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INTRODUCCION

La nariz es parte del mecanismo respiratorio y juega un papel
importante en la funcién respiratoria normal. Esto incluye la ventilacién
externa, el intercambio gaseoso dentro de! pulmdn, el transporte de
gas por la sangre, la hemodindmica pulmonar y finalmente la
regulacién neural de éstos procesos. Ogura y asociados han
demostrado que la obstruccién de los pasajes nasales afecta el
mecanismo respiratorio, aumentando la resistencia pulmonar y un
aumento en el esfuerzo respiratorio. {1,2) El resultado de esto es una
disminucién en la distensibilidad pulmonar y un aumento en el
esfuerzo respiratorio, ambas condiciones pueden deteriorar la salud
general de un paciente.

Sercer (3) demostrd que el aire al pasar hacia adentro y hacia fuera de
la nariz estimula los reflejos reguladores de la respiracion, esto no solo
ayuda a mezclar el aire alveolar, sino que también promueve una
buena circulacién pulmonar, por lo anterior la respiracion bucal no
estimula los reflejos respiratorios, reduce la circulacion pulmonar y
resulta en un decremento de la capacidad vital y disminucién del
oxigeno pulmonar con aumento del mondéxido de carbono
pulmonar.Muchos pacientes con obstruccion de los pasajes nasales
muestran una tension de oxigeno mas baja que los pacientes sin
obstrucciones (4, 5 ).

ANATOMIA QUIRURGICA

Anatémicamente la piramide nasal se divide en cuatro partes:

1. La piramide nasal

2. La bdveda

3. Ellébulo

4. El septum

La piel musculos y tejido subcutdneo que cubren la nariz externa
tienen una amplia irrigacién e inervacién, la edad, la herencia y las
caracteristicas raciales producen diferencias basicas en éstos
componentes.
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H. N. — Hueso Nasal C.L §. - Cartilago Lateral Superior
M. — Maxilar C. L |. - Cartilage Lateral Inferior
H. — Hendedura C. L — Crura Loteral

C. — Cupula C. M. — Crura Media

Anatomia de 17 piramide nasal. Vista izq. y der. indicanac sus interrelacicnes



El proceso nasal del frontal, el proceso maxilar y los huesos nasales
forman la piramide nasal. La espina nasal ofrece una gran resistencia
a las fracturas y ofrece un soporte considerable a ia nariz.
La béveda cartilaginosa incluye los cartilagos laterales superiores y
parte del septum cartilaginoso al cual éstos estén unidos. En el borde
proximal, el area de los cartilagos laterales superiores esta unidos a
los huesos nasales. Lateral y caudalmente, estos cartilagos se hacen
delgados y delicados, formando la parte moévil de la valvula nasal al
converger sobre el septum. Los cartilagos laterales superiores se
extienden desde e! septum hasta por debajo del borde cefalico de los
cartilagos lobulares. El area de la bdveda cartilaginosa cercana al
lugar donde los cartilagos laterales superiores se unen a los huesos
nasales y al cartilago septal es el centro de soporte del techo
denominado por Cotle area Keystone o area ‘K’ (6,7,8,9).
En la porcidn terminal los cartilagos laterales superiores no estan
unidos al septum pero forman un angulo de 10 a 15 grados con €l y se
mueven con |a respiracion alejandose y acercandose al septum,
formando lo que es conocido como valvula nasal. Cada cartilago
constituyente la béveda nasal estd envuelto en su propia capsula
fibrosa cuyas fibras se decusan, formando una banda o aponeurosis y
juntando su cépsula con la del cartiltago adyacente, ésta actda como
una membrana flexible permitiendo los movimientos de los cartilagos
vecinos. Las fibras mas diferenciadas son:
1. Aquellas entre los bordes terminales del cartilago lateral superior y
el septum que dan la movilidad necesaria para la accion valvular.
2. Aquellas entre el borde caudal del septum y las cruras medias de la
columnela que forman el septum membranoso.
3. Aquellas entre el borde caudal de los cartilagos superiores y el
borde cefalico de los cartitagos lobulares.
La fiexibilidad dada por las envolturas cartilaginosas y las aponeurosis
fibrosas que los unen unos con otros es de gran importancia.
El 16bulo consiste de puntas, alas y columnela, cada mitad del i16bulo
limita el inicio de su pasaje natural o vestibulo. Cada vestibulo esta
limitado lateralmente por el ala, medialmente por el septum movil y la
columnella, proximalmente por el cul-de-sac y el limen vestibuli y
distalmente por la piel que cubre el proceso alveolar del maxilar
Superior.
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La estructura que ofrece resistencia al aire espirado es un receso
denominado ventriculo, formado por detras de la punta nasal. Las
cruras medias y laterales normalmente protruyen dentro del vestibulo
funcionando como reguladores o barreras para bajar la velocidad de
las corrientes aéreas.

