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RESUM

Introduccio

L’obstruccié nasal és la sensacié de dificultat o desconfort en el pas d’aire a través de les
fosses nasals. Pot ser causada per alteracions anatdomiques o funcionals. L’avaluacié de
I'obstruccié nasal es basa en proves subjectives i objectives. L’Escala Visual Analogica
(EVA) és lI'eina més utilitzada per a I'avaluacidé subjectiva i ha demostrat una bona
correlacié amb els simptomes clinics del pacient. Les proves objectives recomanades
inclouen la Rinomanometria anterior activa (RNMAA) i la Rinometria acustica (RAC). No hi
ha un consens internacional en els valors normals per a aquestes proves, pero es fan servir
els valors establerts per la RNMAA i la RAC en Tesi dels Drs. Fabra i Orus, respectivament,

a Espanya.
Justificacio cientifica

Un dels principals reptes en l'avaluacié objectiva de la permeabilitat nasal és la baixa
correlacié entre els simptomes clinics i els resultats de les proves objectives en la majoria
d'estudis i revisions, amb resultats molt variables. Una manca d'homogeneitat en el

disseny dels estudis pot ser un dels factors que contribueixen a aquesta situacio.
Hipotesi i objectius

La hipotesi d'aquest estudi és que les proves subjectives i objectives de la permeabilitat
nasal (EVA, RNMAA i RAC), es correlacionen amb els simptomes clinics d'obstruccio nasal
experimentats pels pacients amb desviacié septal. L'objectiu principal d'aquest estudi és
demostrar aquesta correlacié entre les proves subjectives i objectives i els simptomes
clinics. A més, es busca determinar si aguestes proves poden ser predictors fiables de la
satisfaccié dels pacients després d'una intervencidé quirdrgica i si poden evidenciar

objectivament la millora després de la cirurgia.

-12 -



Disseny de I'estudi

Es tracta d’un estudi retrospectiu observacional amb un total de 358 pacients intervinguts
de septoplastia o septorrinoplastia a I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau per criteris
clinics i exploratoris als quals se’ls va realitzar avaluacions amb I'EVA, la RNMAA i la RAC

en condicions basals abans i després de la cirurgia.

Resultats

En la valoracié preoperatoria es va observar que la puntuacid EVA per a la intensitat de
I'obstruccid nasal va tenir una bona correlacié amb la clinica quan es va puntuar cada
fossa nasal per separat. La puntuacié EVA per fossa nasal va permetre discriminar entre
el grup normal i la resta dels grups patologics definits per la RNMAA i la RAC (p=0,000).
Es va obtenir una correlacié significativa i moderada entre la puntuacié de I'EVA i els
resultats de la RNMAA (r=-0,448) i la RAC (r=-0,530). Després de la cirurgia, la majoria de
pacients van presentar una milloria de la clinica i el 52% van romandre assimptomatics,
amb una milloria significativa de la puntuacié EVA (p=0,000). També es va observar una
millora significativa en els resultats postoperatoris de la RNMAA i la RAC (p=0,000). No es
van obtenir diferéncies significatives en els valors preoperatoris de la RNMAA i la RAC

entre els diferents grups de milloria subjectiva postoperatoria.

Conclusions

En aquest estudi es va obtenir una bona correlacié entre la clinica i la puntuacié EVA i una
correlacié moderada entre la puntuacid EVA i les proves objectives. La RNMAA i la RAC
van demostrar ser mesures objectives utils per a avaluar la resposta a una maniobra
quirudrgica pero no van predir els resultats clinics postoperatoris basant-se en els valors
preoperatoris. Un enfocament combinat de proves subjectives i objectives pot
proporcionar una visié més completa de la permeabilitat nasal i ajudar en la presa de
decisions cliniques, especialment en els casos dubtosos. Sén necessaris més estudis per
aprofundir en aquest ambit i establir valors normals més estandarditzats per a les proves

objectives.

-13 -



ABSTRACT

Background: Nasal obstruction is the subjective sensation of discomfort or difficulty in
the airflow through the nasal passages. This obstruction can be caused by anatomical
alterations or functional abnormalities. Subjective measures (Visual Analog Scale or VAS)
and objective measures of nasal patency (Active Anterior Rhinomanometry or AARM and
Acoustic Rhinometry or AR) are used to assess the degree, intensity, and etiology of nasal
obstruction. Objectives: The main objective of the study was to determine the correlation
between subjective and objective measures in patients with nasal obstruction due to
septal deviation. The secondary objectives were to determine whether subjective and
objective measures allow for the assessment of the response to a therapeutic
intervention and if they have prognostic value regarding the outcome of that intervention

in order to help select suitable candidates for surgery. Materials and methods: A total of

358 patients who underwent septoplasty or septorhinoplasty at the Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau were included in the study retrospectively. Pre- and postoperative
evaluations included subjective measures using VAS scores and objective measures such
as AARM with total flow and flow per nasal cavity, and AR with minimum cross-sectional
area (MCA) per nasal cavity, under baseline conditions. Results: It was observed that the
VAS score for nasal obstruction intensity had a good correlation with clinical findings when
scored for each nasal cavity separately, but not for the overall score. The VAS score per
nasal cavity allowed discrimination between the normal group and the rest of the
pathological groups defined by AARM and AR (p=0,000). Additionally, a significant and
moderate correlation was found between the VAS score and the results of AARM (r=-
0.448) and AR (r=-0.530). After surgery, the majority of patients showed clinical
improvement, with 52% remaining asymptomatic, and there was a significant
improvement in the VAS score (p=0.000). There was also a significant improvement in
postoperative AARM and AR results (p=0.000). However, preoperative AARM and AR
values did not have prognostic value in predicting subjective postoperative results.
Conclusions: The VAS score per nasal cavity had a good correlation with clinical findings
and objective measures. AARM and AR were useful objective measures to evaluate the
response to a surgical intervention. However, preoperative AARM and AR values did not

predict subjective postoperative results.

-14 -
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1.INTRODUCCIO

1.1 Repas anatomo-fisiologic

1.1.1. Anatomia

A nivell anatomic, la respiracié nasal es troba essencialment condicionada per la
morfologia i el volum de les fosses nasals i de la piramide nasal; en conseqiiéncia tot canvi

a aquest nivell pot modificar el pas d’aire, generant una sensacié d’obstruccié nasal.'?

L'aire transcorre per un espai tridimensional des de |'orifici anterior o narina fins a I’orifici
posterior o coana que comunica amb la rinofaringe, sent conformat pel vestibul nasal i
per les fosses nasals propiament dites. Aquest espai tridimensional presenta un
component estatic, que es correspon a I’estructura osteocartilaginosa de les fosses nasals.
També presenta diversos components dinamics, com son les estructures vasculars del
plexe submucéds dels cornets, especialment els inferiors, i en menor grau pel del septe
nasal, i aixi com les estructures musculars, com els musculs dilatadors nasals.>? La
distancia des de I’extrem anterior del nas a la paret rinofaringia mesura uns 10-12 cm de
mitjana. L'area de superficie epitelial que recobreix la totalitat d’'ambdues fosses nasals
és aproximadament de 150 cm? i el volum total de les dues cavitats nasals té un valor

mitja de 15 mL.2

Anatomicament, la cavitat nasal esta subdividida pel septe en dues meitats, dreta i
esquerra. El septe presenta una porcié membranosa de teixit fibro-connectiu a nivell
columnel-lar, una porcié cartilaginosa (cartilag septal o quadrangular) i una porcié oOssia
(espina nasal anterior, premaxil-la, lamina perpendicular de I'os etmoides i os vomer). Les
fosses nasals es divideixen en 5 arees topografiques en una distribucié antero-posterior.
Aquesta classificacidé va ser proposada per Cottle, permetent també compartimentar el

septe en 5 segments diferenciats, com es veu en la Figura 1: 24>

e Area | o vestibular: regié septal des de la finestra nasal fins a I'estret vestibulo-

fossal o espai valvular.

-17 -



INTRODUCCIO

Area 1l o valvular: es correspon a I'espai valvular i es defineix com la superficie

obtinguda al tracar un pla perpendicular al marge caudal del cartilag lateral
superior.

e Area lll o atical: segment que s’estén entre I'area valvular i el territori definit pel
cap dels cornets inferiors, dibuixant en I'espai una zona triangular de vertex
inferior i base cranial més ample.

e Area IV o turbinal anterior: territori situat entre el cap i la cua dels cornets
inferiors.

e Area V o turbinal posterior/coanal: espai entre la cua del cornet i 'arc septal

posterior que defineix la coana i el limit amb la rinofaringe.

Lamina Cribiforme Etmiodal

Figura 1. Arees de Cottle: A I'esquerra s’observa una imatge anatomica de la paret lateral de les fosses

nasals i a la dreta un dibuix de les arees de Cottle a nivell septal. ©

El limit inferior de la fossa nasal esta format per la cara inferior de I'os maxil-lar en el
segment més anterior i per la porcio horitzontal medial de I'os palati en la regido més
posterior. El limit superior es correspon amb la base de crani anterior, formada per I'os
etmoides (lamina cribrosa en la porcié medial i les cel-les etmoidals en la porcié lateral).
El limit lateral és la paret lateral de la fossa, formada per la porcié ascendent de I'os
maxil-lar, la paret medial del si maxil-lar i I'apofisi ascendent de I'os palati, en la que
s’articulen els cornets (inferior, mig i superior sempre i, ocasionalment, un quart o fins i

tot un cinque).*?
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Histologicament, el recobriment de les fosses nasals esta constituit per 3 capes ben
diferenciades: externa o mucosa, intermédia o submucosa i interna o
supericondrica/subperiostica. Respecte a la capa externa, 'estructura histologica és
diferent segons la seva localitzacio topografica dins la fossa nasal. El vestibul nasal es troba
recobert per una capa d’epidermis sense solucid de continuitat amb I'epidermis que
recobreix la regié facial i és rica en fol-licles pilosos, glandules sebacies i glandules
sudoripares. Posteriorment apareix una zona de transicid cutania-mucosa constituida per
un epiteli cilindric sense cilis. Aquest és rapidament substituit per la mucosa nasosinusal
formada per I'epiteli ciliat respiratori, que recobreix la major part de les fosses nasals i els
sins paranasals, excepte una petita porcid cranial de les fosses nasals que esta recoberta

de mucosa formada per epiteli neurosensorial especialitzat amb capacitat olfactoria.

La mucosa nasosinusal, com es veu en la Figura 2, consta d’una capa epitelial formada
principalment per epiteli ciliat pseudoestratificat respiratori (cél-lules cilindriques ciliades,
no ciliades o de micro-cili, caliciformes i basals), una lamina o membrana basal i un corion
o lamina propia estructurada per un teixit connectiu ric en col-lagen on es manifesta la
trama vascular, les glandules (seroses, mucoses, sero-mucoses) i els nervis (sensitius per
branques del nervi trigémin i del sistema vegetatiu). Per ultim es detecten les cél-lules
fibroblastiques i del sistema immune que formen part del sistema MALT (Mucosal

Associated Lymphoid Tissue).”
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Figura 2. Tall histologic de la mucosa nasosinusal que permet apreciar la capa epitelial amb cél-lules
ciliades pseudoestratificades i cél-lules caliciformes, la membrana basal i la capa de teixit conjuntiu que

forma el corion o lamina propia amb les estructures vasculars i glandulars.®
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La trama vascular de la mucosa nasal té una conformacid singular dissenyada a proposit
per aconseguir un facil cimul de sang que permeti una transsudacié rapida de liquid a
partir dels vasos. Amb la contribucié de branques de les artéries carotida externa (arteries
maxil-lar i facial) i carotida interna (artéries oftalmiques i etmoidals) el suport sanguini és

garantit.’

La vascularitzacié a nivell del septe depén de multiples fonts. En primer lloc, en el territori
posterior la cobertura vascular prové essencialment de I'artéria septal posterior. Aquesta
és una branca de I'arteria esfenopalatina, que al seu torn constitueix la branca terminal
de I'arteria maxil-lar, pertanyent al territori de I'arteria carotida externa. Per altra banda,
en el territori antero-superior la irrigacido prové de branques de les artéries etmoidals
anterior i posterior, branques de I'artéria oftalmica, totes elles dependents del territori
de I'arteria carotida interna. Per Ultim, en la porcié més antero-inferior del septe i la regié
del vestibul nasal es localitzen les anastomosis de les branques dels dos territoris, aixi com
branques de I'artéria facial, formant un dens plexe arteriolar anomenat area de

Kiesselbach, com s’observa en la Figura 3.4

(A) (B)

Septal branch of

Anterior ethmoidal artery anterior ethmoidal artery
Middle concha
, i Septal branch of
Posterior ethmoidal artery posterior ethmoidal
Superior concha -
Sphenopalatine artery V. 4

Internal
maxllary
artery

External nasal artery
from anterior
ethmoidal artery

Kiesselbach's plexus
(Little's area)

Septal branch of

sphenopalatine artery
Alar branch of Inferior concha Septal branch of nasal
lateral nasal artery . Lateral branches of Terminal part of artery from superior labial artery
Greater palatine artery sphenopalatine artery greater palatine artery

Figura 3. Vascularitzacié de les fosses nasals: (A) paret lateral de les fosses nasals des d’una visio

medial; (B) septe nasal des d’una visid lateral.®
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La innervacio de les fosses nasals és principalment sensitiva depenent del nervi trigemin
(V parell cranial), fonamentalment de les seves branques oftalmica (V1 parell cranial) i
maxil-lar superior (V, parell cranial). També consta d’una innervacié vasomotora,
depenent del sistema simpatic (efecte vasoconstrictor) a partir del gangli simpatic cervical
superior i del sistema parasimpatic (efecte vasodilatador) a partir del nervi vidia, constituit
per la unié del nervi petrds superficial major (VII parell cranial) i el nervi petrds profund

major (IX parell cranial), com s’observa en la Figura 4.*

Rama septal del nervio

( A) Etmoideo anterior etmoideo anterior ( B)
Bulbo olfativo Nervio offatorio (1]
Nervio olfatorio [I] (ramas septales) —

Agujero esfenopalatino

Nervios nasales

laterales posteriores
superiores

Nervios nasales laterales

posteriores inferiores

Ramas nasales internas Rama nasal del nervio Nervio nasopalatino
del nervio infraorbitano alveoiar superior antenor

Figura 4. Innervacio de les fosses nasals: (A) paret lateral de les fosses nasals des d’una visié medial;

(B) septe nasal des d’una visio lateral .10

1.1.2. Fisiologia respiratoria nasal

El nas compleix una serie de funcions com sén el condicionament de I'aire que respirem
en temperatura, humitat i volum, a fi i efecte de no malmetre I'epiteli pulmonar, aixi com
cal destacar la seva participacié en la fonacié i I'olfaccid. Es especialment important la
seva funcié de creacio de resistencies al pas d’aire en el sistema respiratori, transcendent

en 'intercanvi gasds i la fisiologia correcta de la respiracid.'>1?
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1.1.2.1. Regulacio del debit aeri

Les caracteristiques aerodinamiques de la columna d’aire que passa a través de les fosses
nasals estan condicionades per una banda per factors estatics, basicament derivats de
I'estructura anatomica osteocartilaginosa no elastica, i per altra banda per factors
dinamics vinculats a la piramide mobil cartilaginosa, principalment per la mobilitat de les
finestres nasals i la valvula nasal, i els fenomens vasomotors ciclics de la mucosa nasal que

recobreix els cornets i el septe.

Aixi doncs, la columna d’aire llisca en forma d’arc dins les fosses nasals fins convergir a
nivell de les coanes, com es representa en la Figura 5. Durant la inspiracid, la columna
d’aire circula principalment pel meat mig i en I'expiracié discorre més caudal pel meat
inferior i el terra de les fosses nasals. La mucosa olfactoria s’activa fonamentalment
durant la deglucié i amb els moviments respiratoris que impel-leixen la columna aéria a

I’atic nasal com ensumar.

a b

Figura 5. Trajectoria de la columna d’aire inspiratoria dins les fosses nasals, marcada I’entrada per la
narina amb una fletxa blanca i la sortida per la coana amb una fletxa negra, en el pla sagital (a) i en el

pla frontal (b).?

L'aire dins les fosses nasals es comporta logicament com un fluid i, per tant, segueix les
lleis de la dinamica de fluids. En una respiracié tranquil-la i pausada, el flux d’aire circula
en regim principalment laminar (llei de Poiseuille), lliscant les diferents capes d’aire les
unes sobre les altres sense barrejar-se, obtenint cada capa un flux constant. Si aquest flux
es mantingués invariable en tot I'arbre respiratori, es veuria reduit el contacte entre el

flux aeri i la mucosa nasal, dificultant l'intercanvi de calor, humitat i particules,
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empitjorant el condicionament de l'aire inspirat. Per a evitar aix0, en una situacié de
major esforg respiratori, el réegim passa a turbulent (lleis de Venturi i Blasius) en els
segments més estrets de la llum nasal, com s’observa en la Figura 6. Al augmentar la
velocitat de pas de la corrent aéria, aquesta adopta moviments de remolins, sent una
condicid indispensable per obtenir un bon contacte entre aire i mucosa nasal; succeeix
sobretot en segments on disminueix I'area de seccid nasal, el segment per darrere de
I’espai valvular, aixi com davant de patologies com la preséncia de hipertrofia turbinal o

deformitats septopiramidals que oclouen parcialment la llum nasal. 12716

Figura 6. Comportament del flux d’aire dins la
fossa nasal, sent laminar en el vestibul de la fossa
i en la regié de la rinofaringe i turbulent en la

regio turbinal.1®

- |
urbulencia |}
del aire

1.1.2.2. Resistencies nasals

El nas és responsable de fins al 50% de les resistencies de I'arbre respiratori, sent I'area
valvular i I'area turbinal els elements clau, permetent a més regular el moviment de la
columna d’aire cap a una direccié determinada, la seva velocitat i el seu débit.**2 ’area
valvular correspon a l'orifici posterior del vestibul nasal i conforma el limit anterior de la
fossa nasal, sent limitada medialment pel septe i cranialment pel marge inferior del
cartilag lateral superior amb la unié amb la crura lateral del cartilag inferior o alar. Ambdds
estan recoberts per la musculatura que dona el suport necessari per evitar el col-lapse de
la llum nasal durant la inspiracié. Lateralment esta limitada pel relleu lateral i inferior de
la cresta piriforme (os maxil-lar). L’area valvular té un valor que en poblacions caucasiques
varia entre 109-159, com s’observa en la Figura 7, augmentat en el cas de mesorrins i
platirrins, sent menor la resisténcia generada en aquest segment, fent que predomini el
cap del cornet inferior com a element generador de les resisténcies nasals!’. La secci
transversa de I'angle valvular és d’aproximadament uns 0,3 cm? i esta situada

aproximadament a uns 1,5 cm de la finestra nasal.>'’
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Cartilag lateral Figura 7. Valvula nasal, I'angle

superior
Cartilag lateral del qual varia entre 10-152 en
inferior . ..
poblacions caucasiques,
Cornet ™~ Angle valvular \ | il lat |
inforior ™ (10-15% compren el cartilag latera

superior i inferior i el cap del

cornet inferior.’

Area valvular total

La respiracio nasal és més eficient que la bucal ja que generant resisténcies a nivell nasal,
es crea una major pressid negativa a nivell de la cavitat intratoracica per a optimitzar
I’entrada d’aire a nivell pulmonar. Comporta una disminucié de la freqliéncia respiratoria
i en conseqliéncia la dilatacié d’una major quantitat d’alveols al inspirar, com es descriu
en la Figura 8. Aix0 proporciona més temps per a que es produeixi I'intercanvi gasods,

alenteix I'expulsié de I'aire espiratori i facilita la difusié d’oxigen.1%1318-22

Figura 8. Comportament de les resisténcies nasals i pressio
A G_:_ @ intralveolar — Esquema Negus: (A) Inici de I'espiracid, on la
pressio alveolar és positiva i la del bronquiol negativa i es
=2, barreja I'aire. (B) Inspiracio activa, on l'aire entra dins
. jf'_";'_ kél [b I’alvéol. (C) Inici espiracio, on es produeix la contraccio del
. bronquiol, I'alvéol no té suficient pressié positiva per véncer
c -_f\\__s._-:,* la resisténcia nasal i, en conseqtiéncia, facilita I'intercanvi
g 3 gasos. (D) Espiracio activa, on l'alvéol i el bronquiol tenen
~ _ f/;«:\ suficient pressio positiva per véncer la resisténcia nasal i

’ el [[Z.,.' :’I I’aire és espirat.12:19-22

1.1.2.3. Cicle nasal

El cicle nasal és un mecanisme de regulacié del flux aeri consistent en I'alternanca de la
congestié-descongestié dels cornets nasals i les arees erectils del septe, produint una
variacio de les resisténcies nasals en cada una de les fosses de fins al 20%, si bé les
resisténcies totals no es modifiquen. Resulta imperceptible per la majoria de la poblacié.
La duracio del cicle nasal és entre 2 i 4 hores com a valor mitja i depéen de les condicions
climatiques, de la posicid, de I'’edat (disminuint amb I’envelliment) i de les caracteristiques

individuals de cada subjecte estudiat.'>1323
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Una de les raons que s’esgrimeix per entendre la divisio de la fossa nasal en dues cavitats
es basa en que al existir un cicle alternant, permet que una fossa es mantingui en
vasodilatacié o repos mentre I'altra és la que treballa fent el gran esforg respiratori. Aixo
dona peu a la recuperacié de les glandules seroses i seromucoses i la regeneracié de

I'epiteli respiratori nasal en la fossa en repos.?*
1.1.2.4. Condicionament de l'aire

Per a realitzar la funcié de condicionament de I'aire inspirat mitjancant I'escalfament,
humidificacié i filtrat de I'aire, es requereix |'optimitzacié de la secrecié nasal mitjancant
les cel-lules caliciformes i les glandules seromucoses de la mucosa nasal, aixi com una
activitat ben coordinada de la funcié ciliar (transport mucociliar). Es fa igualment
necessari una correcta vascularitzacié nasal per generar una fase de congestio-
descongestié alternant (cicle nasal) de la mucosa. Al reduir-se la llum nasal en la fase de
dilatacié (regim turbulent), es facilita un maxim contacte de les particules aéries amb la
mucosa nasal. Durant I'espiracio, les fosses nasals son capaces de recuperar energia

calorica i vapor d’aigua perduts en la inspiracio.1>13

1.2. Obstruccid nasal

La sensacié de permeabilitat nasal és una sensacié subjectiva del pas d’aire a través de les

fosses nasals, modificable per canvis fisiologics i patologics i, per tant, dificil de quantificar.
Depen del debit d’aire que travessa les fosses, el ritme respiratori, I'entorn térmic, el grau
d’humitat i els receptors sensitius de I'estret vestibulo-fossal, innervat pel V parell
cranial.?’ La sensaci6 es pot alterar sense que necessariament s’hagi de traduir amb canvis
objectivament quantificables. Per exemple, I'aplicacié de mentol, eucaliptus o vainilla en
la fossa nasal produeix un augment de la sensacid de confort respiratori per I'estimulacio
dels receptors de fred localitzats en la mucosa de la part anterior de la cavitat nasal,
especialment el vestibul nasal.?®?’ En canvi, I'aplicacio topica de lidocaina disminueix la
sensacio de confort respiratori.1131823.28 En cap dels dos casos aquesta modificacié de la
sensacio subjectiva s"acompanya de variacions en el valor de les resisténcies nasals. Un
altre exemple és el fenomen que s’observa en els pacients intervinguts de turbinectomia

total. Tot i presentar un elevat débit nasal correlacionat amb una disminucié important
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de les resistéencies nasals, sovint refereixen una sensacid d’obstruccié nasal conegut com
el Sindrome del Nas Buit, pel sacrifici dels receptors sensorials trigeminals, molt

abundants en el cap del cornet inferior.'3%°

L’obstruccié nasal o insuficiencia respiratoria nasal es defineix com la sensacié subjectiva

de poc confort o dificultat en el pas d’aire a través de les fosses nasals. Es un simptoma
referit de forma freqlient pels pacients tant en atencié primaria com en la consulta
especialitzada d’Otorrinolaringologia i Al-lergologia, afectant de forma estimada al 30-
40% de la poblacio general. Es pot produir per multiples alteracions, sent en ocasions
d’origen multifactorial. Les més freqiients es deuen a alteracions anatomiques, com per
exemple la dismorfia septal, o alteracions funcionals com els processos inflamatoris nasals
(rinitis, rinosinusitis amb o sense poliposi, tumors...). També s’incriminen alteracions
sistémiques, ambientals, medicamentoses o idiopatiques. Es pot associar amb sequedat
nasal, sovint amb la formacié de crostes nasals i epistaxis.?°. Pot afectar la qualitat de vida,
predisposar o exacerbar patologies de la via respiratoria inferior, alterar el son, agreujar
la Sindrome d’Apnea Obstructiva del Son (SAQOS) i, de forma indirecta, disminuir

I’eficiencia laboral.183!
1.2.1. Etiologia de I"obstruccié nasal

En quant a les causes que poden produir sensacié d’obstruccié nasal, les més freqlients
son la dismorfia septal, amb una prevalenga en la poblacié general al voltant del 75-80%
(la majoria asimptomatiques), i les patologies inflamatories de la mucosa, especialment
la rinitis al-léergica, amb una prevalenca molt variable, afectant del 10% al 40% de la
poblacié general, aixi com la rinosinusitis, amb una prevalenga estimada del 10% en la

poblacié general . >18

Trobem principalment 3 mecanismes que poden produir la sensacié d’obstruccid nasal:

1) La inflamacié de la mucosa nasal, produida principalment per ingurgitacié venosa,
augment de les secrecions nasals i edema tissular, fenomens habituals en malalties
del tracte respiratori superior com la rinitis al-léergica o no al-lérgica, la rinosinusitis
cronica amb o sense poliposis nasosinusal, vasculitis sistémiques o efectes adversos

d’alguns medicaments.
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2) Lalteracié anatomica estructural i/o mecanica, produida principalment en la

dismorfia septal, la insuficiencia valvular nasal, la hipertrofia turbinal o adenoidal,

I'atrésia de coanes, la pneumatitzacid important del cornet mig, neoplasies o

presencia de cossos estranys.

