vasoconstriccion se consigue con la administracion tépica de oximetazolina (Otrivin') en 2
tandas separadas por 5 minutos entre ellas. Se ha esperado treinta minutos tras la

administracion del vasoconstrictor parala obtencion del registro.

Se han realizado 5 registros de cada fosa nasal de forma alterna, derecha-izquierda a pesar
gue €l comité internaciona sugiere que tres es suficiente. Los valores que se han obtenido
nacen del promedio de las cinco curvas de cada lado. Cada registro se obtiene de forma

independiente, sin mirar €l registro previo en la pantalla.

En e apartado de comparativa entre rinometria y rinomanometria, l1os registros se han
realizado simultaneamente. Primero la rinomanometria basal seguido de la rinometria basal
y por ultimo la rinomanometria en vasoconstriccion seguido de la rinometria en
vasoconstriccion. El tiempo entre una pruebay otra no supera los dos minutos, por lo que

no se considerala posibilidad de errores producidos por €l ciclo nasal.
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7.3.3 M é&odo derealizacion de la rinomanometria

Al igual que en la rinometria aclstica se han seguido las directrices impuestas por
International Standarization Committee on Objective Assessment of Nasal Airway.

El primer paso esla explicacién a sujeto de los pormenores de la pruebay cual es su papdl.
El sujeto debe respirar regular y pausadamente, tal y como hace en condiciones naturales.
El procedimiento empieza con la limpieza de las narinas con una solucion de alcohol. Se
coloca la cinta adhesiva atravesada por €l tubo de politeno y se aplica a la narina
asegurando un correcto hermetismo y sin distorsionarla. Se conecta a la mascarilla, la cual
se adapta a la cara del sujeto estudiado. Tras unas inspiraciones de “toma de contacto” con
la boca cerrada se inicia e registro de la fosa nasal izquierda (cinco o seis ciclos nasales).
Una vez acabada, se redliza la misma maniobra en el lado contrario. La prueba de
vasoconstriccion se realiza siguiendo los mismos pasos que en la rinometria acUstica por o

gue no se comentara de nuevo

7.3.4 Definicion de par @metr os

L os parametros directos empleados en esta tesis doctoral, en situacion basal como después
de la vasoconstriccion han sido los siguientes:

12 escotadur a (12esc): valor en cm? del primer estrechamiento del registro rinométrico.

22 escotadura (2%esc): valor en cm? del segundo estrechamiento del registro rinomeétrico.

3?2 escotadur a (3%sc): valor en cm? del tercer estrechamiento del registro rinométrico.
Distancia 12 escotadura (Dist. 1%sc): valor en cm de la distancia a la que se encuentrala
primera escotadura.

Distancia 22 escotadura (Dist. 2%esc): valor en cm de la distancia a la que se encuentra la
segunda escotadura.

Distancia 3?2 escotadura (Dist. 3%sc): valor en cm de la distancia a la que se encuentra la
tercera escotadura.

Area de seccién transversa minima (ATM): valor en cm? del &rea de seccién transversa
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mas pequefia del registro rinomeétrico.

Localizacion del area de seccion transversa minima (Loc. ATM): indica la escotadura
que representael ATM del registro.

Area de seccion transversa del centimetro 4 (AT4): indica el valor en cm? del 4rea de
seccion transversaen e centimetro cuarto.

Volumen 1 (Voll): volumen expresado en cm® entre e punto 0 y e punto donde se
encuentrala segunda escotadura.

Volumen 2 (Vol2): volumen expresado en cm® de los primeros 5 centimetros de la fosa.

Volumen 3 (Vol3): volumen expresado en cm® de los primeros 7 centimetros de la fosa.

Estos pardmetros directos han permitido la obtencion de los parametros indirectos. Los
principales pardmetros indirectos han sido los valores totales, fruto de la suma de los
pardmetros de un lado con los del otro lado y los porcentges de incremento, que
representan el incremento, expresado en porcentgje, que sufren las dimensiones de la fosa

tras la vaconstriccion.
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7.3.5 Andlisis estadistico de los datos

Los datos de los valores rinométricos de normalidad de los 102 voluntarios, se han
recogido y entrado en una base de datos (dBase |1V). Su descripcion exhaustiva se expone
en el capitulo de resultados.

Dado que todos los parametros estudiados presentan una distribucién normal, los
resultados de los célculos se han expresado en términos de media aritmética y desviacion
estandar.

Para el estudio estadistico de las diferencias de los resultados entre hombres y mujeres 'y
segun las medidas antromométricas, se ha realizado la prueba de Levene para vaorar la
homogeneidad de las varianzas. Cuando la*“p” de la prueba de Levene hasido > 0,05 se ha
asumido laigualdad de varianzas de la distribucion del parametro estudiado, y en este caso
la comparacion entre las medias de los pardmetros estudiados se ha hecho con la “t” de
Student. Cuando la*“p” de la prueba de Levene ha sido < 0,05 no se haasumido laiguadad
de varianzas de la distribucion del parametro estudiado, y en este caso, la comparacién
entre las medias de |os parametros estudiados se ha hecho con pruebas no paramedicas, en
concreto con la “u” de Mann-Whitney. La correlacion entre los valores clinicos,
rinoscdpicos, rinométricos y rinomanomeétricos, y la recta de regresion se ha realizado con

el programainformético SPSS.
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VIIlI Resultados
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VIIl RESULTADOS

A continuacién se muestran €l orden en que seran expuestos | os resultados obtenidos en la

realizacion de las pruebas rinométricas y rinomanomeétricas para cada uno de |os objetivos:

8.1 Resultados de los valor es rinométricos de normalidad de la fosa nasal en situacion

basal del adulto sano segiin € sexo.

8.2 Resultados de los valores rinométricos de normalidad en situacion de

vasoconstriccion nasal del adulto sano segun el sexo.

8.3 Resultados del estudio de las diferencias rinometricas de la fosa nasal segiin sexo.

8.4 Estudio compar ativo entre rinomanometriay rinometria actstica:
8.4.1 Resultados de la senshilidad y especificidad de la rinoscopia, la
rinomanometria anterior activa y la rinometria acustica respecto a la sensacion
subjetiva de obstruccién nasal y respecto a la deteccion de alteraciones

obstructivas nasales.

8.4.2 Resultados del estudio de concordancia entre la clinica, la rinoscopia y las

pruebas objetivas.

8.4.3 Resultados del modelo de extrapolacion entre los resultados obtenidos con

rinometria acUsticay rinomanometria.



148

8.1 RESULTADOSRINOMETRICOSDE LA POBLACION NORMAL

8.1.1 valoresde normalidad en situacion basal

La curva rinométrica obtenida en los 102 sujetos caucasianos de nacionaidad espafiola,
todos ellos con sensacion subjetiva de buena respiracion nasal y rinoscopia normal, se
caracteriza por tener dos constricciones o escotaduras anteriores, a partir de las cuales las
areas de seccion se incrementan lentay progresivamente. La forma de la curva rinométrica
es igual en hombres que en mujeres. Sin embargo las dimensiones de las &reas difieren
segun € sexo, siendo mayores en varones que en mujeres. Este dato estd ampliamente

descrito en laliteratura (32).
a) Hombres

La primera escotadura, denominada “escotadura 1”, presenta un aea de seccidn
transversa media de 0,78 cm? (1C95%= 0,59-0,97) y se hallaa 0,17 cm (1C95%= 0,03-0,31)
de la narina, en & lado derecho. En e lado izquierdo, la dimension de la escotadura es
précticamente la misma, 0,77 cm? (1C95%= 0,62-0,92) y se halla a 0,19cm (1C95%-= 0,04-

0,34) delanarina.

La segunda escotadura, o “escotadura C* presenta un area de seccion transversa media
de 0,55 cm® (1C95%= 0,43-0,67) y se encuentra a 1,88 cm (1C95%= 1,69-2,07) de la
narina en € lado derecho. En el lado izquierdo, las dimensiones son précticamente iguales,
0,56 cm? (1C95%= 0,44-0,68) y se hallaa1,86cm (1C95% =1,69-2,03) de lanarina

En la mayoria de rinogramas (87/102: 86%) obtenidos se puede identificar una tercera
escotadura, que constituye el tercer obstaculo en importancia dentro de la fosa. Sus
dimensiones son de 0,85 cm? (1C95%= 0,55-1,15) y se localiza entre el tercer centimetro y
él cuarto, 3,36 cm (IC95%= 3,05-3,67) en € lado derecho. En el lado izquierdo, las
dimensiones son de 1,08 cm? (1C95%= 0,87-1,29) y se localiza a 3,37 cm (IC95%= 3,08-
3,65). Por su localizacion se corresponde con una zona muy rica en sinusoides venosos y

justificalas diferencias de valores del &rea de seccion entre los lados.
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LaATM (areade seccion transversaminima) del lado derecho ha sido de 0,55 cm?2
(1C95%= 0,43-0,67) y de 0,56 (1C95%= 0,44-0,68) en el lado izquierdo. En & 96 % de los
casos (98/102) se ha localizado en la segunda escotadura 'y en € resto de los casos en la

primera escotadura.

El &rea de seccion transversa en e cuarto centimetro (AT4) hatenido un valor promedio
de 1,20 cm2 (1C95%= 0,99-1,49) en € lado derecho y de 1,30 cm2 (1C95%-= 0,62-1,98) en
el lado izquierdo. Esta area, a igual que la tercera escotadura, estd situada en un punto de
gran riqueza en tejido eréctil y por elo, es la que sufre mayor incremento en

vasoconstriccion.

El volumen desde la narina a la ATM, denominado volumen 1, ha sido de 1,76 cm3
(1C95%= 1,37-2,15) en €l lado derecho y de 1,74 cm3 (1C95%=1,38-2,10) en & lado
izquierdo. El volumen 2 (desde narina a quinto centimetro) ha sido de 5,03 cm3
(1C95%=4,08-5,98) en el lado derecho y de 5,31 cm3 (1C95%-= 4,18-6,44) en € lado
izquierdo. El volumen 3 (desde narina a séptimo centimetro) ha sido de 8,12 cm3
(1C95%= 6,52-9,72) en le lado derecho y de 8,59cm3 (1C95%=6,54-10,64) en €l lado

izquierdo.

A continuacion se muestran las tablas resumen de los datos comentados, asi como los
valores totales, fruto de la suma de la fosa nasal derecha mas la izquierda. Todas las tablas
siguen la misma estructura, mostrandose € nuimero de casos, la media aritmética (en

negrita), la desviacion estandar (DE), €l valor méximo'y el valor minimo.
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Valoresde normalidad dela FOSA NASAL DERECHA en situacion basal:

Valor y distanciadela 13 22y 32 escotadura. Valor ATM y localizacion

FND l%esc | 2%esc | 3f%esc | Dist 1%esc | Dist 2%sc | Dist 3%esc | ATM [LOC ATM
N Validos | 51 51 43 51 51 43 51 | 1%sc | 2%sc
No 0 0 8 0 0 8 0
presente
Media 0,78 | 0,55 | 0,85 0,17 1,88 3,36 0,55 1 50
DE 0,19 | 0,12 | 0,30 0,14 0,19 0,31 0,12
Minimo 0,32 | 0,30 | 0,52 0,00 1,44 2,84 0,30
Maximo 1,24 | 9 | 1,70 ,48 2,44 4,84 0,89
Vaor del AT4, voll, vol2, vol3 (FND)
FND AT4 | VOL1 VOL2 VOL3
Media 1,20 1,76 5,03 8,12
DE 0,29 0,39 0,95 1,60
Minimo 0,74 1,00 3,33 5,36
Maximo 2,10 2,64 8,65 13,78
Valoresde normalidad dela FOSA NASAL IZQUIERDA en situacion basal:
Valor y distanciadela 13 22y 32 escotadura. Valor ATM y localizacion
FNI l%esc | 2%sc | 3%esc | Dist 1%sc | Dist 2%sc | Dist 3%sc | ATM [Loc ATM
N Vdidos | 51 51 43 51 51 43 51 | 1%sc | 2%sc
No 0 0 8 0 0 8 0 3 48
presente
Media 0,77 | 0,56 | 1,08 0,19 1,86 3,37 0,56
DE 0,15 | 0,12 | 0,21 0,15 0,17 0,29 0,12
Minimo 0,51 | 0,36 | 0,45 0,00 1,56 2,96 0,36
Maximo 1,16 | ,94 | 8,75 0,52 2,32 4,68 0,93
Valor del AT4, voll, vol2, vol3
FNI AT4 VOL1 VOL?2 VOL3
Media 1,30 1,74 531 8,59
DE 0,41 0,36 1,13 2,05
Minimo| 0,68 1,00 3,77 5,79
Méaximo| 2,41 2,99 9,01 15,58




Valorestotales(FND+FNI) basalesde ATM, AT4,VOL1VOL2VOL3

ATM AT4 VOL1 | VOL2 VOL3

Media 1,12 1,95 3,51 10,34 16,55
DE 0,22 0,27 0,69 1,78 3,35
Minimo 0,73 1,46 2,00 7,60 8,70
Maximo 1,76 4,21 5,17 17,66 29,36
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b) Mujeres

El valor de la primera escotadura ha sido de un &rea de seccidn transversa mediade 0,56
cm? (1C95%= 0,44-0,68) y se hallaa 0,28 cm (IC95%= 0,14-0,42) de la narina, en e lado
derecho. En €l lado izquierdo, la dimensién de esta escotadura es practicamente la misma,
0,55 cm? (1C95%= 0,41-0,69) y se hallaa 0,25cm (1C95%= 0,11-0,39) de lanarina.

La segunda escotadura, o “escotadura C” (E-C) presenta un &rea de seccion transversa
mediade 0,47 cm? (IC95%= 0,38-56) y se encuentra a 1,85 cm (1C95%= 1,67-2,03) de la
narina en € lado derecho. En el lado izquierdo, las dimensiones son précticamente iguales,
0,47 cm? (1C95%= 0,36-0,58) y se hallaa 1,82cm (1C95% =1,68-1,97) de la narina.

En la mayoria de rinogramas (86/102: 84%) obtenidos se puede identificar una tercera
escotadura, que constituye el tercer obstéculo en importancia dentro de la fosa. Sus
dimensiones son de 0,84 cm? (1C95%= 0,62-0,96) y se localiza entre el tercer centimetroy
el cuarto, concretamente a 3,31 cm (1C95%-= 3,07-3,54) en e lado derecho. En € lado
izquierdo, las dimensiones son de 0,93 cm? (IC95%= 0,44-1,42) y se localiza a 3,26 cm
(1C95%-= 2,88-3,645).

LaATM (4reade seccién transversaminima) del lado derecho ha sido de 0,44 cm?
(1C95%= 0,36-0,52) y de 0,44 (1C95%=0,34-0,54) en €l lado izquierdo. En el 70 % de los
casos (71/102) se ha localizado en la segunda escotadura 'y en e resto de los casos en la

primera escotadura.

El &rea de seccion transversa en e cuarto centimetro (AT4) hatenido un vaor promedio
de 1,18 cm? (1C95%= 0,86-1,50) en el lado derecho y de 1,26 cm2 (1C95%= 0,92-1,60) en
el lado izquierdo. Esta area, a igua que la tercera escotadura, esta situada en un punto de
gran riqueza en teido eréctil y por €elo, es la que sufre mayor incremento en

vasoconstriccion.
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El volumen desde lanarinaala ATM (Vol1) hasido de 1,31 cm® (1C95%= 1,07-1,50) en el
lado derechoy de 1,27 cm® (1C95%=1,06-1,48) en &l lado izquierdo.

El volumen 2 (desde narina a quinto centimetro) ha sido de 4,33 cm® (1C95%=3,60-5,06)
en €l lado derecho y de 4,37 cm3 (1C95%= 3,46-5,28) en el lado izquierdo.

El volumen 3 (desde narina a séptimo centimetro) ha sido de 7,34 cm® (1C95%= 6,00-
8,68) en lelado derecho y de 7,49cm® (1C95%=5,97-9,30) en €l lado izquierdo.

A continuacion se muestran las tablas resumen de los datos comentados, asi como los

valores totales, fruto de la suma de lafosa hasal derecha mas laizquierda:



Valoresde normalidad dela FOSA NASAL DERECHA en situacion basal:

Valor y distancia dela 12,22y 32 escotadura. Valor ATM vy localizacion (FND)
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FND 1%esc | 2%esc | JPesc | Dist 13esc | Dist 2%sc | Dist 3%esc | ATM |Loc. ATM
N Vélido 51 51 43 51 51 43 51 51
No 0 0 8 0 0 8 0 |1%sc|2%esc
presente
Media 0,56 | 0,47 | 0,84 0,28 1,85 3,31 044 | 11 | 40
DE 0,12 | 0,09 | 0,22 0,14 0,18 0,24 0,80
Minimo 0,29 | 0,30 | 0,45 0,00 1,44 2,88 0,29
Maximo 091 | 0,72 | 1,40 0,60 2,32 3,84 0,63
Valor del AT4, voll,vol2,vol3 (FND)
FND AT4 VOL1 VOL?2 VOL3
Media 1,18 1,31 4,33 7,34
DE 0,32 0,24 0,73 1,34
Minimo 0,60 0,82 3,17 5,13
Maximo 2,08 1,93 6,43 12,09
Valoresde normalidad dela FOSA NASAL IZQUIERDA en situacién basal:
Valor y distanciadela 12,22y 32 escotadura. Valor ATM vy localizacion (FNI)
FNI 1%sc | 2%sc | 3%sc | Dist 1%esc | Dist 2%sc | Dist 3%sc | ATM (Loc. ATM
N Vdido | 51 51 44 51 51 44 51 51
No 0 0 7 0 0 7 0 |1%sc|2%esc
presente
Media 055| 047 | 0,93 0,25 1,82 3,26 044 | 20 | 31
DE 0,14 | 0,11 | 0,49 0,14 0,15 0,38 0,10
Minimo 0,32 | 0,15 | 0,29 0,00 1,32 1,41 0,15
Maximo 1,01 | 0,71 | 3,28 0,56 2,20 3,96 0,71
Valor del AT4, voll,vol2,vol3 (FNI)
FNI AT4 VOL1 VOL?2 VOL3
Media 1,26 1,27 4,37 7,49
DE 0,34 0,21 0,91 1,52
Minimo 0,65 0,74 1,89 3,34
Maximo 1,98 1,76 6,45 10,95
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Valorestotales (FND+FNI) basalesde ATM, AT4,VOL1,VOL2,VOL3

ATM AT4 | VOL1 | VOLZ2 | VOL3
Media 0,88 2,44 2,58 8,70 14,84
DE 0,14 0,53 0,40 1,23 2,30
Minimo 0,59 1,43 1,66 6,28 10,29
Maximo 1,29 3,77 3,61 11,96 21,66

c) Estudio delas difer enciasrinometricas entre hombresy mujeres

Una vez conocido que las medidas rinométricas de normalidad de los hombres son més
grandes que las de las mujeres, se ha estudiado, si tal y como se expresa en nuestra
hipétesis de trabgjo, las diferencias entre las medidas rinométricas entre sexos, son

estadisticamente significativas.

Para €ello, se han comparado las medias aritméticas de las medidas rinométricas més
importantes. Para establecer la prueba estadistica més correcta para realizar dicha
comparativa, se ha analizado la homogeneidad de la varianza de cada pardmetro con la
prueba de Levene. Cuando |la prueba de Levene ha mostrado una p < 0,05 (significativa), la
comparacion de medias se ha establecido con el test no paramétrico de Mann-Whitney.

Cuando la“p” >0,05 ( no significativa), sehautilizado la“t” de Student.

A continuacién se muestran | as tablas con |os resultados:
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Diferencias de las medias aritméticas de la 12 escotadur a, 22 escotadur a, vol1, vol2,
vol3 entre hombresy mujeresen situaciéon basal.

1%esc 2%esc VOL1 VOL2 VOL3
“p” deLevene 0,013 0,05 0,0001 0,002 0,002
“u” de Mann- 1031,5 | 0,0001 | 2178,5 | 0,0001 | 997 | 0,0001 | 2029 | 0,0001 | 2623 | 0,002
Whitney
Diferencias de las medias aritméticas de la 12 escotadur a, 22 escotadur a, vol1, vol2,
vol3 entre hombresy mujeres en vasoconstriccion
1%esc 2%esc VOL1 VOL2 VOL3
“p’ de Levene 0,60 0,714 0,0001 0,123 0,035
“t” de Student 8,58 |[0,0001| 4,71 |0,0001 5,81 0,0001
“u” deMann- 908,5 | 0,0001 2358,0 | 0,0001
Whitney

Estos resultados expresan que la diferencia entre todas las medias de | as diferentes medidas

rinométricas entre hombresy mujeres son estadisticamente significativas.




8.1.2 EFECTO DE LA VASOCONSTRICCION
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En este apartado se muestran |os mismos resultados que en situacion basal, pero después

de aplicar oximetazolina siguiendo el protocolo definido en el capitulo de materia y

método.

a) Hombres

Esta tabla muestralos valores y las distancias de la 1222y 32 escotadura, € valor del ATM

y su localizacion de lafosa nasal derecha de los hombres en vasoconstriccion:

FND 1%esc | 2%esc | 3esc | Dist 1%esc | Dist 2%sc | Dist 3%sc | ATM | Loc ATM

N Vdlidos | 51 ol 43 51 51 43 51 |[1%sc|2%esc
No 0 0 8 0 0 8 0

presente

Media 0,80 | 0,67 | 1,40 0,19 1,90 3,39 62 | 12 | 39
DE 0,20 | 0,16 | 0,44 0,18 0,17 0,36 0,11
Minimo 0,41 ] 0,41 | 0,00 0,00 1,56 2,96 0,41
Maximo 1,19 | 1,29 | 221 0,56 2,32 4,68 0,88

A continuacion el valor delaAT4, e voll, e vol2 y & vol 3 de fosanasal derechade los

hombres en vasoconstriccion:

FND AT4 VOL1 VOL2 VOL3
Media 1,92 1,80 6,46 10,72
DE 0,42 0,40 1,14 1,87
Minimo 1,16 1,08 4,34 7,86
Méximo 3,00 2,61 9,50 16,30

L os mismos resultados, pero en este caso de lafosa nasal izquierda, se muestran en las dos

siguientes tablas:
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Valoresy distancias de la 1222y 32 escotadura, €l valor del ATM v su localizacion de

la fosa hasal izquierda de los hombr es en vasoconstriccion:

1%sc | 2%sc | 3%sc | Dist l%esc | Dist 2%sc| Dist 3%sc [ ATM [ LOC ATM

N |[Vvdidos| 51 | 51 | 42 51 51 42 51 |1%sc| 2%sc
No | O 0 9 0 0 9 0

presente

Media 079 | 066 | 1,37 | 020 1,88 326 | 062 12 | 39
DE 014 ] 014 [044| 019 0,23 077|016
Minimo 054 | 041 [000| 0,00 1,44 000 [002
Maximo 1,16 | 1,05 [ 232 0,60 2,40 484 1,02

Losvaoresde 1aAT4, e voll, e vol2y el vol 3 delafosanasal izquierdaen

vasoconstriccion:

AT4 VOL1 VOL2 VOL3

Media 1,92 1,91 6,71 10,83
DE 0,41 0,65 1,19 1,99
Minimo 1,35 1,20 4,51 7,72
Méximo| 2,98 4,82 10,50 17,30

Y por ultimo los valorestotales (FND+FNI) en vasoconstriccion delaATM, laAT4, €
VOL1, e VOL2y el VOLS:

ATM AT4 VOL1 VOL2 VOL3

Media 1,18 3,63 351 12,45 20,35
DE 0,36 1,12 1,19 3,54 5,99
Minimo 0,94 2,26 2,27 8,24 12,56

Maximo 1,74 5,98 6,39 20,00 33,60




159

Por centajes de incremento

Fruto de la resta de los valores en vasoconstricion menos los valores basales , y divididos
por los valores basales, hemos obtenido los porcentgjes de incremento de las medidas

rinométricas mas importantes.

El ATM ha sufrido un incremento medio del  15,1% en el lado derecho y del 9,5% en €
lado izquierdo. La AT4, tal y como era de esperar, ha sido € pardmetro que ha sufrido en
incremento mas grande, 60,7% en e lado derecho y del 51,1% en el lado izquierdo.

Respecto a los volumenes nasales, € volumen 1 ha sufrido un aumento muy pequefio, del
0,7% en € lado derecho y del 3,9% en el lado izquierdo; su pobreza en tejido eréctil
explica la nimiedad del incremento. Sin embargo, e VOL2 y e VOL3 han sufrido un
aumento mucho més significativo. El vol2 de 30,6% en €l lado derecho y €l 28% en lalado
izquierdo y el Vol3 de 33,4% en el lado derecho y de 29,8% en € lado izquierdo.

A continuacion, se muestran las tablas con los resultados comentados:

Por centaj es de incremento con vasoconstriccion dela FND

FND |ATM| AT4 [VOL1| vOL2 | VOL3
Media | 151 | 60,7 | 0,7 30,6 334
DE 18,7 | 32,1 | 144 | 21,2 21,8

Por centaj es de incremento con vasoconstriccion dela FNI

FNI  |[ATM]| AT4 |[VOL1| vOL2 | VOL3
Media | 95 | 51,1 | 39 28,0 29,8
DE 234 | 424 | 157 | 21,5 27,0

La suma de los volumenes de cada lado, dividido por 2, expresa e porcentaje de

incremento medio (FND+FNI/2) para cada uno de los par ametros estudiados:

ATM

AT4

VOL1

VOL2

VOL3

12,3 %

55,9%

2,3%

29,3%

31,6%




b) Mujeres
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Estatabla muestralos vaoresy las distancias de la 12, 22y 32 escotadura, el valor del ATM
y su localizacion de la fosa nasal derecha de las mujeres en vasoconstriccion, suguiendo e

mismo esquema que |os hombres:

FND 1%sc | 2%sc | 3%esc | Dist 1%esc | Dist 2%esc | Dist 3%sc | ATM | Loc ATM
N Validos | 51 51 41 51 51 41 51 51
No 0 0 10 0 0 10 0 |[l3%sc|2%esc
presente
Media 058 | 0,57 1,30 0,32 1,78 3,31 050 | 25 | 26
DE 0,15 | 0,12 0,30 0,15 0,19 0,24 0,10
Minimo 0,27 | 0,35 0,87 0,00 1,44 2,88 0,27
Maximo 0,98 | 0,93 2,52 0,68 2,24 3,84 0,73

A continuacion el valor delaAT4, el voll, e vol2 y € vol3 de fosanasal derechade las

mujeres:

FND AT4 VOL1 VOL2 VOL3
Media 1,61 131 5,68 9,56
DE 0,33 0,26 0,91 1,53
Minimo 0,92 0,77 3,26 6,89
Maximo 2,41 1,98 8,07 14,59




Las mismas tablas, pero delafosanasal izquierda.
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Los vaoresy las distancias de la 1222y 32 escotadura, €l valor del ATM y su localizacion

delafosanasal izquierda de las mujeres en vasoconstriccion:

1%esc | 2%esc | 3Pesc |Dist 1%esc|Dist 2%esciDist 3%esc | ATM LocATM
N Validos | 51 51 42 51 51 42 51 51
No 0 0 9 0 0 9 0 1%esc | 2%esc
presente

Media 0,57 |1 0,56 | 1,30 0,31 1,77 3,41 0,48 25 26
DE 0,14 | 0,14 | 0,35 0,18 0,17 0,26 0,10
Minimo 0,35 ] 0,30 | 0,67 0,00 1,36 2,40 0,30
Maximo 1,00 | 0,94 | 2,75 0,80 2,12 3,94 0,72

El valor delaAT4, e voll, el vol2 y €l vol3 de lafosanasal izquierda:

AT4 VOL1 | vOL2 VOL3
Media 1,61 1,29 5,60 9,44
DE 0,36 0,21 0,99 1,70
Minimo 1,04 0,81 3,45 6,67
Maximo 2,62 1,79 8,84 15,35

Y por ultimo los valores totales en vasoconstriccion de ATM, AT4, VOL1,VOL2,VOL3:

ATM | AT4 |[VOL1| VOL2| VOL3

Media 09 | 314 253 | 10,95 18,45
DE 023 [ 074|057 | 230 3,96
Minimo 073 [256]163| 825 14,03
Maximo 1,38 | 4,76 | 3,57 | 16,79 28,98
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Por centajes de incremento de las mujeres

El ATM ha sufrido un incremento medio del  13,5% tanto en €l lado derecho como en €
izquierdo. La AT4, tal y como era de esperar, ha sido € parametro que ha sufrido en

incremento mas grande, 43,1% en el lado derecho y del 33,7% en el lado izquierdo.

