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Sindrome de nariz vacia

Empty Nose Syndrome

Diego Garcia P', Natalia Jara 0', Lara Fernandez R2, Alfredo Naser G2.

RESUMEN

El sindrome de nariz vacia es una enfermedad de reciente descripcion, que no tiene
una definicion clinica clara. Se puede originar como complicacion de la cirugia de re-
seccion de cornetes, en especial del inferior. La fisiopatologia no estd del todo definida,
pero es probable que posterior a la reseccion de cornetes se altere la permeabilidad
nasal, interfiriendo con los mecanismos neurosensitivos y con las funciones de los cor-
netes. Su sintoma principal, es la obstruccién nasal paraddjica. El diagndstico es clinico,
basado en los sintomas con los hallazgos de una cavidad nasal amplia posterior a la
cirugia nasal. El tratamiento es dificil por lo subjetivo de los sintomas, prefiriendo en
un comienzo el tratamiento médico y reservando la cirugia para casos mas severos. Lo
mads importante es la prevencion, realizando cirugias lo mads conservadora posibles de
la anatomia de la cavidad nasal.

Palabras clave: Sindrome de nariz vacia, obstruccion nasal paraddjica, turbinecto-
mia.

ABSTRACT

The Empty Nose Syndrome is a recently described disease, which has no clear cli-
nical definition. It is a rare complication of turbinate surgery especially in the inferior
turbinectomy. The pathophysiology is unclear, but after turbinectomy the nasal patency
could be affected and this can interfere with neurosensory mechanisms and functions
of the turbinates. The most common symptom is the paradoxical nasal obstruction. The
diagnosis is clinical, based on symptoms with the discovery of a wide nasal cavity after
nasal surgery. Treatment is difficult because of the subjective symptoms, initially prefe-
rring medical treatment and surgery is reserved for more severe cases. Most important
is the prevention, being as conservative as possible with the nasal cavity.
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DEFINICION

El sindrome de nariz vacia (SNV) es una
entidad clinica controversial que no posee una
fisiopatologia del todo clara'. Se considera como
una rinitis atréfica secundaria iatrogénica. En
2001, se publica el término refiriéndose a aquellos
pacientes que sufren de sintomas similares a los
de rinitis atréfica (RA) asociado con cavidades
nasales sin cornetes identificables secundario a
una intervencion quirdrgica®. Se podria definir
como una complicacién de la cirugia endonasal,
particularmente de la reseccion parcial o total de
cornetes, en especial el inferior. Esta puede aparecer
meses 0 afos después de la reseccion de cornetes.
El sintoma mds comuin es la obstruccién nasal
paradgjica, denominada como tal por la presencia
de obstruccion en pacientes que poseen cavidades
nasales objetivamente permeables’3S,

Houser clasifica el SNV en cuatro tipos segtin
la forma de alteracion de los cornetes. El primer
tipo, se produce secundariamente a la reseccion
total o parcial del cornete inferior. EI segundo
tipo, se produce secundario a la reseccion total o
parcial del cornete medio. El tercer tipo, cuando
tanto el cornete inferior como el medio han su-
frido al menos una reseccion parcial. Finalmente,
existe un cuarto tipo que se ve en pacientes con
antecedentes de algun tipo de procedimiento en
los cornetes, que tienen aparentemente cornetes
de tamafio adecuado pero consultan por sintomas
de SNVS,

Se estima que aproximadamente hasta el 20%
de los pacientes sometidos a una reseccion de
cornete inferior desarrollara el SNV con todos sus
sintomas®. Existen algunos trabajos israelitas que
evaluaron pacientes posreseccion de cornetes, si-
guiéndolos por 6 y hasta 10 a 15 afios sin mostrar
sintomas de SNV, por lo que existe incertidumbre
respecto a por qué algunos pacientes lo desarrollan
y otros no”8. En Chile no hay estudios epidemiol6-
gicos respecto a esta complicacion quirtrgica.

FISIOPATOLOGIA
La fisiopatologia de SNV esta poco dilucidada, pero

existen varias hipotesis complementarias descritas
en la literatura. Posterior a la cirugia endonasal, se
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produciria una reduccion del area de la mucosa
expuesta al flujo de aire, aunque la cantidad de
mucosa resecada no estaria en directa relacion con
la aparicion de SNV°. Junto con eso disminuiria
el nimero de mecanorreceptores, receptores
sensitivos, tactiles y de temperatura, resultando en
la pérdida de las funciones nasales fisiol6gicas de
humidificacion, calentamiento y limpieza del aire
inhalado®.