3) L'alteracié en la senyalitzacié neurogénica, que es pot constatar en pacients amb

sensacio d’obstruccid nasal en abséncia d’una alteracio estructural o funcional causal

de les fosses nasals.

En la taula 1 podem veure una relacié de les possibles causes d’obstruccié nasal segons

I'edat i la lateralitat!318:

Taula 1. Alteracions anatomiques i processos inflamatoris que poden originar obstruccio nasal.13

Edat Unilateral

Infancia Malformacions
Cossos estranys
Tumors benignes o malignes
Rinosinusitis cronica unilateral
Polip antrocoanal
Desviacié septal

Adolescents Malformacions
Angiofibroma
Altres tumors benignes o malignes
Rinosinusitis cronica unilateral
Polip antrocoanal
Desviacions septals traumatiques

Concha bullosa

Adults Desviacions septals
Rinosinusitis cronica unilateral
Polip antrocoanal
Tumors benignes o malignes

Concha bullosa
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Bilateral

Malformacions

Rinitis inflamatoria o infecciosa

Rinosinusitis cronica amb o sense poliposi
nasosinusal

Hipertrofia adenoidal

Hipertrofia turbinal

Rinitis  d’etiologia  variada (al-lérgica,
hormonal, etc)

Rinosinusitis cronica amb o sense poliposi
nasosinusal

Malformacions

Hipertrofia adenoidal

Tumors benignes o malignes

Hipertrofia turbinal

Rinitis  d’etiologia  variada (al-lérgica,
hormonal, etc)

Rinosinusitis cronica amb o sense poliposi
nasosinusal

Tumors benignes o malignes

Malalties sistemiques

Hipertrofia turbinal

Insuficieéncia valvular

Sindrome del nas buit
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1.2.2. Anamnesi i exploracio fisica

El diagnostic de I’obstruccid nasal s’inicia amb I'anamnesi i I'exploracié fisica i es continua

amb les proves subjectives i objectives, que s’aniran detallant a continuaci6.!®

1.2.2.1. Anamnesi

L'obstruccié nasal és un simptoma que es pot presentar en multiples malalties amb un

ampli espectre clinic, aixi doncs ens obliga a fer una anamnesi dirigida'®32:

1.

Inici: Identificar I'inici de la clinica per determinar si és un simptoma agut o cronici la
seva progressio.

Lateralitat: Es important especificar si el simptoma és unilateral, el que ens orientaria
cap a causes més aviat estructurals, com per exemple cossos estranys en nens si l’inici
és agut o en cas de ser més progressiu a descartar per exemple tumors en adults. La
bilateralitat ens orientaria a etiologies inflamatories.

Duracio dels simptoma: Cal precisar si és intermitent o persistent, si té alternanga o
estacionalitat, si presenta variabilitat dilirna (empitjora a la feina, al domicili, durant
I’activitat fisica...) o si presenta un predomini nocturn (empitjorament amb el decubit
supi o lateral al dormir).

Severitat dels simptomes i efecte en la qualitat de vida: Mesurat mitjancant escales
com |’Escala Visual Analogica (EVA), NOSE, etc, que es detallen en el punt “2.3.
Avaluacié subjectiva de I'obstruccié nasal”.

Desencadenants: Poden ser al-lergens, estimuls fisics o quimics, d’ordre ambientals-
professionals, infeccions, lesions, cirurgies prévies, embaras o canvis en la medicacié
habitual (de fet qualsevol procés que directa o indirectament condicioni un
predomini del sistema parasimpatic).

Presencia d’altres simptomes nasals: En cas d’inflamacié o infeccié poden referir
prurit, esternuts o rinorrea associada; davant de patologia sinusal es pot apreciar la
presencia de dolor facial o cefalea, hiposmia o anosmia, rinorrea purulenta; per ultim
en patologia tumoral podrien presentar deformitats anatomiques, algies o epistaxis.
Preseéncia de comorbiditats: Important preguntar per la presencia d’altres simptomes

a nivell de la esfera ORL o circumdants i patologies associades, com per exemple la
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preséncia de simptomes faringis, conjuntivals o alteracions visuals, alteracions
neurals o troballes sistemiques suggestives de vasculitis.

8. Antecedents personals: Cal precisar I'entorn laboral, la possibilitat d’exposicid a
irritants, la convivéncia amb mascotes sobretot en els casos d’atopia/al-lergia aixi
com la preséncia d’habits toxics (tabac, alcohol, cocaina o altres drogues).

9. Antecedents patologics: Interrogar si ha presentat traumatismes nasals o té
antecedents de cirurgies previes; si presenta malalties respiratories de les vies altes i
baixes com rinosinusitis cronica o recurrent, rinitis, asma, SAOS, fibrosi quistica;
presencia d’altres malalties com I’hipotiroidisme, infeccions croniques com la sifilis,
lepra o tuberculosi, vasculitis sistemiques com la Malaltia de Wegener, neoplasies o
si esta en curs d’un embaras.

10. Medicacié: S’ha de fer especial emfasis en I'Us de descongestionants intranasals,
medicacid habitual de gran impacte en I'obstruccié nasal, aixi com amb
I’administracié d’antitiroideus, antipsicotics, antihipertensius, anticonceptius orals i

antidepressius.
1.2.2.2. Exploracio fisica

Al realitzar I'exploracid fisica del pacient, en primer lloc és important detectar signes
indirectes de I'obstruccié nasal, com sén la respiracié oral permanent, la preséncia de
rinolalia oberta o tancada i la salutacié al-lérgica (responsable de I'aparicié d’un plec en el
dors nasal fruit de fregar-se la punta nasal de forma ascendent amb els dits, la palma o el

dors de la ma per la presencia de prurit o rinorrea).

Cal iniciar I'exploracio fisica amb la inspeccié del pacient, valorant I'aspecte de la pell i
teixits tous a nivell de la piramide nasal. Es important recollir la preséncia de protrusions,
asimetries o lateralitzacions de la piramide nasal (cartilaginosa, 0ssia o mixta) aixi com
deformacions en la columel-la. Per ultim, cal observar el moviment alar durant la

respiracio per descartar un col-lapse alar dinamic (en inspiracié forcada) o estatic.

Com a segon pas resulta important palpar els punts sinusals (supraorbitari, infraorbitari i

etmoidal) i la piramide Ossia i cartilaginosa per determinar si es desencadena dolor o

-29-



INTRODUCCIO

crepitacid, buscant zones de crepitacid, asimetries, segments amb perdua de suport o

deformitats. S’ha de valorar la consistencia de la columel-la i el septe anterior.

Posteriorment és realitza la rinoscopia anterior mitjancant un especulum nasal o amb un
otoscopi en el cas dels nens per sota els 5-6 anys. Ens permet visualitzar el ter¢ anterior
de la fossa nasal, on es troben principalment la regié caudal del septe, I'area valvular
(estret vestibulo-fossal) i el cap del cornet inferior, com s’observa en la Figura 9; sén els
segments més rellevants en crear resisténcies nasals. Es una maniobra important per a
poder descriure alteracions del vestibul o les arees septals I-lI-lll de Cottle i valorar
I’eventual presencia d’un col-lapse valvular. Amb aquesta finalitat es descriu la maniobra
de Cottle que consisteix en I'augmentar I'angle de la valvula nasal amb I'especulum nasal
o traccionant de forma externa sobre les parts toves de la galta, incrementant la llum
nasal en aquest segment. Si aquesta maniobra millora significativament la sensacio
subjectiva de permeabilitat nasal, podem suposar un fracas valvular, fruit d’una
deformitat septal, d’'una alteracid en els cartilags laterals superiors i/o inferiors o de les
parts toves circumdants. Per altra banda, amb el polze sobre la punta nasal i realitzant
pressio en sentit cranial, podem valorar la situacié de I'’extrem caudal del cartilag septal i

la seva situacid en relacid a les crures medials.33

Figura 9. Rinoscopia anterior mitjangant espéculum nasal (imatge de I'esquerra), maniobra per obrir
la valvula nasal (imatge de la dreta) amb la qual es podria observar la part anterior del septe i cap del
cornet inferior, en alguns casos també del cornet mig. [Imatge extreta de I’arxiu fotografic de la seccio

de Rinologia de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau].

Finalment realitzem Fendoscopia nasal mitjancant endoscopis rigids o flexibles, ens
permet valorar tota la fossa nasal i molt especialment la resta d’arees septals de Cottle
(IV-V) aixi com el complex osteo-meatal o el recés esfeno-etmoidal®* com s’observa en la

Figura 10. Tant en la rinoscopia anterior com I’endoscopia, és important descriure I'estat
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de la mucosa. La mucosa normal és rosada i humida, podent trobar-la atrofica (més
pal-lida) i seca en casos de rinitis seca, atrofica o medicamentosa, o bé congestiva en els
casos de rinitis inflamatoria o rinosinusitis, i finalment la preséncia de crostes, habitual en
vasculitis o rinitis seca. Cal apreciar la preséncia de rinorrea, sinequies, perforacions o

tumoracions. En cas d’hipertrofia turbinal és important valorar si es constaten canvis

després de I'administracié d’un vasoconstrictor intranasal.

Figura 10. Endoscopia nasal amb endoscopi flexible (imatge de I'esquerra, extreta de I'arxiu fotografic
de la seccio de Rinologia de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau). Les estructures que podem identificar
durant I'endoscopia nasal (imatge de la dreta) son SN= septe nasal, REE= recés esfeno-etmoidal,
CM=cornet mig, MM=meat mig, Cl=cornet inferior, MI=meat inferior; en alguns casos, al explorar el

meat mig poden objectivar BE=bulla etmoidal, PU= procés unciforme, DLN= ducte lacrimo-nasal.3*
1.2.3. Avaluacié subjectiva de I'obstruccié nasal

Aquesta es pot realitzar per part del metge, mitjangant un sistema de puntuacié tipus
Likert segons la informacid que rep del pacient, o per part del propi pacient, mitjangant la

puntuacio en I'escala EVA o questionaris.

En quant a les eines disponibles per a realitzar I'avaluacié subjectiva de I'obstruccié nasal,
consten les que avaluen la intensitat del simptoma i les que es centren en I'impacte en la

qualitat de vida.

Per a avaluar la intensitat de I'obstruccié nasal, trobem que la mesura més utilitzada i
actualment validada és I’escala EVA (Escala visual analogica), una linia horitzontal de 10

cm on el pacient o el metge marca el punt que millor descriu la intensitat del simptoma,
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com s’observa en la Figura 11. Aquesta gradua la intensitat dels simptomes de 0 a 10. El
0 significa sense obstruccid i el 10 obstruccié maxima.'®3> En la deteccié del simptoma
d’obstruccio nasal en la poblacid general, la correlacié és baixa (nivell 2C), per tant no
tindria gaire utilitat amb aquesta finalitat. No obstant presenta una bona correlacié amb
la clinica del pacient quan la mesura es realitza de forma unilateral i amb presencia de
simptomes obstructius, més pobre en la valoracid bilateral.?® Presenta un nivell de
recomanacid 1C per valorar el grau o intensitat de 'obstruccid nasal i un nivell de
recomanacio 1B per a valorar el control o seguiment de I'obstruccié nasal després d’una
maniobra terapéutica.’®3¢ S’ha estimat que els valors en la poblacié asimptomatica sén al

voltant de 2,1 +/- 2,2 i en la poblacié general de 4,6 +/- 2,6.

Escala Visual Analogica per IRN

. . . ~ ~
’ - " N s w s =

Molt Severa Severa Moderada Lleu No IRN

( I I I X

Figura 11. Escala visual analogica.*

També es pot utilitzar I'escala Likert de puntuacio dels simptomes nasals, la qual mesura
la gravetat del simptoma, mitjancant una escala de puntuacié en que O=asimptomatic,
1=ON lleu, 2=ON moderada i 3=0ON severa. Esta validada enfront la puntuacié EVA i la

Rinometria acustica.

Per tal d’avaluar limpacte de [l'‘obstruccid nasal en la qualitat de vida s'utilitza
principalment el qlestionari NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation), dissenyat
inicialment per pacients amb desviacio septal. Es puntuen 5 preguntes en que 0=no és
problema, 1=problema lleu, 2=problema moderat, 3=problema greu i 4=problema molt
greu. Es suma la puntuacié i es multiplica per 5 per obtenir un valor sobre 100. Els 5 items
son:

1. Congestid nasal

2. Obstruccid nasal
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3. Dificultat per respirar a través del nas
4. Dificultat per dormir

5. Incapacitat per obtenir suficient aire a través del nas durant I’exercici o I'esforg

Encara s’han de determinar amb precisié els valors de referéncia poblacional i la minima
diferéncia clinicament rellevant, pero s’ha estimat que el valor mitja en pacients
asimptomatics es de 15 +/- 17 i en la poblacié general és de 42 +/- 27. Presenta una forta

correlacié amb la puntuacio en I'escala EVA.

Existeixen altres quiestionaris com el CQ7 (Congestion Quantifier Seven Item Test) que es
troba més enfocat al simptoma de congestid nasal per la rinitis al-lergica3? i el DyNaChron,

més dirigit a la disfuncié nasal cronica en els casos de rinosinusitis cronica.
1.2.4. Avaluacié objectiva de I'obstruccié nasal

Actualment, les mesures objectives que podem realitzar sén:
1. Rinomanometria
2. Rinometria AcuUstica
3. Flux nasal maxim
4

Prova d’imatge (Tomografia computeritzada, Ressonancia Nuclear Magnética)

Les formalment recomanades actualment pel Comité d’Estandarditzacio en I’Avaluacio
Objectiva de la via aéria son la rinomanometria anterior activa i la rinometria acustica. La
Rinomanometria anterior activa (RNMAA) mesura la pressié exercida per una corrent
d’aire que travessa la fossa nasal, valorant simultaniament el deébit i les variacions de
pressio en les diferents fases de la respiracidé en cada fossa per separat. La Rinometria
acustica (RAC) mesura una area de seccioé transversa de la fossa nasal en funcié de la
distancia respecte a un valor 0 ubicat en la narina. Proporciona una imatge en 2D de la
fossa, permetent calcular I'area més estreta de la fossa nasal, el segment més rellevant
en la mecanica respiratoria. La integral de diferents arees de seccié permet calcular el

volum de la cavitat nasal.?>31

No hi ha un consens internacional totalment acceptat en relacid a valors de normalitat en

ambdues proves. Cal admetre perd que els grups que han treballat en establir criteris de
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normalitat obtenen resultats que sén molt similars. En la poblacié espanyola s’han validat
a expenses de la Tesi del Dr. Fabra en la Rinomanometria anterior activa®’ i la Tesi del Dr.

Orus en la Rinometria acustica,
1.3. Proves de permeabilitat nasal

El que s’espera idealment d’una prova objectiva de la permeabilitat nasal és que permeti
guantificar el grau o intensitat de I'obstruccid, per tant que assoleixi un valor diagnostic,
gue ens suggereixi factors etiologics i que permeti establir una localitzacié topografica de
I’obstruccid. Resulta cabdal en grups quirdrgic poder estimar el benefici d’'una maniobra
terapeutica. La prova hauria de ser reproduible, fiable i objectiva i caldria que tingués uns
valors de normalitat consensuats. Encara no es disposa d’'una prova ideal que reuneixi

totes aquestes caracteristiques, a diferéncia del que succeeix amb I'audiometria.3?

Per a realitzar aquestes proves és important que es reuneixin una séerie de condicions per

tal que el resultat sigui el més acurat possible, aixi es destaquen?>1840.41;

e El pacient ha d’abstenir-se d’utilitzar farmacs topics o sistémics que puguin
modificar la mucosa nasal en les 24-48 hores previes. Tampoc pot consumir
alcohol fins 6 hores abans de la prova, ja que pot disminuir la resisténcia nasal.

e S’han de realitzar amb el pacient en repos i assegut comodament durant 30 minuts
abans d’iniciar la prova, ja que I'exercici pot augmentar la resistencia nasal.

e S’han de realitzar en una sala amb temperatura i humitat relatives constants,
idealment a 18-222i 50-60% d’humitat.

e En el cas de la rinometria acustica és important que hi hagi el minim soroll

ambiental (<50-60 dB).
1.3.1. Rinomanometria

Es una mesura dinamica simultania de les variacions de débit i pressié que experimenta
la columna d’aire al passar per les fosses nasals durant la respiracio, per tant, és un estudi
funcional de la resisténcia nasal durant la respiracid.? Per a mesurar la pressié es calcula
la diferéncia o gradient de pressié entre I'exterior (pressié atmosferica) i la coana

mitjancant un manometre. El fluxometre mesura el flux d’aire a través de la fossa per
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unitat de temps entre dos punts obtenint un valor de debit. El gradient de pressié en el
manometre juntament amb les diferéncies de flux al llarg del cicle respiratori es
transmeten a uns transductors de pressid que transformen I'energia mecanica en

eléctrica conformant un registre amb una corba de débit-pressi6.>1®
Hi ha diferents tipus de rinomanometria depenent de com i on es realitza la mesura:

A. Anterior activa: el pacient respira activament a través d’una fossa nasal mentre que
la pressié transnasal, o diferéncia de pressié entre nas i nasofaringe, es mesura amb
una sonda de pressid col-locada en la fossa contralateral. Cal precisar que la mesura
en aquests casos no és possible si hi ha una obstruccié completa d’una fossa o bé una
perforacid septal.

o Utilitzant dos adaptadors nasals: un per cada fossa nasal, en una fossa es
mesura la pressié i en I'altra el debit, com es veu en la Figura 12. Presenta com
a inconvenients que la col-locacié dels adaptadors pot deformar la finestra
nasal i, d’aquesta manera, modificar la seccid de I’estret vestibulo-fossal o
valvula i també hi ha més possibilitat de fuga d’aire entre la narina i
I’adaptador. Es necessiten adaptadors de diferents mides i I'equip s’ha de

calibrar per cada prova.®

/y:
PN
/”.' \ N
Figura 12. Rinomanometria anterior /Bl e,
v s A o9 N\
. / ;_.-'.;! } B, - \.
activa amb 2 adaptadors nasals: un £ \«s?’w‘l/\ 5
(BN Wk \ AN
., . Ausenca AN \\\f/ 3 q: \.',_ q )\\-
mesura la pressio, en la fossa on tenim de flujo /S ] ,) 9
) L - ) \Jl’\.""\;"‘f)/
I'ombrejat que mostra I'abséncia de S 3 ¢

S— DirecCON AN

flux aeri, i I'altre mesura el débit.*° el g0

o Utilitzant mascareta facial: En la fossa que no s’explora, la finestra nasal es
segella hermeticament amb una cinta adhesiva transparent travessada per un
tubet de plastic que registra la pressié en la nasofaringe (tradueix el gradient
de pressid en la fossa contralateral i en estudi). El debit es registra a camp

obert mitjancant una mascareta facial, com es veu en la Figura 13. Els
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Figura 13. Rinomanometria anterior activa amb
mascareta facial: la fossa ombrejada (indicant
abséncia de flux aeri) presenta en la seva
finestra un tubet adaptat mitjangant una cinta
adhesiva, que recull la mesura del gradient de
pressio. La fossa a estudi no presenta cap
element en la finestra nasal, donat que el debit
es recull en camp obert mitjancant un

pneumotacograf connectat a una mascareta

facial %0

B.

avantatges d’aquesta modalitat son no deformar la finestra nasal, menor
probabilitat de fuga aéria, no sén necessaris els adaptadors nasals (que sempre
actuen en major o menor grau com elements que poden artefactar les
mesures) i, per ultim, es pot registrar la pressio i el debit de forma simultania.
Com a inconvenients presenta que és un metode més lent i laborids, molt

ocasionalment pot persistir el risc de fuga aéria entre la mascareta i el pla facial

al no quedar del tot ben adaptada.?0-42

AMPUFICADOR

[ sisTema oe
REGISTRO

Posterior activa: el debit es mesura a camp obert, les dues fosses lliures,
simultaniament amb una mascareta facial, mentre que la pressié es mesura amb un
sensor col-locat en la boca que registra la pressié de la paret posterior de la fossa
nasal, com s’observa en la Figura 14. Aguest métode registra el debit i la pressid
d’ambdues fosses simultaniament, Util en cas de perforacions septals o desviacions

oclusives. El principal inconvenient és que el 50% dels registres son artefactats per la

deglucié o el moviment lingual.*°
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Figura 14. Rinomanometria posterior
activa: el pacient respira per ambdues
fosses simultaniament en l'interior de la
mascareta i la pressio nasofaringia es
mesura amb un tub en linterior de la

boca.*®
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C. Anterior passiva: mesura la pressié en cada fossa per separat amb un debit d’aire

preestablert de 250cm?3/segon que s’insufla a través d’un adaptador nasal col-locat en

la finestra nasal. Es registra el valor del gradient de pressio induit per les resisténcies

nasals, com es veu en la Figura 15. Es més facil i rapida de realitzar, Gtil en nens, i

també permet estudiar la resisténcia d’una fossa encara que la contralateral estigui

completament bloquejada. Per contra, és menys precisa, augmentant molt les

possibilitats d’error.%°

Figura 15. Rinomanometria anterior passiva:

L’adaptador es col-loca en la finestra nasal de
la fossa que volem explorar, s’insufla un flux

d’aire constant de 250cm?3/segon i es mesura el

gradient de pressid induit per les resisténcies

nasals en la mateixa fossa.*°

—— (| ECCION

Ausencia
de flujo

del flujo

\
\*>( BOMBA DE
X AIRE (fiuje fijo)

4<‘ ) MANOMETRO
=

1.3.1.1. Rinomanometria anterior activa (RNMAA)

La més utilitzada, es realitza en respiracié espontania, avaluant cada fossa per separat i

es mesura el gradient de pressid en la fossa contralateral a la estudiada, com ja s’ha

esmentat en el punt anterior.
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El Comité d’Estandarditzacio en I’Avaluacio Objectiva de la via aéria recomana realitzar la
RNMAA amb mascareta facial, com s’observa en la Figura 16, i registre informatitzat
expressat en un grafic X/Y. Es realitza en condicions basals i després de I'aplicacié d’un
vasoconstrictor topic.'®> La comparacid dels resultats entre les dues situacions, permet
establir elements etiologics a favor d’un origen estructural (osteocartilaginés) o funcional
(mucds). Es pot realitzar també després de la dilatacié de I'area valvular, pero la técnica

idonia de dilatacié segueix sense aconseguir consens.