El septum nasal incluye las siguientes estructuras.

La espina nasal del frontal

La tamina perpendicular del etmoides

El vémer

La cresta esfenoidal

La cresta nasal del palatino

La cresta nasal del maxilar

La premaxila

La espina maxilar

. El cartilago cuadrangular

10. FEl cartilago lateral superior

11. El septum membranoso

12. Lacolumnela.

Para entender la complejidad de una deformidad septal, es esencial
dominar la anatomia de éstos componentes y sus relaciones. Klaff
publicé una revisién de la anatomia de la premaxila, a espina nasal y
la porcién caudal del septum y demostré la envoltura peribstica y
pericéndrica de dichas estructuras (10).
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H. N. — Hueso nasal E. F. — Esping frontal

C. L 8. cartilogo lateral superior L P. — lamina perpendicular
C.\. — cartilago lobular C. 5. — cartilago sepial

C. M. — crus media P. M. — premaxila

E. — espina V. — vomer

C. — cupula 5. M. — septum membranoso

Angtomio del septum v estricturas asociadas.

A Estructuras de! septum. (Notese: Esfrecha relacion del hueso nosal, 10s cartlagos laterales supenores al
septurm).

B. Estructuras cel septum. {NStese: La posicion e imporncncia del seotum membranose v ia posicion de la crura
medial,
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EMBRIOLOGIA

La nariz es uno de los primeros 6rganos gue se desarrolian en el
embrién humano. Durante la tercera semana de gestacion emergen de
la pared cerebral dos engrosamientos epiteliales denominadas
placodas olfatorias. La amplia masa que los separa representa el
proceso frontal. Durante la cuarta semana, la periferia de las placodas
asume forma de herradura y en su centro se forma un hundimiento
que son las fosas olfatorias.

El hundimiento dorsocaudal progresivo de las fosas olfatorias las lleva
cerca del techo de la cavidad oral.

El primer arco branguial que se ha hundido en el proceso maxilar y
mandibular durante la tercera semana, remata el proceso frontonasal
lateralmente. Ei crecimiento continuo dirige la fusion de los procesos
maxilares y nasal medio para completar el limite inferior del vestibulo
nasal y el ala.

La compresion constante de los tejidos entre las dos fosas olfatorias,
que al principio son anchas y voluminosas, da lugar a la formacion del
septum primario. En esta etapa la nariz primitiva estd abierta
directamente a la cavidad oral y la iengua descansa contra las coanas.
Entre los dias 45 y 48, el arco palatal vertical aparece sobre los
procesos maxilares dentro de la cavidad oral. Su crecimiento se dirige
caudal y medialmente, a ambos lados de la lengua, hasta que la
expansion de la mandibula y el piso de la boca permiten que la lengua
descienda. Los arcos palatales rotan medialmente y se unen uno con
otro y con el paladar primitivo. Esta fusién, que se completa en la
novena semana, se inicia en el foramen nasopalatino y se dirige
anterior y posteriormente en forma de “Y". En muchos nifios la tvula
es adn bifida al nacimieto.

Durante la ultima parte del segundo mes fetal, el septum primario
crece firmemente hacia atras asi como hacia la parte anterior de la
boca. La elongacién anteroposterior de la cavidad nasal transforma las
coanas primitivas de aperturas redondas en alargadas y emigran hacia
atrds. E! septum nasal se une con el paladar empezando con el
foramen nasopalatiro alrededor de la décima semana.