Respecto a los volumenes nasales, € volumen 1 ha sufrido un aumento muy pequefio, del
0,4 lado derecho y del 2,7% en el lado izquierdo; su pobreza en tegjido eréctil explica la
nimiedad del incremento. Sin embargo e VOL2 y el VOL 3 han sufrido un aumento mucho
mas significativo. El vol2 de 33,4% en € lado derecho y € 32,5% en lalado izquierdo y el
Vol3 de 32,5% en € lado derecho y de 29,2% en €l lado izquierdo.

Expresado en tablas:

FND ATM |VOL1 | VOL2 | VOL3 | AT4
Media 13,5 0,4 33,4 32,5 431
DE 19,1 11,3 22,9 20,5 33,2
FENI ATM |VOL1 |VOL2| VOL3 | AT4
Media 13,5 2,7 32,5 29,2 33,7
DE 23,6 126 | 37,0 24,4 28,3

La suma de los volumenes de cada lado, dividido por 2, expresa e porcentaje de

incremento medio (FND+FNI/2) para cada uno de los parametros estudiados:

ATM AT4 VOL1 VOL2 VOL3
13,5% 38,4 % 1,6 % 33 % 30,8 %
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8.1.3 RESULTADOS DEL ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS DE
DIMENSIONES RINOMETRICASNORMALESENTRE SEXOS

Esta ampliamente establecido en la literatura (32) que los valores rinométricos de la fosa
nasal del hombre son mayores alos de las mujeres. A su vez, como demuestra Fabraen su
tesis doctoral (4), los flujos nasales son también mayores en los hombres que en las
mujeres. Sin embargo, no esta bien establecido, si las dimensiones més pequefias de la
fosa nasal de la mujer son debidas al menor tamafio corpora de la mujer respecto a varon,
0 s bien la fosa nasal de la mujer es intrinsecamente mas pequefia que la del hombre,

como S se tratase de un carécter asociado a sexo. O incluso alos dos fendmenos alavez.

Para esclarecer este punto, se ha estudiado primero, €l efecto del tamario corpora sobre las
dimensiones de la fosa. Interesaba conocer, s las dimensiones de la fosa son més grandes
en las personas de mayor tamafo. El parametro que se ha usado como reflejo del tamafio
corporal ha sido la altura del sujeto. No se han usado ni €l peso ni el indice de masa

corporal, porque estos parametros, estédn condicionados a estado nutriciona del individuo.

Nuestras observaciones demuestran que, efectivamente, a medida que aumenta la altura del
sujeto, aumentan sus medidas rinométricas, tanto en situacion basal como después de la
vasoconstriccion. Para constatar este hecho se han dividido los sujetos del estudio en 4
grupos seguin talla: grupo A por debgjo de 1,56 m; grupo B entre 1,56 y 1,65 m; grupo C
entre 1,66y 1,75 m; y grupo D por encimade 1,75 m.

Se han calculado el valor medio de la ATM, 12 escotadura, 22 escotadura, 32 escotadura
voll, vol2, vol3 para cada uno de los grupos en situacién basal y en vasoconstriccion. A

continuacion se muestran los resultados en tablas;

A continuacidn se muestran los resultados en tablas:



Grupo A basal ( <1,56 m)
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ATM | VOL1 | VOL2 | VOL3 l%esc 2%esc Sexo
n 4 4 4 4 4 4 H|{M
Media | 0,40 0,99 4,12 7,22 0,54 0,40 3] 4
DE 0,03 0,15 0,56 0,88 0,04 0,03
Grupo B basal (1,56-1,65 m)
ATM | VOL1 | VOL2 | VOL3 I%esc 2%esc Sexo
n 32 32 32 32 32 32 H|M
Media | 0,46 1,35 4,36 7,34 0,57 048 |11] 30
DE 0,09 0,25 0,66 1,12 0,15 0,10
Grupo C basal (1,66-1,75 m)
ATM | VOL1 | VOL2 | VOL3 l%esc 2%esCc Sexo
n 31 31 31 31 31 31 H| M
Media | 047 1,56 4,60 7,67 0,67 049 |[15]16
DE 0,12 0,43 1,18 2,08 0,21 0,11
Grupo D basal (>1,75 m)
ATM VOL1 |VOL2 |VOL3 |l%sc 2%esc Sexo
n 20 20 20 20 20 20 H|M
Media | 0,59 1,83 5,15 8,43 0,80 059 |22]| 1
DE 0,13 0,41 0,89 1,45 0,17 0,14
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Trasladadas, estas medidas, a gréficas bidimensionaes, queda patente el incremento linea

de los valores rinométricos basales a medida que se incrementa la altura:

09
08
07
06
05

03

2

14 4.

Se harealizado el mismo procedimiento en situacion de vasoconstriccion:
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164 4
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Grupo A (< 1,56 m) vasoconstriccion

>1,76

ATM VOL1 | VOL2 | VOL3 l%esc 2%esc Sexo
n 4 4 4 4 4 4 H|M
Media | 043 0,91 4,93 9,03 0,54 0,43 314
DE 0,5 0,9 1,12 1,06 0,1 0,5




Grupo B (1,56-1,65 m) vasoconstriccion

ATM VOL1 | VOL2 | VOL3 l%esc 2%esc Sexo
n 32 32 32 32 32 32 HM
Media 0,51 1,37 571 9,69 0,58 0,58 11 | 30
DE 0,11 0,25 0,82 1,48 0,17 0,13
Grupo C (1,66-1,75 m)vasoconstriccion
ATM VOL1 | VOL2 | VOL3 l%esc 2%esc Sexo
n 31 31 31 31 31 31 H|M
Media 0,55 1,53 6,00 10,03 0,70 0,59 15 | 16
DE 0,12 0,42 1,21 2,15 0,22 0,13
Grupo D (>1,75) vasoconstriccion
ATM VOL1l | vOL2 | VOL3 l3esc 2%sc Sexo
n 20 20 20 20 20 20 H|M
Media 0,65 1,84 6,67 10,78 0,80 0,70 22| 1
DE 0,9 0,37 0,89 151 0,17 0,16

Estos resultados, trasladados a gréficas, muestran también un incremento lineal
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Tal como se muestra en estas graficas, en vasoconstriccion, se produce también un

incremento de los valores rinométricos a medida que se incrementa la altura.

Todas estas mediciones y gréficos, expresan el efecto de la talla sobre las dimensiones de
lafosa. Dado que €l incremento de las areas y |os volUmenes sigue una tendencia lineal, se

puede establecer que el aumento se produce siguiendo la siguiente proporcion:

L a 12 escotadura incrementa 0,09 cm? por cada 10 cm de aumento en altura
L a 22 escotadura incrementa 0,07 cm? por cada 10 cm de aumento en altura
El Vol1 incrementa 0,16 cm® por cada 10 cm de incremento en atura
El Vol2 incrementa 0,34 cm?® por cada 10 cm de incremento en altura

El Vol3 incrementa 0,40 cm® por cada 10 cm de incremento en atura

Todos estos datos confirman que, la atura influye directamente en las medidas

rinométricas de normalidad.

Ademés, estos dados explican en parte, las diferencias de dimensiones de la fosa entre
Sexos, porque, segiin se ha expuesto en e capitulo de material, pacientes y método, latalla
media del grupo de mujeres es de 1,62 m mientras que la talla media de los hombres es de
1,72 m. Esta diferencia es, estadisticamente hablando, significativa (“t” de Student: 0,001)

Sin embargo, queda todavia por establecer, si para un mismo grupo de atura, existen
diferencias significativas entre sexos, como s la dimensién de la fosa nasal fuese una
caracteristica asociada a sexo.

Para ello se han comparado |as medidas rinométricas entre sexos para un mismo grupo de
altura. Dado que sdlo en los grupos B y C existen una muestra suficiente, son los que se
han elegido para e estudio. La comparativa se ha hecho en situacion basa y, ademés, para
evitar la influencia del ciclo nasal se han comparado también las medidas en

vasoconstriccion de ambas fosas nasales.



GRUPO B (1,56-1,65) basal:
Hombres

Mujeres

ATM | VOL1 | VOL2 | VOL3 | I%sc [1%esc
n 22 22 22 22 22 22
Media | 054 | 165 | 513 | 825 0,71 0,54
DE 004 | 020 [ 091 | 163 0,11 0,04
ATM | VOL1 | VOL2 | VOL3 | l%sc |1%esc
n 60 60 60 60 60 60
Media 44 131 | 436 | 731 0,54 0,48
DE 009 | 022 | 0,71 | 1,311 | 0,13 0,10
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Como puede observarse, las medidas rinométricas con mayores en hombres que en mujeres

para un mismo rango de dtura, y ademas como se muestra a continuacion, estas

diferencias son estadisticamente significativas:

“p” test de Levene|“t” de Student| sig “u” de Mann- sig
Whitney
ATM 0,001 251,000 0,0001
VOL1 0,905 6,213 0,0001
VOL2 0,994 3,983 0,0001
VOL3 0,889 2,666 0,0090
12ESC 0,231 5,305 0,0001
22ESC 0,002 405,000 0,007
Se harealizado la misma comparativa pero en vasoconstriccion
GRUPO B (1,56-1,65 m)
Hombres
ATM | VOL1 | VOL2 | VOL3 | l%sc | ll%esc
Casos 22 22 22 22 22 22
Media 0,57 1,64 6,21 1042 | 0,73 | 0,62
DE 0,08 0,18 1,26 1,32 0,11 | 0,08




Mujeres
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ATM| VOL1 | VOL2 | VOL3 | l%sc | Il%sc
Casos 60 60 60 60 60 60
Media 049| 1,33 5,66 9,49 055 | 057
DE 0,10( 0,22 0,90 1,59 0,14 | 0,14
El estudio estadistico de las diferencias:
“p” test de Levene|“t” de Student| sig “u” de Mann- sig
Whitney
ATM 0,104 3,305 0,001
VOL1 0,345 5,853 0,000
VOL?2 0,870 2,299 0,024
VOL3 0,279 2,460 0,016
12ESC 0,099 5,104 0,000
22ESC 0,003 469,000 0,045

Como se ha demostrado en vasoconstriccion, las diferencias son también estadisticamente

significativas.

Se harealizado el mismo procedimiento parael grupo C:

GRUPO C (1,66-1,75 m) en situacion basal:

Hombres
ATM VOL1 | VOL2 | VOL3 | l%sc 2%esc
N 30 30 30 30 30 30
Media 0,54 1,84 5,24 8,51 0,79 0,54
DE 0,014 0,48 1,44 2,62 0,21 0,13
Mujeres
ATM VOL1 VOL2 VOL3 1%sc 2%esc
N 32 32 32 32 32 32
Media 0,45 1,32 4,44 7,69 0,57 0,48
DE 0,02 0,20 0,97 1,60 0,15 0,09




Pdetest Levene|“t” de Student| sig ['u” Mann-Whitney| Sig.
ATM 0,002 290,000 0,00
VOL1 0,000 167,500 0,000
VOL2 0,053 2,569 0,013
VOL3 0,011 434,000 0,517
12ESC 0,086 4,602 0,000
22ESC 0,011 346,500 0,060
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Todas las diferencias entre medidas son estadisticamente significativas con excepcion del

VOL3, conuna*“p’=0,517. La 22 escodatura tiene tendencia ala significacion.

GRUPO C (1,66-1,75) en situacion de vasoconstriccion:

Hombres
ATM | VOL1 | VOL2 | VOL3 | 1l%sc 2%esC
N 30 30 30 30 30 30
Media | 0,59 1,81 6,52 10,78 0,80 0,63
DE 0,14 0,51 1,38 2,36 0,22 0,15
Mujeres
ATM VOL1 | VOL2 | VOL3 | 1%sc 2%esC
N 32 32 32 32 32 32
Media | 0,51 1,33 5,76 957 0,62 0,56
DE 0,09 0,22 0,90 1,64 0,15 0,11
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“p” test de Levene |“t” de Student| sig “u” de Mann- sig
Whitney

ATM 0,006 293,000 0,013
VOL1 0,000 175,000 0,000
VOL?2 0,185 2,583 0,012

VOL3 0,093 2,490 0,016

12ESC 0,048 194,500 0,002
22ESC 0,029 296,000 0,172

Todas las diferencias son estadisticamente significativas, con excepcion de la segunda

escotadura.

Como puede observarse, para un mismo rango de altura, las dimensiones de |la fosa nasal
tanto en situacion basal como en vasoconstriccion, han sido mas grandes en los hombres
gue en las mujeres y paratodos los parametros estudiados. Ademés, en lainmensa mayoria
de los casos, las diferencias son estadisticamente significativas. Las cuatros siguientes
tablas muestran los porcentagjes de incremento de la fosa del hombre respecto a la mujer,

paralos dos grupos de alturay en situacion basal y vasoconstriccion.



Por centaje de incremento de hombr es respecto mujeres en situacion basal (grupo B):

ATM VOL1 | VOL2 | VOL3 13%esc 2%sc
Incremento absoluto|0,10 cm?|0,34 cm®|0,77 cm®| 0,94 cm®| 0,17 cm? | 0,06 cm?
% 23% 26% 18% 12,8% 31% 12,5%

Por centaje de incremento de hombresrespecto mujeres en situacion basal (grupo C):

ATM VOL1 VOL2 VOL3 1%esc 2%esc
Incremento absoluto| 0,09 cm?[0,52 c¢m®{0,80 cm®|0,82 cm®{0,22 cm?|0,06 cm?
% 20% 39% 18% 11% 38% 12,5%

Por centaj e incremento de hombr es respecto mujeres en vasoconstriccion(grupo B):

ATM | VOL1 | VOL2 | VOL3 | 1%sc 2%sc
Incremento absoluto|0,08 cm? | 0,31 cm?| 0,55 cm?®| 0,93 cm®| 0,18 cm? | 0,05 cm?
% 16% 23% 10% 10% 32% 9%

Por centaje incremento de hombr es respecto mujer es en vasoconstriccion (grupo C):

ATM VOL1 VOL2 VOL3 1%esc 2%esc
Incremento absoluto|0,08 cm?[0,48 cm®|0,76 cm®|1,21 cm?|0,18 cm?|0,07 cm?
% 16% 36% 13% 12% 30% 12,5%

Puede observarse que los porcentges de incremento se producen tanto en situacion basal
como en vasoconstriccion 'y las diferencias mas ostensibles se producen en € volumen 1y
en la 1%scotadura, es decir, las dimensiones de la pirdmide cartilaginosa, que serian una

tercera parte mas grande en los hombres que en las mujeres.

Recapitulando sobre este apartado, se podria concluir estableciendo que, las dimensiones
de la fosa nasal aumentan de forma directamente proporcional ala aturay que para una

misma altura, las dimensiones de lafosa son mayores en los hombres que en las mujeres.
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8.2. RESULTADOS DE LA COMPARATIVA RINOMANOMETRIA -
RINOMETRIA ACUSTICA

8.2.1 Resultados de sensibilidad, especificidad y valor absoluto de la rinoscopia,

rinomanometria anterior activa v la rinometria acustica respecto a la sensacion
subjetiva de RN

a) Gradacion delos parametros

A los 56 sujetos de este grupo se les realizd una anamnesis, una exploracion rinologica
exhaustiva seguido de una RA y una RNM. Para conseguir unos resultados mas detall ados,
se establecié una gradacion de la intensidad de la sensacion de IRN, una gradacion de las
ateraciones rinoscopicas y una gradacion de las ateraciones rinométricas y

rinomanométricas, segun se muestra a continuacion:

Anamnesis (clinica)

La gradacion de la sensacion subjetiva de obstruccion nasal (IRN) se establecio a través
del interrogatorio basdndose fundamentalmente en la sensacion globa de respiracion 'y
secundariamente en la lateralidad de la sensacion. Se preguntaba al paciente que
cuantificase su sensacion de respiracion en normal, leve, moderada o severay en unilatera
o bilateral. En ocasiones, los pacientes determinaron un grupo con claridad y en otras
ocasiones referian situaciones intermedias (leve-moderada, moderada-importante). En el

Anexo se encuentran reflejadas las respuestas.

Rinoscopia

La gradacion de las ateraciones rinoscopicas se ha establecido por la exploracion de la
fosa nasal con rinoscopia anterior. Siempre es dificil cuantificar las lesiones que obstruyen
la fosa de una forma objetiva. Nosotros hemos utilizado |os siguientes criterios. Rinoscopia
normal cuando €l vestibulo nasal es simétrico, el estrecho vestibulo-fosal es correcto,
septum esta en linea media y los meatos medios son visibles y su vision no esta
obstaculizada por la cabeza del cornete inferior. Rinoscopia con patol ogia severa o grado 3

cuando existe un séptum muy desplazado e impactante, en la mayoria de areas, con la



174

pared lateral de la fosa y/o unos cornetes inferiores muy hipertrofiados que ocluyen el
estrecho vestibulo-fosal. Rinoscopia con patologia leve o grado 1 cuando existe una
desviacion septal con convexidad leve o una cresta condrovomeriana no impactante o una
hipertrofia leve de la cabeza del cornete inferior que permite ver e cornete medio.
Rinoscopia con patologia moderada o grado 2, cuando las lesiones del grado 1 son méas
pronunciadas sin llegar a grado 3. Obviamente, la subjetividad no puede excluirse aunque

la experienciadel observador puede menguarla.

Rinomanometria

La gradacion de alteracion rinomanomeétrica se establecio basandose fundamental mente en
el flujo total a 150 Pa. Asi se consideré como normal, cuando €l flujo total fue superior a
730 cc/seg en hombres y 630 cc/seg en mujeres, exiguiendo que la diferencia de flujos
entre fosas fuese inferior a 20%. Se considerd patoldgica leve o grado 1 cuando € flujo
total se encontrd entre 500 y 700 cc/segundo, patoldgica grado 2 o moderada cuando €l
flujo total estuvo entre 300 y 500 cc/ seg y patoldgica severa o grado 3 cuando € flujo total
fue inferior a 300 cc/segundo. Las diferencias de flujos entre fosas > 20%, asi como las
curvas de presion-flujo en el tiempo muy alteradas, también se consideraron en cuenta para
categorizar € grado de alteracion rinomanométrico. Las respectivas valoraciones las

realizé un experto en rinomanometria.

Rinometria acustica

La gradacion de ateracion rinométrica se establecio considerando todos los valores
rinométricos pero, dando més importancia a los valores de la ATM y del volumen de los
primeros cinco centimetros de lafosa. Como valores de referencia se utilizaron, los valores
obtenidos en la primera parte de esta tesis doctoral. Asi se consideré un rinograma como
normal cuando todos los valores fueron normales; rinograma patoldgico leve o grado 1
cuando alguno de los parametros estaba moderadamente disminuido; patolégico grado 2
cuando varios parametros estaban moderadamente disminuidos y patoldgico grado 3

cuando algun parametro estaba muy disminuido (>50%).



175

b) Resultados generales de sensibilidad, especificidad y valor global dela RA y RNM

respecto a la sensacién subjetiva de obstruccién nasal

Los resultados generales hacen referencia a la sensibilidad, especificidad y valor global

(proporcion de pacientes bien clasificados) sin tener en cuenta la gradacion, solo

diferenciando dos posibilidades: normal o patol 6gico.

En los 40 pacientes que referian IRN, la rinoscopia fue patolégica en 37 casos, laRNM en
29 casos y la RA en 35 casos. Por dlo la sensibilidad de la rinoscopia, la RNM y la RA,
respecto ala sensacion de IRN fue del 92,5%, 72,5% Yy 87,5% respectivamente.

De los 16 pacientes que no referian IRN, la rinoscopia fue normal en 9 casos, la RNM en
11 casosy laRA en 5 casos. La especificidad de larinoscopia, laRNM y laRA, respecto a
la sensacion de IRN fue del 56,5 %, 69% y 31% respectivamente. El vaor global
(proporcion de pacientes bien clasificados) fue de 82% (46/56) para la rinoscopia, 71%
(40/56) paralaRNM y 71% (40/56) parala RA.

Rinoscopia Rinomanometria R. aclgtica
Sensibilidad 37/40: 92,5 % 29/40: 72,5% 35/40: 87,5%
Especificidad 9/16: 56,5 % 11/16: 69% 5/16: 31%
Valor global 45/56: 82 % 40/56: 71% 40/56: 71%

¢) Resultados de concordancia segun intensidad patol6gica

En este apartado se muestran con detalle la concordancia entre los diferentes grados de
sensacion de IRN vy los diferentes grados de patologia de la rinoscopia, de laRNM vy de la
RA.

Se defini6 e grado de concordancia en 4 niveles. Concordancia plena cuando € grado de
alteracion estudiado y el grado de IRN fue el mismo, concordancia buena cuando €l grado
de ateracion hallado y el grado de IRN difieren en 1 nivel, concordancia moderada o
baja cuando la diferencia es de dos niveles y discordancia cuando la diferencia es de tres
niveles.

A continuacion los resultados expresados en tablas:



RINOSCOPIA Total
n patl pat2 pat3
n 9 3 4 16
patl 2 9 2 13
pat2 1 3 14 18
pat3 9 9
Total 12 15 20 9 56
Concordancia plena: 9+9+14+9= 43/56: 73 %
Concordancia buena: 2+3+3+2= 10/56: 18 %
Concordancia moderada-bgja: 1+4=5/56: 9 %
Disconcordancia: 0%
RNM Total
n patl pat2 pat3
n 11 3 2 16
patl 5 7 1 13
pat2 6 2 10 18
pat3 9 9
Total 22 12 12 10 56
Concordancia plena: 11+7+10+9= 37/56: 66%
Concordancia buena: 5+3+2= 10/56: 18%
Concordancia moderada-bgja: 6+2+1= 9/56: 16%
Disconcordancia: 0%
R. ACUSTICA Total
n patl pat2 pat3
n 5 6 4 1 16
patl 4 I 2 13
pat2 1 4 11 2 18
pat3 9 9
Total 10 17 17 12 56

Concordancia plena: 5+7+11+9= 32/56: 57%
Concordanciabuena: 4+6+4+2+2= 18/56: 32%

Concordancia moderada: 1+4=5/56: 9%

Disconcordancia: 1/56=2 %
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Tabla resumen:

Concordancia Rinoscopia RNM RA
Plena 73% 66% 57%
Buena 18% 18% 32%

Moderada 9% 16% 9%
Discordante 0% 0% 2%
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8.2.2. Resultados de sensibilidad vy especificidad de la rinomanometria anterior activa

v larinometria aclistica respecto a la deteccion de alter aciones rinoscopicas

De manera similar a apartado anterior, a continuacién se expresan los resultados de
sensibilidad, especificidad y valor global de la RA y RNM respecto a la deteccion de
alteraciones anatomicas.

a) Resultados generales de sensibilidad, especificidad y valor global

De los 44 pacientes afectos de alteraciones rinoscopicas, la RNM fue patolégica en 31
casos, Y 1a RA en 41 casos. Por elo la sensibilidad de la RNM y la RA, respecto a la

deteccidn de alteraciones rinoscopicas fue de 75% Yy 93% respectivamente.

De los 12 pacientes que no tenian ateraciones rinoscopicas, la RNM fue normal en 9
casos, ¥ laRA también en 7. La especificidad de RNM y la RA, respecto ala sensacion de
IRN fue del 75% parala RNM y del 59% parala RA. El vaor globa de la RNM fue de
71% (40/56) y de 86% (48/56) paralaRA.

Rinomanometria R. acustica
Sensibilidad 31/44: 75% 41/44: 93%
Especificidad 9/12: 75% 7/12: 59%
Vaor global 41/56: 71% 45/56: 86%
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En este apartado se muestran la concordancia entre los diferentes grados de alteracion

rinoscopica Yy los diferentes grados de patologiade laRNM y laRA.

RINOMANOMETRIA Total
n patl pat2 | pat3
n 9 3 12
patl 8 6 1 15
pat2 5 3 12 20
pat3 9 9
Total 22 12 12 10 56
Concordancia plena: 9+6+12+9= 36/56: 64%
Concordancia buena: 8+3+3+= 14/56: 25%
Concordancia moderada-baja: 5+1 = 6/56: 11%
Disconcordancia : 0%
R.ACUSTICA Total
n patl pat2 pat3
n 7 4 1 12
patl 3 11 1 15
pat2 2 15 3 20
pat3 9 9
Total 10 17 17 12 56

Concordancia plena: 7+11+15+9= 42/56: 75%
Concordancia buena: 3+4+2+1+3= 13/56: 23%

Concordancia moderada: 1/56= 2%

Disconcordancia : 0%

Tablaresumen:

Concordancia RNM RA
Plena 64% 75%
Buena 25% 23%

Moderada 11% 2%
Discordante 0% 0%
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8.2.3 Resultados de concordancia entre la clinica (anamnesis), rinoscopia, v las
pruebas objetivas (RNM y RA)

En este apartado se ha querido estudiar el grado de concordancia que existié entre la
clinicareferida por el paciente, la exploracion realizada por €l rindlogo y €l resultado de las
pruebas objetivas. El estudio de concordancia se ha dividido en funcion de la prueba

objetiva utilizada, yasealaRA, yasealaRNM.

a) Gradacion dela concordancia

La gradacion de la concordancia se ha establecido siguiendo los siguientes criterios:

- Concordancia plena: cuando la pruebas objetiva comparada presenta el mismo grado de
alteracion o normalidad que la clinica o la rinoscopia. Ademés la lateralidad (derecha o

izquierda) es también plenamente coincidente.

- Concordancia buena: cuando la prueba objetiva comparada presenta solo un grado de
alteracion de diferencia (pe. rinoscopia grado 1 y RA grado 2) o cuando, presentando €l

mismo grado de alteracion, lalateralidad no es plenamente coincidente.