Figura 16. Mascareta facial completa per a RNMAA.*3

Resultats

Al efectuar la prova es registren els valors del debit d’'una corrent d’aire que travessa la
fossa a un determinat valor de pressié en les diferents fases de la respiracid. Ens permet
el calcul de la resisténcia que ofereix la cavitat nasal al pas d’aire, obtingut a partir del

guocient entre el gradient de pressié i el débit, com s’observa en la Figura 17:

Inspiracion Expiracion Unidad

Pres. 75 150 300 75 150 300 Pa Figura 17. Exemple de registre
FL 1 314 382 537 5 18 345 mis numeric en RNMAA dels valors
|FIL. D 373 468 623 12 257 471 mil's
|FL +D 687 861 1160 17 438 818 mls de debit (Fl.) i resistencia nasal
|FL. WD 084 0B84 086 042 070 0,73
|FL I-D 58 J7 a8 -7 _T6 A28 mifs (Res) tant en fossa dreta (D) com
|FL inc | 25 37 3520 91 % .
ELine 26 33 2042 83 a esquerra (1) a diferents valors de
|FLUD+) 46 46 46 46 44 2 % pressié (75, 150, 300 Pa) en les
IFI.D-I[D+I:| 54 54 54 T 59 58 %
|[Res | 024 038 056 1500 082 087 diferents fases de la respiracio
|Res D 020 032 048 625 058 064 o
|Res I+D 011 017 026 441 034 037 (inspiracid i espiracio).

Les dades obtingudes durant la prova generen el rinomagrama, com es mostra en la

Figura 18, que es pot registrar en dos formats31&244043;
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A. Un registre sinusoidal que representa les grafiques de débit i gradient de pressio

obtingudes en cada fossa durant la respiracié. Sén grafiques superposades i que
s’expressen en funcié del factor temps. El pacient ha de respirar ritmica i
pausadament. L’'examinador controla la col-laboracié correcta del pacient, mirant el
rostre del pacient a través de la mascareta, al mateix temps que observa el patrd
respiratori en la pantalla de I'ordinador. Es seleccionen els 30 segons més significatius
de la prova. La informacidé que s’obté és essencialment qualitativa: velocitat, ritme i
freqliencia respiratoria.

B. Un registre on es representa en una grafica de coordenades la relacié entre el debit

inspiratori i espiratori, que s’inscriu en I'eix vertical o d’ordenades expressat en
cm3/seg, i el valor del gradient de pressions registrades, que es mostren en I'eix
horitzontal o d’abscisses i s’expressen en Pascals (Pa). D’aquesta manera, en els
guadrants drets es representen les dades obtingudes en inspiracié i en els esquerres
les dades obtingudes en espiracid. Es va consensuar que tots els valors obtinguts en
la fossa dreta es representin en color vermell i els valors de la fossa esquerra es
representin en color blau (si bé pot variar segons el model). En aquesta grafica es pot
observar el valor de debit obtingut per cada valor de gradient de pressioé a 75, 100,
150 300 Pa. Cal insistir que els valors que s’obtenen en la zona central del cicle nasal

(1001 150 Pa) sén els més fiables del cicle respiratori.
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Espiracion ) oy Inspiracion ' Figura 18. Rinomagrama RNMAA®: en la imatge

superior es representa el registre de coordenades

X/Y de la relacié entre debit inspiratori i espiratori

Yo+ i els gradients de pressid. Les linies de color més

\,' - fosc representen els valors basals i els més clars els

-:x c';-; ::2( ‘ ;g;'.. o _‘;,_ valors en vasoconstriccio. En la imatge inferior es
v _\‘ representa el registre sinusoidal de débit i pressid

en funcid del temps.
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Valors de referéncia

Els valors de normalitat de débit obtinguts per RNMAA no estan plenament consensuats
internacionalment; s’accepta cert grau de variacio per I'’equipament emprat, I'edat, el pes,
el sexe i les diferéncies racials.'®?* S’utilitza com a valor de referéncia el débit nasal basal
obtingut a 100 i/o 150 Pa (moltes escoles es decanten preferentment pels resultats a 150
Pa). El Dr. Fabra, en una poblacid de leptorrins sense signes d’obstruccido nasal ni
d’alteracions morfologiques o funcionals evidenciables en I'exploracié, va validar els
criteris de normalitat en el nostre pais. El treball es recull en la seva tesi: “Rinomanometria
anterior activa informatizada: criterios de normalidad y fiabilidad de la prueba, Barcelona
1990”.37 També va aportar informacid sobre casos patologics i va definir els diferents

grups de severitat d’obstruccié nasal rinomanometrics , com es mostra en la Taula 2.
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Taula 2. Grups RNMAA per debit segons la tesi del Dr. Fabra3’

Grups RMNAA Deébit total | Debit total | Débit unilateral | Débit  unilateral
homes (cm?3/s) dones (cm?3/s) homes (cm?3/s) dones (cm?3/s)

Normal >700 >630 >350 >315

O.N. lleu 600-699 530-629 300-346 265-314

O.N. Moderada 500-599 430-529 250-299 215-264

O.N. severa 300-499 230-429 150-249 115-214

O.N. molt severa <299 <229 <149 <114

0O.N.= Obstruccid nasal

En cas de no obtenir un valor de debit a una pressié de 150 Pa, es proposa utilitzar els
obtinguts a 100 Pa. Cal admetre que el 10% de la poblacié no és capag d’obtenir pressions

a 150 Pa.**

Els valors de referéncia en quant a resisténcia nasal en aquesta mateixa poblacié
asimptomatica i sense lesions estructurals o funcionals a 100 Pa i 150 Pa s’exposen en la

Taula 3.

Taula 3. Valors de referéncia de les resistencies nasals en RNMAA37

Resisténcies nasals 100 Pa 150 Pa
Unilaterals <0,36 Pa/cm3/s <0,45 Pa/cm3/s
Bilaterals <0,18 Pa/cm3/s <0,22 Pa/cm3/s

Al realitzar I'estudi en vasoconstriccid, es considera normal en la poblacié sana un

increment entre el 15% i el 20% del débit per fossa o una disminucio similar del gradient
de pressié. Els increments més elevats suggereixen alteracions a nivell turbinal o del septe

posterior.1/1>1824

Al realitzar I'estudi en dilatacid, es considera dins de la normalitat I'increment del debit

fins al 20% respecte al basal.>?*

Al ser una prova dinamica de la respiracid nasal, esta molt influenciada pels canvis de

resistencia nasal que es produeixen durant el cicle nasal, fet que dificulta la repetibilitat
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de la provai que els valors obtinguts en varies determinacions només siguin comparables

per un curt termini. 24443
Indicacions

La valoracié del rinomagrama permet obtenir informacié en relacié a>*%:

1. Larelacié entre les deformitats anatomiques i la seva repercussié funcional. Amb la
finalitat de no sobrevalorar desviacions septals molt evidents a nivell anatomic pero
que presenten una correcta compensacié turbinal i per tant tenen una escassa
transcendéncia funcional. En la vessant oposada cal no infravalorar desviacions
septals discretes pero que afecten a I'area valvular comportant un gran trastorn
respiratori.

2. Aproximar un diagnostic de I'obstruccié nasal a nivell topografic amb els test de
vasoconstriccio i de dilatacié valvular.

3. Evidenciar la subjectivitat del pacient.

4. Comprovar I'efectivitat d’una maniobra terapeéutica, ja sigui médica o, especialment,
quirdrgica.

5. Quantificar la hiperreactivitat nasal, mesurant les variacions en la resisténcia nasal
induides per la reacci6 mucosa enfront I'exposicio a determinades substancies

irritants o al-lergens.
1.3.1.2. Rinomanometria de 4 fases

Es un tipus de rinomanometria que s’esta intentant imposar els darrers anys amb un
resultat discutible. Mesura les variables de gradient de pressid intranasal i debiten relacié
al factor temps durant el cicle respiratori inspiratori i espiratori.*® La novetat resideix
precisament en correlacionar els tres elements, podent obtenir simultaniament dades
guantitatives i qualitatives de la respiracié nasal. A priori resulta molt atractiu, pero falta
encara aconseguir un verdader consens internacional. Es mantenen reserves al voltant
dels valors de normalitat esgrimits. El rinomagrama representat mostra de forma
separada la part ascendent i descendent de la corba obtinguda durant la inspiracid i
I'espiracio>*>47 , com s’observa en la Figura 19. La técnica per a realitzar-la és la mateixa

gue en la RNMAA, si bé el transductor ha de ser capag¢ de mesurar rangs de debit i pressio
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de +/- 1200cm3/segon i +/-1200 Pa respectivament. No tots els pacients son capacos de

generar pressions tant elevades, aixi doncs, si cal s’estableix un rang de fins a 800 Pa.?*

{ecmi/s)
Expiration 11000 Inspiration
v ) ~) '
Y, 1500
b
// // Right
1000 500 W {Pa)
S{'bu 500 1000
|
W Lett
. W
= Y
~ Y . , , ,
1 \ il Figura 19. Rinomagrama de la Rinomanometria de 4
fases.
10004

Les fases definides en aquest rinomagrama son les segiients*>4® (Figura 20):

1. Faseinspiratoria ascendent: el flux d’aire s’accelera fins al flux maxim inspiratori, sent
una funcid exponencial de la pressié. Aquesta acceleracid produeix I'efecte Bernoulli
que pot reduir I'area de seccio transversa, especialment a I’entrada de la fossa nasal,
és el que es coneix com “efecte valvula”.

2. Fase inspiratoria descendent: va del major flux inspiratori fins al final de la inspiracid.
La relacié pressié-debit depén de la caiguda de pressid, del remoli del flux d’aire i les
condicions anatomiques, especialment d’elasticitat.

3. Fase espiratoria ascendent: un cop el flux d’aire canvia de sentit, aquest s’accelera fins
assolir el flux espiratori maxim. De menor envergadura, la relacié entre pressié i flux
torna a ser novament exponencial.

4. Fase espiratoria descendent: representa el retorn a les condicions basals de repos.

Les fases 1i 4 estan determinades preferentment per les estructures anatomiques del nas

i les fases 2 i 3 depenen més aviat del flux generat préviament.4246

Py, P Figura 20. Representacio de les 4 fases en un rinomagrama dret.*®

7 2
AP
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Wong i cols. van realitzar un estudi comparatiu entre la RNMAA classica i la de 4 fases en
guatre models de nas artificials, sense trobar diferencies significatives en els valors de
resisténcia nasal obtinguts amb ambdds metodes, trobant una correlacid significativa

entre ambdues proves.*®
1.3.2. Rinometria acustica

Proporciona una mesura estatica, informa de la geometria nasal i permet realitzar un
estudi morfologic de la cavitat nasal. Es basa en I'analisi de les ones sonores reflectides en
la cavitat nasal seguint el principi de la reflectomia acustica. El fonament es basa en que
una ona sonora que penetra en la fossa nasal, en la mesura que en aquesta fossa apareix
un obstacle o una modificacié en la seva area de seccid, es genera un canvi d'impedancia.
’ona acustica és en part reflectida i en part refractada, com s’observa en la Figura 21.%4°
De forma més sintetica, al generar un estimul aclistic amb una sonda, si I'area de seccié
és manté constant, I’ona sonora no es reflecteix. En canvi, quan canvia l'area de seccid i,
per tant, la impedancia, una part de I'ona generada és reflectida i I'altra és refractada
(segueix viatjant pel tub). L’estudi del comportament de multiples ones sonores permet
obtenir un grafic que inscriu els valors d’arees o superficies endonasals, des de un valor 0

ubicat a la finestra nasal.

=\
)2 3 = Figura 21. Al realitzar la rinometria, es genera una ona acustica de la
. =
g 1 — . .
s e\ = qual una part es reflectida (color verd) i I'altra es refracta (color
U \ .
\| VL@ ‘
/ = ] vermell).*
. )
/
—

El rinométre consta d’un generador que produeix una ona acustica que es transmet per
un tub conductor cilindric de 50 cm de longitud (fet en baquelita), un microfon, un
amplificador de 20 dB, un filtre de 10 kHz i un ordinador amb un convertidor analogic-
digital per a I'adquisicié i processament de dades. El generador produeix un impuls acustic
audible que es propaga pel tub conductor, passa al microfon i entra a la fossa nasal a
través de I'adaptador. El soroll reflectit produeix una senyal analogica que és captada pel

microfon, sent amplificada, filtrada i posteriorment digitalitzada, com s’observa en la
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Figura 22. Les dades obtingudes s’analitzen amb |'ordinador, determinant el grau de

variacio de I’area transversa.>®

Figura 22. Esquema de la
PIEZA NASAL

composicio del rinométre.>0

| FILTRO PASA BAIOS

F AMPLIFICADOR 1 DE 10 kHz

TUBO MICROFONO
CONDUCTOR

ORDENADOR

CONVERSOR A-D
ﬁ § rb

GENERADOR DE ONDA ACUSTICA

L'ona acustica que es genera en el rinomeétre pot ser de dos tipus: un clic de freqliencies
fins a 10Hz (durant 0’1 segon) o un so continu de banda ample de freqiéncies fins a 0’5Hz
(durant 2 a 30 segons). Mitjancant el Digital Signal Procesor, s’aconsegueix un analisi
simultani de les multiples ones acustiques que es generen en el tub i posteriorment es
transforma mitjancant I'algoritme de Ware-Aki en un registre d’arees en funcié de la

distancia.>%>!

Per tal d’estandarditzar la realitzacié de la prova, el Comité d’Estandarditzacio en
I’Avaluacio Objectiva de la via aéria recomana utilitzar adaptadors anatomics, donat que
esta demostrat que sén els que menys deformen el vestibul nasal i, en cas de realitzar la
prova en poblacié pediatrica, utilitzar adaptadors especifics per edats infantils.’® Es
important que no hi hagi fuga de I'ona acustica entre I'adaptador i la fossa nasal. Si es
modifica I'angle entre 'adaptador i la finestra nasal, les dades obtingudes poden variar de
forma significativa.>> També recomana realitzar multiples registres individuals repetits en
un mateix pacient per a fer una mitjana dels mateixos. Cal descartar els registres que es
desvien molt del valor mitja ja que clarament resulten artefactes. La rinometria acustica
precisa de la mateixa preparacié previa del pacient que en el cas de la rinomanometria.
Un punt clau es que el soroll ambiental no pot superar els 60 dB, ja que en cas contrari

pot distorsionar el registre.®>!
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La rinometria es realitza amb el pacient en apnea per obviar la influéncia que produeixen
les pressiones respiratories durant el registre. Es realitza la mesura per cada fossa nasal

per separat en situacid basal i després de I'aplicacio d’un vasoconstrictor.
Resultats

El registre que s’obté al realitzar la prova és una grafica bidimensional que correlaciona
I’area de seccid transversa en cm? (eix horitzontal) en funcié de la distancia en cm (eix
vertical), com es pot veure en la Figura 23 >3, La grafica de I'esquerra correspon al registre
de la fossa nasal dreta (que es representa en color vermell) i la grafica de la dreta

correspon al registre de la fossa nasal esquerra (representada en color blau).>?

Figura 23. Grafica rinométrica: al
costat esquerra es troba el registre de
la fossa nasal dreta (FND), en color
vermell, sent la linia fina el registre en

situacié basal i la linia gruixuda el

Distance [cm)]

registre en vasoconstriccio. Al costat
dret es troba el registre de la fossa

nasal esquerra (FNI) en blau.>3

3 -2 1 0 1 2 3 4 ] <)
Right Cross sectional area [cnr’] Len

La corba de la grafica esta formada per arees de seccié transversa que augmenten
progressivament en direccid antero-posterior. En el segment anterior apareixen dos
escotadures o estretaments de forma constant!>>%:
e 12escotadura (I-notch): Es una mesura estrictament rinométrica i es correlaciona
amb I'adaptador de la sonda en l'orifici intern del vestibul.
e 22 escotadura (C-notch): generalment es correspon amb el cap del cornet

inferior.”*

A partir de la segona escotadura, les arees de seccidé transversa, en poblacié normal,
augmenten i s’eixamplen progressivament>>, com s’observa en la Figura 24. Generalment
presenten una bona correlaci6 amb les mesures anatomiques o morfologiques nasals

obtingudes per técniques d’imatge (TC i RM).>6->8
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»

‘. Figura 24. Relacié anatomica de la

imatge es representa la grafica
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Tant en situacié basal com després de vasoconstriccid, la morfologia general del registre
no canvia gaire, pero si es modifiquen els valors de les arees de seccid. Després de la
maniobra de vasoconstriccié augmenten significativament a partir de la segona
escotadura (el territori on la mucosa nasal té molt impacte). Pel contrari, entre la 12 la
22 escotadura practicament no s’aprecien variacions després de la vasoconstriccié donat

gue no hi ha teixit erectil, el territori es troba entapissat per pell, com s’observa en la

Figura 23.

El parametre més important de la grafica és I’area de seccidé transversa minima (ATM) o
Minimal Cross-section area (MCA) en anglés, que és l'area de seccid transversa més
estreta de la fossa nasal i la que condiciona en major mesura el flux d’aire. En la majoria
dels casos I'ATM es correspon amb la 22 escotadura en situacié basal (96% dels
casos).31385051 En vasoconstriccid, ’ATM sol presentar un desplagament anterior, el que

indica que no és una marca fixa, siné que depén de I’estat de congestio.>®
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Altres parametres que el software del rinométre permet calcular, a banda de les arees i
distancies, és el volum de qualsevol segment del registre endonasal, com s’observa en la
Figura 25. En la tesi doctoral del Dr. Orus, es van establir 3 volums d’interés38°0:51;

e VOL1: volum expressat en cm3 entre el punt a 0 cm i el punt on es troba la 22
escotadura, el qual correspon al vestibul nasal. S’ incrementa minimament en
vasoconstriccio, ja que basicament és un teixit entapissat de pell.

e VOL2: volum en els primers 5 cm de la fossa nasal, representant el volum del
segment anterior i mig de la fossa.

e VOL3: volum total de la fossa (7 cm)

La resta entre el VOL2 i el VOL1 representa el volum de la fossa entre la 22 escotadurai el
centimetre cinqué, molt ric en teixit vascular eréctil i, per tant, el volum més utilitzat per

monitoritzar les proves de provocacié nasal.38>0°
R
Figura 25. Parametres de registre en la RAC *3:

1%sc= 12 escotadura o I-notch
2%sc=2°2 escotadura o C-notch

VOL1=volum des de narina fins 2cm

Irebarnn oy

VOL2= volum des de narina fins 5cm

VOL3= volum desde narina fins 7cm

WA et e e 2] T3A)

Valors de referéncia

Els valors de referéencia en situacié basal utilitzats més comunament a Espanya sén els

determinats en la Tesi del Dr. Orus: “Rinometria acustica: criterios de normalidad y

correlacién rinomanométricas, Barcelona 2004”38, detallats en la Taula 4.
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Taula 4. Valors rinométrics de normalitat segons Tesi Dr. Orus.38

Home adult Dona adulta
1IC95% 1C95%

g Area Transversa (cm?) 0,77 cm? 0,60-0,94 0,55 cm? 0,42-0,68
Ne)

3 Distancia (cm) de la narina | 0,18 cm 0,04-0,32 0,26 cm 0,12-0,40
3

(3]

ol

i

© Area Transversa (cm?) 0,56 cm? 0,44-0,68 0,47 cm? 0,38-0,56

3

©

S Distancia (cm) de la narina | 1,87 cm 1,69-2,05 1,83 cm 1,67-2,00

3

(5]

ol

o
Volum 1 (cm?3) 1,75 cm? 1,38-2,12 1,29 cm? 1,06-1,52
Volum 2 (cm3) 5,17 cm? 4,12-6,22 4,35 cm? 3,53-5,17
Volum 3 (cm3) 8,35 cm? 6,51-10,19 | 7,42 cm? 5,99-8,85

Les mesures rinometriques varien en funcié de la talla i el sexe de I'individu, sent major
en pacients alts i homes. També varien en funcié de la raga, obtenint una mitjana d’ATM
de 0,63 cm? en els orientals, de 0,69 cm? en la raca caucasica i de 0,87 cm? en raga

negra.>%0

Es considera en I'estudi publicat per Grymer i cols.®! i validat pel Document de posicié en
Obstruccié nasal *® que en condicions basals, una area de seccié més petita de 0,4 cm? és
susceptible d’obstruccid nasal. Igualment es consensua que una area de seccid més petita
de 0,25 cm? comporta que el registre rinomeétric posterior a aquest obstacle sigui a priori
fals o molt artefactat. En la mesura que s’obtenen aquests dos valors, el nostre grup de
treball proposa crear tres grups diferents que intenten definir la severitat de I'obstruccié

nasal segons el valor d’ATM obtingut, com es mostra en la Taula 5.

Taula 5. Grups de severitat de I'obstruccié nasal (O.N.) segons el valor de I'area transversa minima

(ATM).
ATM
Normal >0,4 cm?
O.N. Moderada 0,25-0,39 cm?
O.N. Severa <0,25cm?
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Al realitzar la prova en vasoconstriccio, es produeix un increment de les dimensions de la

fossa nasal, amb un eixamplament mitja del volum en els primers 5 cm del 30%. En la
Taula 6 es mostra l'increment obtingut amb la vasoconstriccido (VC) en els diferents

parametres rinométrics.>!

Taula 6. Increment dels valors rinomeétrics de la RAC en vasoconstriccio (VC).51

Increment en VC ATM VOL1 VOL2 VOL3
Homes 12,3% 2,3% 29,3% 31,6%
Dones 13,5% 1,6% 33% 30,8%

S’ha d’esmentar el fenomen d’hipertrofia turbinal compensadora. En fosses nasals amb
una desviacid septal anterior apareix sovint un augment del volum del cornet inferior en
la cavitat contralateral. S’esgrimeixen diferents parametres per definir la hipertrofia
turbinal. A banda de la clinica, I'exploracié endoscopica i per descomptat la resposta
enfront al vasoconstrictor, Grymer proposa un criteri objectiu rinometric. En la mesura
qgue la ATM despreés de fer la maniobra de vasoconstriccid s'incrementa com a minim un
100% es pot presumir aquest diagnostic; en la poblacié normal I'increment de la ATM no

supera el 63%.%!

La fiabilitat de la rinometria depén principalment de la distancia respecte a la finestra
nasal, del grau d’obstruccié que produeix I'obstacle anatomic i, per ultim, de la relacid
entre la dimensié de I'adaptador i la finestra de la fossa nasal. Aixi doncs, la fiabilitat
empitjora amb la distancia, ja que el calcul de I'area de seccié transversa en un punt
concret parteix del calcul del punt immediatament anterior. En conseqiiencia, si es genera
un error, aquest és acumulatiu. Per altra banda, a partir del 52 cm, el registre s’altera
irremissiblement, per la preséncia dels sins paranasals amb grans variacions
interindividuals. Es el motiu que en la RAC actualment tan sols s’accepten les mesures dels
primers 5 cm.>%253 En segon lloc, el registre davant arees de seccié molt estretes (menor
a 0,25 cm2) en condicions basals comporta que les mesures posteriors a aquesta

obstruccié no siguin fiables.®!
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Indicacions

Les aplicacions cliniques de la rinometria acustica inclouen I'estudi de totes les patologies
que afecten les fosses nasals i la majoria d’estudis fisiologics de la cavitat nasal. Es
especialment util per %1

1. Quantificar el grau d’obstruccié en cas de patologia septal i turbinal, fixant-se
especialment en el valor de I’ATM, ajudant en la seleccié del candidat a cirurgia (si bé
cap escola considera que la decisié terapeutica s’hagi de basar Unicament en el
resultat rinometric ni en cap altre estudi de permeabilitat nasal per si sol).

2. Localitzar I'obstruccié nasal a nivell topografic, en funcié de la distancia on es trobi
I’obstacle respecte a la finestra nasal.

3. lIdentificar la naturalesa de I'obstruccié, esquelética o mucosa, comparant la prova
basal amb la de vasoconstriccid, avaluant la variacié en ’ATM i en els volums.

4. Comprovar I'efectivitat d’'una maniobra terapéutica, especialment quirdrgica.

5. Quantificar la hiperreactivitat nasal, mesurant les variacions en la ATM i els volums
induides per la reaccié de la mucosa enfront I'exposicié a determinades substancies
irritants o al-léergens. En aquest punt s’imposa sobre la rinomanometria al ser més
facil, rapida i comode pel pacient.

6. Estudi en poblacio pediatrica, donat que requereix una col-laboracié minima.
1.3.3. Flux maxim nasal

El flux nasal maxim o Peak nasal flow (PNF) és una mesura dinamica del flux nasal durant
una maniobra d’inspiracio (PNIF) o espiracio (PNEF) forcada, expressada en litres/minut.