En el embrién de 35 dias la pared nasal lateral es lisa y presenta dos
surcos recubiertos por mucosa que aparecen en |a pared septal.
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Las estructuras derivadas del proceso nasal medial forman, de
adelante hacia atras, la columnela y parte medial del labio superior, la
premaxila, la placa cuadrangular de | cartilago, la lamina perpendicular
del etmoides, el vémer y el proceso nasal del maxilar y del hueso
palatino. La premaxila es especialmente importante ya que soporta los
4 dientes incisivos superiores. También sirve como el punto de soporte
de la porcion caudal del vomer vy del cartilago cuadrangular.

El vémer membranoso en su origen, se desarrolla como una lamina
bilateral, a la parte postero-interior del septum. La resorcion general
del cartllago que ocurre entre estas dos Ultimas laminas puede
persistir normalmente hasta la edad de seis a ocho anos, sin
embargo, independientemente Freer, Cotle y beck describieron la
rigidizacion y proyeccién horizontal por la cual las asimetrias septales
se encorvan hacia fuera colateralmente sobre el piso nasal (11).
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FISIOLOGIA

Como la nariz esta expuesta a constantes diferencias de temperatura
y humedad relativa, asi como a particulas presentes en la atmésfera,
debe ser capaz de cumplir diferentes funciones. Estas funciones son
facilitadas por los cornetes que poseen una mucosa con epitelio
especializado.

La obstruccion nasal producida por diferentes estados, se hace mas
molesta para los pacientes acostados debido a que los liquidos
tisulares y la sangre tienden a estancarse en la cabeza en mayor
medida en dicha posicidén(12).

CILIOS NASALES. Su principal funcién es el drenaje del tubo
respiratorio. El nimero de cilios en cada célula varia entre 50 vy
300(14), miden alrededor de 8 por 3 micras y estan cubiertos por
numerosas microvellosidades, en numero de 200 a 400. Los cilios
laten y tienen un movimiento en forma de onda con dos componentes:

1. Rapido en direccion del flujo de moco.

2. Lento en direccién opuesta.

Ei movimiento ciliar varia de 600 a 1,500 ciclos por minuto y esta
influido por diferentes condiciones como temperatura, humedad, pH de
las secreciones nasales y viscosidad del moco nasal. El pH normal de
la nariz varia de 5.5 y 6.5; con pH menor el moco nasal actua como
gel y a pH mayores actia como sol. Las soluciones salinas
hiperténicas inhiben la actividad ciliar lo mismo que el pH acido.

La velocidad media del transporte mucociliar es de 9 mm por minuto
(15) con limites de 5.8 a 13.5 mm( medido con tecnesio 99).

La capa de moco nasal es delgada, resbalosa y elastica, se encuentra
sobre los cilios y cubre toda la cavidad nasal incluyendo cornetes,
senos paranasales, faringe y eséfago. El moco nasal esta compuesto
por 96% agua y 4% glucoproteinas. Las secreciones provienen
principalmente de las glandulas mucosas y serosas posteriores. La
cantidad de moco nasal que se produce es de 10 a 30 cm 3/Kg/dia y
es una barrera protectora.

La nariz se encarga de proporcionar al aire inspirado una humedad
relativa aproximada del 85%. La funcién de calentamiento del aire es
llevada a cabo principalmente por los plexos venosos, la malla de
capilares y el tejido eréctil de los cornetes y el septum.

Las vias aéreas superiores son causantes de! 50 a 70% de la
resistencia total a! paso de aire. (12,13).

12



Ciclo nasal. Consisten en la congestion y descongestion regular de los
plexos cavernosos situados en la mucosa de los cornetes y de la parte
anterior de! septum, lo que hace que una fosa nasal se encuentre mas
permeable que la contralateral, se cree gue éste ciclo esta influido por
cambios alternantes en el tono simpético de la mucosa nasal regulado
por e! hipotdlamo (16,17). Se observa en 75-80% de la poblacion
adulta y en 25-30% de los nifios de tres a seis afios.

Funcién olfatoria.

La mucosa olfatoria consta de dos capas: epitelio olfatorio superficial y
lamina profunda. El epitelio respiratorio contiene tres tipos diferentes
de células:

1. Neuronas sensoriales olfatorias.

2. Células de soporte

3. Células basales.

Las neuronas olfatorias cuentan con dendritas periféricas que tiene
diferentes cilios que se extienden hacia la luz.