- Concordancia moderada o baja: cuando la prueba objetiva comparada presenta 2 grados
de alteracion de diferencia con la clinica o larinoscopia (pe. rinoscopiagrado 1y RA grado
3) 0 cuando presentando sblo 1 grado de dteracion, la lateralidad no es plenamente

coincidente
- Discordante: cuando la prueba objetiva comparada presenta 3 grados de alteracion de

diferencia con la clinica o la rinoscopia (pe. rinoscopia normal y RA grado 3) o cuando

presenta s6lo 2 grados de alteracién pero lo hace con laclinicay larinoscopiaalavez.

b) Muestra
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NOMBRE  CLINICA  EXPLORA R.ACUST RNM CON RNM CON RA
AMD n pat2 pat3 pat2 mod mod

AGC pat2 pat2 pat3 n mod mod

AAIM pat2 pat2 patl pat2 plena buena
AAM n n n n plena plena
AGL patl pat2 pat2 patl buena buena
AAF pat3 pat3 pat3 pat3 plena plena
BBJ pat2 patl patl n mod buena
BIM pat2 pat2 pat2 pat2 plena plena
BZM patl patl n patl plena buena
BBD patl patl patl patl plena plena
CRF pat3 pat3 pat3 pat3 plena plena
CSD pat2 pat2 pat2 pat2 plena plena
CMM pat2 pat2 pat3 pat2 plena buena
DLE n n n n plena plena
DPE pat2 pat2 patl pat2 plena buena
DPA n n n patl buena plena
EQF pat2 pat2 pat2 pat2 plena plena
ESD pat3 pat3 pat3 pat3 buena plena
FSM pat3 pat3 pat3 pat3 plena plena
FGM patl n patl patl buena buena
FSJ pat2 pat2 pat2 pat2 plena plena
FGJ pat2 pat2 pat2 pat2 plena plena
GRM n n pat2 n plena mod

GGM patl patl patl n buena plena
GLM n n n n plena plena
GAY pat2 patl pat2 patl buena buena
GFAB n n patl n plena buena
GCF pat2 pat2 pat2 n mod plena
GPB pat2 pat2 pat2 n mod plena
GLI n patl patl n buena buena
HSS patl pat2 pat2 n mod buena
IFC pat2 pat2 pat2 pat2 buena buena
IMG pat2 pat2 pat2 pat2 buena buena
LOE n n patl n plena buena
LLC pat3 pat3 pat3 pat3 plena plena
MAS pat2 n n n mod mod

MCM n pat2 pat2 patl mod mod

MP1 n patl patl n buena buena
MTE n n patl patl buena buena
MMJ patl patl patl patl plena plena
NAC pat3 pat3 pat3 pat3 plena plena
PRJM pat2 pat2 pat2 patl buena buena
PRM n patl patl n buena buena
QCJ pat3 pat3 pat3 pat3 plena plena
RLIM pat3 pat3 pat3 pat3 plena plena
REC patl patl patl patl plena buena
SCJ patl patl patl patl buena buena
SSJA n pat2 pat2 n mod mod

SLLS pat3 pat3 pat3 pat3 buena buena
TCL patl patl n n buena buena
TCJ pat2 patl patl n mod mod

TNC n n n n plena plena
TGM patl n n n buena buena
VGX n pat2 pat2 pat2 mod mod

VSA patl patl patl pat3 dis plena
YZE patl patl n n buena buena
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c) Anélisisdelos resultados de concor dancia con RA:

Grado de concordancia n %
Plena 24 | 42,9
Buena 24 | 42,9
Moderada-baja 8 | 14,2
Discordante 0 0
Total 56 | 100,0

En 48 de los 56 pacientes la concordancia fue plena (24) o buena (24). Los casos
concordantes incluyen a 11 pacientes sin patologia, sin sintomas nasales y con una RA
normal y también, incluyen a los 37 pacientes con sintomas de IRN, exploracion
rinoscopica patoldgicay una RNM patol dgica.

Son, sin duda, més interesantes de analizar |os casos de concordancia baja 0 moderada que
obtuvimos en 8 casos.

En 6 casos, €l elemento discordante fue la clinica referida por € paciente. Tres de ellos
fueron pacientes que, por motivos desconocidos, decian respirar bien pero la exploracion y
laRA fueron patol 6gicas (registros 48,49,56). Otro caso se trataba de un paciente sometido
a una septorrinoplastia (registro 47) y que decia respirar bien y, sin embargo, ni la
rinoscopia ni la RA eran normales. Lo que el paciente realmente queria reflgar, es que
respiraba mejor que antes de la operacién. Al no existir un referente de normalidad de
respiracion, e paciente asumié que su respiracion nasal postoperatoria era lo normal. En
dos casos, la baja concordancia se debi6 a que se explord al paciente rinitico fuerade crisis

y por elo los resultados de larinoscopiay la RA fueron normales (registros 52,53).

En otro caso de discordancia, la Unica explicacion plausible fueron problemas técnicos de
incorrecta redlizacion de la prueba, pues los resultados rinométricos fueron

desproporcionadamente mal os (registro 39).

El dltimo caso, fue un paciente con una fosa estrecha pero simétrica que no producia
sintomas nasales ni repercutia en e flujo, pero s que tenia una fosa rinométricamente
estrecha. (registro 43).
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d) Andlisisde los resultados de concor dancia con RNM

Grado de concordancia n %
plena 26 46,4
buena 18 32,1
Moderada-baja 11 19,6
discordante 1 1,8
Total 56 | 100,0

En 44 de los 56 pacientes la concordancia fue plena (26) o buena (18). Los casos
concordantes incluyen a 14 pacientes sin patologia, sin sintomas nasales y con una RNM
normal y también incluye a 30 pacientes con sintomas de IRN, exploracion rinoscopica

patol6gicay una RNM patol ogica.

Son, sin duda, més interesantes de analizar los casos de concordancia bgja (11) o

discordancia completa (1) que obtuvimos.

La causa més frecuente de discordancia ha sido la clinica, en 6 casos. Dos de €ellos, por
motivos desconocidos, decian respirar bien a pesar que la rinoscopia y la RNM fueron
patol6gicas (registros 48, 49). Existe, como sucedia en la RA, un caso de un paciente
postoperado de septorrinoplastia que mejoro la clinica pero no normalizé los flujos nasales
postoperatorios (registro 47). Y por ultimo, tres casos debidos a la transitoriedad de su
patologia; pacientes afectos de rinitis o IRN en bascula, explorados fuera de la crisis
(registros 41, 52, 53).

Otra fuente de error importante reside en pacientes, que a pesar de estar afectos de una
alteracion obstructiva nasal evidente alarinoscopia, la ateracion del flujo nasal en laRNM

ha sido menor ala esperada, se evidenciaen 5 casos (registros 16, 39, 40, 42, 56).

Y por ultimo, un caso donde la RNM fue desproporcionadamente mala en relacion a la
ateracion anatdmica, y que solo es justificable por un problema técnico de incorrecta

realizacion de la prueba (registro 26).
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8.2.4 Resultados del modelo de extrapolacion de los entre las medidas obtenidas con

rinometria actistica y rinomanometria

El segundo objetivo principal de esta tesis doctora ha sido valorar la posibilidad de
establecer un modelo simple matematico de extrapolacion entre las medidas rinométricas y

rinomanométricas.

La rinometria aclstica es muy eficaz y precisa en la medida del érea de seccion transversa
minima de la fosa nasal. Dado que el flujo de aire que transita por una fosa, depende
fundamentalmente de dicha area, es a priori razonable, intentar establecer un modelo de
extrapolacion de resultados entre dichas medidas. Idealmente, este modelo ha de permitir
calcular un pardmetro rinomamométrico a través de un parametro rinométrico conocido y
viceversa. Ademas, €l resultado de extrapolacidn deberia situarse dentro de un intervalo de

confianza pequefio.

El primer paso para establecer laviabilidad del modelo de extrapolacion, hasido € estudio
y cuantificacion de la correlacion que existe en las medidas rinométricas y
rinomanométricas. Hablando estadisticamente, ver s existe una prueba de significacion

entre variables.

L as medidas rinométricas que se han empleado para la cuantificacion de la correlacion han
sido laATM (&rea de seccidn transversa minima), €l Vol 1 (volumen desde la narina ala
ATM), el Vol 2 (volumen desde lanarinaa quinto centimetro), el Vol 3 (volumen desde la
narina a séptimo centimetro), el ATM4 (&rea de seccidon transversa en e cuarto
centimetro), la primera escotaduray la segunda escotadura. Las medidas rinomanomeétricas
empleadas han sido laresistenciaa 75,100, y 150 Pay € flujo a75, 100y 150 Pa.
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En & recuadro inferior se muestran el grado de correlacion entre las diferentes medidas:

R75 FLU75 |FLU100| R100 |FLU150| R150
ATM -0,248* | 0,503** | 0,474** |-0,350**| 0,457** |-0,355**
VOL1 -0,011 | 0,306** | 0,245** | -0,096* | 0,244* | -0,088
vVOoL2 | -0,229** | 0,489** | 0,439** |-0,330**| 0,421** | -0,333**
VOL3 | -0,327** | 0,541** | 0,508** |-0,409**| 0,488** |-0,420**
AT4 -0,323** | 0,429** | 0,404** |-0,387**| 0,365** | -0,394**
[2Esc -0,107 ]0,244*] 0,193 | -0,125 | 0,175* | -0,111
IIBEsc | -0,217** | 0,456** | 0,422** |-0,310**] 0,399** |-0,315**

** | aCorrelacion es significativa con una p=0.01
* LaCorrelacion es significativa con una p=0.05

Como puede observarse, la gran mayoria de correlaciones son significativas. Las medidas
rinométricas presentan una correlacion negativa con las resistencias, es decir unarelacion
inversa. Cuanto disminuyen las dimensiones de areas y volUmenes, aumentan las
resistencias. Las medidas rinométricas tienen una correlacion positiva con los flujos, es

decir, cuando aumentan las dimensiones, aumenta el flujo.

El flujo a 75 Pa ha sido e pardmetro rinométrico que se ha correlacionado mejor con
cualquiera de los todos los parametros rinométricos. Y a su vez, e Volumen 3 ha sido €
mejor correlacionado con cualquiera de los parametros  rinomanométricos.
Sorprendentemente, la ATM, s bien ha tenido una correlacion significativa, estd no ha

sido lameor.

Una vez establecido que existe una clara correlacion entre los resultados de las dos
pruebas, e segundo paso, ha sido estudiar € tipo de correlacion que existe entre variables,
e intentar crear unarecta de regresion que permita establecer el model o de extrapolacion
La recta de regresion se ha establecido entre los dos parametros con correlacion méas
significativa, esto es flujo a 75 Pay Vol 3. (’=0,29; F=43,4; p=0,001). Se puede establecer
que € 29% de lavariabilidad del flujo esté explicada por € volumen 3 de los sujetos de la
muestra.
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A continuacion se muestra la grafica bidimensiona de la relacion entre flujo a 75 Pa'y

volumen 3: Se observa que a medida que incrementa el vol 3, incrementa progresivamente

el fluyjoa75 Pa
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El siguiente paso fue la creacion de larecta de regresion

-100

600

500

400 A

300 -

200

100 {

10

12 14 16

VOLUMEN 3 (cm?®)



187

Larecta de regresion responde ala siguiente formula:

Variable dependiente = constante + beta x variable independiente

donde la constante marca el punto de partida en € ee de ordenadas y beta reflgja la

pendiente de larecta de regresion:

Flujo a 75 Pa (cc/seg)= 37,6 + 27,9 x volumen 3(cc)

La pendiente de regresion beta (27,9) indica que por cada unidad de incremento de
volumen en centimetros cubicos se preve un incremento del flujo a 75 Pa de 27,9 cc/seg.
Sin embargo, para comprobar la utilidad de esta recta de regresién, se ha de considerar, €l
intervalo de confianza de la extrapolacion. En los siguientes gréficos se muestran los
intervalos de confianza del 95%. En verde, se presenta € intervalo de confianza para un
conjunto de medidas, mientras que en azul se muestra € intervalo de confianza para una
medidaindividua (1C95%=19,5-36,3)
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Observando esta grafica, queda patente que la extrapolacion, si bien es factible y

significativa, e intervalo de confianza para una medida individua es quizas demasiado

amplio.
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IX Discusion
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9.1 VALORES DE NORMALIDAD

9.1.1 Valores de normalidad en situaciéon basal

Se ha de constatar que, tanto los valores de la curva rinométrica de normalidad que hemos
obtenido, como su forma, han sido similares alos que se describen en laliteratura (32). Sin
embargo, hay diferencias cuantitativas destacables. Estas diferencias entre valores de
normalidad entre las diferentes series publicadas, son debidas a que los criterios de
seleccién de candidatos, no son siempre los mismos y a las diferencias antropométricas de
las poblaciones estudiadas. De alguna forma, la finalidad de esta tesis es la de obtener
justamente estos resultados, que son los propios de nuestra poblacién y que se han

obtenido aplicando nuestros criterios de seleccion.

Desde el punto de vista de control de calidad de los criterios de seleccion, la similitud de
los resultados cuantitativos que hemos obtenido en todos |os parametros rinomeétricos entre
fosa nasal derecha e izquierda, corroboran la simetria de las fosas nasales y la ausencia de
deformidades del tabique en la poblacion seleccionada. Sin embargo, las variaciones de
resultados entre las dos fosas que se han podido observar, sobretodo en situacion basal,

pueden justificarse parcialmente, por el efecto del ciclo nasal.

Respecto a la forma de la curva, se han obtenido las dos escotaduras clasicas. La primera
escotadura localizada en algun punto del vestibulo nasal y una segunda escotadura situada
alrededor de la cabeza del cornete inferior. Las diferentes morfologias de una nariz normal
justifican que su localizacién topografica asi como su valor en area de seccion, varien de

un individuo aotro, pero sin embargo, lo hagan dentro de un rango razonable.

Hay que destacar que, en la mayoria de nuestros rinogramas (84%-86%) ha aparecido una
tercera escotadura que se ha situado entre €l tercer y cuarto centimetro de lafosa nasal. Esta
escotadura, no descrita en la literatura, tiene el valor de estar situada en unas de las zonas
mas ricas en tegjido eréctil de la fosa nasal y tiene, por ende, el valor de halarse muy

afectada en los casos de rinitis hipertréficas. Grymer et a (128) describe el area de seccion
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transversa 3,3 que se aproxima por localizacion a la tercera escotadura. La ventga de la
tercera escotadura, es que no se define por una distancia concreta, Sin6 que se circunscribea
por el trazado mas estrecho entre el tercer y cuarto centimetro, indicando con mayor
prtecision la zona de mayor volumen de tegjido eréctil en este segmento. Pensamos, que
seria de interés que se considerase con mayor atencion esta escotadura 'y se expresase su
valor de forma sistemética. Por otro lado, el hecho de que esté situada dentro del segmento
donde la rinometria acustica tiene una ata reproductibilidad y fiabilidad, implica que su

medicidn sea todavia mas vaida

Los valores de las areas y volumenes que hemos obtenido y descrito, estan también en
sintonia con los publicados en la literatura, si bien se evidencian pequefias variaciones.
(32).

Existen varios factores que justifican estas diferencias entre los resultados de normalidad

publicados por los diferentes autores:

En primer lugar, por el hecho que las poblaciones de estudio son de edadesy raza diferente.
Las dimensiones de la fosa nasal varian segun la edad y la raza, ta y como publican
Morgan et al (31) y Gurr et a (138).

Igualmente podemos esgrimir que los criterios de seleccién de los candidatos en los
diferentes estudios han sido diferentes, de manera que algunos de €llos exigen la ausencia
de clinica nasal conjuntamente con la normalidad rinoscopica, mientras que otros solo
exigen €l primer criterio. Se ha calculado que s se exigen los dos criterios se reduce la
variabilidad en un 20%.

Otro factor a considerar son las medidas antropométricas (altura) de la poblacién de
estudio, si bien tienen un menor peso especifico. Ya ha quedado demostrado en esta tesis
doctoral, que las medidas rinométricas aumentan proporcionalmente con €l incremento de
laaturadel sujeto. Ladiferente talla media de los sujetos de diferentes paises es, por tanto,

otro factor de distorsién de los resultados de normalidad.
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Por ultimo, ademés de los tres criterios previamente expuestos, se debe considerar que las
medidas obtenidas en situacion basal, dependen del estado de congestion de la mucosa, por
ello las medidas basales pueden variar durante las diferentes horas del dia, justificando la

variabilidad inter e intraresultados.

De cualquier modo, Hilberg et a (32), realizando un andlisis de todos los datos publicados
(muestra de 1756 casos), observa que la media del area de seccidn transversa minima es de
0.60 cm? (IC95%= 0,42-0,78). Nuestros resultados entran dentro de este rango, con un
ATM mediade 0,55 cm? en hombresy de 0,44 cm? en mujeres.

El interés principal de nuestros resultados se centra en el hecho que las obtenemos de los
pacientes de nuestro entorno, reflejan nuestros criterios rinol égicos de seleccion y traducen

nuestro método de realizacion de la prueba. Por ello, son los mas Utiles en nuestro entorno.
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9.1.2 Discusion del efecto de la vasoconstriccion

La aplicacion de vasoconstrictor, siguiendo € método explicado, ha conducido a un
incremento de todas las dimensiones de la fosa. La diferente distribucién de sinusoides
venosos en la fosa nasal, produce que el porcentaje de incremento de volumen, haya sido

diferente en los distintos segmento de lafosa nasal.

Desde € punto de vista cuantitativo, el incremento relativo (porcentual) més significativo
se ha producido en € AT4 (area de seccidn transversa en e cuarto centimetro) con una
media de incremento del 52% en los hombres 'y del 34% en mujeres. Lariqueza de tejido
eréctil de esta érea, justifica este resultado. Por todo ello, esta medida es muy util en la
valoracion de la hipertrofia de la mucosa del cornete y en la cuantificacion del grado de

hipertrofia.

Respecto a los volumenes de la fosa, €l volumen entre lanarinay el ATM, el Volumen 1,
es e que ha sufrido el incremento menor, menos del 2%, en ambos sexos. La presencia
testimonia de tejido eréctil en este segmento produce este efecto. Por otro lado, las
variaciones entre volumenes con la vasoconstriccion, pueden deberse también, a las
limitaciones en la reproductibilidad de la prueba. El volumen entre la narinay € quinto
centimetro (vol2) y el volumen entre la narina y € séptimo centimetro (Vol3) se
incrementan aproximadamente un 30% con la vasoconstriccion. Estos resultados estan en
consonancia con los resultados publicados por los autores que utilizan el mismo tipo de

rinbmetro y el mismo tipo de adaptador nasal.

Sin duda, otro dato interesante a analizar es e incremento de la ATM. En nuestra
casuistica el incremento ha sido del 12,3% en hombres y del 13,5% en mujeres; cifras
inferiores a las publicadas por otros autores como Tomkinson et a (135). Estos autores
describen un incremento medio del ATM, con lavasoconstriccion en 51 voluntarios sanos,
del 27,5%. Sin embargo, para valorar sus resultados de incremento, también considerar si
la localizacion de la ATM se modifica con la vasoconstriccion. En nuestra casuistica, la

ATM cambia de localizacién en € 19,6% de los casos en hombres y en el 18,6% de los
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casos en las mujeres, esto es, en 19 rinogramas para las mujeres y en 20 rinogramas para
los hombres, la ATM se desplaza de su localizacion inicial en la segunda escotadura hasta
la primera escotadura. Este hecho comporta que la medicién del incremento dela ATM, no
Se corresponda con una escotadura concreta, sino con € promedio de las dos escotaduras.
El resultado es, obviamente un menor incremento. En €l trabajo de Tomkinson et a (135),
la ATM no cambia de localizacion con la vasoconstriccion, por 1o que se justifica un

mayor incremento.

Considerando € sexo, hemos observado efectos diferentes con la vasoconstriccion entre
hombre y mujer. Primero debemos destacar que, a pesar de que los porcentges de
incremento son muy similares en ambos sexos, en la mayoria de segmentos y medidas de
la fosa nasal (ATM,Voll,Vol2,Vol3) ta como se muestra en la tabla inferior, el
incremento del AT4 ha sido marcadamente mayor en los hombres (55,9%) que en las

mujeres (33%).

En esta tabla puede observarse € porcentgje de incremento de los diferentes pardmetros

tras vasoconstriccion segun el sexo:

Sexo ATM AT4 VOL1l | vOL2 | VOL3
hombre| 123% | 559% | 23% | 293% | 31,6%
Mujer | 135% | 33% 16% | 308% | 384%

Por otro lado, en la fosa nasal de la mujer tras vasoconstriccion, es ostensiblemente més

frecuente, que laATM selocalice en la primera escotadura respecto ala segunda.

En concreto, en nuestra casuistica, en un 49% de los casos (50/102) laATM se ha situado
en la primera escotadura, mientras que en los hombres la ATM se ha localizado en la
primera escotadura tan solo en un 23,5% de los casos (24/102). Esta diferencia se debe a
que en los hombres en situacion basal, € valor del area de la primera escotadura ha sido

mucho mayor respecto a valor del area en la segunda escotadura; mientras que en las
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mujeres ladiferencia de &reas entre |as dos escotaduras es menor.

En nuestra serie, en los hombres en situacion basal, € valor promedio de la primera
escotadura ha sido de 0,78 cm? y el de la segunda ha sido de 0,55cm? mientras que, en
las mujeres en situacion basal el valor de la primera escotadura ha sido de 0,55 cm? y e de
la segunda de 0,47cm?. Proporcionalmente, |a primera escotadura es un 42 % mayor ala

segunda en € sexo masculino y Unicamente un 17 % mayor en € sexo femenino.

Esta menor diferencia cuantitativa entre escotaduras en €l sexo femenino, conlleva a que
pequefios incrementos de la segunda escotadura tras vasoconstriccién, implican que sea la
primera escotadura, la que finalmente pase a ser el area de seccion transversa minima
(ATM).
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9.1.3 Discusion de los resultados del estudio de las diferencias de dimensiones

rinométricas nor males entr e sexos

La gran mayoria de resultados de normalidad, publicados por diferentes autores (32),
reflggan diferencias ostensibles entre las dimensiones de la fosa nasa entre hombres y
mujeres. Nuestra hipétesis de trabgjo es que, esta diferencia de dimensiones, se debe
fundamentalmente a los valores antropométricos mayores en los varones respecto a las

muj eres.

Para demostrar s dicha afirmacion es cierta, se hizo necesario establecer un estudio que
mostrase tal dato. Este estudio ha consistido en dividir a los sujetos normales en grupos
diferentes, segin sus medidas antropométricas, y analizar S existian diferencias en las

medidas rinométricas.

En esta tesis, de los diferentes pardmetros antropométricos posibles, se ha utilizado la
altura en metros. Hay autores (33) para establecer esta relacion, que han empleado otros
parametros, tales como e area de superficie corpora o diferentes medidas faciades o
nasales. Se ha elegido la altura por ser una medida facil de obtener y medir, en la practica
clinica habitual.

La division de los sujetos sanos seguin su altura, se hizo de forma que la diferencia de
altura entre grupos fuera significativa. Se consideré que una diferencia de medida de 10 cm
era significativa. Se obtuvieron 4 grupos. € grupo A compuesto por sujetos muy bajos
(<1,56 cm), e grupo B constituido por personas de talla bgja (156-1,65), € grupo C con
individuos considerados como normales (1,66-1,75) y € grupo D considerados como los
pacientes de mayor tala (>1,75)

Como queda expuesto en el capitulo de resultados, todas los valores rinométricos
aumentan de forma lineal y progresiva a medida que se incrementa la talla del grupo de

considerado. Tal es asi, que puede establecerse € incremento constante para cada medida

segln grupo:
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L a 12 escotadura se incrementa en 0,09 cm? por cada 10 cm de aumento en altura
L a 22 escotadura se incrementa en 0,07 cm? por cada 10 cm de aumento en altura
El Vol1 seincrementaen 0,16 cm® por cada 10 cm de incremento en atura
El Vol2 seincrementa en 0,34 cm® por cada 10 cm de incremento en atura

El Vol3 seincrementa en 0,40 cm® por cada 10 cm de incremento en altura

Atendiendo a estos resultados, se pone de manifiesto que la mayor atura media del grupo
de hombres (1,72 m) frente a de las mujeres (1,62 m) de nuestra muestra, puede explicar

las mayores dimensiones de las medidas rinométricas de |os hombres frente alas mujeres.

En la literatura médica, existen otros estudios de relacion entre las medidas
antropométricas y las dimensiones nasales. En nifios, € perimetro cranea es el indice
antropomeétrico que se correlaciona mejor con las dimensiones de la fosa nasa (33). S
ello es cierto en adultos, no ha sido todavia demostrado. En adultos, el &rea de superficie
corporal es e pardmetro antropométrico més estudiado y parece que presenta un buen
indice de correlacion.

También existen estudios de correlacion entre las medidas rinométricas y las diferentes
dimensiones faciales y nasales. Destacamos e estudio de Tomkimsom et a (97) que
correlaciona la ATM total en vasoconstriccion y diversas dimensiones faciaes y
corporales en 51 voluntarios sanos. Las medidas consideradas fueron el peso, la altura,
alturay anchura facial, distancia intercantal, atura nasal, anchura alar y lo que denomina
area triangular nasal ( la mitad del producto de la altura nasal y el grosor aar). La ATM
total en vasoconstriccion obtuvo una correlacion significativa con e grosor aar, r= 0.55
(P <0.0001) y con €l areatriangular nasa r= 0.62 (P < 0.0001). El resto de correlaciones
estudiadas no fueron significativas. El autor sugiere que se podria establer una formula
capaz de dictaminar la ATM total esperada a través de las dimensiones externas de la
nariz, hecho que permitiria comparar en un paciente concreto la ATM total esperada y
real, pudiendo en consecuencia establecer si su cavidad es patol 6gicamente estrecha o no.

Nuestro estudio se ha centrado en la altura porgue tiene la ventaja de ser un parametro
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facil de obtener y medir.

Sin embargo quedaba por establecer, si para un mismo tramo de atura, existian diferencias
entre sexos. El estudio de las dimensiones de la fosa para un mismo rango de alturaen los
grupos B (1,56 - 1,65 m) y C (1,66-1,75) han mostrado también, que todas estas medidas
son estadisticamente mas grandes en hombres que en mujeres, tanto en situacion basal

COMmo en vasoconstriccion.

Por €llo, se puede afirmar a modo de conclusién que para una misma altura, las medidas

rinométricas del hombre son mayores alas de lamujer.

Sin embargo, el porcentaje de incremento de los diferentes parametros nasales entre sexos
es diferente. Se ha observado que los pardmetros que reflgjan las dimensiones del
segmento vestibulo nasal (12 escotaduray Vol 1) son los pardmetros que proporciona mente

son mas grandes en los hombres.

En concreto, la 12 escotadura es entre un 32% y 38% mayor en el hombre que en mujer, y
el volumen 1, lo es entre un 23% y en un 39%. En contraposicién, la segunda escotadura es
la dimensién que se incrementa menos. La 22 escotadura es Unicamente entre un 9% y un
12,5% mayor en el hombre que en lamujer. Estos resultados equivalen a considerar que, €
segmento nasal que los hombres tienen més grande que la mujer es el segmento anterior,

que se corresponde a vestibulo nasal.

Recapitulando sobre lo que se ha demostrado, la conclusion final de este estudio seria que
se puede afirmar que las dimensiones rinométricas de la fosa nasal aumentan, de forma
progresiva, a medida que aumenta la altura del sujeto. Para una misma atura, los hombres
tienen dimensiones mayores que las mujeres, tanto en sSituacion basal como en

vasoconstricion.
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9.2 COMPARATIVA ENTRE RINOMANOMETRIA ANTERIOR ACTIVA
(RNM) Y RINOMETRIA ACUSTICA (RA)

9.2.1 Sensibilidad, especificidad y valor global respecto a la sensacion de insuficiencia

respiratoria nasal

Tanto la RNM como la RA, son métodos para objetivar y cuantificar la permeabilidad
nasal, y por €ello, a priori, Utiles en la monotorizacion del sintoma de IRN. La diferente
naturaleza de estas pruebas hace que la informaciéon obtenida con ellas sea diferente,

debido a que analizan aspectos diferentes de un mismo fenémeno.

A favor de la RNM destaca que es una prueba funcional y dinamica. La RNM traduce los
cambios aerodinamicos que se producen durante la respiracion, como son e cambio de
flujo laminar a turbulento o e colapso aar inspiratorio, que es préacticamente imposible
que se reflgen en la RA. Por otro lado la RM contribuye aportando una informacion
adiciona exclusiva que no se puede obtener con RA: el registro sinusoidal de los primeros
30 segundos respiratorios. Este registro aporta informacion cualitativa sobre € ritmo, la
frecuenciay la extension de la respiracion. La comparacion entre las curvas de presion y

flujo permite obtener una cuantificacién numérica objetiva del esfuerzo que representa

respirar.

Por € contrario, la RA aporta una descripcion estética de las dimensiones de la fosa nasal

que representa una medida indirecta de su permeabilidad.