El més utilitzat el PNIF ja que es correlaciona millor amb els valors de resisténcia nasal.'&64

La tecnica és rapida i senzilla, mitjancant un dispositiu portatil facilment interpretable,
fent que sigui la Unica de les proves que permet una monitoritzacié domiciliaria pel propi
pacient. Consta d’un tub de plastic de 20 cm de longitud i 3-4 cm de diametre calibrat a
30-370 L/minut que s’adapta a una mascareta facial, com s’observa en la Figura 26. S’ha
d’assegurar una correcta neteja tant de les fosses nasals com de la mascareta facial, a fi i
efecte que aquesta quedi correctament ajustada. A partir d’'una maniobra d’espiracié

forgada fins arribar al volum residual, es realitza una inspiracié forcada maxima pel nas
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segellant els llavis.®> Es realitzen 3 mesures que no poden diferir >10% entre elles i es

selecciona la millor.'84> Les mesures no es poden realitzar en casos d’obstruccions severes

o col-lapse important de la valvula nasal.®®

Figura 26. PNIF portatil. 18

S’han publicat un ampli rang de valors de normalitat tant per adults com per nens, sén
significativament majors en homes i proporcionals a la talla, amb un increment progressiu
de la infantesa a la vida adulta, amb un decreixement en la vellesa. S’"ha proposat com a
valor de tall de normalitat 115-120 L/minut pero no hi ha uns valors consensuats, per tant
el seu interes es basa en comparar els valors individuals en el context del seguiment

després d’'una maniobra terapeutica.

En general presenta una bona correlacid amb les proves subjectives, sobretot amb el
qliestionari NOSE o SNOT-22 (Sino-Nasal Outcome Test). Es igual de sensible que la

rinometria acustica en les proves de provocacié nasal.®®
1.3.4. Altres tecniques

Les proves d’imatge també s’estan utilitzant per a estudi de la permeabilitat, pero donat
que sén proves molt costoses, el seu Us encara és molt limitat.'® En el cas de la tomografia
computeritzada (TC), es pot utilitzar per a definir factors anatomics com I'angle de la
valvula nasal i el grau de desviacid septal ” perd en general no té una bona correlacié amb
la clinica expressada pel pacient.’® La ressonancia magnética (RM) o Iestudi
computacional de la dinamica de fluxos per TC o RM avui en dia encara estan en estudi i

pendents de validacié excepcid feta del camp de la investigacié academica.
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1.4. Correlacié entre mesures subjectives i objectives

Encara no hi ha una prova ideal per avaluar la respiracié nasal i que tradueixi la sensacid
del pacient amb obstruccié nasal en una mesura precisa reproduible i quantificable (a
diferéncia de l'audiometria per l'audicié, el test d’agudesa visual per la visié o

I’espirometria per la funcié pulmonar).®

En el document de posicié de I'estat actual de I'obstruccid nasal elaborat pel Comite de
Rinologia, Al-lergologia i Base de Crani de la SEORL (Societat Espanyola de
Otorrinolaringologia) i el Comité de Rinoconjuntivitis de la SEAIC (Societat Espanyola
d’Al-lergologia i Immunologia Clinica), després de realitzar una revisié exhaustiva de la
literatura, conclouen que hi ha molt poca homogeneitat entre els estudis a I'hora de

correlacionar métodes subjectius i objectius.'® Els motius que s’hi esgrimeixen sén molt

diversos, essencialment un evident deficit d’estandarditzacié en les proves objectives. Es
pot destacar igualment que cal uniformar millor el disseny dels estudis, la seleccid de la
poblacid per a participar-hi, la valoracié dels resultats obtinguts (ja siguin unilaterals,
bilaterals o totals), dels parametres per expressar les mesures, les eines emprades en la
RNMAA i la RAC i el lapse de temps per repetir les proves després d’'una maniobra
terapeutica. Pocs estudis permeten aportar criteris de seleccio clars i pocs segueixen les
indicacions precises del Comite d’Estandarditzacio en I’Avaluacio Objectiva de la via

aeéria®>.

En I'ordre practic, al recérrer a la literatura, que ja hem indicat té moltes mancances,
s’aprecia una discutible o pobre correlacié entre dades objectives i subjectives. En tot cas,
els métodes objectius (RNMAA i RAC) s’utilitzen com a métodes complementaris, no com

a meétodes excloents.

Per exemple, Lam i cols.®® realitzen un estudi on avaluen I'obstrucciéd nasal amb EVA,
NOSE, PNIF i RNMAA en pacients que consulten per un altre motiu (avaluacié del SAQOS),
sense trobar una correlacié significativa entre les diferents proves. Lara-Sanchez i cols.”
van realitzar una avaluacié subjectiva (EVA i NOSE) i objectiva (RNMAA) de 102 pacients
amb obstruccié nasal tractats médicament o quirdrgicament, trobant una correlacio feble

entre RNMAA i NOSE (r=0,07) i RNMAA amb I’'EVA (r=0,09). Mozzanica i cols.”! en el seu
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estudi amb 233 pacients amb obstruccioé nasal i desviacid septal troben una correlacié
feble-moderada entre I'EVA, el NOSE i la RNMAA, sent la major correlacié (r=0,54) entre
les resisténcies per fossa i el 22 item de I’escala NOSE. Sipild i cols.”? van realitzar un estudi
amb 200 pacients amb obstruccid nasal de diferents etiologies (rinitis, rinosinusitis
cronica, desviacio septal) avaluats amb EVA i RNMAA, trobant una correlacié moderada-
forta entre ambdues especialment al realitzar la mesura de forma unilateral. Szucs i cols.”?
van realitzar una altre estudi avaluant 50 pacients amb desviacid septal i 15 pacients
control amb I'escala EVA, la RNMAA (resisténcies nasals) i la rinometria acustica (ATM),

trobant que I'EVA es correlaciona millor amb les resisténcies nasals que amb I’ATM.

En quant a la correlacid entre els métodes subjectius, les dades de la literatura afirmen

gue existeix una correlaci6 moderada-forta entre la clinica d’obstruccié nasal i els
resultats de les proves subjectives. Yepes-NUfiez i cols.”* van avaluar I'obstruccié nasal de
forma subjectiva en 184 voluntaris amb I'EVA i I'escala de simptomes (Likert), trobant una
correlacié moderada (r=0,68) entre els dos métodes subjectius. Lara-Sanchez i cols.”

troben una correlacio forta (r=0,8) entre I'EVA i el NOSE en el seu estudi.

En guant a la correlacié entre els metodes objectius (la majoria d’estudis acostumen a

utilitzar la RNMAA, la RAC i/o el PNIF), existeix una correlacid moderada entre I’ATM i les
resisténcies nasals, perd donat que cada tecnica mesura un aspecte diferent de la
permeabilitat nasal, no son métodes comparables pero si complementaris. Passaliicols.”
en un estudi amb 60 pacients amb obstruccid nasal avaluats amb EVA, RNMAA i RAC, van
determinar que la RNMAA té una sensibilitat i especificitat major per avaluar pacients
amb obstruccid nasal funcional i la rinometria acustica té una sensibilitat i especificitat
major per avaluar pacients amb obstruccié nasal estructural. Yepes-Nufiez i cols.” van
trobar en el seu estudi una correlacié moderada entre ’ATM i les resisténcies nasals, una
correlacié moderada entre la RAC i el PNIF pero feble entre la RNMAA i el PNIF. Diferents
treballs van demostrar que la rinometria acustica té una major correlacié en la valoracié
de les arees nasals del primer ter¢ de la cavitat nasal en comparacié al TCila RM. S’ha de
considerar que aquests estudis tenen limitacions inherents als tipus de proves realitzades,
donat que el curs de I'ona sonora que transcorre per la fossa nasal té una forma corbada

mentre que les dimensions obtingudes per TC o RM segueixen un eix paral-lel al terra de
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la fossa nasal.>®’6-78 Segons diferents autors, la valoraci6 amb PNIF o PNEF és menys

sensible que la RNMAA en la detecci6 de canvis nasals muco-vasculars.”?8!

Tanmateix, André i cols. van realitzar una revisio de la literatura on van incloure 16 articles
que com a molt arribaven a nivells d’evidéncia IIA i 11B.2% Les conclusions que es van
obtenir en aquesta revisié sén que davant la preséncia de simptomes obstructius s’obté
una major correlacio entre els resultats de les proves subjectives i les objectives, sobretot
si la mesura es realitza de forma unilateral. Si es valoren les dues fosses a la vegada, la
fossa millor o menys patologica pot emmascarar el resultat de la pitjor o més patologica.
Quan no hi ha simptomes, no hi ha gaire correlacié entre proves subjectives i objectives,
en conseqléncia, no soén utils com a cribratge poblacional. Per ultim, les proves
subjectives tenen tendéncia a mostrar millories més significatives després d’'una maniobra

terapeutica que les proves objectives.

En un article de revisié de van Spronsen i cols.3® es va avaluar la qualitat de I'evidéncia
disponible de les proves subjectives i objectives en la valoracié de I'obstruccié nasal ila
solidesa de les recomanacions per a realitzar cada una d’elles mitjangant el sistema
GRADE. El sistema GRADE (Grading Recommendations Assessment, Development and
Evaluation), recomanat per la OMS (Organitzacié Mundial de la Salut) per a avaluar el grau
d’evidéncia i la for¢a de les recomanacions, classifica les recomanacions en 2 nivells i el

grau de qualitat en 3 nivells, com es pot observar en la Taula 7.

Taula 7. Sistema GRADE.3%

1 Recomanacio A Evidéencia d’alta | Estudis aleatoritzats controlats sense limitacions
forta qualitat importants

Proves aclaparadores d’estudis observacionals

2 | Recomanacio B | Evidencia de qualitat | Estudis aleatoritzats controlats amb limitacions
debil moderada importants
Proves  excepcionalment  fortes d’estudis

observacionals

C Evidencia de qualitat | Estudi observacional

baixa o molt baixa Série de casos
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EnlaTaula 8 es detallen les recomanacions en relacié a la utilitat de les diferents técniques
d’avaluacio de I'obstruccié nasal, tant per detectar la presencia d’obstruccié nasal, com
per classificar la gravetat de la mateixa, localitzar-ne la causa i realitzar-ne el seguiment,
especialment després d’'una maniobra terapeéutica. Les proves subjectives, en aquest cas
I’escala EVAil’escala de puntuacié de simptomes de Likert van demostrar una forta utilitat
en classificar la gravetat de I'obstruccié i sobretot per a fer seguiment de la mateixa.
L’endoscopia nasal es va mostrar util per avaluar tots els aspectes de |'obstruccid nasal,
sent perd el menor la gravetat de I'obstruccid. Les proves objectives (RNMAA, RAC i PNIF)
també van mostrar una forta utilitat per avaluar tant la preséencia com la localitzacio de
I'obstruccid nasal i per classificar-ne la gravetat (tota vegada que en aquest darrer punt la
rinometria acustica perd protagonisme). Cal destacar un aspecte clar en les proves
objectives de permeabilitat nasal, es demostra el seu gran benefici en el control i
seguiment del simptoma d’obstruccié nasal. Les proves radiologiques (TC i RM) només

van mostrar certa utilitat en valorar la preséncia d’obstruccié nasal.

Taula 8. Recomanacions sobre la utilitat de les diferents tecniques d’avaluacio de I'obstruccio nasal

segons el sistema GRADE.36

Preséncia O.N. Gravetat O.N. Etiologia O.N. Seguiment O.N.
Anamnesi n/a n/a + fort (1C) + debil (2C)
Escala EVA + debil (2C) + fort (1C) n/a + fort (1B)
Escala puntuaci6 de | + débil (2C) + fort (1C) n/a + fort (1B)
simptomes
Endoscopia nasal + fort (1C) + debil (2C) + fort (1C) + fort (1A polips
nasals)
RNMAA + fort (1B) + fort (1B) n/a + fort (1A)
RAC + fort (1B) + debil (2B) n/a + fort (1A)
PNIF + fort (1B) + fort (1B) n/a + fort (1A)
Radiologia + debil (2B) - fort (1B) - debil (2B) - debil (2B)
n/a= no aplicable; (+)=util; (-)= no util; 0.N.=0bstruccié nasal

La sensacié d’obstruccié nasal és una sensacio subjectiva amb una estreta correlacié amb
les resistencies nasals i les variacions anatomiques pero també és condicionada per altres
factors que actualment no es poden quantificar i que poden afectar també en |'avaluacio

objectiva de la permeabilitat nasal.
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2. HIPOTESI

Les proves subjectives i objectives de la permeabilitat nasal (EVA, RNMAA i RAC) es
correlacionen amb la clinica referida pels pacients amb obstruccié nasal a causa d’una
desviacid septal. Els valors preoperatoris de la RNMAA i la RAC sén un bon element de
prediccié per a aconseguir la satisfaccid després de la cirurgia septal i els valors
postoperatoris son una evidencia objectiva de la milloria funcional després de la maniobra

quirurgica.
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3. OBJECTIUS DE LESTUDI

L’obstruccié nasal es defineix com la sensacid subjectiva de dificultat en el pas d’aire a
través de les fosses nasals. Es pot produir per alteracions estructurals anatomiques,
funcionals lligades a la mucosa nasal i també vinculades a alteracions emocionals o
psicologiques. La prova objectiva ideal hauria d’aspirar a ser quantificable, reproduible i
amb una gran correlacié amb la clinica, pero actualment encara s’esta lluny d’aconseguir.
Actualment es realitzen mesures subjectives (escala EVA, NOSE) i objectives de la
permeabilitat nasal (RNMAA, RAC, PNIF) per tal de determinar el grau, la intensitat, la
localitzacié i I'etiologia de la mateixa, aixi com per avaluar els beneficis o perjudicis
terapéutics d’'una determinada maniobra quirdrgica o farmacologica. Tot i aixi, no s’ha
pogut establir una forta correlacio entre aquestes proves i la sensacié subjectiva, en part
per I'heterogeneitat de la poblacio, de la metodologia i dels diferents parametres de

normalitat utilitzats en la majoria dels estudis publicats.
El principal objectiu d’aquest estudi és:

1. Valorar la correlacié entre la clinica i les diferents proves subjectives i objectives
disponibles actualment per estimar la permeabilitat nasal, en aquest cas la puntuacio EVA,

la RNMAA i la RAC.
Com a objectius secundaris:

2. Determinar si les proves objectives permeten valorar la resposta a una maniobra
terapéutica en aquest cas la cirurgia correctora de I'obstruccié nasal, comparant els

resultats preoperatoris i els postoperatoris.

3. Determinar si la Rinomanometria Anterior Activa o la Rinometria Acustica realitzades
preoperatoriament tenen valor pronostic dels beneficis presumibles d’aquesta maniobra,
a fi de poder informar al pacient de manera més detallada al voltant de les expectatives i
probabilitats d’éxit de la maniobra terapéutica i, si cal rebutjar-la, disminuint el grau de
insatisfaccié i evitant la iatrogenia, especialment quan es tracta d’'una maniobra

terapeutica quirdrgica, no exempta dels seus riscos.
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4.1. Consideracions etiques

Es tracta d’'un estudi observacional retrospectiu on s’han revisat i analitzat les dades
incloses en la Base de Dades de Permeabilitat Nasal del Servei d’Otorrinolaringologia de
I’'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSP). Aquesta base de dades, iniciada al 2008, recull
de forma prospectiva les dades dels pacients amb obstruccié nasal i alteracions
morfologiques valorats pel Comité Quirurgic de Rinologia d’aquest servei i candidats a
cirurgia correctora (septoplastia o septorinoplastia). En tots els pacients es va realitzar
una valoracié preoperatoria i postoperatoria de la clinica, de I'exploracié nasal, de la
puntuacié amb I'Escala Visual Analogica i dels resultats amb Rinomanometria Anterior
Activa i Rinometria Acustica. La conducta a seguir en aquests pacients no es va modificar

amb cap fi relacionat amb aquest estudi.

L'estudi s’ha realitzat d’acord amb els principis indicats en la Declaracié de Helsinki i ha
estat autoritzada per part del Comité d’Etica de la Investigacié Clinica (CEIC) de I'Hospital

de la Santa Creu i Sant Pau (Expedient: 19/348 (OBS)).

4.2. Materials

4.2.1. Instrumental basic d’exploracio fisica en Rinologia

Per a realitzar la rinoscopia anterior simple es va fer servir un especul de Killian i una llum
frontal ATMOS HL 21 LED. L’explorador es col-loca enfront del pacient, i modificant
delicadament la posicidé del cap amb una ma, amb I’altre introdui I’espécul nasal tancat.
Un cop introduit, es va obrir per a poder explorar el ter¢ anterior de la fossa nasal,
principalment les arees |, Il i lll de Cottle a nivell septal, el cap del cornet inferior i
eventualment el cap del cornet mig en certs pacients. També es va realitzar la maniobra
de Cottle mitjancgant la traccié externa de les parts toves de la galta per valorar si millorava
la respiracid i descartar un col-lapse alar. Per a realitzar I'endoscopia nasal es va fer servir

una optica rigida de 02 principalment, ocasionalment de 302, ambdues de 4 mm de
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diametre i 18 cm de longitud, de la marca STORZ, connectades a una font de llum amb un
cable de fibra Optica i a una camera HD que mostrava la imatge digital en una pantalla
(Figura 27). Amb el pacient assegut comodament, s’humitejava I'extrem de I’'endoscopi
amb una solucié contra el baf i s’introduia amb cura explorant la fossa nasal.
Sistematicament s’explorava en primer lloc la regié del vestibul nasal, la porcié anterior
del septe (arees I, Il i lll de Cottle) i el cap del cornet inferior, en segon lloc, dirigint
I’endoscopi cranialment per poder observar el cap del cornet mig i el meat mig i finalment
dirigint-lo posterior i caudalment per a explorat la cua del cornet inferior i la regié de la
coana fins a la rinofaringe. Tant la rinoscopia anterior com I'endoscopia nasal es van
realitzar sense |'aplicacié de vasoconstrictor per poder apreciar millor I'aspecte de la
mucosa, sobretot la turgéncia del cornet inferior, perd en ocasions, si la fossa estava molt
obstruida, es podia requerir I'Gs de I'’endoscopi nasal flexible i, excepcionalment,
I'aplicacié de vasoconstrictor per poder explorar millor els meats i avaluar la capacitat de

descongestio del cornet inferior.

C

Figura 27. Instrumental d’exploracio: llum frontal (A), especul de Killian (B) i endoscopi rigid 0 2 (C)

4.2.2. Escala de puntuacio EVA

Com s’ha d’escrit en I'apartat d’introduccid, consisteix en una linia horitzontal de 10 cm
gue es puntua marcant amb una linia vertical o una creu sobre la linia horitzontal en el
lloc on el pacient considera que es tradueix millor la intensitat de la sensacié d’obstruccid
nasal. S’inscriu de 0 a 10 orientat d’esquerra a dreta, sent 0 I'abséncia de simptomes i 10
la maxima gravetat de simptomes, com s’observa en la Figura 28. Els pacients rebien un
full dinA4 amb 3 escales EVA per a quantificar la sensacié d’obstruccié nasal; la primera
per a la puntuacié d’EVA global, la segona per la puntuacié d’EVA a la fossa dreta i la

tercera per la puntuacié d’EVA a la fossa esquerra. El pacient marcava els tres registres en

-64 -



MATERIALS | METODES

la consulta i la informacié quedava consignada tant en la valoracié prequirurgica com als

4 mesos i als 12 mesos post-cirurgia.

0 PREQUIRURGIC

PACIENT 0 4 MESOS POST IQ

U 12 MESOS POST 1Q

DATA:_/_/
GRAU D'OBSTRUCCIO GLOBAL

GRAU D'OBSTRUCCIO FOSSA NASAL DRETA

GRAU D'OBSTRUCCIO FOSSA NASAL ESQUERRA

Figura 28. Full de recollida de la puntuacid en I'EVA

4.2.3. Proves de permeabilitat nasal

Tant la Rinomanometria Anterior Activa com la Rinometria Acustica es van realitzar en un
despatx de consultes externes dedicat a aquest fi, com es veu en la Figura 29, on es
controlen els nivells de temperatura (entre 132C i 182C), humitat (del 50-60%) i el nivell
acustic (per sota dels 60 dB). Per tal de limitar la variabilitat inter-explorador, les proves
es van realitzar per part d’'una unica infermera d’Otorrinolaringologia especificament

formada amb aquesta finalitat.
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—m

Figura 29. Consulta on es realitzen les proves de permeabilitat nasal (A), mascareta i programa per la

realitzacio de la RNMAA (B) i sondes acustiques i programa per la realitzacié de la RAC (C).

Tant per la realitzacié de la RNMAA com per la rinometria acustica, el pacient havia d’estar
30 minuts en repos abans de la valoracié. Era molt important que no hagués utilitzat
farmacs topics o sistémics capacos de modificar les resisténcies nasals (corticoides,
vasoconstrictors, etc) les 24-48 hores abans i que hagués evitat irritants nasals 24 hores

abans (alcohol i tabac).

4.2.3.1. Rinomanometria anterior activa

Es va realitzar amb el Model Rhinospir PRO model 516-520-000 (SibelMed) amb software
versidé 51653A-1.02. Es composa d’una mascareta facial, el dispositiu de mesura i
I'ordinador que enregistra les dades de la prova. Amb el malalt assegut, es netejaven les
finestres nasals amb una solucié per eliminar la grassa cutania i s’aplicava una cinta
adhesiva transparent travessada per una canula flexible de plastic dins una de les narines
realitzant el segellat hermeétic. La canula es connectava al tub que registra les pressions, i
es col-locava la mascareta facial ben recolzada sobre la cara del pacient vigilant que no hi
hagués cap fuga d’aire. La mascara anava connectada a un pneumotacograf que registrava
el debit a camp obert, com s’observa en la Figura 30. El registre s’havia de realitzar durant
una respiracié normal, no durant una respiracié forcada o profunda, i per obtenir mesures
fiables es recomana valorar almenys 3-5 cicles respiratoris. S’obtenien mesures de débit
en la fossa no segellada i de gradient de pressié de la mateixa en la fossa contralateral

segellada.
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Figura 30. Sonda per a
registre de pressio
col-locada en la fossa
nasal esquerra (A) i

mascareta facial (B).

La prova es va realitzar en estat basal, sense aplicar cap medicacié ni realitzar cap

maniobra associada, mesurant cada fossa per separat.

Posteriorment es va realitzar en cada fossa per separat la prova de dilatacié valvular

modificant I'angle valvular de I'estret vestibulo-fossal, col-locant una tira adhesiva unida
a una seda que tensa I'ala nasal externa lateralment, fixant-la al pomul ipsolateral. Si bé
és una maniobra d’utilitat diagnostica, la tecnica és una font permanent de polémica i,

per tant, la maniobra no esta plenament consensuada.

Finalment es va realitzar la prova en vasoconstriccié en cada fossa per separat per estudiar
la reactivitat mucosa. S’aplicava de forma topica un vasoconstrictor nasal
(xilometazolina), realitzant 2 nebulitzacions en cada fossa, esperant 5 minuts per a aplicar
2 nebulitzacions més. Un cop transcorreguts 5 minuts més es podia realitzar la prova com

en I"'estudi basal.

Els valors obtinguts de debit i pressié es van registrar en un sistema de coordenades que

configura el rinomagrama (descrit en la introduccid), tal com mostra la Figura 31.
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Referencia: Nombre : Fecha Estudio:

DIAGNOSTICO

FRUEBA BASAL

PRUEBA VASOCONSTRIC

Espiracion g0y Inspiracion D

Figura 31. Exemple de registre RNMAA,
detallant en la part superior els valors de
deébit inspiratori a 150 Pa per fossa i
totals en situaci6 basal i en
vasoconstriccio i el rinomagrama en la
regio inferior. Aquest model en concret
estableix el diagnostic segons el valor
resultant a partir dels valors de
normalitat  establerts en poblacio

espanyola.

La canula i la cinta adhesiva sén d’un sol Us, aixi doncs es rebutjaven un cop finalitzada la

prova. La mascareta es desinfectava amb una solucié esterilitzant després de cada

pacient.

L’equip rinomanometric s’ha de calibrar periddicament per evitar alteracions degudes a

I"ds del mateix. Es sol fer servir una resisténcia patré de valor coneguda a 150Pa

connectada al pneumotacograf i es respira a través d’ella per la boca, coneguda com “nas

III

artificia

a realitzar calibratges més precisos.34°
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4.2.3.2. Rinometria acustica

Es va realitzar amb el Model Rhinometrics model SRE2000 (Otico A/S) amb software versid
4.2.0.0. Es composa de la sonda acustica o tub de mesura, els adaptadors nasals, el modul

periferic de processament i I'ordinador que enregistra de les dades, tal i com es veu en la

Figura 32.