Los receptores olfatorios estan cubiertos por una delgada capa de
moco y son las neuronas mas superficiales de la economia.

El epitelio olfatorio se regenera en forma continua cada 30 a 35
dias.(18)

Se denomina resistencia nasal a todos los factores que impiden que el
flujo de aire pase a través de las vias respiratorias, y conductancia es
el término que se emplea para definir que sucede lo opuesto; o sea los
factores que facilitan la entrada de aire a las vias respiratorias.

La resistencia nasal resulta de la division entre la presion y et flujo:
Rn=P/F

RINOMANOMETRIA.

Es una medida de la presion transnasal y del flujo resultante.
Inicialmente se media con columnas de agua y mecanicamente,
actualmente es medida por medios electronicos y computacionaies de
tal modo que las estructuras nasales no son alteradas al introducir
sondas a la nariz como se realizaba con la rinomanometria con olivas
nasales, actualmente las técnicas que mas se usan son por medio de
méascara o la rinomanometria acustica en la que se requiere de un
equipo de computacion. La rinomanometria puede ser anterior o
posterior, activa o pasiva, unilateral o bilateral. La anterior es la que
mas se practica para cuantificar el grado de obstruccién nasal.

13
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Por lo general la resistencia es mayor en nifos que en adultos y Ia
aplicacion de vasoconstrictores nasales la disminuye dos veces en los
adultos que en los nifios. La rinometria se considera una prueba
importante previa a ia cirugia nasal y para valorar los resultados de la
misma de forma objetiva. (13,19).

En una cavidad nasal estrecha, un pequefo decremento en el area de
seccion puede causar un aumento marcado en la resistencia nasal
respiratoria. La cavidad nasal no es un canal con un diametro
constante y por lo tanto la resistencia nasal! total es la suma de las
resistencias de varios de sus didmetros. También se debe de tomar en
cuenta es la turbulencia formada por paredes irregulares, que también
incrementaran la resistencia respiratoria.

Cuando hay una deformidad en las fosas nasales especialmente en el
area valvular, aumenta la resistencia que no puede eliminada
mediante cirugia del septum o cornetes, por lo que se requiere de una
reconstruccién valvular para corregir 1a valvula deformada, eliminar el
exceso de cartilago que da dureza y tejido fibroso.(1,13,19).



DIAGNOSTICO DE LAS OBSTRUCCIONES ANATOMICAS DE LAS
VIiAS AEREAS.

La insuficiencia respiratoria nasal denota el grado de dificultad para
producir a través de la nariz la cantidad de aire necesario para un
individuo en reposo, pero una nariz que, aunque funcione bien en
reposo, falla con el menor esfuerzo fisico no puede ser considerada
normal.

La complicada estructura anatémica de la nariz hace dificil definir una
nariz normal, las variaciones entre razas y los intercambios genéticos
entre ellas crea una gran diversidad de tipos nasales.

Las lesiones frecuentes y los factores de crecimiento anormal alteran
esas formas. Cuando la nariz ha sido traumatizada, el septum y ia
piramide nasal no pueden ser considerados como estructuras
individuales, los traumas estimulan el sobrecrecimiento del cartilago.
El tiro de las cicatrices y el crecimiento progresivo de las estructuras
también afectan la alteracién anatémica. Lesiones que afectan la
béveda cartilaginosa, llevan a los cartilagos laterales superiores
intimamente conectados en la direccién de la fuerza.

Cuando hay factores de lesion y crecimiento que estimulan exceso de
sobrecrecimiento de este cartilago, la envoitura que lo recubre resulta
pequefia y origina que el cartilago se encorve, deflexione, tuerza o
angule. Si los bordes cartilaginosos se enrollan sobre si mismos se
tornan endurecidos y rigidos con el subsecuente aumento de la
resistencia al paso de aire.

El septum membranoso une el septum cartilaginoso a la columnela ,
cualquier deformidad del borde caudal del septum y de la columnela
también afectan at cartitago lobular.