La cabeza del cornete inferior, actla direccio-
nando mayoritariamente el flujo aéreo al meato
medio', lo que es de gran importancia para ca-
lefaccionar y humidificar el aire inspirado®1. Naf-
tali compard la capacidad de acondicionamiento
nasal en un modelo tridimensional con y sin
cornetes, removié los cornetes medio e inferior
y midid la variacion en humedad y temperatura
del aire inspirado, encontrando una reduccion
en el 23% de la capacidad de humidificacion y
calefaccion al comparar con el modelo nasal ana-
tomicamente completo™. Esta menor humidifica-
cién del aire inspirado explicaria la sensacion de
sequedad que presentan los pacientes con SNV y
favoreceria la formacion de costras, colaborando
en disminuir la sensacion del flujo inspiratorio
y en la aparicion de sequedad tanto nasal como
faringea3s91,

La obstruccion nasal paradgjica tendria multi-
ples origenes. Esta sensacion se deberia a cambios
fisiopatoldgicos que ocurren simultdneamente.
Cambios como la alteracion de la resistencia na-
sal al flujo aéreo, la generacion de flujos aéreos
patoldgicos, la pérdida de mucosa funcional, el
ensanchamiento de la cavidad nasal y la disminu-
cion del contacto entre el aire y la mucosa'*®. El
flujo de aire inspirado al ingresar a la nariz y no
encontrarse con la principal resistencia (la cabeza
del cornete inferior), se direcciona principalmente
por el piso de la cavidad nasal. Esto evita que el
aire inspirado en su mayoria entre en contacto con
la mucosa, disminuyendo la velocidad de flujo, per-
diéndose la interfase aire-mucosa y disminuyendo
la sensacion de flujo aéreo’0,

Estos cambios a nivel de la nariz estan en di-
recta relacion con la funcién pulmonar. La porcion
nasal de la respiracion es responsable del 50%-
80% de la resistencia de la via aérea. Se afecta el
reflejo naso-pulmonar que determina la apertura
de bronquiolos periféricos para permitir un mejor



SINDROME DE NARIZ VACIA - D Garcia, N Jara, L Fernandez, A Naser

intercambio gaseoso, influyendo en la sensacion
de obstruccion®'2,

Algunos autores han puesto en duda que exista
una patologia organica, por el hecho de que no
es una complicacion que aparece en todos los
pacientes posteriormente a la cirugia de cornetes,
sumado a series de pacientes que se siguieron por
afos sin la aparicion del SNV, al dificil manejo y la
presencia importante de sintomas psiquiétricos en
estos pacientes'*°.

En otras cirugias de la especialidad se han ob-
jetivado sintomas similares, lo que permitiria pen-
sar que cirugias endonasales amplias sin reseccion
de cornetes también pudieran producir esta pato-
logia, pero hasta el momento por nomenclatura el
SNV solo se atribuye a rinitis atroficas secundarias
iatrogénicas por alteracion conchal.

DIAGNOSTICO

Es dificil el diagnostico del SNV, porque no existen
examenes que objetiven la patologia®, por la falta
de consenso en la definicion clinica, la variedad
de sintomas y el factor psicosocial asociado. El
diagnostico se realiza en base al reporte subjetivo
de sintomas y al examen clinico durante la
consulta®.

La queja principal es la obstruccién nasal
paradojica®#'2. Muchas veces asociado con sen-
sacion de ahogo y dificultad para sentir el flujo
del aire a través de la nariz. Otro sintoma asocia-
do es la disminucion del tiempo de inspiracion
(respiraciones cortas)®. Ademds pueden tener
dolor relacionado o no con el frio, sensacion de
nariz vacia o sequedad rinofaringea. Los sintomas
varian en intensidad y pueden restringir las acti-
vidades cotidianas alterando la calidad de vida, lo
cual puede objetivarse a través del cuestionario
estandarizado SNOT-253°.