Figura 32. Material necessari per a realitzar la rinometria acustica: ordinador amb el software
corresponent i les sondes acustiques (A); adaptadors nasals anatomics (B). La sonda connectada a

I’adaptador es col-loca en I'entrada de la fossa nasal (C).

Amb el malalt assegut i correctament preparat (seguint les recomanacions del Comité
d’Estandarditzacio en I’Avaluacié Objectiva de la via aéria descrites en la introduccid), es
retiraven les ulleres en cas que en portés i es netejava I'entrada de la finestra nasal amb
una solucid alcoholica. Posteriorment, es connectava la sonda acustica amb I'adaptador i
es calibrava el sistema, ocloent amb el dit la sonda, per descartar la preséncia de fuites
acustiques entre el tub conductor i I'adaptador nasal. Un cop descartades les fuites,
s’aplicava I'adaptador a la narina amb un angle i pressié constant que no la deformés,
garantint un correcte segellat, pel qual s’aplicava una capeta de vaselina en el marge del
bisell de I'adaptador. Es feien servir els mateixos adaptadors durant tota la prova, havent
un per la fossa dreta de color vermell i un altre per la fossa esquerra de color blau.
L'obertura de I'adaptador nasal havia de ser igual o superior a la seccié de la narina. La
prova es va realitzar amb el pacient en apnea, sense realitzar moviments de deglucid o
del paladar ni efectuant canvis de postura, en situacié basal sense realitzar cap altra
maniobra associada, obtenint la mesura per cada fossa per separat. Posteriorment es va

realitzar la prova en vasoconstriccid, aplicant el mateix farmac i amb la mateixa

sistematica que al realitzar la rinomanometria.
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Al realitzar la prova s’obtenien els valors d’area de seccid de la fossa nasal i els de la
distancia de les dues primeres escotadures o d’altres obstacles oclusius, amb relacié a la
finestra nasal. La integral dels valors d’arees ens donava una informacié del volum, sent
especialment important el volum de la fossa en els primers 5 cm, o dels 2 als 5 cm, donat
gue ens informava de la reactivitat de la mucosa nasal. Tal i com s’ha descrit en la
introduccid, es generava una grafica bidimensional que relacionava I'area de seccio

transversa en cm? en funcié de la distancia en cm, com es mostra en la Figura 33.

. e e Qent

Deatance [cm)

: 7

L3 . 4 A} : ) 0 ' b 4 s o
RICsT Crossvoctions ares jese 7§ LEFY

A M 5 S # b £ b § o L Bt e et

Figura 33. Registre rinométric on s’observa la grafica bidimensional, en aquest la fossa dreta té el tracat

enverdil’esquerra en blau. En la majoria de models, el tracat de la fossa dreta es representa en vermell.

Un cop acabada la prova, els adaptadors es reutilitzaven, precisant un correcte procés

d’esterilitzacio.

El rinometre també precisa d’un calibratge diari per evitar errors, i comprovar el registre
obtingut respecte a un model de “nas estandard”, aixi com revisions periodiques per part

de la casa comercial per a realitzar calibratges més precisos.”%>!

En I’'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau s’acostuma a realitzar la rinomanometria i la RAC

de forma simultania, primer es realitzava l'estudi basal de la RNMAA i la RAC,
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posteriorment s’aplicava el vasoconstrictor i es realitzaven novament les mesures de la

RNMAA i la RAC.

4.2.4. Base de dades i programa estadistic

La base de dades esta dissenyada mitjancant el software Access 1997 (Microsoft

Corporation), com s’observa en la Figura 34.

A UxHMMRA - Formulario], ﬂ‘ﬂ‘
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Figura 34. Formulari d’entrada de dades de la Base de Dades de Permeabilitat Nasal de I’Hospital de la

Santa Creu i Sant Pau

L’analisi estadistic es va realitzar mitjancant el programa SPSS versid 25.0 (SPSS Inc).

4. 3. Pacients

La seleccié de pacients per aquest estudi es va realitzar de forma retrospectiva a partir
dels pacients inclosos en la Base de Dades de Permeabilitat Nasal de I'Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. Aquesta base de dades es va iniciar al 2008, amb I'objectiu d’intentar
establir la relacid entre la clinica d’obstruccié nasal en els pacients amb dismorfia septal i

els resultats en les proves objectives de permeabilitat nasal, aixi com les modificacions
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gue la correccio quirurgica de la dismorfia septal produeix en la clinica, I'exploracid i els

resultats de les proves de permeabilitat nasal.

La seleccid de pacients a incloure a la Base de Dades de Permeabilitat Nasal estava dirigida
a excloure aquells pacients on el component funcional predomina de manera important
sobre el component estructural o dismorfic com a responsable de la clinica d’obstruccié
nasal referida pel pacient, si bé és cert que és impossible aillar del tot el component
funcional del dismorfic, donat que el pacient purament dismorfic és excepcional.
D’aquesta manera es pretenia homogeneitzar al maxim la poblacid, en relacié a I'etiologia

causant de I'obstruccid nasal. En la Taula 9 es detallen els criteris d’inclusid i exclusio.

Taula 9. Criteris d’inclusio i exclusio de I'estudi

CRITERIS
) e Pacients adults, majors de 18 anys.
INCLUSIO
e Ambdds sexes.
e Presencia de clinica d’obstruccié nasal, de qualsevol grau,
localitzacié i lateralitat.
e Presencia de dismorfia septal, associada o no a dismorfia
piramidal o a alteracions hipertrofiques turbinals unilaterals o
bilaterals.
e Candidats a cirurgia correctora pel Comite de Rinologia de HSP.
CRITERIS
; e Pacients amb patologia inflamatoria cronica associada:
EXCLUSIO

Rinosinusitis cronica, Rinitis al-lergica persistent, Rinitis no
al-lérgica persistent, Poliposi nasosinusal i altres.

e Utilitzacid cronica de farmacs que tenen efecte sobre la
permeabilitat nasal (vasoconstrictors topics nasals o corticoides

topics nasals).
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4.4. Metodes

4.4.1. Protocol de recollida de dades

La recollida de dades incloses en la base de dades es va realitzar de forma prospectiva en

el moment de la visita medica, seguint el seglient protocol.

4.4.1.1. Valoracié preoperatoria

Davant la presencia d’un pacient amb clinica d’obstruccio nasal amb una causa estructural
potencialment corregible quirdrgicament, I'otorrinolaringoleg/a que el va valorar en
primera instancia a la consulta externa ambulatoria sol-licitava les proves de permeabilitat
nasal. El citava amb els resultats, per a una valoracio preoperatoria al Comite Quirudrgic de
Rinologia. Els membres que formen part d’aquest Comiteé, otorrinolaringolegs
especialistes en Rinologia, valoraven de forma conjunta el pacient. Es recollien dades
cliniques, es realitzava I’exploraci6 fisica per part d’almenys dos rinolegs i es revisaven els
resultats obtinguts en les proves de permeabilitat nasal. Amb aquesta informacié es
consensuava si el pacient verdaderament era candidat a cirurgia correctora i si complia
els criteris per a incloure’l a la Base de Dades. En cas afirmatiu, s’emplenava la fitxa

preoperatoria, la més exhaustiva, incloent les dades censals i els antecedents d’intereés.

4.4.1.2. Valoracié postoperatoria als 4 mesos

Un cop realitzada la cirurgia i les cures postoperatories pertinents, s’efectuaven novament
les proves de permeabilitat nasal als 4 mesos de la cirurgia i es citava amb el cirurgia
responsable, que valorava la clinica referida pel pacient, realitzava I'exploracio fisica i es

revisava els resultats de les proves de permeabilitat nasal.

4.4.1.3. Valoracié postoperatoria a I'any

En aquesta visita es realitzava una valoracio clinica i exploratoria del pacient, sense proves
de permeabilitat nasal, per part del cirurgia responsable, a fi de determinar si es

mantenien estables els resultats clinics.
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4

~

2

3

4.2, Parametres inclosos en la Base de Dades de Permeabilitat nasal

. Dades censals:
Numero d’identificacio
Data de naixement

Sexe

. Antecedents:
Consum de tabac:
o No fumador
o Ex-fumador
o Fumador de < 20 cigarretes/dia
o Fumador de > 20 cigarretes/dia
Habit endlic:
o No bevedor habitual
o Consum moderat < 100 g/dia
o Consum important > 100 g/dia
Grup étnic: Leptorrins, mesorrins o platirrins
Antecedent de trauma nasal. En cas afirmatiu, si es va produir en la infancia (abans
dels 14 anys) o en I'edat adulta (després dels 14 anys)
Preséncia o no de hipertrofia turbinal
Antecedents de cirurgia prévia:
o Septoplastia o septorinoplastia
o Cirurgia turbinal
o Cirurgia sinusal

Quantes cirurgies prévies ha tingut

. Dades quirurgiques:
Data de la cirurgia
Tipus de cirurgia realitzada:
o Septoplastia
o Septorinoplastia

o Cirurgia turbinal aillada del cornet inferior
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e Tipus de cirurgia realitzada en cada cornet inferior:
o No realitzada cirurgia
o Fractura externa
o Maniobra de Sulsenti
o Turbinectomia

o Radiofreqliencia

4. Valoracio subjectiva de la clinica d’obstruccid nasal per part del pacient:

4.1. Simptomatologia del pacient preoperatoria

e Insuficiencia respiratoria nasal bilateral simetrica, de predomini dret o predomini
esquerre

¢ Insuficiencia respiratoria nasal unilateral dreta o esquerra

4.2. Simptomatologia del pacient postoperatoria

e Empitjorament
e Sense canvis
e Milloria

e Asimptomatic

4.3. Puntuacio en Escala Visual Analogica (EVA) global, en fossa nasal dreta i en fossa nasal
esquerra, en forma de variable quantitativa discreta. Varia des de |'absencia d’obstruccio

nasal (EVA=0) fins a la sensacié d’obstruccié completa (EVA=10).

5. Valoracio de I'exploracio per part de I’examinador

e Descripcié numerica del grau de dismorfia de cada area septal de Cottle (I, II, I, IV, V),
sent els valors centrat (=0), dismorfic (=1) o oclusiu (=2), expressant la lateralitat amb
el signe positiu si és a la dreta o negatiu si és a I'esquerra.

e Presencia d’hipertrofia turbinal dreta o esquerra

6. Resultats en les proves funcionals de permeabilitat nasal

6.1. Data de realitzacid de la prova, algada i pes del pacient
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6.2. Rinomanometria Anterior Activa

e Debit nasal en situacid basal, amb dilataciéd valvular i després d’aplicar la
vasoconstriccid (cm3/seg)
o Enfossa nasal dreta a 100 Pa i 150 Pa
o Enfossa nasal esquerra a 100 Pa i 150 Pa
o Total (suma dels anteriors)

e Resisténcia en fossa nasal dreta, fossa nasal esquerra i total (Pa/cm?3/seg)
6.3. Rinometria acustica

e Areatransversa minima en situacié basal i després de I"aplicacié de vasoconstriccié en
fossa nasal dreta i esquerra (cm?)
e Distancia de la narina a I'area transversa minima en situacié basal i després de

vasoconstriccid en fossa nasal dreta i esquerra (cm)
7. Valoracio de concordanca entre les diferents proves i la clinica segons I’'examinador

S’enregistra la preséncia de concordanca, segons criteri consensuat del Comité Quirurgic

de Rinologia, entre:

e Clinica i exploracio fisica

e Clinicairesultats de la RNMAA

e Exploracio fisica i resultats de la RNMAA en cada fossa nasal
e Clinicairesultats de la RAC

e Exploracié fisica i resultats de la RAC en cada fossa nasal

e Resultats de la RNMAA i de la RAC

4.4.3. Analisis estadistic

Per arealitzar la descripcié estadistica poblacional i els resultats de les proves es va aplicar
I'analisi de frequéncies, obtenint d’aquesta manera parametres estadistics de mitjana,

rang de valors i desviacio tipica.
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Per a avaluar la relacid entre les proves subjectives i objectives i comparar els resultats de
les objectives en la valoracié preoperatoria i postoperatoria, es va aplicar I'analisi de
variances (ANOVA), el test de Bonferroni (comparacions multiples), la prova T-Student per

a casos apariats i el coeficient de correlacié de Pearson.

Per comparar els resultats de les proves subjectives en la valoracid preoperatoria i
postoperatoria es va aplicar la prova de Levene (per la igualtat de variancies) i la prova T

(per a igualtat de mitges).

En tots els analisis es va considerar com a significatiu un valor de p<0,05.
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5.RESULTATS

Totes les variables utilitzades en aquest estudi es van recollir i extreure de la Base de
Dades de Permeabilitat Nasal iniciada el 2008 al Servei d’Otorrinolaringologia de I'Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau, on s’inclouen els pacients que presentant el simptoma
d’obstruccidé nasal, evidencien alteracions morfologiques i, per tant, sén candidats a
cirurgia. 'avaluacio s’efectua per part del Comite de Rinologia, que és qui decideix la
indicacio quirdrgica, que ha de ser acceptada per part del pacient. S'inclou a la llista

d’espera quirurgica en aquell precis moment i el pacient firma el consentiment informat.

Fins al Maig del 2019, data en que es va iniciar la recollida retrospectiva de les dades, hi
havia inclosos a la base de dades 711 pacients en total, dels quals 150 van acabar rebutjant
la cirurgia i 561 van ser intervinguts. Dels pacients intervinguts, 405 tenien seguiment als
4 mesos en el moment de la revisid. Considerant aquest darrer grup, en el 61% (n=248)
es va practicar una septoplastia, en el 27% (n=110) una septorrinoplastia i en el 12%

(n=47) cirurgia turbinal exclusivament, com es mostra en la Figura 35.

Figura 35. Tipus de cirurgia realitzades en els 405 pacients amb seguiment

12% = Septoplastia

27% Septorrinoplastia

61%

Cirurgia turbinal aillada

Al realitzar la inclusié dels pacients en I'estudi des de |la base de dades, es van excloure

tots aquells pacients que:

e Tot i ser candidats i haver acceptat la maniobra quirdrgica en la visita del Comite de
Rinologia, finalment van rebutjar la cirurgia.
e Van ser intervinguts Unicament de cirurgia turbinal, ja que constituien un grup massa

petit.
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e Van ser intervinguts quirdrgicament perd no van acudir a la visita de control
postoperatoria als 4 mesos (per tant, no tenien seguiment ni s’havien fet les proves

subjectives i objectives post-operatories).

Un cop aplicats els criteris d’exclusid, es van incloure finalment a I'estudi 358 pacients,
intervinguts de septoplastia o septorrinoplastia, tots ells amb proves subjectives i
objectives de permeabilitat nasal preoperatories i postoperatories i amb un minim de 4

mesos de seguiment.
5.1. Caracteristiques generals dels pacients

En la poblacid a estudi (358 pacients), I’edat mitjana era 40 anys (16-75 anys). En quant al
sexe, el 75% eren homes (n=267) i el 25% eren dones (n=91). En relacié al consum de
tabac, el 75% eren no fumadors (n=270), el 7% ex-fumadors (n=25), I'11% fumadors actius
de <20 cigarretes/dia (n=38) i el 7% fumadors actius de >20 cigarretes/dia (n=25). El 78%
dels pacients (n=279) no consumien alcohol, mentre que el 22% (n=78) tenien un consum
moderat (<100mg/dia) i el 0,3% (n=1) tenia un consum important (>100mg/dia). En el
context racial, el 89% (n=319) eren leptorrins, el 10,7% (n=38) mesorrins i el 0,3% (n=1)
platirrins. El 65% dels pacients (n=232) no tenien cap antecedent de trauma nasal previ,
mentre que I'11% (n=40) tenien I'antecedent de trauma nasal abans dels 14 anys i el 24%
(n=86) després dels 14 anys. El 57% dels pacients (n=206) presentaven patologia
inflamatoria preoperatoria (hipertrofia turbinal), enfront al 43% (n=152) que no la
presentaven. El 97% (n=347) dels pacients no tenien antecedents de cirurgia préevia, un
2’5% (n=9) tenia un antecedent de septoplastia o septorrinoplastia, i el 0’5% (n=2) tenia
un antecedent de cirurgia turbinal. En la Figura 36 es detallen les caracteristiques generals

de la poblaciod a estudi.
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Figura 36. Caracteristiques generals de la poblacié de I'estudi

Sexe

= Home

= Dona

Tabac

Raga

Patologia inflamatoria

= No fumador

= Ex-fumador

= Fumador actiu <20
cigarretes/dia

= Fumador actiu >20
cigarretes/dia

= Leptorrins
= Mesorrins

= Platirrins

3

= No
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5.2. Valoracio preoperatoria dels pacients

5.2.1. Valoracio subjectiva de I'obstruccié nasal

En I'avaluacié de la sensacié d’obstruccié nasal per part del pacient, es va recollir la
sensacio subjectiva tal i com la descriu el malalt aixi com la puntuacié de la sensacié
d’obstruccio nasal en I’Escala Visual Analogica (EVA). En termes generals, el percentatge
de pacients amb sensacié d’obstruccié nasal bilateral va ser del 48% (n=172) i unilateral
del 52% (n=186). Ens els pacients amb sensacié d’obstruccié nasal bilateral, es va
diferenciar entre els purament bilaterals i els que presentaven un cert predomini d’una
fossa en la clinica. El 10,3% (n=37) dels pacients descrivien la sensacié d’obstruccid nasal
com purament bilateral, obtenint una puntuacié mitjana en I'EVA global de 6,95, en Ila
fossa nasal dreta de 6,59 i en la fossa nasal esquerra de 6,95. El 14,2% (n=51) presentaven
una sensacioé d’obstruccio nasal bilateral de predomini dret, puntuant de mitjana en I'EVA
global 6,12, en I'EVA de la fossa nasal dreta 7,37 i en 'EVA de la fossa nasal esquerra 5,10.
El 17,3% (n=62) presentaven una sensacio d’obstruccié nasal bilateral de predomini
esquerre, obtenint una puntuacié mitjana en I’'EVA global de 6,58, en la fossa nasal dreta
de 5,32 i en la fossa nasal esquerra de 7,82. En el cas dels pacients amb obstruccié nasal
unilateral, el 27,4% (n=98) presentaven afectacio de la fossa nasal dreta, puntuant de
mitja en 'EVA global 5,73, en I'EVA de la fossa nasal dreta 8,09 i en I'EVA de la fossa nasal
esquerra 2,33. El 30,8% (n=110) presentaven afectacid en la fossa nasal esquerra,
obtenint puntuacions mitjanes en I'EVA global de 5,70, en la fossa nasal dreta de 2,42 i en

la fossa nasal esquerra de 8,13. Les dades queden recollides en la Taula 10.

Taula 10. Puntuacid EVA global i per fossa en cada grup de sensacid subjectiva

Sensacio subjectiva preoperatoria % n EVA global EVAFND EVAFNE

Bilateral 10,3 37 6,95 6,59 6,95
Bilateral de predomini dret 14,2 51 6,12 7,37 5,10
Bilateral de predomini esquerre 17,3 62 6,58 5,32 7,82
Unilateral dret 27,4 98 5,73 8,09 2,33
Unilateral esquerre 30,8 110 5,70 2,42 8,13
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Considerant la puntuacio de I’'EVA global, no es van trobar diferéncies significatives entre
els pacients amb obstruccié nasal bilateral o unilateral; en ambdds casos s’obtenien
puntuacions de desconfort moderades. Es en la puntuacié de I'EVA per fossa unilateral on
es va trobar una distribucié més congruent, de manera que en els pacients amb obstruccié
nasal purament bilateral les puntuacions eren similars entre les dues fosses i de valor
moderat, i a mesura que augmenta el predomini d’una fossa, les puntuacions s’anaven
distanciant, tornant-se més contraposades i extremes, sent especialment destacat en les

obstruccions Unicament unilaterals.
5.2.2. Exploracio fisica nasal
5.2.2.1. Arees septals de Cottle

Al realitzar I'exploracio fisica nasal tant amb rinoscopia anterior com amb endoscopia
nasal es va considerar cada area de Cottle per separat, descrivint en cada segment si I'area
estava centrada o bé si presentava una dismorfia parcial o oclusiva, especificant cap a
quina fossa es desplacava. Agrupant els resultats de dismorfia i oclusié com a desviat
(donat que en ambdds casos es considerava patologic), es va obtenir que el 94% dels
pacients presentaven afectacié en I'area Il de Cottle i el 92% presentaven afectacié de
I’area Il de Cottle, sent les dues arees més freqientment deformades. En canvi, I'area |
de Cottle només presentava desviacié en el 28,5% dels casos i I'area IV de Cottle en el 26%
dels casos. L’area V no va presentar practicament desviacions (0,3%), tal i com es mostra

en la Taula 11.

Taula 11. Percentatge d’alteracions segons arees de Cottle

Area septal de Cottle preoperatoria Centrat n Desviat n
Area | 71,5% 256 | 28,5% | 102
Area I 6% 20 | 94% 338
Area llI 8% 28 | 92% 330
Area IV 74% 265 | 26% 93
AreaV 99,7% 357 1 0,3% 1
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5.2.2.2. Hipertrofia turbinal

Durant I’exploracio fisica nasal també és descrivia la preséncia o no d’hipertrofia turbinal
tant unilateral com bilateral. EI 43% dels pacients (n=154) no presentaven hipertrofia
turbinal, el 37% (n=131) presentaven hipertrofia turbinal unilateral i el 20% (n=73)

presentaven hipertrofia turbinal bilateral, com es mostra en la Taula 12.

Taula 12. Percentatge d’hipertrofia turbinal

No 43 154
Unilateral 37 | 131
Bilateral 20 | 73

Del total de pacients, 317 presentaven |’area Il i /o lll desviada (la desviacié més freqient),
dels quals presentaven hipertrofia turbinal inferior compensadora el 48% (n=155).
Aquesta dada contrasta amb el fet que en el 87% (n=311) dels malalts es realitzés cirurgia
turbinal bilateral associada a la septoplastia/septorrinoplastia, enfront del 12,2% (n=44)
en que es va realitzar cirurgia turbinal iUnicament unilateral i del 0,8% (n=3) en qué no es
va realitzar cirurgia turbinal, com es pot veure en la Figura 37. En la Taula 13 s’especifica
el tipus de cirurgia realitzada en el cornet (els casos amb dues técniques separades per un

“/” es refereix a que s’ha realitzat una técnica diferent en cada un dels cornets inferiors).

Figura 37. Realitzacid de cirurgia turbinal

= Bilateral
= Unilateral

" No
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Taula 13. Tipus de cirurgia realitzada en el cornet.

Cirurgia turbinal % n
No 0,8 3
12'2%  Fractura externa 0,3 1
(44) Sulsenti 0,8 3
Turbinectomia 7,5 27
Radiofreqiiencia 3,6 13
87% Fractura externa bilateral 2,8 10
(311)  Fractura externa/Sulsenti 1,1 4
Sulsenti bilateral 6,4 23
g Turbinectomia/Fractura externa 4,7 17
g Turbinectomia bilateral 5,3 19

Radiofrequiéncia/Fractura externa 0,6 2
Radiofrequéncia/Turbinectomia 1,1 4

Radiofreqiiéncia bilateral 65 232

5.2.3. Rinomanometria anterior activa (RNMAA)

Ens els seglients apartats es descriuran els resultats de la RNMAA en relacié amb la clinica
(mitjangant la puntuacié EVA) per tal de valorar la correlacio dels resultats entre ambdues
proves. Es consideraran Unicament els débits basals. Els resultats en vasoconstriccio i
dilatacié valvular seran obviats donat que el seu interes seria de caire etiopatogenic i

s’allunya del proposit d’aquest treball.
5.2.3.1. Relacio de la puntuacioé EVA global amb el debit total basal preoperatori

Al classificar els pacients en els diferents grups de severitat segons el debit total basal
obtingut amb la RNMAA (descrits pel Dr. Fabra), un 42,4% (n=152) dels pacients van
obtenir un resultat de débit total considerat com a normal, amb una puntuacié EVA global
mitjana corresponent de 6,07. Aquests pacients es van intervenir ja que el criteri principal
innegociable per a realitzar una indicacié quirdrgica recau en la congruéncia entre la
clinica referida pel pacient i les troballes patologiques en I'exploracié. En quant a la resta

de pacients amb un resultat en la RNMAA considerat com a patologic, el 21,6% (n=77) es
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classificaven com obstruccié lleu i obtenien una puntuacié mitjana en I'EVA global de 5,79.
El 14% (n=50) es classificaven com obstruccié moderada amb una puntuacié d’EVA global
mitjana de 6,22 i el 18,3% (n=66) es classificaven com obstruccid severa, obtenint una
puntuacié mitjana en I'EVA global de 6,12. Finalment el 3,7% (n=13) es classificaven com
obstruccié molt severa amb una puntuacié d’EVA global de 6,54, tal i com es mostra en la

Taula 14.