Todas estas diferencias conlleva que, a priori, la RNM podria de reflegar megor “la
sensacion de respirar” y por extension se deduce que la RNM habria de ser mas sensibley

especifica en la deteccion de la sensaciOn subjetiva de obstruccion nasal.

Para dar respuesta a esta cuestion, se han comparado la sensibilidad, la especificidad y el
valor global dela RNM y RA respecto ala sensacion de IRN en 56 pacientes. El estudio

comparativo se ha desarrollado a dos niveles diferentes. Un primer nivel de comparacion,
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donde se cotegja € sintoma IRN de forma absoluta, donde solo existen dos opciones,
presencia de IRN o ausencia de IRN. El segundo nivel de comparacion se realizo
comparando los diferentes niveles subjetivos de IRN con los diferentes niveles de
afectacion delaRNM y [aRA.

En esta gréfica se muestran |os resultados:

Rinoscopia Rinomanometria R. acustica
Sensibilidad 37/40:92,5% 29/40:72,5% 35/40:87,5%
Especificidad 9/16:56,5% 11/16:69% 5/16:31%
Valor global 45/56: 82% 40/56:71% 40/56:71%

Tal y como se muestraen €l capitulo de resultados, de los 40 pacientes que referian IRN, la
RNM fue patolégica en 29 casosy la RA en 35 casos. Por dllo, lasensibilidad dela RNM
y laRA, respecto alasensacion de IRN fuedel 72,5 %y 87,5 % respectivamente. De los
16 pacientes que no referian IRN, la RNM fue normal en 11y la RA en 5 pacientes. La
especificidad de la RNM y la RA, respecto a la sensacion de IRN fue del 69% y 31%

respectivamente.

Resumiendo, la mejor sensibilidad la obtuvo la rinoscopia, seguido de la RA y la RNM
ocupo sorprendentemente el Ultimo lugar. Respecto a la especificidad hay que decir que la
RNM fue la més especifica seguida de la rinoscopia y la RA ocup6 € udltimo lugar. Se
podria concluir que la RA es mas sensible pero menos especifica que la RNM en la
deteccién del sintoma de IRN, aunque ninguna de las dos explica con exactitud el sintoma
IRN.

Sin embargo, a la hora de hacer valoraciones, quizés €l valor globa sea el parametro més
atil, pues determina e conjunto de pacientes que han estado bien clasificados (pacientes
que la prueba es normal cuando no hay clinica de IRN, sumado a los pacientes en que la
prueba es patol 6gica cuando hay clinicade IRN, dividido por e conjunto de pacientes). En
este sentido tanto laRNM como la RA muestran resultados idénticos (71%).
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Para profundizar més en este aspecto, e intentar definir mejor que prueba refleja mejor la

sensacion de IRN, hemos realizado también, un estudio del grado de concordancia segun e

nivel deintensidad del sintoma.

El andlisis de los resultados (expuestos en el capitulo correspondiente) es complgo y

traduce los problemas habituales con los que se encuentra € rindlogo en su préacticaclinica

diaria.  Sin embargo las tres tablas tienen factores en comln, que nos permiten extraer

observaciones valiosas, y se muestran resumidas en esta tabla:

a)

b)

Concordancia Rinoscopia RNM RA
Plena 73% 66% 57%
Buena 18% 18% 32%
Baja 9% 16% 9%

Discordante 0% 0% 2%

Ninguna exploracion (rinoscopia, RNM, RA) consigue una concordancia del 100% con
el sintoma IRN.

La rinoscopia obtiene mejores resultados de concordancia que laRNM y RA. Este dato
corrobora €l hecho que, la prueba indispensable para la valoracion del sintoma IRN es
la rinoscopia y que la informacién aportada por las pruebas objetivas es

complementariay no siempre explican mejor e sintoma IRN.

Cuando la sensaciéon de IRN referida por € paciente se halla ausente o es leve o
moderada tanto la rinoscopia como la RNM y la RA tienden a coincidir en e mismo
nivel de grado de alteracion (73%, 66%, 57% respectivamente), s bien diferencias de
un grado pueden ser relativamente frecuentes (18%, 18%, 32%). Diferencias de dos
niveles de grado de alteracion son poco frecuentes (9%, 16%, 9%) y diferencias de 3
niveles son préacticamente anecdéticas (2% de RA). Se deduce que, s bien la no
concordancia completa entre e sintoma IRN y las pruebas objetivas es relativamente

frecuente, el grado de discordancia es bao. En este sentido, los resultados
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rinomanométricos concuerdan relativamente mejor que los rinométricos.

d) Cuando la sensacion de IRN referida por € paciente es severa o grado 3, tanto la
rinoscopia, como la RNM y la RA estan afectadas también en un grado severo. La
concordancia es practicamente del 100%. Por €ello, la sensibilidad y 1a especificidad de

estas exploraciones en pacientes con clinica severa es muy elevada.

Recapitulando sobre los resultados expuestos, se hace patente que ninguna de las dos
exploraciones explica la sensacion de obstruccion nasal que refieren todos los pacientes.
Pero a pesar de ello, ambas pruebas han mostrado un valor global similar en la
monitorizacion del sintoma IRN y, por tanto, se han de considerar que ambas son igual de
tiles en la practica clinica diaria. La correlacion entre el grado de intensidad del sintoma
y € grado de ateracion de las pruebas objetivas es ligeramente meor con la

rinomanometria que con rinometria acustica.

Esta no concordancia completa de los sintomas clinicos con las exploraciones puede estar
justificada por diferentes motivos de diferente naturaleza. Destacan los siguientes
factores. ateraciones de los mecanismos de autopercepcion de respiracion, dificultad
de la anamnesis del sintoma IRN vy ,por ultimo, la transitoriedad de la patologia.
Obviamente los errores y artefactos durante las mediciones son otra fuente de

discordancia

La gran mayoria de ellos nacen de la complejidad del sintoma que representa la
insuficiencia respiratoria nasal y lo dificil que resulta en ocasiones, que el paciente
entienda lo que se le esta preguntando.

Desafortunadamente, no existe ningun referente que permita a un sujeto, conocer si su
respiracion es normal 0 no, ni tampoco existe ninguna situacion que permita compararse
con los demés. Puede darse la situacion de que un sujeto respire mal y no lo sepa o no lo
note 0 no le moleste. Esto ocurre cuando e sintoma no limita su actividad o bien ha
mejorado con algun tratamiento. El registro nimero 47 es un buen gjemplo de ello. Setrata

de un paciente que, después de una septorrinoplastia, dice que respira bien. LaRA y la
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RNM postoperatorias son patoldgicas, aunque mejores que las preoperatorias. En este
caso, cuando e paciente dice respirar bien, lo que esta transmitiendo es que respira mejor
que antes, pero en realidad esta lgos de una respiracion normal. La falta de un referente

subjetivo de normalidad explicaria este hecho.

Otro fenébmeno que justifica la no concordancia clinica-exploratoria es € que Kern
denomina “respiracion nasal paraddjica’. La respiracion paraddjica describe € hecho que,
pacientes con clara afectacion de ventilacion nasal unilateral por problemas estructurales
severos, refieren que el lado patolégico es e sano. Kern considera que, € paciente sdlo se
hace consciente de la sensacion de insuficiencia cuando se obstruye €l lado sano y es a
éste, a que atribuye la patologia. La discordancia del registro numero 11 puede explicarse

por este fendmeno.

Otra gran causa de la no concordancia clinico-exploratoria es la atribuible al problema de
sequedad de la mucosa. Esta patologia impide que €l sujeto perciba la sensacién del paso
de aire y refiera una sensacion de insuficiencia nasal, aln cuando su flujo respiratorio es
normal. Este hecho pone de manifiesto que, hoy en dia, no existe un conocimiento

detallado de los mecanismos que regulan |a autopercepcion de la ventilacion nasal.

Otro gran grupo de causas de no concordancia se deben a que la etiologia que produce la
sensacion de IRN, es transitoria o episodica y no constante. La exploracion de un
paciente con hiperreactividad nasal de cualquier tipo, fuera de crisis, puede ser normal, a
pesar de que el paciente refiera sintomas. En nuestra casuistica, este fendmeno ha quedado

constatado en los registros numero 41, 50 y 52.

En conclusion, se puede decir que existen una serie de limitaciones que impiden que
obtengamos una correlacion del 100% entre los sintomas y las exploraciones objetivas.
En ocasiones dependen de ateraciones de los mecanismos de autopercepcion de
respiracion, en otros casos dependen de la dificultad de la anamnesis del sintoma asi

como de latransitoriedad de |a patologia.
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Los resultados que hemos obtenido son similares a los publicados por otros autores.
Ninguno de los estudios de correlacion entre la sensacion subjetiva de respirar y los
métodos objetivos de cuantificacion, demuestran correlaciones muy significativas
(113,151).

En € estudio de Tai et al (113), se estudian 39 pacientes con sensacion subjetiva de
obstrucciéon nasal con escalas analdgicas visuales, rinomanometria (resistencia nasal) y
rinometria acustica (ATM y volumen nasal). Estos autores no encuentran correlaciones
significativas entre la sensacion subjetiva de obstruccion nasal, uni o bilateral, con la
resistencia nasal, la ATM o & volumen nasal. Los autores concluyen que describir la
sensacion subjetiva de respiracion nasal Unicamente con rinometria o rinomanometria es

insuficiente e inadecuado.

Roithmann et al (151), evaltan larelacion entre laATM, laresistencianasal y la sensacion
subjetiva de respiracion nasal en 78 pacientes afectos de obstruccion nasal, antesy después
de vasoconstriccion. No hubo una correlacion significativa entre la sensacion subjetiva de
respiracion con laATM (r=0,11) ni con laresistencia nasal total (r=-0,11) ni en la prueba
basal ni tras vasoconstriccion. Hardcastle et al (127) comparan diferentes parametros de la
exploracion clinica (16 parametros directos y 9 derivados) y |os valores rinomanométricos
hallando una pobre correlacion. Concluyen que son exploraciones que miden entidades

diferentes pero relacionadas entre si.

Hay que decir que, a pesar que la correlacion entre obstruccion nasal y pruebas objetivas
esinsuficiente, la correlacion es mucho mas significativa cuando se compara la sensacion
subjetiva respirando por una sola fosa que cuando se respira por las dos.(42,43).
Roithmann (151) observé que cuando a los pacientes del estudio previo, se les hacia
respirar por una fosa nasal y se comparaba cual era la fosa mejor, se obtuvo una
correlacion significativa entre la sensacion subjetiva de la megjor fosay la ATM basal de
lamegjor fosa (r = -.53, p <.0001).
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Sin embargo, existen publicados otros estudios que reflejan una gran correlacion entre el
sintoma IRN y los pardmetros rinométricos. Es obligatorio mencionar e estudio del grupo
danés de Hilberg y Grymer (58) que correlacionando € sintoma IRN con € ATM,
plantean que &reas de seccién minima inferior a 0.35 cm? pueden jugar un papel en la
aparicion del sintoma de obstruccion nasal. Segin nuestro modo de entender €l problema,
el estudio, si bien es muy correcto en su procedimiento, nos parece demasiado dogmético.
Primero, por lo ya comentado de los problemas de autopercepcion nasal y segundo por
que, como Yya se ha demostrado en apartados previos, € vaor dela ATM depende de la
aturay el sexo. Por €llo, no se puede esperar que una Unica medida expliquey justifique la

presencia o ausenciadel sintomalRN.

Recapitulando y a modo de conclusion final de este apartado se podria afirmar que tanto
la RA como la RNM son técnicas aceptables para la monitorizacién del sintoma de
insuficiencia respiratorianasal. La RNM, a pesar de ser més funcional, no se correlaciona
mejor que la RA. Ademas, la existencia de factores genos a las pruebas objetivas hacen

que la correlacién nunca pueda ser compl eta.
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9.2.2 Sensibilidad, especificidad y valor global de la rinomanometria anterior activay

larinometria acustica r especto a la deteccion de alter aciones rinoscopicas

Hoy en dia, se utilizan tanto la RA como la RNM para el diagnéstico y € andlisis de
resultados de tratamiento de la patologia obstructiva de la fosa nasal. A pesar de sus
metodologias diferentes, existe gran controversia sobre cua es la prueba que aporta mas

ventajas.

La RNM, dindmica y activa, reflgaria los cambios aerodindmicos que tienen lugar
durante la respiracion, fenébmeno que no muestrala RA. Por el contrario laRA, al ofrecer
una informacion topogréfica mas detallada, seria una mejor técnica para locaizar y
cuantificar € lugar de obstruccion. Sin embargo la comparacion de los flujos en situacion
basal, en vasoconstriciéon y bajo la dilatacion mecanica externa del ala nasal nos permite
también, conocer lalocalizacién y la naturaleza de la obstruccion, pero quizas con menor

precision.

Uno de los objetivos de esta tesis doctoral ha sido intentar establecer cual de los dos
métodos objetivos vigentes hoy en dia, es mas sensible y especifico en la deteccion de

alteraciones rinoscopicas. La comparativa se ha establecido en dos niveles diferentes.

Un primer nivel de comparacién, donde se coteja €l signo alteracion obstructiva de forma
absoluta, donde Unicamente existen dos opciones, presencia de alteraciones obstructivas o
ausencia de alteraciones, es decir rinoscopia normal. El segundo nivel de comparacion se
realizO comparando los diferentes niveles grados de alteracion rinoscopica con los

diferentes niveles de afectacion delaRNM y laRA.

Rinomanometria R. acistica
Sensibilidad 31/44: 75% 41/44: 93%
Especificidad 9/12: 75% 7/12: 59%
Valor globa 41/56: 71% 45/56: 86%




206

En nuestra serie, la comparacion de valores absolutos, tal y como se ha expuesto en el
capitulo de resultados, permite apreciar que, de los 44 pacientes afectos de alteraciones
rinoscopicas, la RNM fue patoldgica en 31 casos, y la RA en 41 casos. Por €ello la
sensibilidad delaRNM y la RA, respecto a la deteccién de alteraciones rinoscopicas es de

75%Yy 93% respectivamente.

De los 12 pacientes que no tenian ateraciones rinoscopicas, la RNM fue normal en 9
casos, ¥ laRA también en 7. La especificidad de RNM y la RA, respecto ala sensacion de
IRN fue del 75% parala RNM y del 59% parala RA. El vaor globa de la RNM fue de
71%Yy de 86% paralaRA.

Estos resultados ponen en evidencia, que en nuestras manos, la RA tiene una mayor
sensibilidad y un mejor valor absoluto en la deteccion de alteraciones septales que la RNM.

Si se analizan los resultados, segun el grado de intensidad patologica (ver apartado), la RA
obtuvo también mejores resultados (concordancia plena 75%, concordancia buena 23%,
concordancia moderada-baja 2%, discordante 0%) que la RNM (concordancia plena 64%,
concordancia buena 25%, concordancia moderada-baja 11%) si bien las diferencias no son
muy grandes. Ademés hay que notar, que cuando la dismorfia septal es severa, tanto la RA

como laRNM, estuvieron severamente af ectadas.

Concordancia RNM RA
Plena 64% 75%
Buena 25% 23%

Moderada 11% 2%
Discordante 0% 0%

Era previsible, que la RA fuera discretamente més sensible que laRNM, en la deteccién de
alteraciones anatomicas. De hecho laRA, lo Unico que hace es cuantificar, poner cifras, alo
gue €& explorador visualiza durante la rinoscopia. Sin embargo hay que tener en cuenta que

la RA mide las areas siguiendo un gje diferente al de larinoscopia. El explorador analizala
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permeabilidad nasal siguiendo un ge recto en sentido anteroposterior, perpendicular a
paladar mientras que € ge en el cual estan calculadas las areas en RA es un ge curvo
parecido a que sigue e flujo inspiratorio. Esta diferencia, puede explicar parcialmente

porgue no existe una concordanciatotal entre larinoscopiay laRA.

Estos resultados hay que analizarlos con cautela y no aventurarse a proclamar que una es
mejor gque otra. En sentido estricto, las 2 pruebas no miden lo mismo. Y a se ha comentado
que la RA es mas anatbmica y geométrica, y de alguna forma cuantifica el grado de
obstruccién que observamos a redizar la rinoscopia, mientras que, la RNM mide la
repercusion en e flujo producido por la obstruccion. La RA es pasiva, mientras que la
RNM es activa. Una alteracion estructural moderada, puede ser muy evidente a la
rinoscopia y por tanto ser detectable rinométricamente, pero producir una minima
repercusion en € flujo y laresistencia nasal. Ademas, una misma obstruccién puede tener
repercusion diferente en las resistencias en funcion de la localizacion de dicha estenosis o
incluso en la forma de la obstruccion. Por todo ello consideramos que ha pesar de la mayor
sensibilidad de la rinometria acistica no consideramos que ésta, sea mejor método de

estudio de las alteraciones rinoscopicas.

Nuestros resultados estéan en consonancia con la mayoria de estudios publicados. Szucs et
al (103) publican un precioso articulo que compara la utilidad de laRA y laRMN en la
evauacion de la sensacién de permeabilidad nasal, en pacientes afectos de una dismorfia
septal. El estudio se basa en 50 pacientes afectos de una dismorfia septal divididos en tres
grupos en funcion de lalocalizacion de la dismorfia (de 0 a2,5 cm; de 2,5 a4,5cmy de
4,5 a 8 cm respecto a la columela) y que se comparan con 15 pacientes sanos sin clinica
nasal. Los parametros recogidos fueron la resistencia nasal inspiratoriay espiratoria a 75
y 150 Pa antes y después de vasoconstriccion y los parametros rinométricos fueron la
ATM, la distancia a la que se encuentra y € volumen nasal antes y después de la
vasoconstriccion. La sensacion subjetiva de permeabilidad nasal fue recogida con una
escala analdgica visual. En € andlisis estadistico se compara la cavidad desviada
(estrecha) con la fosa del grupo control. Tanto la RA como la RNM se mostraron

sensibles para reflgjar desviaciones severas del segmento anterior (ATM, R75,R150 p



208

<0,05). Ambas técnicas fueron menos sensibles en reflgjar las dismorfias del segmento
medio y posterior (MCA,Vo0l2,5-4,5, vol 4,5-8, R75 p > 0.05). La R75 y la R150 en
situacion basal fueron los Unicos parametros que diferenciaron la fosa de pacientes

normales de los que tenian dismorfias posteriores.

Marais et a (99) publican un interesante articulo donde comparan la sensacién subjetiva
de respiracion nasal medida con una escala analdgica visua con la ATM, medida con
rinometria y el Peak flow nasa en dos grupos (8 pacientes cada uno) tratados con
septoplastia 0 con septoplastia y turbinectomia parcial respectivamente. Los pacientes
tratados con septoplastia mas turbinectomia son los que mostraron un mayor incremento
en las ATM y en € peak flow, y ambos resultados presentaron una gran correlacién con
la sensacién subjetiva de respiracion nasal. Este grupo presentaba una obstruccién nasal
preoperatoria y también fue é que presentd una satisfaccion mejor en el postoperatorio.
L os autores concluyen gue tanto la rinometria actstica como el peak flow nasal son Utiles
como meétodos de asesoramiento de la permeabilidad nasal preoperatoria en pacientes

candidatos a cirugia por obstruccion nasal.

Como recapitulacion de todo lo mostrado se podria concluir que, ambas técnicas son lo
suficientemente sensibles como para aplicarse en € estudio y valoracion del tratamiento
de las dismorfias septales. Sin embargo lainformacidn no eslamismay la sensibilidad es

mayor a medida que la alteracion obstructiva es méas severa 0 mas anterior.
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9.2.3 Resultados de concordancia entre la anamnesis, rinoscopia, rinomanometria

anterior activay rinometria actistica

En este Ultimo apartado se ha pretendido estudiar €l grado de correlacién que existe entre
los tres pilares basicos para la evaluacion de la ventilacion nasal: la anamnesis,
interrogando la sensacion subjetiva de respiracion referida por el paciente, la exploracion

rinoscopica exhaustivay las pruebas objetivas instrumentales, laRNM y laRA.

En la préctica clinica diaria, no es infrecuente observar que no siempre existe una
concordancia entre estos tres métodos de vaoracion en un mismo paciente y a veces
resulta dificil explicar é porque. Para conocer con més profundidad este hecho, se
estudiaron 56 pacientes remitidos a nuestro servicio por diversas causas, no solo por
problemas nasales. A cada uno se les realiz6 una anamnesis sobre su ventilacién nasal,

unaexploracion de lafosay seguidamente una RNM con mascarillay unaRA.

Como ya se ha descrito en e capitulo de resultados, cada método se catalogd en normal o
patolégico y se establecio el grado de concordancia entre ellos, paciente a paciente. Los
resultados resumen se pueden contemplar en el capitulo correspondiente y la extraccion

de los datos esta fielmente reproducida en el anexo-2.

Desde € punto de vista cuantitativo, en la gran mayoria de los casos, la concordancia de
los tres métodos es plena o buena, tanto parala RA (85,8%) como parala RNM (78,5%).
Sin embargo, también se han obtenido casos de concordancia bgja o moderada (14,2%,
19,6% respectivamente). En términos generales la RNM ha sido menos concordante que
laRA.

A priori existen tres grandes grupos de causas de discordancia. Las producidas por la
discordancia de la clinica, las que derivan de la discordancia de las pruebas objetivas y
por ultimo las causadas por |a rinoscopia.

Si se analiza nuestra serie, las causa mas importantes de discordancia han sido la clinica

referida por € paciente (12 casos) y |as pruebas objetivas (8 casos).
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a) Causas debidas a la discordancia delaclinica

En 12 casos no concordaba la clinica

Ya se ha comentado ampliamente en esta tesis que la clinica, a pesar de ser un pilar
fundamental en la evaluacion de la ventilacién nasal, es un pardmetro subjetivo que no
siempre traduce con exactitud el grado de permeabilidad nasal. La discordancia puede
darse en dos sentidos diferentes. Pacientes af ectos de patologia pero sin sintomas clinicosy
al contrario, pacientes sin patologia y con sintomas nasales. Si bien existen causas
conocidas que justifican este hecho y ya comentadas, existen otras situaciones de compleja
explicacion. Es evidente que, cuando se conozcan meor los mecanismos de
autopercepcion nasal se podra dar una explicacion maés razonable.

En esta situacion, donde la clinica referida por € paciente no concuerda con lo que hemos
observado en la rinoscopia, las pruebas objetivas cobran mas valor y aportan una

informacion que modula la actitud terapéutica.

b) Causas debidas a la discordancia de las pruebas obj etivas

L as discordancias se pueden justificar por dos motivos:

Primero por problemas técnicos o por mala técnica de realizacion de la prueba. En nuestra
serie, son s6lo 2 casos, uno con RA y otro con RNM. Estos casos se deben o bien a la
inexperiencia del explorador o bien ala mala colaboracion del paciente. Hay que destacar
lamayor facilidad en artefactarse €l registro rinomanométrico (ritmos andmalos durante la
realizacion de la prueba, discorfort...) que €l registro rinométrico. Estos casos, ponen en
evidencia, lanecesidad de emplear personal experimentado en larealizacion de la pruebay
también la necesidad de establecer un protocolo exacto de realizacion de la prueba. Resulta
indispensable seguir las directrices del comité internaciona para la estandarizacion de las

pruebas objetivas.

Un segundo motivo, conceptua mente mas importante, es que no siempre es facil predecir
la repercusion que producen en e flujo, o en las &eas de seccion, determinadas
alteraciones anatomicas. Pequefias ateraciones en los segmentos anteriores de la fosa

nasal, pueden ser poco evidentes en larinoscopia, y producir importantes repercusiones en
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el flujo nasal. Roithmann et a (151) observan que la rinometria acUstica demuestra
pequefias alteraciones de la luz de la fosa nasal, que podrian pasar inadvertidas en la
rinoscopia, y producen incrementos exponenciales de las resistencias nasales medidas por
rinomanometria. Estos hallazgos son mas patentes en la region vavular. En nuestra serie,

hay casos que se justifican con esta explicacion.

Los resultados que hemos obtenido estan en concordancia con los publicados por otros
autores. La mayoria de estudios de correlacion entre clinicay pruebas objetivas muestran
gue no siempre existe una correlacion entre ellas. Las correlaciones mas significativas las
encuentran entre la rinoscopia y las pruebas objetivas. Asi, Ta et a (113), estudian 39
pacientes con sensacion subjetiva de obstruccién nasal con escalas analdgicas visuales,
rinomanometria (resistencia nasal) y rinometria actstica (ATM y volumen nasal). Estos
autores no aprecian correlaciones significativas entre la sensacion subjetiva de obstruccion
nasal, uni o bilateral, con laresistencianasal laATM o & volumen nasal. Sin embargo si
gue encuentra fuertes correlaciones entre la resistencianasal y laATM y entre e volumen
nasal y las resistencias nasales. Los autores concluyen que a pesar de que en su estudio los
resultados rinomanomeétricos fueron compatibles con los rinométricos, describir la
sensacion subjetiva de respiracion nasal con rinometria o rinomanometria es insuficiente e
inadecuado.

Roithmann et al (151), evalUan larelacion entre laATM, laresistencia nasal y la sensacion
subjetiva de respiracion nasal en 78 pacientes afectos de obstruccion nasal, antesy después
de vasoconstriccion. No hubo correlacion significativa entre la sensacion subjetiva de
respiracion ni con laATM (r=0,11) ni con laresistencianasa tota (r=-0,21) ni en basal ni
en vasoconstriccion. Sin embargo cuando se les hacia respirar por una fosa nasal, se
obtuvo una correlacion significativa entre la sensacion subjetivaipsilateral de respirar y la
ATM basd ipsilateral (r = -0,53 ; p < 0.0001), ATM vasoconstriccién ipsilatera (r = -0.22
; p <0.01), resistencia nasal basal (r = 0.42, p < 0.0001) y resistencia postvasoconstriccion
(r=0,25; p<0.01). Ademas se encontrd una relacion negativa significativano lineal entre
la ATM vy la resistencia nasal. Concluyen que las dos técnicas son objetivas y

complementarias y que las dos aportan una informacién mas fiable de la permeabilidad
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nasal que la que aporta la informacion del paciente o e médico. Son de gran importancia

en el manejo del sintoma de obstruccion nasal.

Szucs et al (103), obtuvieron una mejor correlacion entre la sensaciéon subjetiva de
ventilacion nasal y las resistencias que con las ATM. La ATM se correlacioné mejor con

las resistencias espiratorias que con las inspiratorias.

Recapitulacion

Como vaoracion final de todo lo visto, se podria afirmar que la concordancia entre los tres
métodos de valoracion de la permeabilidad nasal, es |la norma cuando las exploraciones 'y
la pruebas se realizan con rigor. Sin embargo, la clinica referida por € paciente, es el
pardmetro mas discordante. Cuando hay una discordancia en los métodos, se encuentra
habitualmente una causa justificable. Ademas, en la mayoria de ocasiones, el grado de
discordancia es bgjo.

Las pruebas objetivas aportan siempre informacion objetiva 'y cuantificable y, si bien no
son siempre indispensables, hay situaciones en que aportan informacion muy valiosa y
donde son especiamente Utiles, esto es, cuando no hay concordancia clinica-rinoscopica.

En esta situacion ayudan adecidir la actitud terapéutica.



213

9.2.4 Discusion sobre e modelo de extrapolacion

Como segundo objetivo en importancia de esta tesis doctoral, hemos querido estudiar la
posibilidad de crear un modelo de extrapolacién entre las medidas rinométricas y
rinomanométricas. La idea nace del hecho de que ambas pruebas miden con métodos
diferentes el mismo fendmeno, la permeabilidad nasal, y por ende puede ser factible la
creacion de un modelo matemético simple que extrapole las mediciones. El pardmetro mas
importante que condiciona € flujo que puede pasar por lafosa nasal, es €l area de seccion
mas estrecha, que es justamente el pardmetro, que la rinometria acistica mide con gran

exactitud.