Otros sintomas se asocian a esta condicion:
sensacion de flujo excesivo, pérdida de la sensa-
cion de flujo aéreo nasal, hiposmia, costras, disnea,
cefalea, insomnio, disminucion de la capacidad de
mantener la concentracion, fatiga, frustracion, irri-
tabilidad, ansiedad y dnimo bajo®%1213,

En el examen fisico, se puede apreciar caracte-
risticamente una cavidad nasal amplia producto de
cirugia(s) previa(s), con ausencia del tejido de los

cornetes. La mucosa se puede encontrar palida,
seca, eventualmente con costras. La sequedad
nasal, seria un sintoma facil de objetivar en estos
pacientes®.

En algunos pacientes se puede colocar un im-
plante para reducir el &rea nasal. Para corroborar
diagnostico e intentar predecir un buen resultado
con dicha intervencidn, existe una prueba pretera-
péutica llamada el test del algoddn. Consiste en la
instalacion de una pieza de algodon embebido en
suero fisioldgico en la cavidad nasal, en el lugar
donde se instalaria el implante y luego de 20-30
minutos evaluar si existe o0 no alivio de los sinto-
mas. Los pacientes con SNV presentan mejoria de
sus sintomas®12,

Pese que el diagnostico es clinico, el estu-
dio imagenoldgico con tomografia de cavidades
paranasales tendria utilidad para la evaluacion
prequirurgica. Los pacientes con SNV caracte-
risticamente presentan una cavidad amplia, con
pérdida de tejido de algunos cornetes (Figura 1).
Ademads podrian presentar velamiento de senos
paranasales y engrosamiento de la mucosa na-
sal's,

La rinomanometria tendria un rol para objetivar
la ausencia de obstruccion nasal®.

TRATAMIENTO

Es una patologia crénica de dificil y limitado
manejo. Al ser una enfermedad secundaria a
un procedimiento quirdrgico irreversible, 1o
principal es la prevencion y se recomienda ser
lo mas conservador posible en las cirugias de
cornetes para evitar su aparicion>®'3, enfatizando
que esta cirugia tiene como objetivo preservar la
funcién de la mucosa mientras se mantiene una
adecuada resistencia al flujo aéreo™. Se deben
preferir técnicas mds conservadoras como la
electrocauterizacion, radiofrecuencia, reseccion
parcial de cornetes (menor al 50%), reseccion de
tejido submucoso para conservar la superficie de
la mucosay evitar la reseccion del cornete medio e
inferior de un mismo lado®™.

El manejo médico debe ser el primer enfrenta-
miento del SNV. Este busca mantener la mucosa
nasal lo mas funcional posible asegurando la
humectacion, eliminar factores gatillantes de sin-
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Figura 1. TC de CPN en paciente con sindrome de nariz vacia que objetiva turbinectomia bilateral.

tomas, evitar la aparicion de costras y remocion de
éstas si estan presentes, mantener la limpieza de la
mucosa y tratar las eventuales infecciones'.
Segln la revisién de Hildenbrand', el uso de
soluciones salinas (isotdnicas o hipert6nicas), ya
sea como irrigacion o aerosol, resultan indispen-
sables en el manejo del SNV, con el objetivo de hu-
mectar la mucosa; siendo especialmente (tiles en
el manejo de la sensacion de sequedad nasal y en
la formaci6n recurrente de costras. Los ungiientos
intranasales, reducirian la pérdida de agua nasal al
igual que la aplicacion de glicerol al 10%. El uso
topico de dexpantenol (andlogo del dcido panto-
ténico), dismuiria la pérdida de agua y estimularia
la reepitelizacion por activacion de fibroblastos. La
inhalacion de aceites nasales (sésamo, soya, mani,
lavanda, eucalipto, tomillo y mentol), en concen-
traciones entre 0,2%-2%, mejorarian la motilidad
ciliar, tendrian un mayor efecto humectante que las
soluciones salinas, mejorarian la sequedad nasal y
la obstruccion nasal paraddjica, sin embargo po-
drian producir mal olor, prurito y goteo nasal*'.
En el caso de aparicion de costras y sobreinfec-
cidn bacteriana, el uso de soluciones salinas debe
ir acompafiado de descostraje y de antibiéticos

58

recomendandose el uso de ciprofloxacino 500-750
mg cada 12 horas por 8 semanas®®™,