Taula 14. Resultat en la puntuacié d’EVA global en cada grup de RNMAA segons el débit total basal

preoperatori

Grup RNMAA segons deébit total basal preoperatori % n EVA global
Molt sever (<299 cm3/s & | <229 cm3/s Q) 3,7 13 | 6,54

Sever (300-499 cm3/s &' | 230-429 cm?/s Q) 18,3 |66 | 6,12
Moderat (500-599 cm3/s &' | 430-529 cm3/s Q) 14 50 |6,22

Lleu (600-699 cm3/s &' | 530-629 cm3/s Q) 21,6 |77 |5,79
Normal (>700 cm3/s & | >630 cm3/s Q) 42,4 152 | 6,07

p 0,329

Al comparar la puntuacié mitjana en I'EVA global entre els diferents grups de severitat
obtinguts amb criteris exclusivament rinomanometrics, en funcié del valor de débit total
basal (de normal a molt sever), es va observar que no hi havia diferencies entre els
diferents grups (p=0'329), tots tenien una puntuacié similar. Només augmentava
lleugerament en el grup “molt sever” pero no de forma significativa. En conseqiiéncia, la
puntuacié d’EVA global no era capag de discriminar entre els diferents grups de severitat

de la RNMAA (incloent el de normalitat), tal i com es pot observar en la Figura 38.
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10+
Figura 38. Relacio entre la
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5.2.3.2. Relacid de la puntuacio EVA per fossa nasal unilateral amb el valor de debit per

fossa nasal unilateral en situacio basal

Al classificar els pacients en els diferents grups de severitat segons el resultat obtingut en
el debit basal per cada fossa per separat a 150 Pa (al considerar individualment cada fossa,
la “n” es dobla, obtenint en total 716 registres), es va observar que en els pacients amb
debit per fossa nasal preoperatori considerat com normal (344 fosses), la puntuacio
mitjana en I'EVA per fossa era de 4,25. Aixo contrasta amb la resta de grups patologics,
gue obtenien puntuacions més altes. El grup d’obstruccié lleu (n=67), presentaven una
puntuacié mitjana en I'EVA per fossa de 6,48; el grup d’obstruccié6 moderada (n=75)
obtenia una puntuacié mitjana d’EVA per fossa de 6,92; el grup d’obstruccié severa
(n=118) puntuava de mitjana un EVA per fossa de 7,22 i en el grup d’obstruccié molt
severa (n=112), la puntuacié mitjana obtinguda de EVA per fossa era de 7,69, com es

mostra en la Taula 15.

- 87 -



RESULTATS

Taula 15. Resultat de la puntuacié d’EVA per fossa en cada grup de RNMAA segons el debit per fossa

basal preoperatori

Grup RNMAA segons debit per fossa basal preoperatori % n EVA per fossa
Molt sever (<149 cm3/s & | <114 cm3/s Q) 15,7 | 112 | 7,69

Sever (150-249 cm3/s &' | 115-214 cm3/s Q) 16,5 | 118 | 7,22
Moderat (250-299 cm3/s &' | 215-264 cm3/s Q) 10,5 | 75 | 6,92

Lleu (300-349 cm3/s &' | 265-314 cm3/s Q) 93 |67 |648

Normal (>350 cm3/s & | >315 cm3/s Q) 48 344 | 4,25

Y 0,000

En el cas de la puntuacié EVA per fossa nasal unilateral, va ser capag¢ de discriminar el grup

amb un resultat considerat normal de la resta de grups patologics, ja que presentava un

valor significativament menor (p=0,000), perd no va ser capac¢ de discriminar els grups

patologics entre si, com mostra la Figura 39.
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Figura 39. Relacié entre la
puntuacio EVA per fossa i el
deébit per fossa basal per grups

de RNMAA

5.2.3.3. Correlacié entre la puntuacio EVA i el resultat preoperatori en la RNMAA

Per a determinar el grau de correlacié entre la clinica i el resultat de la RNMAA es va

realitzar un analisi de correlacions bivariants entre la puntuacié EVA per fossa i el valor de

debit basal per fossa en la RNMAA, mitjancant la correlacié de Pearson. Aquesta

correlacid, si presenta un resultat +1 o -1 estableix una dependéncia total. Si el resultat és
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>0,8 la relacioé és forta entre les dues variables, si es troba entre 0,4 i 0,8 la relacio és

moderada i si és <0,4 la relacié és debil. En les Taules 16 i 17 es mostren els resultats

obtinguts.

Taula 16. Valor mitja preoperatori d’EVA per fossa i debit basal per fossa en la poblacié a estudi

EVA per fossa

5,76 2,946

716

Deébit basal per fossa

325,99 178,487

716

Taula 17. Resultat de la correlacio preoperatoria entre EVA per fossa i débit basal per fossa

EVA per fossa Correlacié de Pearson | 1 -0,448**
Sig. (bilateral) <0,001
n 716 716
Deébit basal per fossa | Correlacié de Pearson | -0,448** 1
Sig. (bilateral) <0,001
n 716 716

**|a correlacid és significativa a nivell 0,01 (bilateral).

La correlacié entre la clinica i el resultat del valor de debit basal per fossa en la RNMAA

era significativa (p<0,001) i moderada (r=-0,448), tal i com es mostra en la Figura 40.

Figura 40. Correlacio entre EVA per fossa i débit basal per fossa
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5.2.4. Rinometria Acustica

Ens els seglients apartats es presenten els resultats de la Rinometria Acustica (RAC)
mitjancant I'avaluacié de I’ATM (area transversa minima) basal en relacié amb la clinica
(mitjancant la puntuacié EVA), per tal de determinar la correlacié entre ambdues proves.
En aquest cas també es tenen en compte només els resultats basals, igual que en Ila

RNMAA.

5.2.4.1. Relacio de la puntuacié EVA per fossa i I’ATM basal per fossa

Al classificar els pacients en els diferents grups de severitat de la rinometria acustica
segons el resultat de la ATM basal per fossa, es va observar que en els pacients amb ATM
basal per fossa classificada com normal (n=301 fosses) la puntuacié mitjana d’EVA per
fossa era de 3,83. El grup de pacients amb ATM basal per fossa classificada com obstruccio
moderada (n=200) obtenien una puntuacié mitjana d’EVA per fossa de 6,53 i en el grup
de pacients amb ATM basal per fossa classificada com obstruccié severa (n=215),
presentaven una puntuacido mitjana d’EVA per fossa de 7,72, tal i com es descriu en la

Taula 18.

Taula 18. Resultat preoperatori en la puntuacié d’EVA per fossa en cada grup de RAC segons el valor

d’ATM per fossa basal
Grup RAC segons ATM per fossa basal preoperatori % n EVA per fossa
Sever (<0,25 cm?) 30 215 | 7,72
Moderat (0,25-0,39 cm?) 28 200 | 6,53
Normal (>0,40 cm?) 42 301 | 3,83
p 0,000

La puntuacid EVA per fossa nasal va ser capag de discriminar entre els 3 grups de severitat

de la rinometria acustica de manera significativa (p=0,000), com mostra la Figura 41.
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5.2.4.2. Correlaci6 entre la puntuacié EVA i el resultat preoperatori de la RAC

Per poder determinar el grau de correlacid entre la clinica i el resultat de la rinometria

acustica es va realitzar un analisi de correlacions bivariants entre la puntuacié EVA per

fossa i el valor de de ATM basal per fossa, mitjangant la correlacié de Pearson, tal i com

es mostra en les Taules 19 20.

Taula 19. Valor mitja preoperatori d’EVA per fossa i ATM basal per fossa en la poblacio a estudi

EVA per fossa

5,76 2,946

716

ATM basal per fossa

0,3751 0,20104

716

Taula 20. Resultat de la correlacié preoperatdria entre EVA per fossa i ATM basal per fossa

EVA per fossa Correlacio de Pearson | 1 -0,530**
Sig. (bilateral) <0,001
n 716 716
ATM basal per fossa | Correlacio de Pearson | -0,530** 1
Sig. (bilateral) <0,001
n 716 716

**La correlacio és significativa a nivell 0,01 (bilateral).
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La correlacid entre la clinica i el resultat de la RAC per fossa va ser significativa (p<0,001)
i moderada (r=-0,530), tal i com es mostra en la Figura 42 (el resultat negatiu és produeix
al tractar-se d’una relacid inversament proporcional).

Figura 42. Correlacio entre EVA per fossa i ATM basal per fossa
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5.2.5. Correlacio preoperatoria entre el resultat de la RNMAA i la RAC

També es va determinar el grau de correlacié entre el resultat obtingut amb la RNMAA
mitjancant el debit basal per fossa i el resultat de la rinometria acustica mitjancant la ATM
basal per fossa realitzant un analisi de correlacions bivariants (correlacié de Pearson),

exposades en les Taules 21 22.

Taula 21. Valor mitja preoperatori de debit basal per fossa i ATM basal per fossa en la poblacio a estudi

Mitjana  Desviacio tipica n

Débit basal per fossa | 325,99 178,487 716

ATM basal per fossa | 0,3751 0,20104 716
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Taula 22. Resultat de la correlacio preoperatoria entre débit basal per fossa i ATM basal per fossa

Correlacions

Resisténcia per fossa

ATM per fossa

Correlacié de Pearson | 1 0,551**
Débit basal per fossa
Sig. (bilateral) <0,001
n 716 716
Correlacié de Pearson | 0,551** 1
ATM basal per fossa
Sig. (bilateral) <0,001
n 716 716

**La correlacio és significativa a nivell 0,01 (bilateral).

La correlacié entre el resultat del valor de debit basal per fossa de la RNMAA i de 'ATM

basal per fossa de la RAC per fossa era significativa (p<0,001) i moderada (r=0,551), tal i

com es mostra en la Figura 43.

Figura 43. Correlacio preoperatoria entre debit basal per fossa i ATM basal per fossa

1200

1000

Deébit basal per fossa

R? Linear = 0.304

.00 20

5.2.6. Resum dels resultats obtinguts en la valoracio preoperatoria

ATM basal per fossa

.80 1.00

Al analitzar els resultats obtinguts en les diferents proves subjectives i objectives i la

correlacié entre elles, es va poder determinar que:

1. La puntuacid EVA per fossa era concordant amb la clinica, fonamentalment en

I’obstruccié nasal unilateral, a diferéncia de la puntuacié EVA global.
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2. La puntuacidé EVA no discriminava entre cap dels diferents grups de severitat de la

RNMAA quan la valoracié es realitzava de forma bilateral (EVA global i debit total basal).

3. La puntuacio EVA per fossa només permetia discriminar entre el grup normal i la resta

de grups patologics de la RNMAA, perd no entre els diferents grups patologics.

4. La puntuacié EVA per fossa permetia discriminar entre els diferents grups de severitat

de la Rinometria Acustica.

5. La correlacio entre la clinica (puntuacié EVA per fossa) i els resultats de la RNMAA (debit

basals per fossa) era significativa i moderada.

6. La correlacié entre la clinica (puntuacié EVA per fossa) i el resultat de la RAC (ATM per

fossa basal) era significativa i moderada.

7. La correlacio entre el resultat de la RNMAA i la RAC era significativa i moderada.
5.3. Valoracio postoperatoria dels pacients

Als 4 mesos de la cirurgia es realitzava la valoracié postoperatoria dels pacients, recollint
la sensacid subjectiva de milloria del pacient i la puntuacié EVA, realitzant novament
I’exploracid fisica nasal mitjangant rinoscopia anterior i endoscopia nasal, aixi com
repetint la RNMAA i la RAC. Els 358 pacients de |'estudi tenien control postoperatori als 4
mesos, dels quals el 69,3% (n=248) havien estat intervinguts de septoplastia i el 30,7%

(n=110) de septorrinoplastia.
5.3.1. Valoracio subjectiva postoperatoria

Dels 358 pacients intervinguts de septoplastia o septorrinoplastia, el 52% (n=186)
considerava trobar-se asimptomatic, el 45% (n=161) presentava milloria si bé no
arribaven a estar asimptomatics i tan sols un 3% (n=11) dels pacients no va notar milloria

amb la cirurgia.
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5.3.1.1. Comparativa entre els valors en la puntuacidé EVA global preoperatoria i

postoperatoria en els 3 grups de valoracio subjectiva post-quirurgica

En el 52% dels casos (n=186) que es consideraven asimptomatics, la puntuacié mitjana en
EVA global preoperatoria era de 6, mentre que la postoperatoria va ser de 0,95. El 45%
dels pacients (n=161) que van referir milloria, la puntuacié mitjana en I'EVA global
preoperatoria era de 6,06 i la postoperatoria de 2,45. Finalment, en els 11 pacients (3%)
que no van notar milloria, la puntuacié mitjana en I'EVA global preoperatoria va ser de

6,55 i la postoperatoria de 5,36, tal i com es mostra en la Taula 23.

Taula 23. Resultats en la puntuaciéo EVA global preoperatoris i postoperatoris segons la valoracio

subjectiva postoperatoria

Valoracio subjectiva n % EVA global preop EVA global postop
Sense canvis 11 3% 6,55 5,36

Milloria 161 | 45% | 6,06 2,45
Asimptomatic 186 | 52% | 6,00 0,95

p 0,492 0,000

Al comparar les puntuacions en I'EVA global preoperatories en els 3 grups de valoracié
subjectiva post-quirurgica, no es van trobar diferencies significatives entre ells (p=0,492).
En canvi, si comparavem les puntuacions EVA global postoperatories, comprovavem que
si hi havia diferencies significatives (p=0,000) i que la puntuacié disminuia a mesura que
augmentava el grau de milloria, aconseguint valors menors que els preoperatoris, com es

pot observar en la Figura 44.
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Al comparar els valors d’EVA global preoperatoris i postoperatoris segons si la obstruccié
nasal era unilateral o bilateral, s’observava que els pacients amb obstruccié nasal
unilateral (n=208) partien d’una puntuacié mitjana d’EVA global preoperatoria de 5,70 i
van assolir una puntuacié mitjana d’EVA global postoperatoria de 1,72. Els pacients que
presentaven obstruccid nasal bilateral (n=150), obtenien una puntuacié mitjana d’EVA
global preoperatoria de 6,51 i postoperatoria de 1,81. No es van trobar diferencies
significatives entre els valors d’EVA global preoperatoris (p=0,250) ni postoperatoris
(p=0,297). Tots inicialment partien d’un valor similar i obtenien una puntuacié EVA similar
en el postoperatori independentment de si la obstruccié nasal era unilateral o bilateral,

com es pot observar en la Taula 24.

Taula 24. Valors d ’EVA global preoperatoris i postoperatoris segons 'obstruccid nasal preoperatoria

Obstruccié nasal | n EVA global preoperatori = EVA global postoperatori
Bilateral 150 | 6,51 1,81

Unilateral 208 | 5,70 1,72

p 0,250 0,297
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5.3.2. Exploraci6 fisica nasal postoperatoria
5.3.2.1. Arees septals i hipertrofia turbinal

Les arees Il i lll eren les més freqlientment afectades en pacients amb desviacions septals.
En I'exploracio fisica postoperatoria es va observar que el percentatge de pacients amb
area |l septal centrada augmentava fins el 87% (n=311), aixi com en l'area Il septal
s’assolia centrar-la en el 88% (n=315). Les arees septals |, IV iV es van trobar centrades en

el 99%, 97% i el 100% dels pacients respectivament, tal i com mostra la Taula 25.

Taula 25. Percentatge d’alteracions morfologiques en el postoperatori segons les arees de Cottle

SEPTE Centrat n Desviat n
Area | 99% 354 1% 4
Areall | 87% 311 13% 47
Arealll | 88% 315 12% 43
ArealV | 97% 347 3% 11
AreaV | 99,4% 356 | 0,6% 2

En relacié a la hipertrofia turbinal en el postoperatori, el percentatge de pacients amb

hipertrofia turbinal dreta va ser del 10% (n=35) i esquerra del 12% (n=43).

5.3.2.2. Pacients sense milloria subjectiva postoperatoria

Al valorar les troballes en I'exploracié fisica nasal en els 11 pacients que no van millorar
de forma subjectiva en el postoperatori es va objectivar que presentaven un major

percentatge de desviacid septal residual i de hipertrofia turbinal.

Al valorar les arees septals, es va observar que el 72% dels pacients (n=8) presentaven les
arees i lll centrades i el 82% (n=9) I'area IV centrada, un percentatge menor al del total
dels pacients que milloraven. El 100% van presentar les arees | i V centrades, com es pot

observar en la Taula 26.
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Taula 26. Percentatge d’alteracions morfologiques en el postoperatori segons les arees de Cottle en els

pacients que no milloren

SEPTE Centrat n Desviat n
Areal 100% 11 0% 0
Areall | 72% 8 28% 3
Arealll | 72% 8 28% 3
ArealV | 82% 9 18% 2
AreaV | 100% 11 | 0% 0

Considerant la hipertrofia turbinal postoperatoria en el grup que no millora clinicament,
el 54% dels pacients (n=6) presentaven hipertrofia turbinal dreta en el postoperatori i el
72% (n=8) presentaven hipertrofia turbinal esquerra, un percentatge major que en el total

de pacients.

5.3.3. Resultats postoperatoris en la Rinomanometria anterior activa

5.3.3.1. Comparacio del resultat del debit total basal preoperatori i postoperatori en els 3

grups de valoracié subjectiva postoperatoria

Al revisar els resultats de debit total basal preoperatori en els 3 grups de valoracié
subjectiva postoperatoria, es va observar que en el grup de pacients asimptomatics
(n=186) el débit total basal mitja va ser de 665 cm3/s, en el grup de milloria (n=161) va ser
de 636 cm3/s i en el grup sense canvis (n=11) va ser de 599 cm?3/s, no trobant-se doncs

diferencies significatives entre aquests valors (p=0,360).

En canvi, al analitzar els resultats de debit total postoperatori, la mitjana de debit en el
grup d’assimptomatics va ser de 869 cm?3/s, en el grup de milloria de 778 cm3/s i en el grup
sense canvis de 510 cm?3/s, trobant-se diferéncies significatives en el deébit total
postoperatori entre els 3 grups de millora (p=0,000), sent més acusades a mesura que

augmenta el grau de satisfaccio subjectiva postoperatoria, com s’observa en la Taula 27.
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Taula 27. Resultats de deébit total basal preoperatoris i postoperatoris segons la valoracid subjectiva

postoperatoria

Sense canvis 11 | 599 510 0,162

Milloria 161 | 636 778 <0,001

Asimptomatic | 186 | 665 869 <0,001
_ 0,360 0,000

Tots els grups partien inicialment d’un debit total basal preoperatori relativament similar.

En canvi, el debit basal total postoperatori va millorar de forma estadisticament

significativa a mesura que augmentava el grau de satisfaccid subjectiva (p<0,001), sent

pitjor en el grup de no milloria, tot i que no de manera estadisticament significativa

(p=0,162), com es pot observar en la Figura 45.
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5.3.3.2. Comparacio del resultat del debit basal de la fossa pitjor preoperatoria amb el del

postoperatori en els 3 grups de valoracié subjectiva postoperatoria

Al comparar el debit per fossa basal preoperatori cenyint-nos tan sols a la fossa
considerada com més patologica (catalogada com la fossa pitjor), es va observar que els
valors mitjans preoperatoris eren de 228 cm?3/s en el grup d’assimptomatics, de 206 cm3/s
en el grup de milloria i de 179 cm?/s en el grup sense canvis, sent pitjor en el grup que no
va millorar després de la cirurgia pero sense diferéncies significatives (p=0,153), ja que la

“n” d’aquest grup és petita.

En relacié als valors postoperatoris de debit per fossa en la fossa pitjor preoperatoria, es
va obtenir un débit mitja de 417 cm3/s en el grup de pacients asimptomatics amb una
milloria mitjana de 189 cm3/s, un deébit de 364 cm3/s en el grup de milloria amb un
increment mitja de 158 cm3/s i finalment un deébit postoperatori de 234 cm3/s en el grup
sense canvis amb un increment mitja de tan sols 55 cm?3/s. El débit per fossa postoperatori
va ser significativament pitjor en el grup que no millora i es va normalitzar en els 2 grups

de milloria (p=0,000), tal i com es mostra en la Taula 28.

Taula 28. Resultats del debit basal preoperatoris i postoperatoris en la fossa pitjor preoperatoria

segons la valoracid subjectiva postoperatoria

Valoracié n Débit fossa pitjor Debit fossa pitjor Milloria
subjectiva basal preop basal postop del debit

Sense canvis 11 179 234 +55 0,142
Milloria 161 | 206 364 +158 <0,001
Asimptomatic | 186 | 228 417 +189 <0,001
- 0,153 0,000 0,009

Al avaluar la fossa pitjor preoperatoria, els pacients partien inicialment d’uns valors de
debit similars, sent lleument pitjors en els pacients sense canvis postoperatoris sense ser
estadisticament significatiu. En el postoperatori, els pacients amb milloria subjectiva i els
asimptomatics van practicament normalitzar els valors de debit per fossa de manera

estadisticament significativa (p<0,001), i els pacients que no van obtenir canvis

- 100 -



RESULTATS

postoperatoris van tenir una lleu milloria sense ser estadisticament significativa

(p=0,142), mantenint-se en valors patologics, com es pot veure en la Figura 46.
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5.3.3.3. Comparacié del resultat del debit basal de la fossa millor preoperatoria amb el del

postoperatori en els 3 grups de valoracié subjectiva postoperatoria

En quant al debit per fossa basal preoperatori cenyint-nos en la fossa contralateral a la
considerada patologica (catalogada com la fossa millor), es van obtenir uns valors de debit
preoperatori molt similars entre els 3 grups, essent de 429 cm3/s en el grup
d’assimptomatics, de 421 cm3/s en el grup de milloria i de 420 cm3/s en el grup sense

canvis postoperatoris (p=0,983), tots ells sent considerats com normals.

En canvi, al comparar-ho amb el resultat postoperatori, es va observar que el debit mitja
per fossa en el grup d’assimptomatics va ser de 436 cm3/s amb un increment mitja de 7
cm3/s, en el grup de milloria de 414 cm3/s amb una disminucié mitjana de 13 cm3/si en
el grup sense canvis de 276 cm3/s amb una disminucié mitjana de 144 cm3/s. Podem
apreciar que es van mantenir els valors de normalitat de debit per fossa en els 2 grups de
milloria postoperatoria i va empitjorar en el grup sense canvis postoperatoris (p=0,001),

tal i com es mostra en la Taula 29.
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Taula 29. Resultats de débit basal en la fossa millor preoperatoris i postoperatoris segons la valoracio

subjectiva postoperatoria

Sense canvis 11 420 276 -144 0,014

Milloria 161 | 421 414 -13 0,378

Asimptomatic | 186 | 429 436 +7 0,551
_ 0,983 0,001 0,022

En el preoperatori, la fossa millor partia inicialment de valors normals en els 3 grups.

Aquests es van mantenir en el postoperatori en els 2 grups de milloria sense variacions

significatives perd va empitjorar en el grup sense canvis postoperatoris (p=0,022) de

manera estadisticament significativa (p=0,014), com poden observar en la Figura 47.
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5.3.3.4. Diferéncia en el valor de debit basal preoperatori i postoperatori en els pacients

amb RNMAA normal preoperatoria en la fossa pitjor

La clinica i I'exploracié fisica nasal concordant eren els criteris per indicar la maniobra
quirurgica. Cal destacar que es van detectar 64 pacients que partien inicialment amb
valors en la RNMAA considerats normals en la fossa més patologica segons criteri
rinomanometric, obtenint una valoracio subjectiva postoperatoria asimptomatica en el
64% dels casos (n=41), de milloria en el 34% dels casos (n=22) i sense canvis en el 2% dels
casos (n=1). Tots 3 grups van partir d’'una puntuacié d’EVA global mitjana de 6 en el

preoperatori, millorant fins a una puntuacié d’EVA global de 1,62 en el postoperatori.