El primer paso para establecer su viabilidad, ha sido evaluar s existe algin tipo de
correlacion significativa entre las medidas obtenidas con ambas pruebas. Como se expone
en el capitulo de resultados, se ha obtenido una correlacion significativa entre la mayoria
de pardmetros rinométricos y rinomanométricos. La correlacion entre el volumen 3 vy €
flujo a 75 Pafue la que ofrecio un resultado mas significativo, con una p <0,05. Sobre esta

correlacion, se ha construido el modelo matemético de extrapolacion.

Este modelo se basa en la creacion de una recta de regresion entre dichas medidas. Tal y
como se muestra en las gréficas del capitulo de resultados, esta recta permite extrapolar y
predecir € valor del flujo a 75 Pa partiendo de un volumen 3 conocido, y viceversa
Ademés, es factible crear otras rectas de regresion con las demés correlaciones

significativas.

Sin embargo, desde € punto de vista préctico, el intervalo de confianza del 95% de la
extrapolacion, es a nuestro entender demasiado amplio, hecho que desvirtla en cierta

manera, la utilidad del modelo de extrapolacion.

Visto a posteriori, se ha de reconocer que nuestra idea fue un tanto inocente. Si bien es
cierto que, el valor dela ATM es un parametro importante para condicionar €l flujo nasal,

existen otros, mas dificiles de medir que tienen una importante repercusion en € flujo y
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las resistencias nasales. De entre ellos, es especialmente importante, laforma geométrica
que tiene el area de seccion transversa, que esta directamente relacionada con € tipo de
fluyjo que puede provocar y las resistencias que puede generar. Las propiedades
aerodinamicas de un orificio dependen en gran manera de su forma (63). Un flujo
laminar, transicional o turbulento pueden ocurrir simultaneamente en las diferentes partes
de una fosa nasal, hecho que hace dificil interpretar las areas de seccion transversas en

términos de resistencia.

No es de extrafiar que los métodos objetivos para la medida de la permeabilidad nasal més

novedoso intenten medir lafosa, considerando tridimensionalidad.

Ademas, la diferente metodologia de la RMN (activa, con el paciente respirando) y la RA
(pasiva, es parada respiratoria) representa un factor diferenciador afadido, entre las

medidas rinométricas y rinomanomeétricas.

Recapitulando sobre este Ultimo punto, se podria concluir, que las medidas rinométricas y
las medidas rinomanomeétricas son correlacionables pero no extrapolables. Por €llo, hay

gue entenderlas como medidas complementarias.

Esta mismaimpresion ha sido publicada por otros autores. Ohki et a (126) manifiestan que
apesar de quelaRA y LaRMN miden e mismo concepto o hacen en situacion diferentes
dado que una es activay la otra es pasiva, por lo que la RA mide la permeabilidad de la

fosanasal cuando no hay flujo aéreo.
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X. Conclusiones
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X. CONCLUSIONES

1. Valores de normalidad

Se puede considerar que una fosa nasal de un varon adulto es

rinométricamente normal cuando sus dimensiones son las siguientes:

12 escotadura: 0,77 cm? (1C95%=0,60-0,94) y situada a 0,18 cm (1C95%=0,04-0,32)
delanarina

22 escotadura: 0,56 cm? (1C95%=0,44-0,68) y situada a 1,87 cm (1C95%=1,69-2,05)
delanarina

Volumen desde lanarinaa ATM esde 1,75 cm® (1C95%= 1,38- 2,12)

Volumen desde la narinaa quinto centimetro esde 5,17 cm® (1C95%= 4,12-6,22)
Volumen desde la narinaa séptimo centimetro es de 8,35 cm*(1C95%=6,51- 10,19)

Se puede considerar que una fosa nasal de una mujer adulta es

rinométricamente normal cuando sus dimensiones son las siguientes:

12 escotadura: 0,55 cm? (1C95%=0,42-0,68) y situada a 0,26 cm (1C95%=0,12-0,40)
delanarina

22 escotadura: 0,47 cm? (1C95%=0,38-0,56) y situada a 1,83 cm (1C95%=1,67-2,00)
delanarina

Volumen desde lanarinaal ATM esde 1,29 cm® (1C95%= 1,06- 1,52)

Volumen desde lanarinaa quinto centimetro es de 4,35 cm® (IC95%-= 3,53-5,17)
Volumen desde la narinaal séptimo centimetro es de 7,42 cm(1 C95%=5,99- 8,85)
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2. Efecto de la vasoconstriccion

L a vasoconstriccion conduce a un incremento de todas las dimensiones de la fosa nasal. El
incremento medio depende de la riqueza en tegjido eréctil. El incremento medio del
volumen de los primeros 5 centimetros es aproximadamente del  30%. El area que sufre un
mayor incremento es el &rea de seccidn transversa del cuarto centimetro con un aumento
promedio del 55% en hombresy del 39% en mujeres. El area de seccion transversa minima

aumentaun 12,5% en su &rea.

3. Efecto dela altura

Las medidas rinométricas sufren un incremento directo y proporcional a medida que
aumenta la altura del individuo. La fosa nasal de los individuos altos es rinometricamente
mayor a la de los individuos bgjos. El aumento sigue una tendencia lineal que puede
establecerse seguin esta tabla, en las tallas que van desde los 150 cm alos 190 cm:

L a 12 escotadura incrementa 0,09 cm? por cada 10 cm de aumento en altura
L a 22 escotadura incrementa 0,07 cm? por cada 10 cm de aumento en altura
El Voll incrementa 0,16 cm® por cada 10 cm de incremento en altura
El Vol2 incrementa 0,34 cm?® por cada 10 cm de incremento en altura

El Vol3 incrementa 0,40 cm® por cada 10 cm de incremento en atura
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4. Efecto del sexo

Las dimensiones de la fosa nasal de la mujer son més pequefias que las de un varon de su
misma altura como un caracter ligado al sexo, tanto en situacién basal como en

vasoconstriccion.
Las diferencias més ostensibles se producen en el volumen 1y en la 13escotadura, es decir,

en |las dimensiones de |la piramide cartilaginosa, que serian una tercera parte mas grande en

los hombres que en las mujeres.

5. La sensibilidad y especificidad de la rinometria aclistica y rinomanometria

r especto ala sensacion deinsuficienciarespiratoria nasal

En nuestra serie, desde el punto de vista absoluto (presencia o ausencia del sintoma) la
rinometria acustica fue mas sensible pero menos especifica que la rinomanometria respecto
a la sensacion de IRN (87,5% vs 72,5%; 31% vs 69% respectivamente), si bien ambas
obtuvieron e mismo valor absoluto (71%).

Desde el punto de vista del nivel de intensidad del sintomay € nivel de alteracion de la
prueba objetiva, tanto la RA como la RNM mostraron concordancias similares. LaRNM, a

pesar de ser més funcional, no se correlaciona mejor que laRA.

Por tanto se podria afirmar que ambas son técnicas aceptables para la monitorizacion del
sintoma de insuficiencia respiratoria nasal. Ademas existen factores genos a las pruebas

objetivas que provocan que esta correl acién no pueda ser siempre compl eta.
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6. La sensibilidad y especificidad de la rinometria aclstica y rinomanometria

respecto ala deteccion de la alter aciones anatémicas nasales

En nuestra serie, desde € punto de vista absoluto (presencia o ausencia de ateracion
natdmica) la rinometria aclstica fue mas sensible pero menos especifica que la
rinomanometria respecto a la deteccion de alteraciones anatémicas (93% vs 75 %; 59% vs
75% respectivamente). Sin embargo la RA obtuvo un mejor valor global que la RNM
(86% vs 71%).

Desde e punto de vista del nivel de intensidad del sintomay el nivel de alteracion de la

prueba objetiva, laRA mostré unaleve mejor correlacion que la RNM.

Ambas técnicas son lo suficientemente vdlidas para utilizarse en la valoracion de las

alteraciones anatémicas de lafosa nasal.

7. Correlacion entre medidasrinométricasy rinomanomeétricas

Las medidas rinométricas y rinomanométricas tienen una correlacion estadisticamente
significativa. La correlacion, cuantitativamente més significativa, se establece entre €
volumen de los primeros siete centimetros de lafosay € flujo a 75 Pa(r’ = 0,29; F= 43,4 ;
p = 0,001).
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8. Modelo de extrapolaciéon de medidas.

Es factible disefiar un modelo de extrapolacion entre las medidas rinométricas y

rinomanométricas através de unarecta de regresion que sigue la siguiente formula

Flujo a 75 Pa (cc/seg)= 37,6 + 27,9 x volumen 3 (cc)

Sin embargo €l intervalo de confianza de las extrapolaciones es demasiado amplio como

para que tenga una utilidad clinica.

9. Compar ativa entrerinometria acustica y rinomanometria

L as diferentes metodologias que utilizan laRA y la RM hace que sus resultados no sean

comparables directamente. Ninguna sustituye a la otra sSino que son complementarias.
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ANEXO

ANEXO-1 Valoresrinométricos del grupo de sujetos normales
ANEXO-2 Valores rinométricos, rinomanometrias de la comparativa entre RA/RNM

ANEXO-1

Se incluyen los resultados rinométricos de los 102 sujetos seleccionados como
representativos del grupo de normales. En este anexo se muestra la edad, sexo (1 =
hombre, 2 = mujer), estatura, peso y los valores rinométricos en situacion basal y
vasoconstriccion.

ANEXO-2

En este anexo-2 se muestran |os siguientes datos:

Numero de registro einiciales del nombre

Sexo, edad, estaturay peso del sujeto

Resumen de la clinicarinol dgicareferida por € paciente
Descripcion de las alteraciones rinoscopicas

Rinomanograma

Resultados rinomeétricos

Estudio de concordancia entre |os resultados clinicos, rinoscépicos,
rinomanomeétricos y rinométricos



ANEXO-1



N°deregistro: 1

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
ALI 44 2 165 64 23,84
VALORESBASALES

Fosa Nasal Derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC~ 3FESC  d3ESC AT4 Vi V2 V3

0,52 0,32 0,40 1,76 0,95 3,72 1,00 094 4,18 7,42

Fosa Nasal |1 zquierda

1ESC  d1%ESC  2%eSC d2°ESC 3FESC  d3ESC AT4 Vi V2 V3

0,50 0,08 0,50 1,84 1,30 3,44 1,38 146 518 8,84

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa Nasal Derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2°ESC - 3¥ESC  d3FESC  AT4 Vi V2 V3
0,43 0,32 0,45 1,60 1,45 408 147 ,718 541 958

Fosa Nasal 1zquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2ESC 3FESC  d3FESC  AT4 Vi V2 V3
0,56 0,04 0,66 1,68 1,54 332 1,71 146 649 11,12

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
09 238 240 936 16,26

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
0,99 318 224 11,90 20,70




N° deregistro: 2

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

BIB 21 2

VALORESBASALES

Fosa Nasal Derecha

1ESC  d1%ESC  2%eSC d2%ESC

1,62 99 2248

FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3

0,59 053 035 1,88
Fosa Nasal |1zquierda

19ESC  d1%ESC  2%eSC d2%ESC

0,96 3,36 1,21 1,17 4,07 6,81

FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3

0,70 0,32 053 1,96

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa Nasal Derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC  d2%ESC

0,56 3,32 107 144 392 634

FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3

0,64 0,52 0,57 1,88
Fosa Nasal |1 zquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC

0,91 328 133 132 461 75

FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3

0,77 0,68 0,71 1,80

1,26 328 188 145 6,02 9,50

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
0,88 228 261 7,99 13,15

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,28 321 2,77 10,63 17,06




N° deregistro:3

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
BCA 29 2 1,59 52 20,56
VALORESBASALES

Fosa Nasal Derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC - d2%ESC 3FESC  d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
0,73 0,08 0,57 1,92 1,03 3,40 137 1,85 544 9,56

Fosa Nasal |1 zquierda

1ESC d1%ESC 2eSC - d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
0,76 0,24 0,71 1,84 1,37 3,36 1,87 1,76 6,45 10,95

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa Nasal Derecha

19ESC d1%ESC 2%ESC d2%ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
0,3 0,12 0,75 1,76 1,87 328 230 1,78 7,95 136

Fosa Nasal |1zquierda

13ESC  d1%ESC 22ESC  d2%ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1~ V2 V3
0,65 0,04 0,89 1,64 2,24 3,24 246 1,79 8,84 15,35

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,28 324 361 11,89 20,51

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,38 4,76 357 16,79 28,98




N° deregistro:4

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
BGS 40 2 1,68 76 26,92
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC 22ESC  d2%ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
0,58 0,28 0,39 1,76 1,06 320 156 124 4,88 842

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%9eSC d2%ESC - 3FESC d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
0,51 0,24 0,36 1,84 ,63 3,00 1,19 1,36 3,94 6,88

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC ~ 2%ESC d22ESC ~ 3FESC  d3PESC AT4 V1 V2 V3
0,60 0,24 0,46 1,70 1,26 3,20 1,68 1,26 5,88 9,64

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%eSC d22ESC~ 3FESC d3*ESC ~ AT4 V1 V2 V3
0,54 0,24 0,50 1,80 0,98 3,04 164 1,34 512 894

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
0,75 2,75 2,60 882 1530

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
096 332 260 11,00 18,58




N° deregistro:5

Nombre Edad Sexo Talla Peso
CVE 21 2 1,72 73
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

IMC
24,67

1°6SC  d1¥ESC  2%ESC d2°ESC  3ESC d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
0,67 0,00 0,45 1,52 0,90 3,16 1,03 1,28 4,61 7,87

Fosa nasal izquierda

12ESC  d1¥ESC  2%ESC d22ESC  FESC d3¥ESC AT4 V1 V2 V3
0,48 ,00 0,52 1,56 1,17 2,84 1,26 1,15 500 8,23

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1°6ESC d1¥ESC  2%6SC d2%ESC FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
0,76 0,00 0,47 1,44 1,05 3,08 124 125 529 9,06

Fosa nasal izquierda

1°ESC  d1¥ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3

0,55 0,00 0,55 1,44 1,35 300 133 1,18 586 9,63

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
0,93 229 243 961 16,10

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,02 2,57 243 11,15 18,70




N° deregistro: 6

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
CPM 38 2 1,70 60 20,76
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%£SC d2%ESC - 3FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
52 ,60 ,39 2,28 ,94 3,68 99 163 420 6,88

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC - 3FESC - d3*ESC AT4 V1 V2 V3
37 44 ,63 2,04 1,10 3,52 1,21 1,31 480 8,29

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,40 ,40 ,58 2,08 1,27 3,48 146 140 523 85

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC ~ 2%ESC d2%ESC~ 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
46 ,56 ,66 2,12 1,36 376 140 152 5,63 9,75

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,76 220 294 9,00 1517

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,86 286 292 10,86 18,34




N° deregistro:7

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
CPMA 22 2 1,59 47 18,59
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC - FESC d3¥ESC - AT4 V1 V2 V3
45 ,32 43 1,96 78 3,36 1,04 1,39 3,89 6,97

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3FESC d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
92 48 71 1,68 3,28 1,41 1,49 1,17 564 997

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1IESC  2%ESC d2%ESC - 3FESC d3ESC AT4 V1 V2 V3
45 48 ,89 1,96 1,49 364 157 168 659 11,1

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%eSC d22ESC  3PESC d3*ESC AT4 V1 V2 V3
41 ,40 ,94 1,88 1,74 3,36 2,16 162 7,57 13,09

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
95 253 256 953 1694

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
86 373 330 14,16 24,22
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N° deregistro:8

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
CFL 21 2 1,58 47 18,82
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%ESC - d2%ESC - 3FESC  d3FESC  AT4 V1 V2 V3
48 44 42 2,00 ,60 3,32 93 1,38 350 5,84

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC ~ 2%ESC - d2%ESC  3FESC d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
42 ,36 53 1,88 ,89 3,28 1,07 1,18 4,03 6,91

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%ESC d2%ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,95 ,28 99 1,76 1,50 3,24 190 1,31 6,14 104

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC  AT4 V1 V2 V3
44 44 ,58 1,80 135 344 165 1,08 545 9,35

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
84 200 256 753 12,75

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,99 355 2,39 11,59 19,79
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N° deregistro: 9

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
COS 22 2 1,60 52 20,31
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

12ESC d1ESC  2%ESC d2%ESC 3FESC  d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
44 28 49 1,84 ,76 344 99 1,23 4,13 7,03

Fosa nasal izquierda

12ESC d1ESC  2°ESC  d2%ESC - 3FESC d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
,94 ,20 37 1,92 ,99 3,40 97 1,29 4,03 6,76

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,62 ,36 67 1,88 1,38 352 1,70 157 6,47 10,8

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%eSC d2?ESC 3ESC d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,99 ,28 48 1,80 1,59 328 1,79 145 6,14 10,32

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
81 19 252 816 13,79

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,10 3,49 3,02 1261 21,12
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N° deregistro:10

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
CTL 21 2 1,73 65 21,71
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2%ESC d2?ESC ~ 3ESC d3¥ESC _AT4 V1 V2 V3
44 32 34 1,88 ,62 336 126 1,22 380 6,08

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%eSC d2?ESC~ 3ESC d3*¥ESC AT4 V1 V2 V3
52 ,36 ,50 1,92 ,76 328 168 146 4,82 8,48

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC  d2%ESC FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
48 ,36 ,39 1,92 87 336 164 134 461 7,68

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC JFESC d3*¥ESC AT4 V1 V2 V3
,46 ,56 99 2,08 1,45 3,48 1,94 155 6,03 10,54

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
84 294 268 862 14,56

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,85 358 2,89 10,64 18,22
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N°deregistro:11

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
CGA 27 2 1,61 58 22,37
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2ESC  3*ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,38 ,36 41 2,08 ,88 3,68 95 1,13 3,80 6,43

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2?ESC~ 3ESC d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,36 ,56 92 2,20 ,99 3,72 1,04 1,23 427 7,62

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC 2%2SC d2%ESC - FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,35 ,56 ,46 2,24 1,15 392 115 1,18 4,46 7,60

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC 2%eSC d2?ESC 3¥ESC d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,35 ,64 ,62 2,12 1,37 3,76 1,46 1,27 570 10,28

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
74 199 236 807 14,05

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,/0 261 245 10,16 17,88
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N° deregistro:12

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
CBM 56 2 1,53 56 23,92
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
53 ,32 41 1,84 ,88 3,40 1,14 117 412 7,05

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
,61 ,28 41 1,84 ,82 3,36 1,18 1,32 448 7,82

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
,95 ,32 48 1,68 1,30 3,32 167 ,99 550 9,58

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,62 28 ,50 1,76 1,10 344 156 124 553 992

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
82 232 249 8,60 14,87

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,98 323 223 11,03 9,50
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N° deregistro:13

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
CIA 29 2 1,58 58 23,23
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°eSC d2°ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
99 ,04 ,60 160 0,62 3,00 82 1,13 3,78 6,23

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,66 ,08 ,67 1,76 0,59 308 ,84 137 385 6,10

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
63 ,08 ,64 1,64 - - 1,27 1,12 500 8,18

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
(2 0,8 (4 1,68 1,13 300 157 141 561 935

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
1,25 166 25 763 12,33

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,35 284 251 1061 17,53




N° deregistro:14

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
DHMA 56 2 1,55 56 23,30
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

16

1ESC  dIESC  2%6SC  d2%ESC ~ FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
53 ,36 ,39 1,84 91 3,28 1,10 1,08 4,00 7,05

Fosa nasal izquierda

1°ESC d1%ESC 2%6SC d2°ESC - 3FESC  d3¥ESC  AT4 V1 V2 V3
,61 ,28 41 1,84 82 336 118 1,32 448 7,82

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  dI%ESC  2%ESC~ d2%ESC  *ESC dF¥ESC AT4 V1 V2 V3
53 ,28 A7 1,64 1,30 3,28 1,75 ,97 569 993

Fosa nasal izquierda

19ESC d1¥ESC  2%eSC d2°eSC - 3*ESC d3¥ESC AT4 V1 V2 V3
,62 ,28 ,50 1,76 1,10 3,94 156 1,24 553 992

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
,80 228 240 848 14,87

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
97 331 221 11,22 1985
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N° deregistro:15

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
ECMaC 23 2 1,60 54 21,094
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1¥ESC  2ESC d2%ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,68 ,16 41 1,84 ,70 332 110 145 422 7,13

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC 2ESC . d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
48 ,20 ,60 1,80 1,04 336 145 1,33 520 9,05

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%ESC - d2?ESC - 3FESC  d3*ESC ~ AT4 V1 V2 V3
,66 ,16 48 1,76 ,95 3,32 1,48 1,47 5,08 857

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,90 24 NG 1,84 1,40 3,36 1,37 1,48 554 941

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,89 255 2,78 942 16,18

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,98 285 295 10,62 17,98




N° deregistro:16

Nombre Edad Sexo Talla Peso
ERE 21 2 1,76 65
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%eSC d2ESC - 3FESC  d3FFESC AT4 V1 V2 V3

IMC
20,98

52 24 ,38 1,84 g 3,28 1,33 1,15 4,06 7,05

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC ~ 3FESC d3*ESC _AT4 V1 V2 V3

18

,62 ,28 71 1,84 ,76 3,28 166 1,62 532 9,02

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%ESC d2%ESC 3¥ESC  d3FESC AT4 V1 V2

44 ,32 ,58 1,76 1,16 332 146 108 4,93 8,80

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2

,65 12 ,80 1,68 1,48 328 262 1,74 794 1357

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
1,00 299 2,77 938 16,07

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
1,09 408 282 1287 2237
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N° deregistro:17

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
FGM 67 2 1,64 75 27,88
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%ESC d2%ESC - 3¥ESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
,85 04 ,34 1,72 - - 94 145 3,88 6,62

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
90 ,04 ,35 1,80 - - 1,17 153 436 7,68

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  29ESC d2%ESC - 3ESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
,92 ,00 ,40 1,68 - - 1,75 1,48 6,09 10,27

Fosa nasal izquierda
1ESC  dI%ESC  2%ESC d2?ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
74 12 37 1,80 - - 1,71 155 554 929

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
,69 211 298 824 14,30

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
78 346 303 1163 1956
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N° deregistro:18

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
FMM 21 2 1,70 62 21,45
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC d1%ESC 2%6SC d2ESC~ 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,96 ,20 ,38 1,68 ,54 312 122 114 381 7,34

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1%ESC  2ESC ~ d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
43 24 46 1,68 o7 312 160 1,15 4,45 8,00

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°ESC d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
,95 ,36 ,60 1,76 1,36 340 228 1,27 6,83 10,96

Fosa nasal izquierda

19ESC d1%ESC  2ESC d2ESC 3FESC  d3FESC  AT4 V1 V2 V3
044 0,26 0,71 1,68 1,30 326 210 1,15 6,90 11,2

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
81 282 229 8,26 15,34

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,99 438 242 13,73 22,16
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N° deregistro:19

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
GBA 23 2 1,60 50 19,53
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%eSC d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
,95 ,36 ,34 2,00 ,76 324 106 138 4,00 7,14

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC  d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
950 ,92 34 2,00 1,02 3,72 108 116 4,17 742

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
48 ,36 48 1,92 154 3,56 1,82 1,33 6,14 10,40

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
43 ,32 ,39 2,00 ,98 3,72 1,04 1,23 426 7,38

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,68 214 254 817 14,56

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)
ATM AT4 V1 V2 V3
87 286 2,56 10,40 17,78
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N° deregistro: 20

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
GJA 21 2 1,60 51 19,92
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1¥ESC  2%ESC d2?ESC ~ 3#ESC d3*ESC AT4 V1 V2 V3
44 44 43 1,84 ,76 3,32 1,26 1,00 4,02 6,69

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC - 3¥ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,32 ,36 37 1,80 ,46 3,26 84 86 293 441

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1ESC  2%ESC - d2%ESC 3FFESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,30 44 48 1,88 ,99 352 123 9% 437 7,14

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
,35 44 ,96 1,68 ,90 336 1,37 121 426 7,04

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
75 2,10 186 69 11,10

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
,65 2,60 2,17 863 14,18




N° deregistro:21

Nombre Edad Sexo Talla Peso
GC 25 2 1,67 57
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

IMC
20,438

23

1ESC dI%ESC ~ 226SC d2ESC 3FESC dFESC  AT4 V1 V2 V3
54 24 49 1,96 82 3,68 91 123 394 6,7

Fosa nasal izquierda

1°ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3FESC d3¥ESC  AT4 V1 V2 V3
57 24 ,40 1,92 78 3,64 86 1,07 358 6,18

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  dI%ESC  2%ESC d2?ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,64 48 71 1,68 1,21 3,60 1,28 1,20 532 9,16

Fosa nasal izquierda

1°9ESC d1%ESC  2%eSC d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,66 ,56 53 1,76 1,15 3,76 1,16 1,18 494 859

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,89 1,77 230 752 1291

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,17 2,44 2,38 10,26 17,75




N° deregistro:22

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

GFAB 19 2 1,63 50 18,81
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1’ESC  29ESC  d2%ESC  3ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,60 32 32 1,92 - - 1,20 1,47 431 6,5
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1%ESC  2%ESC  d22ESC  3ESC  d3PESC AT4 V1 V2 V3
,58 ,36 50 1,92 - - 1,13 1,60 4,87 7,92

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
.61 24 A4 1,96 - - 1,39 161 531 8,23
Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC  d22ESC 3FESC  d3PESC AT4 V1 V2 V3
48 ,36 46 1,92 - - 1,22 1,34 476 7,66

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2

V3

82 2,33 307 918 1447

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2

V3

,90 2,61

2,95 10,07 15,89

24
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N° deregistro:23

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
GGA 27 2 1,60 49 19,141
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC ~ 3FESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
45 ,96 (2 2,24 1,24 384 125 182 547 91

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
35 92 54 1,96 84 3,64 91 1,09 4,13 7,05

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC FESC d3*ESC AT4 V1 V2 V3
43 48 ,67 2,04 1,37 3,7/6 1,40 1,57 592 996

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1¥ESC  2%ESC d2?ESC  3ESC d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
38 ,56 48 1,92 1,05 372 119 101 467 7,73

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
80 216 291 960 16,22

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
81 259 258 1059 17,69




N° deregistro:24

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
CCC 29 2 1,70 60 20,76
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%eSC d2%ESC - 3FESC d3FESC  AT4 V1 V2

26

V3

,65 ,00 ,58 1,80 45 2,88 60 147 329 51

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC FESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3

69 ,00 71 1,60 ,68 2,64 88 131 428 6,72

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  dI%ESC  2%ESC d2?ESC - 3ESC  d3FESC  AT4 V1 V2 V3
75 0,0 ,60 1,48 87 264 92 122 468 7,79
Fosa nasal izquierda

1°9ESC d1%ESC  2%6SC d22ESC - 3FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
57 ,00 74 1,44 ,80 2,40 1,40 1,08 532 848

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,29 148 2,78 7,57 11,85

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,17 2,32 230 10,00 16,27




27

N° deregistro:25

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
LOE 51 2 1,59 70 27,68
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%eSC d2%ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
71 ,36 57 2,08 - - 1,85 1,93 558 9,0

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
72 24 40 1,96 - - 192 1,68 547 893

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  29ESC d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,93 24 49 1,96 - - 1,80 1,98 6,28 10,87

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC 3FESC  d3ESC ~ AT4 V1 V2 V3
75 12 ,38 1,92 - - 1,90 149 563 926

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
97 3,77 3,61 11,05 18,02

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 A V2 V3
87 3,70 347 1191 20,13