El tratamiento quirdrgico estaria indicado en
aquellos pacientes con gran alteracion en la ca-
lidad de vida y en quienes el manejo médico no
tiene beneficios. No se conocen cifras de éxito ni
fracaso posterior a manejo médico dado que no
ha sido estandarizado, por lo que la indicacién
quirdrgica en muchos pacientes serd relativa.
Dicha indicacion debe ser cuidadosa y estaria re-
comendado apoyo neuropsicoldgico del paciente.
La cirugia en el SNV tiene como objetivo reducir
el espacio de la cavidad nasal para aumentar la
resistencia al flujo aéreo, incrementar la humi-
dificacion del aire y desviar el aire hacia mucosa
sana que no ha sido expuesta a cirugia. La cirugia
consiste en implantar un neocornete de distintos
materiales en la cavidad nasal, ya sea en el tabi-
que, piso o pared lateral de ésta®®. Implantes au-
t6logos de cartilago costal o septal han mostrado
resultados satisfactorios, Jang' report6 una serie
de 12 pacientes con un seguimiento promedio
de 12 meses, en los que se evalud severidad del
SNV mediante una escala visual andloga pre y
poscirugia a los seis y 12 meses, nueve de ellos
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mostraron mejoria de los sintomas al finalizar el
seguimiento.

También hay implantes de materiales sinté-
ticos (hydroxiapatita, goretex, teflon) logrando
un aumento de volumen de los cornetes. Houser
describi6 una técnica de implante submucoso con
dermis acelular, material que seria mas predecible,
y moldeable que sintéticos. La ubicacién del im-
plante dependeria del tipo de SNV del paciente y
del resultado el test de algodon. Este Gltimo permi-
tiria definir el tamafio y ubicacién del neocornete™?.
Houser, realizé seguimiento por un periodo variable
de seis meses a cuatro afios a solo ocho individuos
con SNV en quienes realizd implante submucoso
de dermis acelular, mediante SNOT-20 y texto libre
pre y poscirugia. En ellos encontr6 una reduccion
significativa del puntaje en la encuesta (56 versus
37 puntos) y los pacientes refirieron mejoria de los
sintomas en forma variable entre 0% hasta el 80%
en el mejor de los casos'.

Si bien las series de Jang'y Houser'? son
pequefias y dejan algunas dudas sobre la meto-
dologia que se us6, dan indicios de posibles trata-
mientos quirlrgicos.

Los pacientes con un test de algoddn negativo,
son malos candidatos para la cirugia®. Aquellos
pacientes con reseccion del cornete inferior, se les
puede implantar dermis acelular en el tabique en el
piso 0 en la pared lateral, si se realiza esta (ltima
técnica se debe tener precaucion de no obstruir
el conducto nasolacrimal. Si es por ausencia del
cornete medio, se debe evitar realizar el implante
en la pared lateral por la eventual obstruccién del
drenaje del meato medio. Si corresponde al tercer
tipo de SNV, se recomienda un implante tnico en el
tabique, que cubra el area tanto del cornete medio
y del inferior. Para el cuarto tipo de SNV, Houser
recomienda implantes de dermis acelular en el cor-
nete inferior para expandir el espacio submucosay
bastaria con expandir solo la porcién anterior®'2,

Se ha propuesto el uso de acido hialurénico
que por su simplicidad y seguridad podria conside-
rarse como herramienta para casos leves, teniendo
presente que no genera cambios permanentes en
la fosa®'®.

Excepcionalmente en el SNV por reseccion
de cornete medio, en pacientes en quienes los
sintomas son caracterizados por dolor mas que
obstruccién, Houser plantea la teoria que se bene-

ficiarian de un bloqueo del ganglio pterigopalatino
en lugar del implante'.

CONCLUSIONES

El SNV es una complicacion quirlrgica, de
diagnéstico clinico, secundaria a la reseccion
parcial o total de los cornetes medio e inferior,
principalmente de este Gltimo. Se caracteriza
por la sensacién subjetiva de obstruccion nasal
en una cavidad nasal objetivamente amplia. Su
incidencia esta poco definida, y tanto en el medio
local como en el internacional faltan estudios
que la busquen dirigidamente y determinen su
epidemiologia. Su fisiopatologia no estad del
todo definida. Se cree que confluyen mdltiples
alteraciones fisiopatoldgicas desde lo macro como
las modificaciones anatémicas que modifican la
fisica del aire inspirado hasta alteraciones a nivel
de propioceptores. Esta patologia es un llamado de
atencion para quienes realizan cirugia de cornetes,
para ser o mas conservadores posible con el fin de
prevenirla ya que genera alteraciones importantes
en la calidad de vida de quienes la padecen y tiene
un manejo dificultoso y costoso.
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