En aquests pacients, en la fossa catalogada com pitjor, el débit mitja per fossa
preoperatori va ser de 395 cm3/s en el grup asimptomatic postoperatori, de 405 cm3/s en
el grup de milloria post-cirurgia i de 391 cm3/s en el grup sense canvis després de la
intervencid quirdrgica. Es van obtenir uns valors postoperatoris de 466 cm?3/s en el grup
d’assimptomatics amb un increment mitja de 70 cm?3/s respecte al valor preoperatori; de
428 cm3/s en el grup de milloria amb un increment mitja de 23 cm3/s; i de 303 cm3/s en

el grup sense canvis amb una disminucié mitjana de 88 cm3/s.

En la fossa catalogada com millor, el debit mitja per fossa preoperatoria va ser de 468
cm3/s en els pacients asimptomatics, de 496 cm?3/s en els pacients amb milloria i de 450
cm3/s en el pacient sense canvis. Es van obtenir uns valors postoperatoris de 482 cm3/s
en el grup d’assimptomatics amb un increment mitja de 15 cm?3/s respecte al valor
preoperatori; de 459 cm3/s en el grup de milloria amb una disminucié mitjana de 36 cm?3/s;
i de 278 cm3/s en el grup sense canvis amb una disminucié mitjana de 172 cm3/s respecte

al valor preoperatori, tal i com es mostra en la Taula 30.

-103 -



RESULTATS

Taula 30. Pacients amb RNMAA normal preoperatoria en la fossa pitjor: Resultats de débit basal en

fossa pitjor i millor preoperatoris i postoperatoris segons la valoracié subjectiva postoperatoria

Valoracié n % Fossa pitjor Fossa millor Diferéncies preop-postop
subjectiva Preop | Postop | Preop | Postop | Fossa pitjor | Fossa millor
Sensecanvis |1 |2 |391 303 450 278 -88 -172
Milloria 22 | 34 | 405 428 496 459 +23 -36
Asimptomatic | 41 | 64 | 395 466 468 482 +70 +15

En els pacients amb resultat normal en la fossa pitjor en la RNMAA preoperatoria, els 3

grups de satisfaccio partien inicialment d’uns valors preoperatoris similars tant en la fossa

pitjor com en la millor. Es va obtenir un lleu increment en els valors postoperatoris ens els

2 grups de milloria post-cirurgia, i en el pacient sense canvis va empitjorar el valor

postoperatori tant en la fossa pitjor com en la millor, com es pot observar en les Figures

48 49.
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5.3.4. Resultats postoperatoris en la Rinometria Acustica

5.3.4.1. Comparacio del resultat en la ATM basal en la fossa pitjor preoperatoria respecte

a la postoperatoria en els 3 grups de valoracio subjectiva postoperatoria

Comparant l'area transversa minima (ATM) preoperatoria amb la postoperatoria en la

fossa pitjor (és a dir, la més patologica), es va observar que el valor d’ATM mitja

preoperatori va ser de 0,24 cm? en el grup de pacients assimptomatics post-cirurgia, de

0,23 cm? en el grup de milloria i de 0,22 cm? en el grup sense milloria.

En quant als valors postoperatoris, el grup d’assimptomatics va assolir una ATM basal de

0,44 cm? amb una milloria mitjana de 0,20 cm? respecte al valor preoperatori; el grup de

milloria va presentar una ATM de 0,36 cm? amb una milloria mitjana de 0,13 cm?i el grup

sense milloria va obtenir un valor d’ATM basal de 0,27 cm? amb una milloria mitjana de

només 0,05 cm?, com es detalla en la Taula 31.
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Taula 31. Resultats d’ATM basal en la fossa pitjor preoperatoris i postoperatoris segons la valoracio

subjectiva postoperatoria

Sense canvis 11 | 0,22 0,27 +0,05 0,072

Milloria 161 | 0,23 0,36 +0,13 <0,001

Asimptomatic | 186 | 0,24 0,44 +0,20 <0,001
_ 0,829 0,000 0,001

En el preoperatori no es van trobar diferencies significatives entre els 3 grups (p=0,829),

tots van partir d’un resultat d’ATM basal similar. En el postoperatori, els 3 grups van

millorar de forma significativa el seu valor d’ATM basal (p=0,000), especialment a mesura

gue augmentava el grau de satisfaccid postoperatoria (p=0,001), sent estadisticament

significatiu en els dos grups de milloria (p<0,001), amb un increment molt petit en el cas

del grup de no milloria (p=0,072), tal i com es pot apreciar en la Figura 50.
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5.3.4.2. Comparacio del resultat en la ATM basal en la fossa millor preoperatoria respecte

a la postoperatoria en els 3 grups de valoracié subjectiva postoperatoria

En quant a I’ATM basal preoperatoria en la fossa millor (és a dir, la contralateral a la
patolodgica), es va obtenir un valor d’ATM mitja preoperatori de 0,52 cm? en el grup de
pacients assimptomatics, de 0,49 cm? en el grup de milloria i de 0,52 cm? en el grup sense

milloria.

En el postoperatori, el grup d’assimptomatics va obtenir una ATM basal de 0,50 cm?amb
un empitjorament mitja de només 0,02 cm? respecte al valor preoperatori; el grup de
milloria va presentar una ATM de 0,45 cm? amb un empitjorament mitja de 0,03 cm? i el
grup sense milloria va obtenir un valor d’ATM basal de 0,41 cm?amb un empitjorament

mitja de 0,11 cm?, com es descriu en la Taula 32.

Taula 32. Resultats d’ATM basal en la fossa millor preoperatoris i postoperatoris segons la valoracio

subjectiva postoperatoria

Valoracié n ATM basal fossa ATM basal fossa Milloria | :

subjectiva millor preop millor postop de 'ATM

Sense canvis 11 0,52 0,41 -0,11 0,085

Milloria 161 | 0,49 0,45 -0,03 0,014

Asimptomatic | 186 | 0,52 0,50 -0,02 0,041
- 0,348 0,079 0,263

En el preoperatori tampoc es van trobar diferéncies significatives en els valors d’ATM
basal entre els 3 grups (p=0,348), tots partien inicialment d’uns valors similars. En el
postoperatori, els 3 grups van empitjorar el seu valor d’ATM basal sense ser
estadisticament significatiu (p=0,079), és a dir, en general la fossa millor tendeix a
empitjorar en el postoperatori (p=0,263), especialment en el grup sense milloria pero no

de forma significativa (p=0,085), com podem observar en la Figura 51.

- 107 -



RESULTATS

CIATM fossa millor preop
1.0 I I I6I = I36 o EIATM fossa millor postop
. o
0.9
0.8
0.7 Figura 51. Comparacié dels
0 6 resultats d’ATM basal en la fossa
millor preoperatoris i
0,54
postoperatoris en els diferents
0.4 . L
grups de valoracid subjectiva
0.3 postoperatoria.
0,2 o
(%]
0,1
o
0.0
T T !
Sense canvis Milleria Assimplomanic

Valoracié subjectiva postoperatdria als 4 mesos

5.3.5. Resum dels resultats obtinguts en la valoracié postoperatoria

Al analitzar els resultats obtinguts en les proves subjectives i objectives en el
postoperatori i comparant-les amb els valors obtinguts en el preoperatori, es va

determinar que:

1. Els valors preoperatoris de la RNMAA i la RAC no tenien valor pronostic en la valoracio

subjectiva de milloria després de la cirurgia.

2. La puntuacié EVA postoperatoria concordava significativament amb el grau de milloria

subjectiva després de la cirurgia.

3. Els pacients que no milloraven subjectivament tenien un major percentatge de

desviacié septal i hipertrofia turbinal residual.

4. En el cas de la RNMAA, hi havia una milloria significativa del debit postoperatori, si bé
en el cas dels pacients que no milloraven es produia un empitjorament del debit,

especialment en la fossa menys patologica (fossa millor).
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5. En la RAC es produia una milloria significativa del valor d’ATM basal postoperatoria, tot
i que la fossa menys patologica tenia tendéncia a empitjorar sense ser estadisticament

significatiu.
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L’obstruccid nasal o insuficiéncia respiratoria nasal es la sensacié subjectiva de desconfort

o dificultat en el pas d’aire a través de les fosses nasals, constitueix un simptoma molt
freqient tant en atenci® primaria com en la consulta especialitzada
d’Otorrinolaringologia. No hi ha dades concretes epidemiologiques pero s’estima que
afecta almenys al 30-40% de la poblaci.'® La causa pot ser multifactorial, les més
freqlients son les alteracions anatomiques (desviacié septal) i les funcionals (processos
que afecten essencialment a la mucosa nasal). Aixi doncs, és un simptoma subjectiu que
depen de diversos factors com per exemple del deébit creat en les fosses nasals, del ritme
respiratori, de les condicions de temperatura i humitat, de I'estat emocional i psicologic,
aixi com de I'estat dels receptors sensitius a nivell de la mucosa. Aquesta sensacid es pot
presentar amb abséncia d’alteracions estructurals i/o mucoses. Sovint pot plantejar un
repte diagnostic al intentar objectivar-ho i reproduir-ho fidelment. Ara per ara, les proves
actualment disponibles avaluen certs aspectes de la permeabilitat nasal pero en
negligeixen d’altres.'8283% per altra banda, en la literatura es constata que a vegades els
pacients poden avaluar la seva permeabilitat nasal de forma discrepant, com exposa Sipila
i cols. en un estudi amb 30 voluntaris als quals fan respirar a través de 4 tubs de diametres
diferents connectats a una mascareta d’oxigenacié d’anestesia. Van observar com alguns
pacients que presentaven moltes dificultats per poder respirar pel tub més ample,
paradoxalment els resultava molt facil fer-ho a través del tub més estret, quan la majoria
dels individus consideren molt dificil respirar per un tub tan reduit com de 3 mm de

diametre.”?

Per altra banda, els requisits que hauria de reunir idealment una prova objectiva de
permeabilitat serien que permeti detectar I'obstruccid nasal i correlacionar-la
adequadament amb la clinica subjectiva del pacient, que en quantifiqui el grau i estableixi
dades que informin de la seva localitzacié topografica i de I'’eventual etiologia, aixi com la
capacitat de poder estimar el benefici d’'una maniobra terapéutica. Cal que sigui

reproduible, fiable i disposi d’uns valors de normalitat consensuats.3°
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Actualment el diagnostic d’obstruccié nasal es realitza mitjancant 'anamnesi, les troballes
en I'exploracié i una prudent i acurada interpretacio dels resultats obtinguts en les proves

subjectives i objectives de permeabilitat nasal.3!

Entre les proves subjectives disponibles actualment, ara per ara la més emprada és
I'escala de puntuacié EVA, util especialment per valorar la severitat de I'obstruccié nasal
i realitzar el seguiment d’un efecte terapéutic (nivell de recomanacié 1C i 1B segons

GRADE).36

En relacié a les proves objectives, les formalment recomanades en I'actualitat pel Comite
d’Estandarditzacio en I’Avaluacio Objectiva de la via aeria sén en primer lloc la
Rinomanometria anterior activa (RNMAA), amb la que es verifica un estudi dinamic i
funcional de la cavitat nasal, i en segon lloc la Rinometria acustica (RAC), amb la que s’obté
un estudi estatic topografic de la cavitat nasal.!®3! Cal admetre que falta encara
aprofundir en I'estudi dels valors de normalitat rinometrics, per exemple els vinculats a
aspectes racials. Per altra banda, els Unics valors que realment es consideren consensuats
(essencialment vinculat als leptorrins) i s’assimilen a obstruccié nasal es quan una ATM
resulta inferior a 0,4cm? en condicions basals i a 0,5cm? després de vasoconstriccid.?? Es
considera que ambdues proves soén utils pel control i seguiment després d’aplicar una
maniobra terapéutica (nivell de recomanacié 1A segons GRADE) i per detectar la
presencia d’obstruccio nasal (nivell de recomanacié 1B), sent la RNMAA més util que la

RAC per a valorar el grau de severitat (nivell de recomanacioé 1B enfront 2B).3¢

Tot i aixi, el principal problema al que ens enfrontem a I’"hora d’avaluar I'obstruccié nasal
és la variable correlacié que es troba entre la clinica i les proves objectives en la majoria
d’estudis i revisions, amb una notable disparitat de resultats.?® Alguns factors que
intenten explicar aquest fenomen sén el cicle nasal 8, I'exercici fisic 883, la posicid
supina®, I’ts d’acid acetil-salicilic® , el tabaquisme important & o la patologia pulmonar
restrictiva. Considerant les multiples variables que incideixen en la permeabilitat nasal,
un escull recau en que de fet cada prova n’avalua un aspecte diferent, obtenint-se una
informacio tan sols parcial, pel que s’han de complementar entre si.'828 Per exemple, si
realitzem una escala EVA, estem avaluant la clinica en les ultimes setmanes pero al

realitzar la RNMAA estem valorant el débit d’aire en un moment molt concret.”®
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Finalment, cal esmentar un altre dels principals problemes que ens trobem al valorar la
literatura pertinent, i és que hi ha una enorme diversitat metodologica entre els diferents
estudis publicats, que fa que dificilment siguin comparables entre si.'828 La disparitat en
el disseny dels treballs que aborden la permeabilitat nasal afecta a quasi tots els elements
implicats en la seleccid de la poblacié a estudi en multiples treballs publicats. Es recull una
mostra d’ells; series amb simptoma d’obstruccié i d’altres sense, poblacié amb patologia
inflamatoria associada o sense, pacients ja intervinguts o tractats medicament i d’altres
sense terapeutica prévia. Es fa molt evident una avaluacié diversa dels resultats, ja sigui
unilateral o bilateralment, aixi com diferéncies en els métodes emprats, tipus de
rinomanometria i parametres seleccionats en les proves objectives per establir
comparacions efectives. S’observen divergéncies en els tipus de questionaris utilitzats en
la valoracié subjectiva (EVA, NOSE, SNOT-22...). Per ultim, destacar també la gran
diversitat en la seleccié del termini de temps per avaluar el resultat d’una maniobra

terapeéutica.

La principal rad per a realitzar aquest treball ha estat valorar la correlacié entre la clinica
i les diferents proves subjectives i objectives disponibles actualment per I'estudi de la
permeabilitat nasal. S’han seguit totes les recomanacions pautades pel Comite
d’Estandarditzacié en I’Avaluacié Objectiva de la Via Aéria®® i la poblacié seleccionada ha
estat forca homogenia. Per tant es desitja poder determinar si sén proves que realment
ens ajuden a establir el diagnostici el grau de I’obstruccid nasal, si ens permeten localitzar
topograficament I'obstruccid nasal, si ens aporten dades per estimar el resultat d’una
maniobra terapeutica o, fins i tot, esgrimir prediccions del resultat que podriem obtenir a

partir dels valors objectius preoperatoris.

6.1. Obstruccio nasal i escala EVA

6.1.1. Valoracio preoperatoria

En aquest treball, al analitzar els resultats subjectius obtinguts en la valoracié
preoperatoria de la clinica mitjancant I’escala de puntuacié EVA, es va observar que no hi
havia diferéncies significatives entre els pacients que referien obstruccié nasal unilateral

i els que manifestaven presentar-la bilateralment, en la mesura que s’utilitzava I'EVA
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global. En aquest cas es van obtenir puntuacions moderades i similars. En canvi, si
valoravem cada fossa per separat amb I'EVA per fossa, s’observava una millor correlacio,
especialment en els casos que manifesten en el preoperatori una obstruccié unilateral o
un clar predomini d’'una de les dues fosses. Aquest punt és concordant amb les dades
publicades en la literatura, com per exemple la revisid sistematica d’André i cols., on fan
palés que la correlacio entre la clinica i la puntuacié EVA és més evident i solida quan la
valoracid es realitza de forma unilateral.?® Una hipotesi que expliqués perqué s’obtenen
aquests resultats seria que al realitzar la valoracié d’EVA global, els pacients tendeixen a
fer una mitja entre la sensacié de permeabilitat d’ambdues fosses, obtenint puntuacions
més moderades. En canvi, al avaluar cada fossa per separat, especialment si en predomina
una sobre I'altra perque I'obstruccié és més marcada, el pacient és capag de diferenciar-

les i puntuar de forma més acurada.

La hipertrofia turbinal compensadora és un fenomen d’augment de volum mucés i ossi
del cornet inferior en la fossa contralateral a la que presenta una desviacid septal anterior
significativa. El fenomen apareix en una cavitat ample, és a dir, amb una llum endonasal
molt augmentada on es produeix un increment del debit aeri que comporta una
disminucid de les resistencies nasals, una major turbuléncia de la corrent aéria i I'aparicié
de sequedat i crostes nasals. Per tant, la hipertrofia turbinal compensadora tindria una
funcid parcialment protectora de la mucosa nasal.?” Cal admetre perd que els mecanismes
patogenics que ho generen encara sén desconeguts. Donat que aquest increment del
volum turbinal depen en part d’'un augment de la porcié ossia de la lamina del cornet, és
raonablement dificil esperar que la respiracio nasal en aquesta fossa millori a curt termini

si no s’associa a la cirurgia septal alguna maniobra quirurgica turbinal.®®

En la nostra séerie, el percentatge d’hipertrofia turbinal compensadora obtingut va ser del
48%, similar a I'obtingut per Grymer i cols.®! en un estudi amb 80 pacients amb obstruccié
nasal i desviacié septal anterior intervinguts quirdrgicament, on representa un valor del
46%. Al 50% dels pacients d’aquest estudi se’ls va realitzar turbinoplastia al cornet
contralateral a la desviacié septal i a la resta no. Es va observar que ’ATM millorava
significativament en el postoperatori en els pacients sotmesos a turbinoplastia pero
disminuia també de forma significativa en el grup d’abstencié quirdrgica turbinal. Aixi

sembla confirmar la necessitat de tractar el cornet hipertrofiat de forma compensadora.
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Si acceptem que en la nostra serie el 48% dels pacients foren diagnosticats d’hipertrofia
compensadora, pot semblar desconcertant que haguéssim aplicat cirurgia turbinal en el
85% dels subjectes. Hem d’admetre haver probablement sobreactuat en els cornets
inferiors, més condicionats per una actitud preventiva, que per una evidéncia d’alteracié
morfologica. Resulta obvi abordar el cornet hipertrofiat, pero la disponibilitat, facilitat i
escassa morbiditat de la reduccié turbinal per radiofreqliencia comporta que, potser
abusivament, en el cornet contralateral també s’actui. Cal considerar una certa situacio
paradoxal, en la cirurgia turbinal unilateral es va realitzar més freqlientment la
turbinectomia (extirpacio limitada de segments del cornet) que no pas la radiofreqiéncia.
Tanmateix, es tractaria dels casos més antics inclosos en la base de dades, quan la
radiofreglieéncia no estava encara ben implementada. A mesura que es va incorporar la
tecnica de la reduccié turbinal per radiofreqiieéncia a la practica habitual, el seu Us va ser

més exhaustiu i molt sovint bilateral.

6.1.2. Valoracié postoperatoria

En quant als resultats postoperatoris, practicament el 97% dels pacients van obtenir bons
resultats, el 52% es va referir asimptomatic als 4 mesos de la cirurgia, i tan sols un 3% no
van tenir cap tipus de milloria. En aquest darrer grup cal considerar que I'explicacié recau
probablement en presentar un major percentatge de desviacid septal i hipertrofia turbinal
residual. Sén resultats similars als obtinguts per Murrell i cols.®? en un estudi amb 90
pacients intervinguts de septorinoplastia (dels quals 88 també associaven reduccid
turbinal inferior), on van obtenir un percentatge de millora del 98,9% o Umihanic i cols.*®
en 40 pacients amb desviacid septal intervinguts de septoplastia amb un percentatge de
satisfaccid del 92,5% als 3 mesos de la cirurgia. Pirild i cols.®* I'any 2001 van realitzar un
estudi amb 117 pacients amb desviacié septal intervinguts de septoplastia i van
aconseguir uns percentatges lleugerament pitjors, sent assimptomatics el 40% dels
pacients i presentant milloria el 35% a I'any de la cirurgia. Dadgarnia i cols.®? en 26
pacients amb desviacid septal intervinguts de septoplastia va obtenir un percentatge de
satisfaccié del 69,2% als 3 mesos de la cirurgia. Haavisto i cols.®3, en un estudi amb 30
pacients amb simptomatologies diverses (obstruccié nasal, roncs, dolor facial...) i

desviacio septal intervinguts de septoplastia (5 dels quals també de reseccié parcial del
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cornet inferior contralateral a la desviacid) van obtenir un percentatge de satisfaccio del
69% als 6 mesos de la cirurgia que millorava al 83% als 10 anys. Probablement la disparitat
de resultats es pot esgrimir en que en els darrers treballs esmentats, I'abordatge turbinal

fou més erratic, variable o simplement inexistent.

Tots els pacients van presentar una disminucié dels valors d’EVA global respecte als del
preoperatori, directament proporcional amb I'augment del grau de satisfaccié (p=0,000).
Hsu i cols.?* van realitzar un estudi amb 50 pacients amb obstruccié nasal tractats amb
septoplastia (sense cirurgia turbinal) avaluats amb puntuacié EVA, NOSE i la RNMAA al
preoperatori, als 3, 6 i 12 mesos postoperatoris, objectivant una milloria significativa de
la puntuacié EVA en el postoperatori (p<0,001) als 3 i 6 mesos que es mantenia a I'any.
Eren i cols.®®>, en un estudi amb 86 pacients amb desviacid septal intervinguts de
septoplastia i reduccié turbinal amb radiofreqiiencia i luxacié lateral també van trobar
una milloria de la puntuacié EVA als 6 mesos del postoperatori. En canvi, Haavisto i cols.”3
van observar una tendéncia a la milloria de la puntuaci6 EVA pero sense canvis
significatius entre els valors preoperatoris i postoperatoris als 6 mesos i als 10 anys. Cal
recordar que en aquesta série destaca un tractament molt limitat de les estructures

turbinals.

Considerant I'eventual poder predictiu de les proves objectives i subjectives, no es van
trobar diferéncies significatives en els valors obtinguts d’EVA global en el preoperatori en
relacid a la valoracié subjectiva del pacient en el postoperatori (format per 3 grups:
asimptomatic, milloria i sense canvis) (p=0,492). En conseqliéncia es dedueix que, al
menys en el nostre estudi, la puntuacié EVA preoperatoria no es capag de predir el grau
de satisfaccié postoperatoria. Es una dada important i no ben explicitada préviament en
la literatura. Tampoc es van trobar diferéncies significatives entre els valors d’EVA global
preoperatoris (p=0,250) i els postoperatoris (p=0,297) avaluant els pacients amb
obstruccio nasal bilateral i unilateral. Tots ells inicialment presentaven uns valors similars

i la milloria va resultar ser independent de si I'obstruccié era unilateral o bilateral.
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6.2. Obstruccid nasal i Rinomanometria anterior activa

6.2.1. Valoracié preoperatoria

En la valoracid preoperatoria, al comparar els resultats de la puntuacié EVA global amb
els resultats de debit total basal classificats segons els diferents grups de severitat
rinomanometrics establerts pel Dr. Fabra, es va observar que tots els grups obtenien
puntuacions similars, destacant molt discretament els valors del grup patologic “molt
sever” pero sense ser estadisticament significatiu (p=0,329). Per tant, cal deduir que la
puntuacié EVA global no va ser capag¢ de discriminar entre els diferents grups de severitat
en relacio al debit total basal amb RNMAA, inclds el grup catalogat com normal. En canvi,
al comparar els resultats en la puntuacié EVA unilateral, cada fossa per separat, es va
observar que era capag de diferenciar de forma significativa el grup amb resultat normal
de la resta de grups patologics (p=0,000) en relacié al débit per fossa basal. No obstant,
no era capag de distingir entre els diferents grups patologics entre si. El valor de correlacid
obtingut entre la puntuacié EVA per fossa unilateral i el débit basal per fossa va ser

significativa (p<0,001) i moderada (r=-0,448).

En la majoria d’estudis, com el realitzat per Sipild i cols.”> amb 250 pacients amb
obstruccié nasal, solien obtenir una major correlacié entre els valors d’EVA i débit basal
en la mesura que els valors considerats eren unilaterals que no pas quan els valors eren
totals. A diferéncia dels nostres resultats, en I'estudi esmentat es constatava una
correlacié significativa més forta entre els valors d’EVA per fossa i el debit per fossa en la
mesura que els resultats rinomanomeétrics anaven empitjorant. El treball de Sipil i cols.%®
va obtenir resultats similars en un altre estudi amb 102 pacients derivats per a
septoplastia. També Thulesius i cols.”” van realitzar un estudi en 1000 pacients amb
obstruccio nasal, avaluats amb puntuacid EVA i resisténcies nasals mitjancant RNMAA.
Van constatar que a major diferéncia de resisténcia entre ambdues fosses (<0,36

Pa/cm3/s), més facilment es detectava el costat obstruit mitjancant la puntuacié EVA i la

RNMAA.