N° deregistro: 26

28

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

LBE 26 2 1,67 60 21,51

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

12ESC  d13ESC 2%ESC d22ESC 3#ESC d3%3ESC AT4 V1 V2 V3
34 40 48 2,04 84 3,24 1,12 1,29 384 6,3
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1ESC  2%ESC d22ESC 3FESC d33ESC AT4 V1 V2 V3
41 40 51 2,00 .89 3,40 1,35 1,43 457 7,74

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

19ESC d1%ESC~ 2%£SC d2°ESC~ 3ESC

d3*ESC

AT4 V1 V2 V3

,60 44 ,35 2,00

Fosa nasal izquierda

,89

3,60

1ESC d1%ESC ~ 2%ESC d2%ESC  3ESC  d3*ESC

1,17 154 4,76 7,56

AT4 V1 V2 V3

48 ,40 48 2,00

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
75 247 2,72 841 14,07

1,18

3,56

157 154 551 9,04

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
83 2,74 3,08 10,27 16,60




N° deregistro: 27

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
LVM 27 2 1,67 65 23,30
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

29

1ESC  dI%ESC ~ 226SC  d2%ESC FESC  d3ESC ~ AT4 V1 V2 V3
75 32 53 1,88 1,25 3,28 152 162 573 92

Fosa nasal izquierda

1°ESC d1%ESC 2%6SC d2°ESC - 3ESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,66 ,36 56 1,84 1,19 3,40 158 152 583 964

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  dI%ESC  22ESC d2PESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
79 ,20 ,55 1,80 1,59 344 192 151 6,71 10,86

Fosa nasal izquierda

1°9ESC d1%ESC 22ESC d2%ESC - FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,95 ,36 ,50 1,84 1,50 340 193 1,33 6,05 9,85

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,09 3,10 314 1156 18,90

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 A V2 V3
1,05 3,85 284 12776 20,71




N° deregistro:28

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
MFV 22 2 1,61 58 22,37
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1%ESC  d13¥ESC 22ESC  d22ESC~ 3ESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,65 ,00 ,63 2,08 71 3,80 75 1,65 450 7,6
Fosa nasal izquierda

1°ESC d1¥ESC 25SC d2°ESC - 3FESC ~ d3FESC AT4 V1 V2 V3
43 12 ,51 2,16 ,89 3,96 90 1,30 391 6,57
VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

19ESC d1¥ESC 2%6SC d2ESC - FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,67 52 93 1,84 1,08 352 138 151 570 964
Fosa nasal izquierda

1°ESC  d1¥ESC  226SC d22ESC FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,69 52 ,69 1,40 1,40 356 148 1,02 581 9,69

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,06 165 295 841 14,25

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,36 286 253 11,51 1933

30
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N° deregistro: 29

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
M PE 45 2 1,70 67 23,18
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC d1%ESC 2%£SC d2?ESC - 3FESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
67 ,36 42 2,16 97 3,56 93 158 39 7,1

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%ESC - d2?ESC - 3ESC  d3ESC ~ AT4 V1 V2 V3
72 ,96 41 1,96 2,29 3,56 19 1,35 5,89 10,08

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  29ESC d2%ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
(4 ,96 ,64 2,12 2,52 352 235 1,87 7,38 12,38

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
79 ,40 ,95 1,92 2,75 348 218 148 6,87 11,39

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
83 2,89 2,93 985 17,27

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,19 4,53 3,35 1425 23,77




N° deregistro: 30

Nombre Edad Sexo Talla Peso
MPI 49 2 1,47 71
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC

32

IMC
32,85

FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3

,60 ,08 ,36 1,44
Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC

- ,89

FESC  d3FESC AT4

82 350 6,3

Vi V2 V3

73 ,00 44 1,32

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC  d2%ESC

- 1,19 87 324 8,01

FESC  d3FESC AT4

Vi V2 V3

57 24 37 1,44
Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC

- 1,15

FESC  d3PFESC AT4

J7 3,26 7,51

Vi V2 V3

75 ,08 49 1,36

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3

,80 2,08 169 6,74 14,36

- 1,40

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2

V3

,86 2,55 1,70 8,22 16,38

93 496 8,87



N°deregistro: 31

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
MTE 42 2 1,65 69 25,34
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

12ESC d1¥ESC 22ESC  d2%ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
o1 24 ,46 1,92 - - 147 1,35 464 79

Fosa nasal izquierda

12£SC d1¥ESC 2°ESC  d2%eSC 3FESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
43 ,28 37 1,68 - - 1,54 98 4,27 7,99

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC 3ESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,46 ,36 49 1,84 - - 1,80 122 521 882

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,50 ,16 ,53 1,68 - - 1,80 1,22 567 950

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
83 301 233 8,91 15,94

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,96 360 244 10,88 18,32
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N° deregistro: 32

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
MMaA 51 2 1,66 70 25,40
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC ~ 2%ESC d2%ESC  FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
91 28 59 1,68 1,40 3,60 153 1,49 643 120

Fosa nasal izquierda

19ESC d1%ESC ~ 2%eSC d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,01 ,08 ,46 1,72 ,99 3,24 169 158 553 957

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
98 ,08 54 1,48 1,76 344 207 1,30 8,07 1459

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%eSC d2?ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,00 ,12 47 1,52 1,34 328 237 138 699 11,52

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,05 322 307 1196 21,66

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,01 444 268 1506 26,11
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N° deregistro:33

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
MAS 28 2 1,56 48 19,72
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC 22ESC  d22ESC 3FESC d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
,92 24 ,50 1,88 1,06 3,32 145 136 495 7,7

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1%ESC 22ESC  d2?ESC 3ESC d3*ESC ~ AT4 V1 V2 V3
,76 ,12 41 1,72 e 3,28 131 152 469 7,30

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1ESC 2%62SC d2%ESC - FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,96 ,36 ,66 1,88 1,44 356 161 148 6,09 956

Fosa nasal izquierda

1ESC d1ESC ~ 2%ESC d2%ESC - 3FESC . d3*ESC AT4 V1 V2 V3
82 24 53 1,76 1,12 3,60 122 1,45 527 8,18

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
91 2,76 2,88 9,64 15,07

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,09 283 293 11,36 17,74




36

N° deregistro: 34

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
PSE 21 2 1,64 47 17,47
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1IESC 2%ESC d2%ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
29 ,32 49 1,84 ,96 3,08 80 1,01 3,17 51

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC 22ESC  d2?ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,33 ,28 ,53 1,80 73 3,24 1,98 1,19 4,45 550

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC d1%ESC  2ESC d2ESC 3FESC - FESC - AT4 V1 V2 V3
37 48 ,80 1,88 1,06 3,60 128 1,24 551 9,05

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  29eSC d2%ESC FESC  d3FESC  AT4 V1 V2 V3
,46 44 78 1,92 1,36 3,52 1,88 1,44 6,77 11,06

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,62 2,78 220 762 10,65

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
83 3,16 2,68 12,28 20,11




N° deregistro:35

Nombre Edad Sexo Talla Peso
PGA 28 2 1,74 58
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

IMC
19,15

1ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3

44 ,60 52 2,32 79 3,72 89 176 436 7,3

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2%ESC d29ESC  3FESC ~ d3FESC AT4 V1 V2 V3

43 44 ,56 2,04 1,05 3,64 1,40 1,54 541873

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1

V2 V3

37

,40 ,60 ,67 2,24 1,29 360 154 1,73 550 915

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC - d2%ESC 3ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3

47 44 ,70 2,00 1,40 340 168 155 581 956

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
87 2,29 330 9,77 16,09

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
87 3,22 328 11,31 1871
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N° deregistro: 36

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
PDN 21 2 1,67 52 18,645
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC 22ESC  d2?ESC 3FESC d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
,63 ,32 ,50 1,72 57 3,00 /3 1,13 328 54

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1%ESC 22ESC  d2?ESC 3ESC d3ESC ~ AT4 V1 V2 V3
04 32 43 1,76 ,93 3,00 ,70 ,96 3,00 4,84

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC 22ESC  d2%ESC~ 3ESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,64 44 55 1,52 1,30 3,72 1,30 ,97 564 884

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3PESC d3*ESC ~ AT4 V1 V2 V3
,56 ,36 ,46 1,68 1,24 3,68 1,30 ,97 449 7,45

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
93 143 209 628 10,29

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)
ATM AT4 Vi V2 V3
1,01 260 194 10,13 16,29




N° deregistro: 37

39

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
PCM 21 2 1,56 52 21,36
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC

d22ESC  3FESC  d3*ESC  AT4 V1 V2 V3

o4 24 57
Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2%ESC

1,76 1,15 300 203 1,35 583 98

d22ESC  3PESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3

63 ,32 ,40

1,80 01 328 ,78 131 332 521

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC

d22ESC 3*ESC d3¥ESC  AT4 V1 V2 V3

20 ,36 ,55
Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2%6SC

1,88 1,30 3,16 2,10 1,34 5,83 9,82

d22ESC ~ 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3

58 44 A7

1,92 1,03 3,40 1,35 1,37 465 7,92

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2

V3

94 281 266 915

15,01

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2

V3

97 3,45 2,71

10,48

17,74



N° deregistro: 38

Nombre Edad Sexo Talla Peso
RPN 21 2 1,52 50
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

40

IMC
21,64

19ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3FESC  d3ESC  AT4 V1 V2 V3

,50 24 44 1,60 ,90 3,08 1,72

Fosa nasal izquierda

92 487 84

13ESC  d1?ESC  2%ESC d22ESC  3FESC d3PFESC  AT4 V1 V2 V3
41 12 15 1,64 .29 2,92 74 209 334

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1°ESC  d1%ESC  29ESC d2?9ESC  3FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
54 .28 41 1,60 1,15 3,16 1,76 93 527 911

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d22ESC  3FESC  d3¥ESC AT4

Vi V2 V3

,46 ,36 ,30 1,68 67 3,04 1,16

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
99 237 166 696 11,79

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
71 292 1,74 872 15,78

81 345 6,67



N° deregistro: 39

Nombre Edad Sexo Talla Peso
RFA 21 2 1,60 60
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

41

IMC
23,43

1ESC d1ESC~ 2%£SC  d2ESC 3FESC d3*ESC AT4 V1 V2 V3

,67 28 ,60 1,64 4 3,00 88 1,20 3,81 6,2

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC - d2%ESC - FESC d3FESC ~ AT4 V1 V2 V3

,64 ,16 ,40 1,96 44 3,00

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

,70 1,28 3,07 4,69

1ESC d1%ESC  2ESC - d2%ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3

,69 24 52 1,68 1,47 3,72
Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%9ESC d2°ESC 3FESC~ d3ESC

15 1,15 5,32 8,87

AT4 V1 V2 V3

,66 ,16 48 1,72 1,31 3,72

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 A V2 V3
100 158 248 6,88 10,94

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,00 2,91 2,36 10,37 17,33

1,35 1,21 5,05 8,46



N° deregistro: 40

Nombre Edad Sexo Talla Peso
RFN 21 2 1,60 60
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

42

IMC
23,43

1ESC d1%ESC ~ 2%ESC d2%ESC - FESC d3ESC ~ AT4 V1 V2 V3

92 ,28 59 1,72 - - 1,35 1,05 462 7,7

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC~ 2%ESC - d2%ESC - FESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3

51 24 48 1,84 87 3,56 1,06 1,06 3,75 6,59

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%eSC d2%ESC 3FESC  d3FESC

AT4 V1 V2 V3

,59 ,28 ,76 1,60 - -
Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC ~ 2%ESC d2%ESC 3FESC  d3PESC

1,82 1,13 6,44 10,59

AT4 V1 V2 V3

51 ,36 ,59 1,72 1,26 3,56

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,00 2,41 211 837 1431

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 A V2 V3
1,10 3,14 2,17 11,20 18,75

1,32 1,04 4,76 8,16
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N°deregistro: 41

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
RFM 27 2 1,60 56 21,87
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC 22ESC  d2%ESC 3FESC  d3*ESC ~ AT4 V1 V2 V3
31 ,08 ,58 1,88 1,21 3,28 1,27 1,33 459 7,6

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC 2PESC  d22ESC 3FESC d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
,93 ,04 47 1,76 1,56 3,28 1,22 1,33 481 8,23

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC ~ 2%ESC d2%ESC - FESC d3¥ESC AT4 V1 V2 V3
27 ,36 48 1,92 1,08 3,16 1,30 1,07 4,17 6,89

Fosa nasal izquierda

1ESC d1ESC 2%62SC d2%ESC - 3FESC d3F*ESC ~ AT4 V1 V2 V3
,38 ,32 37 1,84 1,16 3,28 1,32 111 420 7,11

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
78 2,49 266 940 15,89

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,64 2,62 2,18 837 14,00
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N° deregistro: 42

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
SGM 32 2 1,62 57 21,71
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1I%ESC 2%ESC d2%ESC - 3FESC ~ d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,64 24 52 1,68 ,82 316 1,81 1,34 509 84

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1%ESC 22ESC  d2%ESC 3FESC ~ d3FESC AT4 V1 V2 V3
41 ,32 ,96 1,72 81 3,24 1,76 1,09 4,82 844

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

13ESC  d1%ESC 22ESC  d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
,61 ,16 ,98 1,64 1,36 320 241151 691 11,20

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC 22ESC ~ d2%ESC FESC  d3FFESC AT4 V1 V2 V3
,36 24 ,56 1,80 ,13 328 222 132 5,96 10,51

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
,93 3,57 243 991 16,88

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
94 4,63 2,83 12,87 21,71




N° deregistro: 43

Nombre Edad Sexo
THI 21 2
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

45

Talla Peso [IMC
1,70 52 17,99

1°6ESC dIESC  2%eSC d2ESC  3FESC d3FFESC AT4 V1 V2 V3
45 ,46 57 1,84 1,31 336 208 1,12 576 9,6

Fosa nasal izquierda

1%ESC dIESC 2%6SC d22ESC - 3ESC  d3ESC  AT4 V1 V2 V3
,40 ,32 ,53 1,92 94 3,36 159 1,31 1,89 8,28

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1°6ESC dIESC  2%6SC d2ESC  3FESC  d3FESC  AT4 V1 V2 V3
72 ,40 ,61 1,60 1,44 3,48 1,72 1,17 6,18 10,23

Fosa nasal izquierda

1°ESC dIESC 2%6SC d22ESC - FESC  d3F*ESC  AT4 V1 V2 V3
79 ,28 ,70 1,60 1,48 3,40 1,85 1,36 6,69 11,29

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3

,85 3,67 243 7,65 17,90

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 A V2 V3

131 3,57 2,53 12,87 21,52



N° deregistro: 44

Nombre Edad Sexo Talla Peso
TAS 22 2 1,63 60
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

46

IMC
22,58

1ESC  d1%ESC  2%£SC d2ESC 3FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3

,65 ,12 52 1,72 ,62 312 138 135 438 74

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC ~ 2%ESC d2%ESC ~ 3FESC d3ESC AT4 V1 V2 V3

,63 28 32 1,88 A7 328 104 134 348 564

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%ESC - d2ESC - 3FESC d3¥ESC  AT4 V1 V2 V3

,65 ,08 ,60 1,56 1,32 312 194 126 6,31 10,63

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%ESC - d2%ESC  FESC  d3FESC  AT4

Vi V2 V3

,68 ,20 ,38 1,72 1,00 3,32

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
,84 2,42 269 786 1311

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
,98 3,43 2,50 11,17 18,78

1,49

124 486 8,15



N° deregistro: 45

Nombre Edad Sexo
TGD 24 2
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

Talla Peso
1,61 54

47

IMC
20,83

1%ESC  d13¥ESC 22ESC  d22ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
37 32 ,30 1,92 49 344 86 1,09 322 52

Fosa nasal izquierda

1%9ESC d1%ESC 22ESC  d2%ESC 3FESC  d3ESC~ AT4 V1 V2 V3
43 32 46 1,84 84 344 161 1,17 500 8,18

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1°ESC d1%ESC 2%5SC - d22ESC - FESC d3ESC AT4 V1 V2 V3
43 ,36 ,40 1,92 1,01 352 156 125 521 851

Fosa nasal izquierda

1°ESC d1¥ESC  226SC d2’ESC FESC d3ESC AT4 V1 V2 V3
,59 32 41 1,88 84 3,52 1,37 1,33 5,07 7,96

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3

73 2,47 2,26 8,22 13,39

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3

81 2,93 2,58 10,28 16,47



N° deregistro: 46

48

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC

TNC 38 2 1,57 56 22,71
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

18ESC  d1®ESC 22ESC  d2%ESC  3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3

95 24 A6 1,96 -

Fosa nasal izquierda

1,02 145 424 7.1

1ESC  d1¥ESC 2PESC  d2%ESC 3FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
37 32 48 1 92 - - 86 1,15 343 592

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  dI%ESC ~ 2%6SC  d2%ESC FESC  d3FESC  AT4 V1 V2 V3
,55 24 57 1,96 - - 1,75 1,47 5,88 10,05

Fosa nasal izquierda

1°ESC d1¥ESC 2%6SC d2ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3

39 32 ,60 1,92 -

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
,94 1,88 2,60 7,67 13,06

1,48 1,14 4,76 8,57

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
,94 3,23 2,61 10,64 18,62
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N° deregistro: 47

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
TGM 61 2 1,60 68 26,56
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1ESC 2%£SC d2%ESC - 3FESC d3¥ESC~ AT4 V1 V2 V3
,69 12 51 1,68 - - 1,31 1,56 443 7,3

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1¥ESC ~ 2%ESC d2ESC - 3FESC  d3FESC - AT4 V1 V2 V3
,56 24 ,90 1,72 - - 158 124 485 8,10

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1ESC 2%ESC - d2ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
73 ,08 57 1,60 - - 164 1,47 564 931

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC  d2%ESC FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
,62 28 ,63 1,68 - - 194 126 598 992

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,01 289 280 928 1547

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,19 3,58 2,73 11,62 19,23
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N° deregistro: 48

Nombre Edad Sexo Talla Peso [IMC
VPP 27 2 1,60 50 19,53
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC dI%ESC 2%£SC d2%ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,64 ,32 48 1,64 ,67 308 1,20 1,09 406 7,1

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1ESC  2%ESC d2%ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,98 ,16 49 1,60 ,89 3,04 1,47 1,09 4,71 7,89

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%eSC d2%ESC - 3¥ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,95 24 ,58 1,60 1,40 316 183 1,10 6,02 9,99

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC 3ESC  d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
;05 ,20 ,56 1,56 1,39 3,08 1,86 1,03 593 9,87

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
97 267 218 877 1507

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,10 369 213 11,95 19,86




N° deregistro: 49

Nombre Edad Sexo Talla Peso
VHJ 46 2 1,63 67
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

51

IMC
25,21

1°ESC d1ESC  2%ESC  d2%ESC~ 3FESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3

,99 ,32 ,50 1,80 ,85 344 103 124 442 7,7

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1IESC 2%ESC d2?ESC - 3#ESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3

,63 ,16 53 1,76 ,88 336 107 1,32 449 7,56

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%eSC d2%ESC - 3¥ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3

,65 ,32 ,62 1,84 1,47 344 187 142 642 11,04

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2ESC d2%ESC - 3ESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3

,61 ,36 ,53 1,84 1,42 360 160 1,35 6,01 10,03

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,13 210 256 891 1532

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,15 347 2,77 12,43 21,07
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N° deregistro: 50

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
VRM 25 2 1,66 50 18,14
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC d1I%ESC 2%6SC d2%ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
71 ,12 ,58 1,72 ,84 2,96 1,26 148 492 8,6

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1ESC  2%ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
48 ,04 28 1,56 1,04 3,00 1,27 95 450 7,62

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,60 ,36 ,56 1,88 1,25 328 163 148 545 945

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
92 28 ,32 1,84 1,24 344 139 100 440 734

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,86 2,53 2,43 942 16,29

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
88 3,02 2,48 985 16,79
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N°deregistro: 51

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
BRS 21 2 1,68 55 19,48
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,68 ,36 A7 1,76 ,60 2,96 96 1,13 3,49 5,18

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC 2%eSC d2%ESC - 3¥ESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
73 28 45 1,64 ,84 308 116 1,10 4,40 7,29

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%9eSC d2?ESC - 3¥ESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
,66 ,68 ,82 1,68 1,16 3,72 121 121 555 8,68

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
,61 ,80 ,60 164 113 356 128 112 526 834

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

16SC AT4 V1 V2 V3
,92 212 223 7,89 1247

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,27 249 233 10,81 17,02
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N° deregistro: 52

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
AAM 52 1 1,65 70 25,71
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°eSC d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,04 ,00 ,93 1,80 - - 1,20 1,77 534 8,90

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2%ESC - FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
91 ,04 ,69 1,76 - - 241 2,05 832 1381

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%ESC d2%ESC - 3ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
1,05 ,00 ,63 1,86 - - 214 1,75 434 1253

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,92 ,00 78 1,76 - - 291 2,07 9,70 14,20

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
122 361 382 1366 2271

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,41 505 382 14,04 26,73
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N° deregistro: 53

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
MMJ 26 1 1,78 74 23,35
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2ESC 3FESC  d3ESC  AT4 Vi V2 V3
,25 ,00 41 1,68 - - 1,70 100 430 8,70

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%eSC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
52 ,08 47 1,76 - - 150 1,00 437 875

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,96 ,00 ,65 1,72 - - 2,30 157 722 11,78

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  29ESC d2%ESC - 3ESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
55 ,08 ,65 1,76 - - 195 4,82 6,65 10,31

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,88 320 2,00 867 870

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,11 425 6,39 13,87 22,09
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N° deregistro: 54

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
BZM 38 1 1,75 88 28, 73
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
74 48 78 2,44 - - 1,38 2,64 5,80 9,40

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  29eSC d2°ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,01 ,92 52 2,32 - - 1,15 2,53 542 824

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
67 ,96 82 2,36 - - 2,05 2,21 6,24 10,13

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,99 ,96 47 2,36 - - 162 2,57 631 9,69

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,26 253 517 11,22 17,64

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,14 367 4,78 1255 19,82




N° deregistro: 55

57

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
YZE 49 1 1,69 83 29,06
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1¥ESC  2%ESC d2?ESC ~ 3ESC

d3¥ESC AT4 V1 V2 V3

,78 ,28 ,68 2,20 -
Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%eSC d2?ESC~ 3ESC

- 131 2,18 5,72 10,77

d3*¥ESC AT4 V1 V2 V3

81 28 81 2,24 -

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°eSC d2%ESC~ 3ESC

- 204 299 749 12,72

d3*¥ESC AT4 V1 V2 V3

,60 ,40 ,65 2,00 -
Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2%ESC d2?ESC ~ 3ESC

- 1,83 1,56 587 10,79

d3¥ESC AT4 V1 V2 V3

85 ,20 ,92 2,40 -

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,49 335 517 13,21 23,49

- 240 295 8,20 13,05

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
150 423 451 1407 2384
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N° deregistro: 56

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
GRM 54 1 1,68 84 29,76
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
04 ,36 34 1,88 - - 89 1,04 342 571

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,68 ,90 ,39 1,80 - - 1,33 1,16 4,23 6,87

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC _AT4 V1 V2 V3
of ,40 42 1,92 - - 153 1,08 4,75 827

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC 29eSC d2%ESC - 3¥ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,66 ,92 48 1,80 - - 229 1,20 587 995

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
73 222 2,20 7,65 12,58

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,90 382 2,28 10,62 18,22
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N° deregistro: 57

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
GLM 66 1 1,67 107 38,36
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2°9eSC d2°ESC - 3FESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
1,13 0.0 76 1,92 - - 210 250 8,65 13,78

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC - d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
1,10 0,0 ,69 1,88 - - 211 2,34 9,01 15,58

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
1,14 ,00 ,88 1,92 - - 3,00 250 950 16,30

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
1,00 ,00 ,86 1,88 - - 2,98 2,33 10,50 17,30

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
145 421 484 17,66 29,36

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,74 598 4,83 20,00 33,60




N° deregistro: 58

60

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

DLE 45 1 1,74 85 28,07

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3
,86 04 46 2,16 - - 1,49 2,34 6,29 10,42

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
.83 .00 ,61 1,92 - - 1,43 190 6,12 9,47

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%ESC  d22ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
.82 12 ,66 2,12 - - 2,31 2,45 8,03 13,76

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2%ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
75 16 .68 1,84 - - 233 1,88 8,10 13,96

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,07 292 424 12,41 19,89

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,34 464 433 16,13 27,72
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N° deregistro: 59

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
QAM 42 1 1,88 81 2291
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
79 ,16 ,96 2,08 1,30 328 161 245 6,00 9,42

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
78 ,08 41 2,04 ,86 3,36 90 2,30 4,61 6,98

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2°eSC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
73 24 ,60 2,12 1,68 328 217 2,28 6,58 10,14

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
73 ,20 ,63 2,12 1,74 336 193 236 6,51 10,10

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
97 251 4,75 10,61 16,40

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
123 410 4,64 13,09 2024




N° deregistro: 60

62

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
LVX 33 1 1,74 65 21,46
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1°ESC  d1¥ESC  22eSC d22ESC FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,69 ,36 48 2,04 ,84 336 1,15 1,89 4,44 7,09

Fosa nasal izquierda

1°ESC d1%ESC  2%eSC d2%ESC - FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
74 ,20 71 1,92 1,67 336 1,97 2,19 6,87 11,36

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1%9ESC d1%ESC  2%eSC d22ESC - 3FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
0,70 0,32 0,56 2,00 1,10 330 152 1,90 534 8,32

Fosa nasal izquierda

1%ESC d1¥ESC  2%eSC d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3

0,76 0,18 0,76 1,96 1,70 334 214 216 7,04 1254

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,19 312 408 11,31 1845

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
132 366 406 1238 20,86




N° deregistro: 61

63

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

CPX 31 1 1,79 74 23,09

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,68 16 57 1,92 1,70 348 125 1,73 533 8,32

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,65 12 ,60 1,96 1,23 332 137 196 5,63 9,07

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
72 04 ,60 1,72 1,91 332 197 19 7,16 11,71

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
o4 ,00 78 1,72 1,66 320 211 1,89 756 12,36

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
117 262 3,69 109 17,39

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,14 4,08 3,85 14,72 24,07
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N° deregistro: 62

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
SFB 22 1 1,75 68 22,20
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC _AT4 V1 V2 V3
o4 ,20 ,63 1,80 ,70 324 108 151 4,22 6,50

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2ESC d2%ESC - 3ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
o1 ,12 45 1,80 81 312 114 151 433 6,82

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°eSC d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
47 ,20 ,65 1,60 1,07 312 164 1,20 525 8,84

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3¥ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
78 ,00 41 1,52 1,55 316 199 133 659 11,56

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,08 222 302 855 13,32

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,88 363 253 11,84 20,40
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N° deregistro: 63

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
LPA 46 1 1,68 68 24,09
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
82 ,00 ,30 1,60 ,58 354 .83 129 350 536

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%9eSC d2%ESC - 3¥ESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
,90 ,04 43 1,68 ,80 3,40 95 1,35 421 6,74

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°eSC d2°ESC - 3FESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
87 ,20 ,46 1,72 1,18 336 168 1,35 583 933

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,89 ,20 91 1,68 1,47 344 157 1,40 6,06 10,09

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
73 1,78 264 7,71 12,10

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
97 325 2,75 11,89 1942




N° deregistro: 64

66

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

RKI 32 1 1,83 68 20,30

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,02 ,00 48 1,84 .81 344 123 1,95 501 7,98

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
.95 24 .50 1,96 .85 3,60 1,02 192 481 7,56

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

13ESC  d1?ESC  2ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
.89 .20 55 1,92 1,67 3,52 1,76 1,84 6,54 10,04

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,66 40 .59 1,96 1,26 328 1,77 1,72 587 9,70

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,98 2,25 387 982 1554

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,14 353 356 12,41 19,74
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N° deregistro: 65

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
DTS 30 1 1,74 68 22,46
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
87 ,20 A7 1,92 92 326 111 2,04 448 6,66

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
78 ,08 ,61 1,72 1,23 316 19 1,9 6,51 10,78

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha
13ESC  d1’ESC  2%ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3

,90 ,16 73 1,68 1,52 328 213 186 7,27 11,48
Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
73 ,08 53 1,72 1,16 328 1,72 166 592 958

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,08 301 394 1099 1744

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,26 385 352 1319 21,06
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N° deregistro: 66

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
SLP 31 1 1,82 80 24, 15
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
(4 ,40 ,89 2,20 87 3,40 1,25 251 559 824

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°9eSC - d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
51 44 51 1,96 1,03 3,76 1,04 1,22 431 7,34

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
84 ,36 1,29 1,92 2,21 336 250 247 8,30 14,00

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,56 44 ,99 1,92 1,93 3,76 19 136 6,88 11,17

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,40 229 3,73 990 15,58

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,40 446 3,83 1518 2517




N° deregistro: 67

69

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

TME 34 1 1,78 71 22,40

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1’ESC  29ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
73 .36 .50 2,00 97 3,48 99 1,76 4,69 7,72

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
75 12 .50 1,76 1,40 324 1,86 1,69 6,46 10,70

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

13ESC d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3ESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3
72 24 .64 1,84 1,69 324 158 1,74 6,29 10,00

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
75 .28 58 1,80 1,63 340 222 165 7,29 11,93

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,00 285 345 11,15 1842

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,22 3,80 3,39 13,58 21,93




N° deregistro: 68

70

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

VBJ 29 1 1,77 63 20,10
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC d1ESC  2%ESC d22ESC 3FESC  d3¥FESC AT4 V1 V2 V3
,85 .28 57 1,92 1,09 340 121 191 530 8,14
Fosa nasal izquierda

12ESC  d1?ESC 2%ESC  d22ESC 3¥FESC  d3®FESC AT4 V1 V2 V3
,56 .36 .36 2,00 78 3,28 /8 1,65 3,77 5,79
VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

12ESC  d1?ESC 2%ESC  d22ESC 3¥FESC  d3®FESC AT4 V1 V2 V3

87 ,36 ,63 1,92 1,76 352 182
Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC 3FESC  d3FESC  AT4

1,86 6,84 10,83

Vi V2 V3

73 ,40 ,62 1,92 1,87 336 221

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,93 199 356 9,07 13,93

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,65 4,03 356 14,06 23,38

1,70 7,22 12,55
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N° deregistro: 69

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
MGJ 26 1 1,79 74 23,09
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
(4 ,08 42 1,88 ,68 324 107 190 4,40 6,61

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%ESC d2%ESC - 3¥ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,66 ,16 ,54 1,68 1,02 316 161 1,49 531 853

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
(2 ,00 ,99 1,60 1,07 304 126 1,60 539 8,68

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2°9ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
79 ,00 ,61 1,56 1,64 300 230 161 7,73 12,57

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,96 268 339 9,71 1514

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,20 35 321 13,12 21,25




N°deregistro: 70

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
CSP 30 1 1,82 70 21,133
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
75 24 ,68 2,04 1,60 364 1,70 258 7,16 11,93

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
(2 ,36 44 2,04 78 360 ,93 203 4,72 7,01

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
73 48 ,69 2,32 1,84 384 187 261 7,43 11,64

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2°ESC - 3ESC  d3FESC  AT4 V1 V2 V3
75 ,60 ,96 2,32 1,53 3,76 147 231 583 8%

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,12 263 4,61 11,88 18,94

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,25 334 492 13,26 20,58
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N°deregistro: 71

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
GCJR 28 1 1,80 78 24.07
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
1,09 ,00 ,92 1,96 ,90 328 105 1,99 482 7,87

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°9eSC - d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,89 ,20 73 1,84 1,49 360 167 1,77 6,34 10,20

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
1,07 ,00 67 1,92 151 344 218 197 6,61 11,04

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,90 ,00 e 1,80 1,44 364 164 168 6,86 11,17

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,25 2,72 3,76 11,16 18,07

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,44 382 3,65 1347 22,21




N° deregistro: 72

74

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

VPJ 55 1 169 67 23, 45

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC d1ESC 2%ESC d22ESC - 3PFESC  d33FESC AT4 V1 V2 V3
,86 24 48 2,04 91 332 150 1,72 488 8,70
Fosa nasal izquierda

12ESC  d1?ESC 2%ESC d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3

,98 24 ,67 1,92 131 320 224

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1,87 6,62 12,07

1ESC  dIESC  226ESC d2ESC FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
0,88 0,20 0,56 2,00 1,20 332 1,70 1,76 5,60 10,7
Fosa nasal izquierda

1%ESC d1%ESC 2%6eSC d22ESC - FESC d3ESC AT4 V1 V2 V3

0,96 0,24 0,68 1,96 1,42 332 222

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
1,15 374 359 1150 20,77

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,24 392 361 1244 2294

1,85 6,84 12,24



N°deregistro: 73

Nombre Edad Sexo Talla Peso
AVJ 21 1 1,78 69
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

75

IMC
21,77

1ESC d1%ESC  2%ESC d2?ESC - 3¥ESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3

NG ,08 ,95 1,92 61 2,88 102 1,58 4,04 645

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC - AT4 V1 V2 V3

82 ,00 ,65 1,84 1,30 296 1,71 161 576 8,75

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3

1,00 ,00 ,60 1,76 1,46 312 1,74 1,50 6,05 9,73

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3

81 12 ,61 1,76 1,15 308 169 143 534 835

VALORES TOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,20 2,73 319 980 1520

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,21 343 293 11,39 18,08




N° deregistro: 74

76

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

APJ 21 1 1,80 72 22,22

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
.83 .20 52 1,80 ,60 300 101 1,54 4,087,07
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,69 44 53 1,80 74 304 124 135 4,15 7,19

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

13ESC  d1’ESC  2ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
72 12 .70 1,80 1,17 300 161 1,47 563 9,82
Fosa nasal izquierda

13ESC d1°ESC  2%ESC  d22ESC 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,70 .28 ,60 1,80 84 304 135 1,38 451 7,72

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4
1,05 2,25

Vi V2 V3
289 823 14,26

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM
1,30

AT4
2,96

Vi V2 V3
2,85 10,14 17,54
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N°deregistro: 75

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
TCJ 47 1 1,79 86 26,84
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,60 ,12 ,99 2,40 1,55 484 1,74 2,29 567 9,76

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC - d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
73 ,20 42 2,28 1,29 468 131 224 487 851

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC  AT4 V1 V2 V3
69 ,00 (5 2,16 2,08 4,88 2,63 2,29 7,77 12,92

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,58 ,12 NG 2,20 232 484 2;76 2,39 7,55 13,20

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,01 305 453 1054 18,27

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,27 539 468 1532 26,12




N° deregistro: 76

78

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

MQJ 24 1 1,70 60 20,76

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
51 24 37 2,04 71 3,68 78 1,35 3,84 6,37
Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,67 ,36 .63 2,12 ,65 3,72 68 2,06 4,43 6,00

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

13ESC  d1’ESC  29ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
51 44 41 2,12 1,21 4,06 1,21 1,29 469 817
Fosa nasal izquierda

13ESC d1°ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3
.70 40 .88 2,08 1,42 372 150 2,06 6,78 10,93

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,00 146 341 827 12,37

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,11 2,71 3,35 11,47 19,10




N° deregistro: 77

79

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
GLJ 25 1 1,70 70 24.22
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  dI¥ESC  2%ESC d2%ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
32 ,40 ,50 2,04 e 3,52 81 1,08 3,33 5,59

Fosa nasal izquierda

1ESC  dI¥ESC  2%ESC d2%ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
57 44 ,55 2,20 91 3,68 93 1,72 427 6,24

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1%ESC d1¥ESC  2%eSC d22ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
41 48 57 2,20 - - 1,25 1,36 4,49 7,86

Fosa nasal izquierda

1ESC  dI¥ESC  2%ESC d2%ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
77 48 ,65 2,16 1,60 3,88 1,60 2,00 6,20 9,41

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
87 1,74 280 7,60 11,83

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,06 285 336 10,69 17,27




N° deregistro: 78

80

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

PGP 21 1 1,82 75 22,64

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
79 12 77 1,96 73 3,16 1,13 1,96 4,70 7,20
Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
94 12 ,63 1,80 .82 2,96 1,29 1,85 504 7,39

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC d1°ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3
,80 ,00 .96 1,88 - - 2,33 2,04 7,61 12,12
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
.90 04 74 1,96 - - 157 2,04 587 9,26

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,40 242 3,81 9,74 14,59

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,54 390 4,08 13,48 21,38
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N° deregistro: 79

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
FRA 23 1 1,83 82 24.48
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
,94 ,00 ,98 1,68 83 340 104 165 484 7,37

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°9eSC - d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,95 ,00 ,93 1,64 1,12 356 124 1,78 6,10 9,46

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
97 ,00 ,99 1,80 ,98 364 116 1,67 536 827

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
1,02 ,00 1,05 164 125 344 1,77 180 7,34 11,84

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,51 2,28 3,43 10,94 16,83

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,61 293 347 12,70 20,11




N° deregistro: 80

82

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

SP| 20 1 1,65 63 23,14

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1%ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
71 ,00 ,63 1,68 ,62 316 ,93 148 427 6,84
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
75 .00 A7 1,88 .98 348 124 1,38 482 7,66

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
73 ,00 ,66 1,76 1,04 320 1,78 1,53 599 9,32
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2%ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
75 ,00 55 1,88 1,25 345 1,40 1,40 6,30 9,50

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,10 217 286 9,09 14,50

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,21 318 2,93 12,29 18,82




N°deregistro: 81

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
PMS 41 1 1,90 100 27,70
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
1,15 ,00 ,68 1,88 1,16 352 140 2,04 6,25 9,70

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,07 ,00 ,63 2,00 73 380 ,80 217 4,70 6,97

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,99 ,20 67 1,76 1,15 324 19 2,00 6,71 9,05

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2°ESC d2%ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
91 ,00 ,69 1,88 ,68 3,08 1,57 2,17 6,19 8,80

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,31 220 421 10,95 16,67

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,36 353 4,17 1290 17,85
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N° deregistro: 82

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
GCJ 46 1 1,77 80 25,53
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
1,05 ,00 72 144 1,02 284 167 153 6,28 10,11

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,95 ,00 71 1,56 97 296 143 164 578 942

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2°9ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,08 ,00 ,83 1,48 1,46 296 2,26 1,63 7,78 12,20

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
93 ,00 ,86 144 1,43 288 1,82 153 7,08 11,20

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,43 310 3,17 12,06 1953

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,69 408 3,16 14,86 23,40

84



N° deregistro: 83

85

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

AGM 22 1 1,83 83 24,78
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1%ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,69 48 ,62 2,00 - - 1,18 1,59 4,38 8,14
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,70 48 .50 2,00 - - 1,27 147 414 7,15
VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3

,60 44 e 1,92 - - 2,33

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%ESC d2°ESC 3¥ESC  d3FESC  AT4

1,71 6,40 11,29

Vi V2 V3

,68 44 ,60 2,16 - - 1,60 1,54 4,90 8,56

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,12 245 306 852 1529

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,20 393 325 11,30 19,85
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N° deregistro: 84

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
CBT 22 1 1,71 72 24,62
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC _AT4 V1 V2 V3
62 ,08 ,62 1,92 ,63 312 90 1,34 3,82 6,65

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°9eSC - d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,67 ,12 ,65 1,84 ,83 304 148 140 481 821

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
63 ,08 73 1,72 1,43 316 231 1,29 6,67 11,79

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,64 ,20 73 1,72 1,09 304 198 142 5,87 10,05

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,27 238 2,74 863 14,86

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,27 429 2,71 1254 21,84




N° deregistro: 85

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

AOS 20 1 1,83 90 26,87

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%ESC  d22ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,80 ,00 .90 1,68 1,12 3,12 1,63 1,65 6,25 10,84

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2%ESC  d2°ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
.87 52 94 1,72 1,30 324 218 165 7,10 11,58

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
.88 48 73 1,76 1,61 336 208 159 6,99 11,56

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2%ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
.79 A4 75 1,84 1,30 324 201 156 6,32 10,29

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4
1,67 3,81

Vi V2 V3
330 13,35 22,42

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM
1,48

AT4 V1 V2 V3
409 315 1331 21,85
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N° deregistro: 86

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
JMA 23 1 1,75 73 23,83
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,18 ,00 ,92 1,84 87 316 1,39 191 5,28 8,50

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
1,16 ,00 ,95 1,96 81 312 130 191 510 8,26

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
1,19 ,00 ,70 1,84 1,02 316 1,75 191 6,28 9,70

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2%ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,16 ,00 (2 1,96 1,04 312 1,75 191 6,10 9,26

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,07 269 382 1038 16,76

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,42 350 382 1238 18,96




N° deregistro: 87

89

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

FEMA 35 1 1,70 76 26,29

VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%ESC  d22ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
1,05 32 .36 2,04 ,70 3,80 74 1,88 490 6,75

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2%ESC  d2°ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
94 16 45 1,92 .68 3,52 87 190 533 7,83

VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

13ESC  d1’ESC  2%ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
1,17 .28 45 2,16 1,31 376 1,35 2,35 6,08 9,53

Fosa nasal izquierda

13ESC  d1%ESC  2%ESC  d22ESC 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,00 .16 54 1,84 1,37 344 167 2,01 6,30 9,70

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
81 161 3,78 1023 14,58

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,99 302 436 12,38 19,23




N° deregistro: 838

90

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
GRT 56 1 1,55 62 25,80
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1%ESC d1¥ESC  2%6eSC d22ESC 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,52 25 45 1,66 58 3,36 82 1,36 4,86 8,02
Fosa nasal izquierda

1%9ESC d1%ESC  2%eSC d22ESC - 3FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
81 ,28 ,39 1,70 ,50 332 ,70 146 4,22 7,48
VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

12ESC  d1¥ESC  2%ESC d22ESC 3FESC  d3ESC AT4 Vi1 V2 V3
,70 ,28 ,48 1,60 74 332 120 124 557 998
Fosa nasal izquierda

1%9ESC d1¥ESC  2%eSC d2%ESC - 3FESC d3FESC AT4 Vi1 V2 V3
78 ,26 48 1,62 N 330 116 142 550 990

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,84 152 282 9,08 1550

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,96 236 266 11,07 19,88
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N° deregistro: 89

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
MMM 37 1 154 59 24.8
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
54 24 44 1,60 ,60 3,40 ,86 1,18 4,98 7,30

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,70 22 42 1,62 ,92 3,40 90 1,18 3,70 6,80

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
,70 ,18 44 1,58 72 340 124 118 5,28 9,28

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
72 ,16 ,46 1,52 4 330 118 124 512 940

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,86 176 236 868 14,10

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
,90 242 242 10,40 18,68
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N° deregistro: 90

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
TLJ 25 1 155 67 27,8
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2°eSC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,60 ,00 ,46 1,70 ,62 356 ,80 1,40 6,10 8,75

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
88 ,04 ,36 1,68 48 344 84 156 520 7,20

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2%ESC d2%ESC - 3ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
4 ,00 ,92 1,68 ,70 356 116 134 6,32 990

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,86 ,08 ,50 1,64 78 338 100 164 589 926

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
82 1,64 296 11,30 15,95

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,02 216 298 12,21 19,16




N°deregistro: 91

93

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
PSJ 37 1 1,79 85 26,52
VALORESBASALES
Fosa nasal derecha
13ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
1,24 14 ,60 1,96 1,20 320 140 1,87 5,22 852
Fosa nasal izquierda
13ESC  d1’ESC  2ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3

78 12 58 1,92 1,20 328 120 1,70 516 8,32
VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha
1ESC d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3¥ESC AT4 V1 V2 V3
.82 18 72 1,96 154 3,20 198 188 6,78 10,80
Fosa nasal izquierda
13ESC  d1?ESC  2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
76 16 .68 1,88 1,68 332 204 194 650 10,52

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,18 260 357 10,38 16,84

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,40 4,02 382 13,28 21,32
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N° deregistro: 92

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
PBS 39 1 1,82 82 24.75
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2°eSC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,96 24 ,60 2,04 1,24 340 144 186 530 822

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,76 ,16 ,98 2,00 1,16 336 124 176 500 812

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2ESC d2%ESC - 3ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,70 22 ,70 2,08 1,58 344 19 182 6,64 10,62

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
(4 ,18 ,68 2,04 1,20 332 222 178 6,30 10,04

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,18 268 362 10,30 16,34

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM  AT4 V1 V2 V3
1,38 4,18 360 12,94 20,66




N° deregistro: 93

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
TFJ 40 1 1,87 86 24,59
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
98 ,04 ,62 1,86 1,28 344 136 190 544 888

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°9eSC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
78 ,34 ,96 1,94 1,18 326 145 1,80 530 852

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3F*ESC AT4 V1 V2 V3
82 ,16 0,72 1,86 1,90 344 192 190 6,70 10,79

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,76 ,30 0,74 1,88 1,40 330 198 184 640 998

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,76 281 370 10,74 17,40

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
1,58 390 374 1310 20,77




N° deregistro: 94

96

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

PBJ 36 1 1,59 63 24,92
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3

.56 .26 48 1,76 ,62 356 1,20 1,32 4,34 7,30
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3

54 .28 A48 1,86 58 358 104 144 428 7,32
VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

13ESC  d1?ESC 2%ESC d2’ESC 3FESC d3*ESC AT4 V1 V2 V3
.56 22 58 1,72 .92 3,44 140 132 436 9,62
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1%ESC  2%ESC  d2°ESC 3FESC  d3ESC AT4 Vi V2 V3
,62 32 A4 1,82 .90 362 1,36 1,48 486 8,80

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
0,96 2,24 2,76 8,62 14,62

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,00 2,76 280 922 1842
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N° deregistro: 95

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
SPM 41 1 1,58 69 27,64
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,76 ,16 94 1,86 ,64 358 116 1,84 512 8,10

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC ~ AT4 V1 V2 V3
(4 12 ,92 1,82 ,56 340 108 1,78 516 8,12

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
(4 ,18 ,64 1,84 ,88 326 144 182 6,48 10,76

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC 29ESC d2%ESC - 3¥ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
78 22 ,90 1,82 ,88 340 144 162 550 986

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,06 2,24 3,62 10,28 16,22

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
1,14 288 344 11,98 20,62




N° deregistro: 96

98

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC

CBP 23 1 1,59 68 27,34
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

13ESC  d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,58 ,08 .50 1,62 ,68 3,04 1,24 1,36 4,40 7,36
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
58 04 52 1,70 .62 360 120 1,34 450 7,36
VALORESVASOCONSTRICCION

Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC 2%ESC  d22ESC 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
58 12 ,60 1,64 94 3,28 1,36 1,36 590 9,70
Fosa nasal izquierda

13ESC  d1’ESC  2%ESC  d22ESC 3¥FESC  d3*ESC AT4 Vi1 V2 V3
,64 ,08 46 1,66 .92 3,60 1,32 1,38 488 8,98

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,02 244 2,/0 890 14,72

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,04 268 2,74 10,78 18,68
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N° deregistro: 97

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
VMA 29 1 1,64 72 26,77
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2°eSC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
(4 ,26 ,92 1,84 ,56 300 122 180 504 804

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
72 ,18 ,92 1,82 ,64 310 1,20 1,76 508 8,16

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
(4 22 ,60 1,78 ,86 322 132 184 6,22 10,20

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  29ESC d2°ESC 3¥ESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,76 ,14 ,54 1,80 1,04 318 142 1,74 598 974

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,04 242 356 10,12 16,20

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,14 2,74 358 12,20 19,94
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N° deregistro: 98

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
M PF 46 1 1,62 78 29,72
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC _AT4 V1 V2 V3
,64 12 ,92 1,80 ,64 320 118 162 462 7,78

Fosa nasal izquierda

19ESC d1%ESC  2ESC d2%ESC - 3ESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,62 ,18 ,96 1,82 ,66 324 124 166 500 7,32

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3FESC  AT4 V1 V2 V3
,68 ,14 ,62 1,78 1,04 330 148 168 6,04 932

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC 3ESC  d3FESC AT4 Vi1 V2 V3
,58 12 ,90 1,76 1,08 334 122 172 620 9,78

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,08 242 328 962 1510

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,12 2,70 340 12,24 19,10
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N° deregistro: 99

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
MSJ 35 1 1,60 59 23,04
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,66 ,20 ,92 1,66 ,60 326 120 150 4,78 6,24

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%9eSC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,64 22 ,56 1,58 ,68 322 108 15 4,56 7,00

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,62 ,20 ,64 1,62 1,08 334 142 156 456 8,80

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FFESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,68 ,16 52 1,64 78 336 124 160 592 920

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi1 V2 V3
1,08 228 306 934 1324

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,14 266 316 10,48 18,00
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N° deregistro:100

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
SVvD 27 1 1,64 63 23,42
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FFESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
,80 ,04 ,56 1,62 ,64 330 124 1,84 504 820

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2°ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,80 ,12 ,58 1,64 ,70 328 108 1,72 6,56 10,78

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC  d1%ESC  2ESC d2°ESC 3¥ESC  d3FESC  AT4 Vi V2 V3
,80 ,08 ,64 1,60 ,90 330 146 164 516 10,92

Fosa nasal izquierda

1ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 V1 V2 V3
84 ,04 ,66 1,58 ,76 328 128 174 800 1186

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,14 2,32 356 11,60 18,98

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,30 2,74 338 1316 22,78
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N° deregistro:101

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
MMC 35 1 1,65 63 23,110
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
,76 ,38 92 1,90 ,68 334 ,98 1,80 500 8,04

Fosa nasal izquierda

1ESC d1%ESC  2%9eSC d2?ESC - 3FESC  d3*ESC AT4 V1 V2 V3
78 ,32 ,58 1,86 ,60 330 1,04 1,70 6,40 10,70

VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha

1ESC d1%ESC  2ESC d2%ESC - 3FESC  d3FESC AT4 V1 V2 V3
,82 ,30 ,60 1,92 ,98 328 138 162 514 10,90

Fosa nasal izquierda

19ESC  d1%ESC  2ESC d2?ESC - 3FESC  d3ESC AT4 Vi V2 V3
80 ,32 ,62 1,88 1,10 336 116 1,72 7,88 11,00

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,10 2,02 350 11,40 18,74

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 Vi V2 V3
1,22 2,52 3,34 13,02 21,90




N° deregistro:102

104

Nombre Edad Sexo Talla Peso IMC
FGJ 46 1 1,65 65 24,87
VALORESBASALES

Fosa nasal derecha

1°ESC  d1¥ESC  22eSC d22ESC FFESC d3ESC AT4 V1 V2 V3
, 76 22 ,56 1,82 72 338 ,90 1,80 5,14 8,00
Fosa nasal izquierda
1°ESC d1%ESC  2%6eSC d2%ESC - 3FESC  d3ESC  AT4 V1 V2 V3
74 ,18 52 1,76 ,64 3,32 98 1,82 518 848
VALORESVASOCONSTRICCION
Fosa nasal derecha
1°9ESC d1%ESC  2%6SC d22ESC - FESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
74 ,20 ,50 1,68 ,96 328 140 1,78 6,44 10,70
Fosa nasal izquierda
1%ESC d1¥ESC  2%eSC  d22ESC PFESC d3FESC AT4 V1 V2 V3
78 ,16 48 1,66 ,92 328 140 184 548 910

VALORESTOTALESBASALES (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
1,08 1,88 362 1032 1648

VALORESTOTALESVASOCONSTRICCION (FND+FNI)

ATM AT4 V1 V2 V3
,98 280 362 11,92 1980




105

ANEXO-2
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REGISTRO: 1 (JAA)

SEXO: varén EDAD: 67 PESO:105Kg TALLA:1,65m

CLINICA NASAL : IRN moderada-importante de predominio izquierdo

RINOSCOPIA: Luxacion de pie septal en vestibulo izquierdo

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos gradol

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND 44 1,11 ,44 2,25 5,50 8,51
FNI 49 0,56 ,49 1,66 5,46 9,17
vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND , 94 1,06 ,904 2,15 6,67 10,79
FNI , 96

Plena

Buena

, 96 ,61 1,72 6,03 9,98

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA



SEXO: mujer EDAD: 63 PESO: 67 Kg

REGISTRO: 2 (LAG)
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TALLA:1,48m

CLINICA NASAL: IRN leve de predominio izquierdo

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve izquierda con luxacion de pie septal a la derecha
con moderada hipertrofia de cornetes

RESULTADOS RINOMETRICOS: Patol6gicos grado 2

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3
FND 34 56 ,34 141 3,37 5,79
FNI 32 56 32 1,03 357 6,21
VC ATM _I?ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND 958 58 ,59 1,48 5,84 10,00
FNI 40 40 ,99 ,94 5,16 8,70

Buena

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA
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REGISTRO: 3 (FAA)
SEXO: varén EDAD: 40 PESO:75Kg TALLA: 1,65m

CLINICA NASAL: IRN importante bilateral a bascula

RINOSCOPIA: laterorrinea derecha junto a dismorfia septal importante hacia la
izquierda e hipertrofia cornete izquierdo

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos grado 3
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND 58 58 ,58 2,12 5,72 9,62
FNI 24 66 24 2,07 3,27 4,95

VC ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3
FND 47 ,64 47 1,96 5,57 9,68
FNI ,34 ,68 ,34 2,16 4,26 7,03

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM
Plena
GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 4 (MBI)
SEXO:varén EDAD:42  PESO:95Kg TALLA: 1,74m

CLINICA NASAL: IRN moderada- importante de predominio derecho

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada-importante con cierre de lavavula derechay
angulo nasolabial cerrado

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado 2
Basdes ATM 13ESC [IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND 37 48 37 1,27 3,49 5,37
FNI ,62 48 ,62 1,43 7,29 1155

VC ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3
FND 49 ,05 49 1,59 4,51 7,24
FNI ,66 ,66 ,66 1,62 7,10 11,23

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 5 (DBB)
SEXO:varén EDAD:46  PESO:89Kg TALLA:1,74m

CLINICA NASAL: IRN leve aternate a bascula

RINOSCOPI A: discreta hipertrofia de cornetes inferiores
RESULTADOSRINOMETRICOS:
Basadles ATM 12ESC IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,96 ,96 o7 1,33 5,86 9,82
FNI ,46 ,56 ,46 131 3,55 5,84

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND 45 45 ,96 1,33 5,59 9,41
FNI 47 ,58 A7 141 4,69 7,95

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM
Plena
GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 6 (FCR)
SEXO:varon EDAD:26  PESO:69Kg TALLA:1,75m

CLINICA NASAL: IRN importante bilateral de predominio derecho asociada a rinitis
funcional

RINOSCOPIA: dismorfia septal importante derecha asociada a hipertrofia de cornetes
inferiores, sobretodo del |ado izquierdo

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol6gicos grado 3
Basdes ATM 13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND 21 75 21 1,28 3,01 5,00
FNI ,33 82 ,33 1,56 3,48 5,17

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND 25 (2 25 1,34 3,56 5,97
FNI ,65 ,76 ,65 1,82 6,47 9,86

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 7 (DCS)
SEXO:varén EDAD:15 PESO:55Kg TALLA:1,70m

CLINICA NASAL: IRN moderada-importante de predominio derecho asociada a rinitis
funcional

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada hacia la derecha con pie septal hacia
vestibulo izquierdo e hipertrofia de cornete inferior derecho

RESULTADOS RINOMETRICOS: Patol 6gicos grado 2
Basdes ATM 13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,93 ,05 53 1,38 3,52 4,50
FNI 37 37 ,58 1,08 4,90 8,44

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,98 ,58 ,66 1,51 5,28 7,37
FNI ,39 ,39 4 1,27 6,62 11,03

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM
Plena
GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 8 (MCM)
SEXO:varén EDAD:62  PESO:67Kg TALLA:1,60m

CLINICA NASAL : IRN moderada-importante de predominio derecho

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada-importante hacia la derecha con hipertrofia
de cornete inferior izquierdo