Clement i cols.3! van realitzar una revisid clinica de la literatura, on van concloure que no

hi havia una correlacio significativa entre la sensacié de permeabilitat nasal bilateral i la
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RNMAA totals pero si en I'estudi de la sensacié d’obstruccid nasal unilateral i la resistencia
nasal unilateral. Holmstrém i cols.?® també van realitzar una revisio de la literatura, on van
objectivar una major correlacié entre I'EVA i la resistencia nasal en RNMAA quan s’avaluen
obstruccions unilaterals comparat amb els valors nasals totals. Aporten una consideracid
interessant al puntualitzar que no hi havia una correlacié directa, molt probablement
perque la resisténcia es troba principalment en la regid valvular i la sensacio d’obstruccié

nasal es pot localitzar en altres arees.

Mozzanica i cols.”?

van avaluar 233 pacients amb obstruccié nasal i desviacié septal
mitjangant I'escala EVA, el qlestionari NOSE i la resisténcia nasal amb RNMAA, obtenint
una major correlaciéo amb les valoracions unilaterals, si bé més forta entre el 22 item del
gliestionari NOSE i les resisténcies nasals (r=0,54) que no pas amb I'EVA (r=0,37). Lara-
Sanchez i cols.”® van realitzar un estudi amb 102 pacients amb obstruccié nasal per
desviacid septal o rinitis al-lergica i no al-lérgica, dels quals van ser candidats a tractament
quirurgic els que presentaven una desviacié septal severa confirmada en |'exploracié o
simptomes persistents més de 6 mesos tot i tractament medic instaurat per un minim de
4 setmanes (58 dels pacients). La resta de pacients van optar a tractament medic amb
corticoides intranasals (64 dels pacients). Se’ls va fer una avaluacié amb la puntuacié EVA,
el qliestionari NOSE i la RNMAA abans del tractament i als 2 mesos d’iniciar el mateix o
de realitzar la cirurgia. No van obtenir una correlacio significativa entre la suma de deébits
d’ambdues fosses amb la RNMAA i les proves subjectives, en aquest cas |'escala EVA

(r=0,09) i el quiestionari NOSE (r=0,07). Si van obtenir una forta correlacié entre les dues

proves subjectives (r=0,83).

Hirschberg i cols.®® van realitzar un estudi amb 158 pacients, dels quals 83 pacients
presentaven obstruccid nasal i 75 pacients eren assimptomatics. Avaluats amb la
puntuacié EVA i la resisténcia nasal unilateral i total amb RNMAA, es va obtenir una
correlacié significativa entre la puntuacié EVA i la resisténcia nasal total (r=-0,3; p<0,001).
En canvi, al separar el grup de pacients asimptomatics dels que presentaven obstruccid
nasal, no es va obtenir una correlacié significativa entre els dos parametres. Novament
s’incideix en una major correlacid en pacients simptomatics. Per altra banda, van obtenir
una correlacio estadisticament significativa entre el valor de resisténcia nasal unilateral i

la puntuacié EVA ipsolateral. En aquest estudi, la RNMAA va confirmar el costat més
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obstruit marcat per la puntuacié EVA en el 84% dels casos. Jones i cols.?® van realitzar un
estudi similar, avaluant amb I'escala EVA i la resisténcia nasal amb RNMAA 250 pacients
dels quals 190 eren asimptomatics. No van obtenir una correlacié entre ambdues proves
(r=-0,06; p>0,10). Aquest resultat concorda amb lo exposat per André i cols. en la seva
revisid, on refereixen que en pacients asimptomatics és més dificil trobar una correlacio

entre les proves de permeabilitat nasal.?®

Naito i cols.'%° van realitzar un estudi amb 50 pacients candidats a cirurgia nasal o sinusal,
obtenint una correlacié estadisticament significativa entre la clinica i la RNMAA, tot i que
no es va utilitzar I'escala EVA per a avaluar la clinica sind una escala de puntuacié de
simptomes. McCaffrey i cols.’®? van avaluar 1000 pacients, dels quals 836 presentaven
clinica d’obstruccié nasal, obtenint una bona correlacié entre la RNMAA (resisténcies
nasals unilaterals) i la clinica ipsolateral. Puntualitzar que en aquest estudi la valoracié
clinica tampoc es va realitzar amb I'escala EVA sind amb una escala de puntuacié de
simptomes tipus Likert. En aquest mateix estudi també van observar que hi ha pacients
amb desviacié septal a I'exploracio fisica que obtenen resultats considerats com normals

en la RNMAA. D’igual manera, Sanz i cols.0?

en una serie de 45 pacients amb obstruccid
nasal i desviacio septal, van obtenir valors de debit basals considerats normals en la
RNMAA en el 17% dels casos tot i la clinica d’obstruccié nasal. Cal no menystenir la
disparitat amb el nostre treball, ja que obtenen un resultat molt inferior a I'obtingut en el
present estudi (42% en el cas de debit total i de 47,9% en el cas de debit basal per fossa)

si bé s’ha de tenir en compte que la mida de la mostra és molt inferior a la del present

treball (45 pacients versus 358 pacients).

6.2.2. Valoracio postoperatoria

En relacid als resultats postoperatoris, els 2 grups que van referir algun grau de milloria o
satisfaccié van presentar un increment significatiu dels valors de deébit basal total
postoperatori (p=0,000). Tots 3 grups, incloent el que no millorava, presentaven valors
preoperatoris similars (p=0,360). Moore i cols.’®® van realitzar una revisié sistematica
d’estudis per avaluar el benefici de la cirurgia septal de forma objectiva i en van
seleccionar 7.194110 E| nombre final de pacients fou de 460 i en tots els casos avaluaven la

resposta amb rinomanometria. Van demostrar una milloria significativa dels valors
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unilaterals en tots 7 treballs i dels valors globals o bilaterals en 3 dels 4 estudis que

estimaven aquest parametre. 1067108

Lara-Sanchez i cols.”® en el seu estudi amb 102 pacients amb obstruccid nasal dels quals
58 es van tractar quirirgicament (22 pacients amb septoplastia, 20 pacients amb
turbinoplastia i 16 pacients amb septoplastia + turbinoplastia), comparaven els resultats
preoperatoris i postoperatoris amb la RNMAA i amb les puntuacions EVA i el qlestionari
NOSE. El grup tractat quirargicament va obtenir millories estadisticament significatives
(p<0,001) a diferéncia dels 44 pacients tractats médicament. Hsu i cols.®* en el seu estudi
basat en 50 pacients intervinguts de septoplastia, van obtenir una milloria significativa
dels valors de RNMAA (debit total, resistéencia nasal unilateral i bilateral) en el
postoperatori (p<0,001). La puntuacié EVA es va correlacionar de forma significativa amb
la resistencia de la fossa pitjor preoperatoria, perd no van obtenir una correlacio
significativa amb els valors bilaterals o els resultats postoperatoris. No s’ha de negligir que
I’actuacid sobre els cornets fou molt limitada en aquest treball. Haavisto i cols.®® també
van obtenir una milloria dels valors de RNMAA als 6 mesos postoperatoris en 30 pacients
intervinguts de septoplastia, no obstant aguests van empitjorar als 10 anys de la cirurgia.
Eren i cols.®® van observar una disminucié de la resisténcia nasal unilateral i un augment
del debit unilateral en la valoracié postoperatoria als 6 mesos de la cirurgia septal,
sobretot en els pacients amb desviacions septals anteriors. En canvi, Dadgarnia i cols.”? en
el seu treball amb 26 pacients intervinguts de septoplastia, van obtenir una reduccié de
la resisténcia nasal bilateral postoperatoria estadisticament significativa després de
vasoconstriccid (p=0,03) pero no en els valors basals (p=0,12) als 3 mesos de la cirurgia.

Tanmateix, és una série petita i amb una cirurgia exclusivament septal.

En la nostra seérie, al diferenciar cada fossa per separat, en una pitjor o més patologica i
una millor o menys patologica, es va observar que en la fossa pitjor els pacients
asimptomatics o amb milloria subjectiva van normalitzar practicament els valors de débit
basal en aquesta fossa i els pacients que no van presentar canvis postoperatoris van
mantenir valors considerats patologics, amb una milloria lleu (p=0,009). Si ens cenyim en
els valors preoperatoris de debit basal per fossa, tots 3 grups inicialment van presentar
uns valors similars, si bé en el grup que després no va millorar eren lleugerament pitjors

sense ser estadisticament significatiu (p=0,153). Considerant la fossa millor, tots 3 grups
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també van mostrar uns valors de debit basal similars inicialment, mantenint-se la
normalitat en els dos grups de milloria perd empitjorant en el grup que no va presentar
canvis subjectius (p=0,022). En aquest mateix sentit, Pirild i cols.’* en I'estudi publicat al
2001 amb 117 pacients intervinguts tan sols de septoplastia, van observar que la fossa
pitjor (definida com la fossa amb la desviacié septal) presentava un augment significatiu
del débit, en canvi, la fossa millor presentava una disminucio del debit de fins un 19%
(p=0,022). En un altre estudi del mateix grup publicat el 2009 amb 110 pacients
intervinguts també Unicament de cirurgia septal 1%, van observar igualment un augment
significatiu del debit en la fossa pitjor i una disminucié no significativa en la fossa millor,
resultant en un augment del débit total. En aquest mateix estudi, consideren que la
RNMAA preoperatoria adquiria un impacte estadisticament significatiu (p<0,001) en
predir la satisfaccié postoperatoria. Esgrimeixen un parametre a tal efecte que anomenen
la relacido del deébit inter-fossal, les mesures es verifiquen després de la maniobra
d’aplicacié del vasoconstrictor. L'index que proposen i cal admetre no ha tingut cap
notorietat en la ulterior literatura, I'obtenen dividint el débit del costat pitjor amb el debit
del costat millor, amb un valor de tall optim de 1:2. Aquest parametre, juntament amb
una altre obtingut per la rinometria acustica, presentava una sensibilitat del 65% i una
especificitat del 60% en seleccionar aquells pacients que presumiblement manifestarien

una major satisfaccié postoperatoria.

En una linia similar, Sipil3 i cols.*'! van revisar els pacients en la seva llista d’espera per a
cirurgia septal que era molt nombrosa i provenia de molts centres. A fi i efecte de
sistematitzar indicacions, es van reexaminar els malalts de forma prospectiva, realitzant
una rinomanometria preoperatoria. Es va indicar cirurgia en aquells casos que
presentaven una resisténcia nasal unilateral i/o total elevada després de vasoconstriccio;
tota vegada que es va acceptar també altres indicacions especifiques per a cirurgia tot i
una resisténcia nasal post-vasoconstriccié normal, com per exemple la preséncia d’una
desviacio septal caudal que ocasionava una elevada resistencia nasal en condicions basals
0 una alteracié cosmetica, dolor nasal o facial en relacié a un esperd septal, desviacions
septals que impactaven contra el cornet mig ocasionant una obstruccié del meat mig o
una desviacid septal evident en la exploracié que no havia millorat els simptomes

d’obstruccié nasal tot i el tractament medic (corticoides intranasals) durant més de 4
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mesos, assolint un total de 432 pacients. La resta de pacients es van excloure de la llista
quirargica i se’n va fer seguiment (284 pacients). Van obtenir una major satisfaccid
operatoria (85%) en els pacients que partien de resistencies nasals post-vasoconstriccid
elevades en el preoperatori enfront dels pacients intervinguts amb resisténcies nasals
post-vasoconstricciéd normals (65%). Al completar 3 anys de seguiment, la majoria dels
pacients als qual se’ls havia exclos de la cirurgia es mantenien satisfets amb el maneig
conservador. En canvi, en el nostre estudi, no es van observar diferéncies significatives al
considerar els resultats rinomanomeétrics preoperatoris entre els grups de satisfaccié
post-cirurgia. En conseqliéncia, el fet que els valors preoperatoris de la rinomanometria
fossin més o menys patologics no va permetre inferir cap prediccio en el resultat subjectiu
després de la maniobra quirurgica. Es igualment cert que no hem aportat en aquest treball
cap dada de permeabilitat després de la maniobra de vasoconstriccid; cal suposar que
amb la retraccié dels cornets, les resisténcies nasals patologiques es circumscriuen a

factors Unicament estructurals, indubtablement sempre més estables i reproduibles.

El gran actiu de la RNMAA és que permet objectivar si s’han produit canvis significatius en

el postoperatori comparant els resultats amb els preoperatoris. Sipild i cols.!1®

en un
estudi constituit per 102 pacients intervinguts de septoplastia, van objectivar una major
satisfaccid postoperatoria en els pacients que milloraven el valor de resisténcia nasal fins

07 en un estudi amb 100 pacients

a la normalitat. D’igual manera, Broms i cols.
intervinguts de septoplastia també va observar una major satisfaccié postoperatoria en
els pacients que van presentar una milloria important en els valors de la rinomanometria

a diferencia dels pacients que seguien presentant una permeabilitat disminuida.

6.3. Obstruccio nasal i Rinometria acustica

6.3.1. Valoracio preoperatoria

Al comparar els resultats de la puntuacio en I'EVA per fossa i el valor d’ATM per fossa en
els 3 grups de severitat en la valoracié preoperatoria, es va observar que la puntuacié EVA
era capag¢ de distingir entre els grups de manera significativa (p=0,000). Al analitzar la
correlacié entre ambdues proves, es va constatar que era significativa (p<0,001) i de caire

moderat (r=-0,530). Holsmtrom i cols.?® també van obtenir una bona correlacié entre la
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puntuacié EVA i els valors de la RAC, aixi com Eren i cols.® En el treball de Lam i cols.®®
amb 290 pacients assimptomatics, només es va obtenir una correlacio significativa entre

112 yan analitzar

la puntuacio EVA i la RAC en bipedestacid i decubit supi. Kjeergaard i cols.
una serie de 2523 pacients enviats a la consulta d’Otorrinolaringologia per obstruccid
nasal o trastorns del son. En tots ells van realitzar una valoraci6 amb I'escala EVA
(agrupada en els rangs definits per I’lEPOS 200713, lleu de 0 a 3, moderat de 3 a 7 i sever
de 7 a 10), aixi com amb la RAC i el PNIF. Tot i que els rangs de I'EVA tant sols havien estat

validats per la rinosinusitis, van obtenir una bona correlacié amb I’ATM i el valor de volum

del segment mig (3-5,2cm) i el de tota la cavitat (0-5,2cm).

6.3.2. Valoracio postoperatoria

En el postoperatori, tots tres grups de valoracié subjectiva van millorar els valors d’ATM
basal de la fossa pitjor o més patologica de forma significativa (p=0,000), si bé I'increment
va ser menor en els pacients que referien no milloria després de la cirurgia (p=0,001). Tots
3 grups presentaven uns valors d’ATM basals similars en el preoperatori (p=0,829). En el
cas de la fossa millor o menys patologica, els 3 grups van empitjorar els seus valors d’ATM
sense ser estadisticament significatiu (p=0,079), sent més evident en el grup de no
milloria, perd tampoc va ser estadisticament significatiu (p=0,263). De la mateixa manera
que succeeix en la fossa pitjor, els valors d’ATM basals preoperatoris de la fossa millor en

els 3 grups eren similars (p=0,348).

103

Moore i cols. 105,106,114-117 ;e

, en la seva revisid sistematica van incloure 6 estudis
avaluaven el benefici de la cirurgia septal amb rinometria acustica assolint un total de 182
pacients. En els 3 estudis'®>1%11> que reportaven de forma nitida valors d’ATM, tots els
pacients van aconseguir un increment del valor d’ATM postoperatori estadisticament
significatiu. Haavisto i cols.”®> també van objectivar resultats satisfactoris clinics post-
cirurgia associats a ampliacions significatives de I’ATM que es mantenien als 10 anys (a
diferéncia de la RNMAA que tenia tendéncia a empitjorar). Eren i cols.® també van obtenir
una milloria dels valors d’ATM postoperatoris, sobretot en pacients amb desviacions

septals anteriors.
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Dadgarnia i cols.? van objectivar milloria de ’ATM postoperatoria basal tant en la fossa
pitjor com en la millor (p<0,05). Pirild i cols.’ en I'estudi publicat al 2001, van observar un
augment significatiu de I’ATM en la fossa pitjor i una disminucié de fins al 22% en 'ATM
de la fossa millor (p=0,001). Van obtenir una correlacié inversa (r=-0,21) entre la
satisfaccié postoperatoria i la disminucié de 'ATM en la fossa millor (p=0,03) i una
correlacié positiva (r=0,26) entre la satisfaccié i I'augment de I’'ATM en la fossa pitjor, si
bé ambdues de caire feble. En un altre estudi del mateix grup® publicat el 2009 també
van observar un augment significatiu de 'ATM en la fossa pitjor i una disminucié
significativa en la fossa millor, resultant en una ATM bilateral virtualment igual. D’igual
manera que amb la RNMAA, la rinometria acuUstica també va tenir un impacte
estadisticament significatiu (p<0,001) en la prediccié de la satisfaccié postoperatoria.
L'ATM preoperatoria després de I'aplicacié de vasoconstrictor constituia el millor
parametre per predir |a satisfaccié postoperatoria, amb un valor de tall dptim de 0,40 cm?.
Aquest conjuntament amb el parametre definit per la RNMAA (el debit inter-fossal
preoperatori descrit en el punt 5.2.2.) presentava una sensibilitat del 65% i una
especificitat del 60% a |’hora de detectar els pacients amb una satisfaccié postoperatoria
alta o molt alta. Aixd0 contrasta amb els resultats obtinguts en el present estudi,
considerant els 3 grups de valoracié subjectiva postoperatoria no es van observar
diferéncies significatives en els valors preoperatoris de la rinometria acustica, tal i com
també constatavem amb les dades rinomanometriques prévies a la cirurgia. Per tant, no
els hi podem adjudicar cap valor predictiu del grau de milloria després de la cirurgia, tot i
gue les nostres mesures son en condicions basals i no després de vasoconstriccio, tal i
com ja hem indicat préviament. En aquest sentit, Toyserkani i cols.*'® en un estudi amb
157 pacients intervinguts Unicament de septoplastia avaluats amb el qliestionari NOSE i
la RAC en el preoperatori i als 3 mesos de la cirurgia, tampoc van obtenir diferencies
significatives en els valors de la rinometria acustica en el preoperatori entre el grup

satisfet i el no satisfet amb la cirurgia.

6.4. Rinomanometria anterior activa i Rinometria acustica

La correlacié obtinguda entre la RNMAA per fossa i la RAC considerant cada fossa per

separat era significativa (p<0,001) i moderada (r=0,551). Yepes-Nufiez i cols.”* van obtenir
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una correlaciéd moderada entre I’ATM i la resisténcia nasal en inspiracié i debil entre la
ATM i el débit en el seu estudi amb 184 voluntaris. Eren i cols.®> també van obtenir una
correlacid significativa (p<0,05) entre la RNMAA i la RAC, si bé no especifiquen en quin
grau. En canvi, Naito i cols.1® no van aconseguir obtenir una correlacié significativa entre
la RNMAA i la rinometria acustica en el seu estudi amb 50 pacients candidats a cirurgia
septal o sinusal, tal vegada pero la causa podria relacionar-se amb el fet que es tractava
d’una mostra petita i molt heterogénia. D’igual manera, Kim i cols.**® en un estudi amb 32
pacients tampoc van obtenir una correlacid significativa entre la clinica, la RNMAA i la
RAC, pero després d’excloure pacients amb rinitis al-lergica o tumoracions en les fosses
nasals, queda limitada a una mostra massa petita per a establir una correlacio

estadisticament significativa.

No s’ha d’oblidar que al capila fi, la RNMAA i la RAC no mesuren els mateixos parametres
de permeabilitat nasal, en conseqliéncia no sdn métodes excloents sind complementaris

i es recomana utilitzar ambdds per a una avaluacié més completa.?®

En aquest treball, tant la RNMAA com la RAC en condicions basals no van demostrar tenir
cap capacitat pronostica dels resultats que es poden obtenir després d’'una maniobra
terapeutica; per tant, es considera que el seu gran actiu és ajudar a recolzar o rebutjar el

diagnostic clinic i molt especialment la indicacié quirdrgica.
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1. La puntuacié en I'Escala Visual Analogica (EVA) per a la intensitat de I'obstruccié nasal
va tenir una bona correlacié amb la clinica que referia el pacient principalment quan la
puntuacié és per cada una de les fosses per separat, sent menor en la puntuacié global.
La puntuacid EVA per fossa va ser capag de discriminar el grup normal de la resta de grups
patologics definits amb RNMAA per debit de cada fossa considerada ailladament
(p=0,000). La puntuacié EVA per fossa va ser capa¢ de discriminar els diferents grups
patologics de la RAC (p=0,000). La puntuacié EVA va tenir una correlacié significativa i
moderada amb els resultats de la RNMAA (r=-0,448) i amb els resultats de la RAC (r=-
0,530). La correlacié entre la RNMAA i la rinometria acustica va ser estadisticament

significativa i moderada (r=0,551).

2. Tant la RNMAA com la rinometria acustica van permetre valorar la resposta a una
maniobra, en aquest cas quirurgica, ja que permetien valorar els canvis respecte els valors
previs a la maniobra. En quant a la RNMAA, es va obtenir una milloria significativa dels
resultats postoperatoris tant en debit total (p=0,000) com en debit per fossa pitjor
(p=0,009) i millor (p=0,022). En el grup postoperatori que no va presentar canvis a nivell
subjectiu, aquesta milloria va ser menor que en la resta de pacients pero sense ser
significativa. En quant a la rinometria acustica també es va obtenir una milloria
significativa en els valors d’ATM per fossa en la pitjor (p=0,001). En canvi, la fossa millor

va empitjorar sense ser estadisticament significatiu (p=0,263).

3. Els valors preoperatoris de la RNMAA i la rinometria acustica en condicions basals no
van demostrar tenir valor pronostic per predir els resultats subjectius postoperatoris. En
la RNMAA no hi havia diferencies significatives en els valors preoperatoris de deébit total
(p=0,360), debit de la fossa pitjor (p=0,153) i debit de la fossa millor (p=0,983) en relacid
amb els diferents grups de milloria postoperatoria. D’igual manera, en la rinometria
acustica tampoc es van trobar diferencies significatives en els valors preoperatoris d’ATM
en la fossa pitjor (p=0,829) i la fossa millor (p=0,348) entre els diferents grups de milloria

subjectiva postoperatoria.
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L'avaluacié objectiva de la permeabilitat nasal i la seva correlacié amb la sensacio
d’obstruccié nasal continua sent un repte, tant per la multifactorialitat del simptoma com
la complexitat de la funcionalitat nasal. Actualment hi ha proves objectives que permeten
establir una correlaci6 moderada amb Ila clinica perdo segueixen sent proves

Ill

complementaries que ens ajuden a prendre decisions en casos dubtosos, sent el “gold
estandard” una exploracid nasal concordant amb la clinica. A més, es requereix més d’una
prova per a avaluar els diferents aspectes de la permeabilitat nasal. En aquest sentit, a
mesura que s'implementi i s’estengui |’Us de la rinomanometria de 4 fases, una prova més
completa que la RNMAA per a avaluar la permeabilitat nasal, podrem observar en els
proxims anys si presenta una major correlacié amb la clinica que la seva predecessora,

|ll

potser convertint-se en el “gold estandard” en I’estudi de |'obstruccio nasal.

Per d’altra banda, seria interessant comencar a utilitzar qlestionaris de qualitat de vida,
com el NOSE, juntament amb la puntuacié EVA, d’igual manera que es realitza en altres
centres o en altres patologies, com per exemple la rinosinusitis cronica. Es probable que
permetés obtenir una visid més completa de la valoracio subjectiva del pacient, no només
de la intensitat del simptoma siné també de I'impacte que aquest produeix en la vida del
pacient, per tal de determinar si és un factor a tenir en compte a I’hora d’avaluar els
pacients amb obstruccié nasal a causa d’una desviaci6 septal, especialment de cara a la

valoracié de la resposta subjectiva a una maniobra quirurgica.
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