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol6gico grado 3
Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND ,16 1,08 ,16 1,83 3,61 5,65
FNI ,93 ,68 53 1,68 4,67 1,47

VC ATM _I?ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,30 1,00 ,30 1,56 4,61 7,45
FNI ,58 ,58 ,63 1,88 7,25 11,48

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 9 (EDP)
SEXO:varén EDAD:25  PESO:84Kg TALLA:1,87m

CLINICA NASAL : IRN moderada de predominio izquierdo

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada hacia la izquierda con area Il en vestibulo
izquierdo

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos grado 1
Basdes ATM 13ESC [IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND o1 o1 ,66 1,86 5,39 8,93
FNI ,39 73 ,39 1,56 5,27 9,00

VC ATM 13ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND 47 47 1,00 2,04 589 14,02
FNI ,46 ,80 ,46 1,64 6,33 10,97

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 10 (FEQ)
SEXO:varén EDAD:50  PESO:100Kg TALLA:1,68m

CLINICA NASAL: IRN bilateral moderada-importante asociada rinitis funcional a
bascula

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada a la izquierda con hipertrofia del cornete
inferior izquierdo

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado 2
Basdes ATM 13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,65 ,65 ,84 2,31 5,60 8,70
FNI 31 31 ,54 1,10 3,05 4,64

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,94: 54 82 2,34 6,37 9,73
FNI 45 55 45 1,63 4,93 8,20

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 11 (DES)
SEXO:varon EDAD:23  PESO:74Kg TALLA:1,80m

CLINICA NASAL: IRN importante —severa de predominio derecho con rinitis funcional

RINOSCOPIA: dismorfia septal importante a la izquierda con hipertrofia del cornete
inferior derecho

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol6gicos grado 3
Basdes ATM 13ESC [IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND 31 94 31 1,46 3,39 4,20
FNI 28 ,90 28 145 3,00 3,80

VC ATM 13ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,39 ,05 ,39 1,47 4,14 6,14
FNI 31 51 31 1,49 3,56 4,48

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 12 (MFS)
SEXO: mujer EDAD:27  PESO:55Kg TALLA:1,68m

CLINICA NASAL: IRN importante de predominio izquierdo asociada arinitis funcional

RINOSCOPIA: laterorrinea leve derecha con dismorfia septal moderada-importante ala
izquierday hipertrofiadel cornete inferior derecho

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos grado 3
Basdes ATM 13ESC [IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND 43 ,92 ,43 ,94 3,69 6,14
FNI ,19 ,56 ,19 S (7 3,21 5,32

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,43 , 06 ,43 ,94 5,03 8,21
FNI ,18 ,30 ,18 ,88 3,06 5,17

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 13 (JFS)
SEXO:varn EDAD:52  PESO:71Kg TALLA:1,70m

CLINICA NASAL: IRN moderada a bascula

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada a la derecha con pie septal alaizquierda
RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado 2

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND »39 1,09 »39 2,35 4,59 6,70
FNI ,64 ,67 ,64 1,50 6,23 9,95

VC ATM _I?ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,60 1,09 ,60 2,63 8,44 13,38
FNI ,67 , 75 ,67 1,67 7,56 11,94

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 14 (JFG)

SEXO: mujer EDAD: 61 PESO: 67Kg TALLA:152m

CLINICA NASAL: IRN moderada bilateral con sensacion de sequedad nasal

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve a la derecha con gran hipertrofia de cornetes
inferiores

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado 2

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3
FND .44 ,62 .44 1,09 3,21 5,32
FNI ,30 , 74 ,30 ,68 3,28 5,15

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND 58 ,64 ,98 1,09 4,99 8,41
FNI ,38 , 73 ,38 ,67 4,55 7,22

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena



120

REGISTRO: 15 (MGG)
SEXO: mujer EDAD:38  PESO:59Kg TALLA:1,69m

CLINICA NASAL: IRN hilateral leve con rinitis funcional a béscula

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve a la izquierda con hipertrofia leve de cornetes
inferiores

RESULTADOS RINOMETRICOS: pastol 6gicos gradol
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,37 ,ol ,37 1,14 4,84 7,99
FNI ,41 ,41 ,o1 1,10 4,24 6,53

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND »39 »39 ,45 ,97 5,13 8,22
FNI .47 ,47 ,63 1,34 5,32 8,41

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 16 (BGP)
SEXO: mujer EDAD:20  PESO:50Kg TALLA:1,63m

CLINICA NASAL: IRN moderada-importante bilateral a bascula junto a rinitis
funcional

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada a la izquierda con hipertrofia de cornetes
inferiores (fosas estrechas)

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado2
Basdes ATM 13ESC IIEESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,44 ,44 .47 .98 3,56 5,76
FNI ,36 ,36 ,43 ,84 2,87 4,78

VC ATM 1%ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,43 ,43 ,90 1,08 4,77 7,81
FNI ,26 ,26 ,48 ,86 3,44 5,74

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena



122

REGISTRO: 17 (GIM)
SEXO:varén EDAD:21  PESO:72Kg TALLA:1,80m

CLINICA NASAL: IRN moderada-importante de predominio izquierdo asociada a
rinitis funcional

RINOSCOPIA: Laterorrinea izquierda con pie septal en narina asociado a dismorfia
septal moderada-importante hacia la derecha.

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado 2
Basdes ATM 13ESC IIEESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,36 ,68 , 36 1,21 3,36 5,66
FNI ,41 ,ol ,41 1,02 2,93 4,47

VC ATM 1%ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,33 , (5 ,33 1,08 4,49 7,50
FNI ,47 ,47 ,93 ,89 5,51 8,97

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 18 (CLL)
SEXO:varén EDAD:61  PESO:82Kg TALLA:1,70m

CLINICA NASAL : IRN moderada-importante de predominio derecho

RINOSCOPIA: dismorfia septal importante hacia la derecha con hipertrofia de cornete
inferior izquierdo.

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol dgicos grado3
Basdes ATM 13ESC IIEESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,27 L7 ,27 1,72 4,00 6,67
FNI ,26 , 73 ,26 1,75 5,31 8,62

VC ATM 1%ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,29 ,87 ,29 1,84 4,70 8,0
FNI , 94 ,92 ,94 1,97 7,82 12,44

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 19 (CNA)
SEXO:varén EDAD:41  PESO:75Kg TALLA:1,72m

CLINICA NASAL: IRN bilateral severa de predominio derecho

RINOSCOPIA: dismorfia septal importante hacia la derecha con hipertrofia
compensadora del lado izquierdo

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos grado 3
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,23 ,96 ,23 1,75 3,13 4,56
FNI , 12 ,85 , 12 2,08 6,52 9,90

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,38 ,94 ,38 1,84 4,61 7,31
FNI ,90 , (7 ,90 2,03 7,09 11,59

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 20 (JPR)
SEXO:varén EDAD:41  PESO:62Kg TALLA:1,73m

CLINICA NASAL: IRN de intensidad moderada-importante de predominio izquierdo

RINOSCOPIA: fosas estrechas con dismorfia septa moderada-importante hacia la
izquierda con compromiso valvular y cornetes hipertréficos

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado 2
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND »39 ,95 »39 1,52 3,61 5,56
FNI ,37 ,69 ,37 1,20 4,39 7,67

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,66 ,90 ,66 1,64 6,53 11,11
FNI , 96 ,89 , 906 1,57 4,36 10,61

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 21 (JQC)
SEXO:varon EDAD:55  PESO:67Kg TALLA:1,71m

CLINICA NASAL: IRN importante-severa de predominio izquierdo

RINOSCOPIA: dismorfia septal importante hacia laizquierda y pequefia sinequia seto-
cornete medio derecha

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado3
Basadles ATM 12ESC IESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,65 , 12 ,65 1,97 5,95 10,05
FNI ,32 ,60 ,32 , /7 4,01 8,35

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND , 73 , 73 , (4 2,31 8,95 13,93
FNI ,43 ,61 ,43 ,/6 4,88 7,41

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 22 (JRL)
SEXO:varén EDAD:32  PESO:96Kg TALLA:1,80m

CLINICA NASAL: IRN severa en béascula de predominio derecho y sintomas de rinitis
funcional

RINOSCOPIA: dismorfia septal importante hacia la derecha y pie septal en vestibulo
izquierdo e hipertrofia de cornete inferior izquierdo

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol6gicos grado 3
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,22 ,46 ,22 1,44 2,75 4,09
FNI ,24 ,24 , 37 ,92 2,72 4,77

vC ATM I1%ESC  II%ESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,44 .44 .44 1,43 4,84 7,75
FNI ,35 ,35 ,39 ,88 3,96 6,95

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 23 (SSLL)
SEXO: mujer EDAD:21  PESO:70Kg TALLA:1,71m

CLINICA NASAL: IRN severaunilateral derecha

RINOSCOPIA: laterorrinea derecha con dismorfia septal importante hacia laizquierday
hipertrofia de cornete inferior derecho

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos grado 3
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,30 ,30 ,49 ,98 3,72 5,91
FNI ,25 »39 ,25 1,08 2,58 3,85

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,36 ,36 ,ol ,87 4,57 7,40
FNI ,23 , 97 ,23 1,01 3,27 5,16

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 24 (CIF)
SEXO:varén EDAD:42  PESO:70Kg TALLA:1,65m

CLINICA NASAL : IRN moderada-importante unilateral izquierda

RINOSCOPI A: dismorfia septal moderada-importante haciala derecha
RESULTADOS RINOMETRICOS: Patol 6gicos grado 2
Basadles ATM 12ESC IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND »35 ,65 ,35 2,01 3,36 5,05
FNI ,83 ,83 1,00 2,84 8,21 10,86

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,90 (7 ,90 2,27 6,49 10,95
FNI , 76 99 , 76 2,46 7,68 11,81

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 25 (CRE)
SEXO:varén EDAD:22  PESO:74Kg TALLA:1,75m

CLINICA NASAL: IRN leve en basculasin lateralidad de predominio nocturno.

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve-moderada haciala derecha
RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos grado 1
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,69 1,08 ,69 1,25 4,52 7,07
FNI ,95 ,99 ,95 1,18 4,23 7,04

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,62 1,07 ,62 1,09 5,87 9,18
FNI ,92 1,07 ,92 1,15 6,10 9,62

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 26(AVS)
SEXO:varén EDAD:58  PESO:82Kg TALLA:1,68m

CLINICA NASAL: IRN leve abésculasin lateralidad

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve hacia derecha con moderada hipertrofia de
cornetes

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos grado 1
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,49 ,93 ,49 1,49 4,76 7,94
FNI ,92 ,92 ,69 2,10 5,58 8,62

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,92 ,93 ,92 1,66 6,37 10,46
FNI ,93 ,93 , 78 1,65 6,47 9,66

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Discordante

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 27 (MAA)
SEXO:varén EDAD:52  PESO:70Kg TALLA:1,65m

CLINICA NASAL: Normalidad

RINOSCOPIA: Normal
RESULTADOSRINOMETRICOS: normales
Basades ATM I13ESC IIBESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,93 1,04 ,93 1,77 5,34 8,90
FNI ,69 ,91 ,69 2,05 8,32 13,81

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,63 1,05 ,63 1,75 4,34 12,53
FNI , 78 ,92 , 78 2,07 9,70 14,20

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 28 (CTN)
SEXO: mujer EDAD:38  PESO:56Kg TALLA:1,57m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: normal
RESULTADOSRINOMETRICOS: normales
Basades ATM I13ESC IIBESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,46 ,95 ,46 1,45 4,24 7,14
FNI ,48 ,49 ,48 1,15 3,43 5,92

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,o4 ,94 ,of 1,47 5,88 10,05
FNI .47 .47 ,60 1,14 4,76 8,57

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 29 (EMT)
SEXO: mujer EDAD:42  PESO:69Kg TALLA:1,65m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: normalidad
RESULTADOS RINOMETRICOS: patol6gicos grado 1
Basdes ATM  13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,46 ,o1l ,46 1,35 4,64 7,95
FNI , 37 ,43 , 37 ,98 4,27 7,99

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,46 ,46 ,49 1,22 5,21 8,82
FNI ,90 ,90 ,93 1,22 5,67 9,50

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 30(IMP)
SEXO: mujer EDAD:49  PESO:71Kg TALLA:147m

CLINICA NASAL: Normalidad

RINOSCOPIA: Dismorfialeve haciala derecha

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gicos grado 1

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND ,36 ,60 ,36 ,82 3,50 6,35
FNI , 44 , 73 ,44 ,87 3,24 8,01
VC ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3
FND , 37 ,of ,37 (7 3,26 7,51
FNI ,49 , 75 ,49 ,93 4,96 8,87

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 31 (ELO)
SEXO: mujer EDAD:51  PESO:70Kg TALLA:1,59m

CLINICA NASAL: Normalidad

RINOSCOPIA: Normal
RESULTADOS RINOMETRICOS: patol6gicos grado 1
Basdes ATM  13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,97 , 71 ,of 1,93 5,58 9,09
FNI ,40 , 12 ,40 1,68 5,47 8,93

VC ATM _I?ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,49 ,93 ,49 1,98 6,28 10,87
FNI ,38 , 75 ,38 1,49 5,63 9,26

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 32 (IGL)
SEXO: mujer EDAD:60  PESO:100Kg TALLA:1,53m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve a la izquierda con discreta hipertrofia de cornete
inferior derecho

RESULTADOS RINOMETRICOS: Patol6gicos grado 1
Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND »39 , 06 »39 1,35 4,16 7,01
FNI ,43 ,69 ,43 1,43 4,26 7,19

VC ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,48 , 00 ,48 1,37 5,37 10,05
FNI ,ol ,68 ,ol 1,44 5,01 9,32

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 33 (AGF)
SEXO: mujer EDAD:19  PESO:50Kg TALLA:1,63m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: normal
RESULTADOS RINOMETRICOS: Patol6gicos grado 1

Basdes ATM I%ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND ,37 ,60 ,37 1,47 4,31 6,55
FNI ,90 ,98 ,90 1,60 4,87 7,92
vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND .44 ,61 ,44 1,61 5,31 8,23
FNI ,46 ,48 ,46 1,34 4,76 7,66

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena



REGISTRO: 34 (MGL)
SEXO:varén EDAD:66  PESO:107Kg TALLA:1,67m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: normalidad (megaf osas)
RESULTADOSRINOMETRICOS: normales
Basdes ATM  13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND , 76 1,13 , 76 2,50 8,65 13,78
FNI ,69 1,10 ,69 2,34 9,01 15,58

VC ATM _I?ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,88 1,14 ,88 2,50 9,50 16,30
FNI ,86 1,00 ,86 2,33 10,50 17,30

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 35 (ADP)
SEXO:varén EDAD:35  PESO:70Kg TALLA:1,76m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: normal
RESULTADOSRINOMETRICOS: normalidad
Basades ATM I13ESC IIBESC VOL1 VOL2 VOL3

FND , 76 , 79 , 76 1,60 6,93 11,88
FNI ,66 ,88 ,66 1,66 5,57 9,73

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,95 ,89 ,95 1,74 7,61 11,10
FNI , 94 ,83 , 94 1,92 7,37 11,20

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 36 (EDL)
SEXO:varén EDAD:45 PESO:85Kg TALLA:1,74m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: normal

RESULTADOS RINOMETRICOS: normalidad

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3
FND ,46 ,86 ,46 2,34 6,29 10,42
FNI ,61 ,83 ,61 1,90 6,12 9,47

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,66 ,82 ,66 2,45 8,03 13,76
FNI ,68 , 75 ,68 1,88 8,10 13,96

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 37 (MBZ)
SEXO:varén EDAD:38  PESO:88Kg TALLA:1,75m

CLINICA NASAL: IRN leve abésculasin lateralidad

RINOSCOPIA: septum recto con discreta hipertrofia de cornetes inferiores
RESULTADOSRINOMETRICOS: normalidad
Basadles ATM 12ESC IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND , 74 , 74 , 78 2,64 5,80 9,40
FNI ,92 1,01 ,92 2,53 5,42 8,24

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,67 ,67 ,82 2,21 6,24 10,13
FNI .47 ,99 ,47 2,57 6,31 9,69

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 38(JSC)
SEXO:varén EDAD:45  PESO:77Kg TALLA:165m

CLINICA NASAL: IRN leve de predominio izquierdo

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve hacia derecha
RESULTADOS RINOMETRICOS: patol6gicos grado 1

Basdes ATM I%ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND ,49 ,65 ,49 1,38 3,66 6,04
FNI ,63 ,68 ,63 1,33 5,63 9,27
vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,93 ,67 ,93 1,35 4,44 7,60
FNI ,69 ,69 ,87 1,37 6,24 10,90

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 39 (CAG)
SEXO:varén EDAD:36  PESO:72Kg TALLA:1,77m

CLINICA NASAL : IRN moderada de predominio derecho

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada hacia la izquierda con hipertrofia de cornetes
inferiores de predominio derecho

RESULTADOS RINOMETRICOS: Patolgicos grado 3
Basdes ATM 13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,20 , 76 ,20 1,71 3,13 4,78
FNI ,45 ,84 ,45 2,02 5,83 9,40

VC ATM 13ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,28 ,48 ,28 1,73 4,34 6,92
FNI ,06 ,83 ,99 2,08 7,30 13,62

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Moderada
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REGISTRO: 40 (SHS)
SEXO: mujer EDAD:25  PESO:61Kg TALLA:1,70m

CLINICA NASAL: IRN leve de predominio izquierdo asociada arinitis funcional

RINOSCOPIA: dismorfiasepta arealll y IV moderada hacialaizquierda
RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado 2
Basdes ATM  13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND , 00 , 00 ,65 1,34 4,40 6,56
FNI ,27 .47 , 27 1,06 3,47 6,14

VC ATM 13ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,o4 ,94 , 70 1,50 6,55 10,49
FNI ,39 .47 »39 1,20 4,82 7,70

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 41 (JBB)
SEXO:varén EDAD:54  PESO:75Kg  TALLA: 1,69m

CLINICA NASAL: IRN moderada-importante bilateral en bascula

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve haciala derecha con cierta hipertrofia de cornetes
RESULTADOS RINOMETRICOS: Patol6gicos grado 1

Basdes ATM I%ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND ,43 , 75 ,43 1,67 4,05 6,37
FNI ,06 ,99 ,96 1,52 5,23 8,21
vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,93 , 79 ,93 1,69 5,62 9,23
FNI ,99 ,99 , 70 1,59 7,26 11,89

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

buena
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REGISTRO: 42 (FGC)
SEXO:varn EDAD:22  PESO:74Kg TALLA:1,74m

CLINICA NASAL: IRN moderada a bascula con rinitis funcional

RINOSCOPIA: Pequeiia cresta condrovomeriana oblicua izquierda e hipertrofia de
cornetes inferiores

RESULTADOSRINOMETRICOS: Patologico grado 2 (vol2)
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,46 ,46 ,95 1,66 2,99 5,88
FNI ,49 ,93 ,49 1,70 3,35 7,04

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,48 ,48 ,68 1,69 4,15 8,52
FNI ,93 ,93 ,61 1,64 4,65 7,90

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 43 (MGR)
SEXO:varén EDAD:54  PESO:84kg TALLA:1,68m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: normal
RESULTADOSRINOMETRICOS: patol6gico grado 2
Basales ATM  I%3ESC IIESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,34 ,o4 ,34 1,04 3,42 5,71
FNI »39 ,68 ,39 1,16 4,23 6,87

VC ATM 13ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,42 ,of ,42 1,08 4,75 8,27
FNI ,48 ,66 ,48 1,20 5,87 9,95

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Moderada



REGISTRO: 44 (LTC)

SEXO: varén

EDAD: 58
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PESO: 79Kg TALLA:1,67m

CLINICA NASAL: IRN leve de predominio izquierdo

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve hacialaizquierda

RESULTADOSRINOMETRICOS: normales

Basdes ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,62 ,97 ,62 1,84 6,06 10,01
FNI ,60 1,01 ,60 1,94 6,00 9,87
VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND L7 ,98 L (7 1,90 8,41 14,50
FNI , 75 1,10 , 75 2,00 8,33 14,20

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 45 (EYZ)
SEXO:varén EDAD:49  PESO:83Kg TALLA: 1,69m

CLINICA NASAL: IRN leve de predominio izquierdo

RINOSCOPIA: Cresta condrovomeriana oblicuaizquierda
RESULTADOSRINOMETRICOS: normales

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,68 , 78 ,68 2,18 5,72 10,77
FNI ,81 ,81 ,81 2,99 7,49 12,72

VC ATM _I?ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,65 ,60 ,65 1,56 5,87 10,79
FNI ,85 ,85 ,92 2,95 8,20 13,05

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 46(JMM)
SEXO:varén EDAD:26  PESO:74Kg TALLA:1,78m

CLINICA NASAL: IRN leve de predominio derecho

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve-moderada haciala derecha.
RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gico gradol
Basdes ATM  13ESC I13ESC  VOL1 VOL2 VOL3

FND ,41 ,95 ,41 1,00 4,30 8,70
FNI ,47 ,92 ,47 1,00 4,37 9,00

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND , 00 , 00 ,65 1,57 7,22 11,78
FNI ,95 ,95 ,65 1,82 6,65 10,31

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Plena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Plena
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REGISTRO: 47 (DAM)
SEXO:varén EDAD:27  PESO:75Kg TALLA: 1,83m

CLINICA NASAL : Buenarespiracion nasal, operado de septorrinoplastia hace 6 meses.

RINOSCOPIA: Septum recto. Hipertrofia de cornetes. Fosas estrechas.
RESULTADOS RINOMETRICOS: Patol6gicos grado 3
Basadles ATM 12ESC IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,30 ,60 ,30 1,17 3,43 5,63
FNI ,30 , 96 ,30 1,41 2,65 6,10

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,28 ,ol ,28 1,20 2,35 5,11
FNI ,31 ,95 ,31 1,40 3,18 8,04

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

M oderada
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REGISTRO: 48 (MMC)
SEXO:varon EDAD:67  PESO:105Kg TALLA: 1,65m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: laterorrinea importante a la izquierda con dismorfia septal moderada-
importante ala derecha

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gico grado 2
Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND ,36 ,98 »39 1,73 4,30 6,99
FNI ,63 ,83 ,63 1,80 5,76 9,66

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,ol ,96 ,ol 1,76 6,37 10,84
FNI , 74 , 74 ,91 2,00 8,48 14,32

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

M oderada
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REGISTRO: 49 (XVG)
SEXO:varon EDAD:32  PESO:78Kg TALLA: 1,64m

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: dismorfia septal moderada hacia la izquierda con hipertrofia de cornete
inferior izquierdo

RESULTADOS RINOMETRICOS: patol 6gicos grado 2

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND , 06 ,66 , 06 1,52 4,17 6,45
FNI ,45 ,65 ,45 1,64 3,13 4,26
VC ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,ol ,95 ,ol 1,48 4,07 6,18
FNI ,42 , 73 ,42 1,61 3,59 4,97

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

M oderada
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REGISTRO: 50 (MTG)
SEXO: mujer EDAD:61  PESO:68Kg TALLA: 1,60m

CLINICA NASAL: IRN leve-moderada a bascula secundaria a rinitis funcional

RINOSCOPIA: normal
RESULTADOSRINOMETRICOS: normd

Basdes ATM I%ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND ,o1 ,69 ,ol 1,56 4,43 7,37
FNI ,90 , 96 ,90 1,24 4,85 8,10
vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,o7 , 73 ,o7 1,47 5,64 9,31
FNI ,62 ,62 ,63 1,26 5,98 9,92

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 51 (MFG)
SEXO: mujer EDAD:67  PESO:75Kg TALLA: 1,64m

CLINICA NASAL: IRN leve de predominio derecho con sensacion de sequedad nasal

RINOSCOPIA: Normal. Fosas estrechas.

RESULTADOS RINOMETRICOS: patologico grado 1

Basades ATM 13ESC [13ESC VOL1 VOL2 VOL3
FND ,34 ,85 , 34 1,45 3,88 6,62
FNI ,35 ,90 ,35 1,53 4,36 7,68

vC ATM 13ESC [13ESC VOL1 VOL2 VOLS3
FND ,41 ,92 ,41 1,48 6,09 10,27
FNI ,37 , 74 ,37 1,55 5,54 9,29

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena
GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 52 (SMA)
SEXO:varén EDAD:82  PESO:70Kg TALLA:1,65m

CLINICA NASAL: IRN moderada abéascula asociada arinitis funcional

RINOSCOPIA: Normal
RESULTADOSRINOMETRICOS: normales

Basdes ATM I%ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3

FND ,89 ,95 ,89 2,34 6,73 10,88
FNI ,64 L (7 ,64 1,99 4,64 8,07
vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,94 ,94 1,02 2,35 8,51 15,11
FNI , 79 , 79 ,80 2,00 6,40 12,30

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

M oderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Moderada
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REGISTRO: 53 (JTC)
SEXO:varn EDAD:47  PESO:86Kg TALLA: 1,79m

CLINICA NASAL: IRN moderada a bascula secundaria a rinitis funcional

RINOSCOPIA: Leve hipertrofia de cornetes
RESULTADOSRINOMETRICOS: patologiagrado 1 (ATM izquierda)
Basadles ATM 12ESC IESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,99 ,60 ,99 2,29 5,67 9,76
FNI ,42 , 73 ,42 2,24 4,87 8,51

VC ATM 1%ESC HIESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND ,69 ,69 , (5 2,29 7,77 12,92
FNI ,98 ,98 , 75 2,39 7,55 13,20

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

M oderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 54 (MPR)

SEXO: varén EDAD: 65 PESO: 76 Kg TALLA:1,75m

CLINICA NASAL: Normalidad

RINOSCOPIA: dismorfia septal leve derecha con luxacién de pie septal alaizquierda
RESULTADOS RINOMETRICOS: patol6gicos grado 1

Basdes ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND 0,46 1,13 0,46 1,82 5,41 8,53
FNI 0,86 0,86 0,93 2,37 5,19 7,84

VC ATM 13ESC HESC  VOL1 VOL2 VOL3
FND 057 1,12 0,57 1,82 7,30 12,36
FNI 0,86 0,86 0,95 2,15 7,00 11,50

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 55 (YGA)
SEXO: mujer EDAD:31  PESO:60Kg TALLA:1,70m

CLINICA NASAL: IRN moderada unilateral izquierda asociada a rinitis funcional

RINOSCOPIA: Septum normal y leve hipertrofia de cornetes

RESULTADOS RINOMETRICOS: Patol6gicos grado 2

Basades ATM 13ESC NESC VOL1 ~ VOL2  VOL3
FND ,31 ,40 ,31 1,07 3,29 5,47
FNI ,41 ,41 ,47 1,24 4,98 8,43

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND »35 »35 ,41 1,13 4,52 7,58
FNI ,35 ,35 »39 1,30 6,60 10,23

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

Buena

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

Buena
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REGISTRO: 56 (JASS)
SEXO:varén  EDAD: 69 PESO:85  TALLA: 167

CLINICA NASAL: normaidad

RINOSCOPIA: Dismorfia septal moderada hacia la derecha con pie septal en vestibulo
derecho

RESULTADOSRINOMETRICOS: patol 6gicos grado2
Basdes ATM 13ESC HESC VOL1 VOL2 VOL3

FND ,34 ,81 ,34 , 73 3,06 5,41
FNI , 37 L7 ,37 1,16 4,15 7,02

vC ATM 13ESC NESC VOL1 VOL2 VOL3
FND .47 ,82 .47 , /4 3,30 7,25
FNI ,90 , 75 ,90 1,19 4,20 8,30

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RNM

moderada

GRADO DE CONCORDANCIA CLINICA-EXPLORACION-RA

M oderada