El I6bulo es un organo separado, su union al septum cartilaginoso se
realiza por una aponeurosis entre éste y los cartilagos laterales
superiores y el septum membranoso. La aponeurosis entre los
cartilagos laterales superiores y los laterales inferiores, en asociacién
con los musculos dilatadores suprayacentes, proveen los movimientos
coordinados y controlan la direccién y la velocidad, asi como la
resistencia al aire inspirado. Cualquier deformidad que cambien dicha
relacion creara un problema obstructivo.

La valvula nasal descrita desde 1903 por Mink (20) es el pasaje
estrecho entre el borde del inferior del cartilago lateral superior y el
septum, controla las corrientes del aire inspirado, cambiandolas de
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una columna a una lamina de aire y les proporciona tanto resistencia
como velocidad.

La relacion del cartilago lateral superior con el septum es muy
importante, deben de tener una angulacién de 10 a 15 grados con el
septum, debe ser capaz de moverse con la respiracién y con la
posicion de la cabeza durante el suefio.

El trauma y la cicatrizacion post-traumatica alteran la anatomia nasal y
afectan la relacién entre los cartilagos laterales superiores y el septum.
En pacientes con nariz ancha y aplanada el angulo de la valvula nasal
es mayor a 15 graclos, las alteraciones valvulares causan pérdida del
control inspiratorio, alteracién de la resistencia y cambios en el
mecanismo de reflejos nasales.

El proceso respiratorio alin en ambientes normales expone a la
mucosa nasal a todo tipo de irritantes, temperatura extremosa,
humedad, polvos, humos quimicos y de tabaco por mencionar
algunos. Ya que una persona respira un promedio de 8 a 9 millones de
veces al afo, los irritantes en las corrientes aéreas superiores
traumatizaran la mucosa nasal ain bajo las mejores condiciones.

La alteracién ritmica ciclica dei tamaiio de los cornetes es involuntaria,
el paciente no se entera de esta funcién hasta que algo altera la
permeabilidad de las fosas nasales.

La absorcién del tejido celular subcuténeo, el relajamiento de los
musculos faciales y la flaccidez de la piel puede iniciar una deformidad
nasal caracteristica que se distingue por la caida de la punta nasal y
ensanchamiento de la base de la nariz y alteracién del angulo
nasolabial. La absorcién del proceso alveolar y posiblemente
dentaduras mal ajustadas pueden incrementar la carga de trabajo
respiratorio extensible a un corazén ya afectado por la edad que se
sujeta a un esfuerzo adicional. La pérdida de tono de la musculatura
diafragmatica y de las paredes toracicas y abdominales también
conduce a respiracion y oxigenacién pobres.

Cuando no hay obstruccién anatémica de las vias aéreas, se debe
considerar la obstruccién causada por rinitis alérgica. Los alergénos
inhalantes o bacterianos de infecciones sinusales pueden interferir con
la alternacién ritmica y ciclica de los cornetes. Los cornetes polipoides
y los polipos nasales mltiples pueden ser factores agravantes.

Entre los factores que producen sensacion, subjetiva de obstruccion
nasal estan los efectos del ambiente, consumo de alcohol,
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carbohidratos excesivos, fumar, obesidad, hipotiroidismo y cuartos
sobrecalentados.

Todos los pacientes tienen un potencial alérgico, las estadisticas
indican que, en pacientes con molestias nasales, alrededor del 80%
tienen alguna forma de rinitis alérgica. Cuando menos ocho de diez
pacientes con deformidades nasales tienen una rinitis alérgica
potencial o activa.

La alergia asociada con deformidad anatémica hace la sintomatologia
del paciente mas severa y sus molestias mas enfaticas. Cuando una
obstruccion anatémica disminuye el espacio nasal, la falta de espacio
impide la reaccién por medio de la cual la mucosa repele el alergéno.
Hay dos tipos de reacciones alérgicas; El tipo inmediato de alergias a
inhalantes o atopias, ha sido sugerido que la atopia es una reaccion
autoinmune y por lo tanto que los anticuerpos participan. El tipo
mediato de alergia o de susceptibilidad individual verdadera, en la cual
no han sido demostrados anticuerpos, es causado por alimentos,
esporas del moho, hidrocarbonados polvo de la casa Yy
sensibilizadores quimicos. Sin embargo algunos autores sugieren que
fa habilidad de las células para transferir su susceptibilidad es capaz
de fijar anticuerpos a la célula.

Es posible que algunas reacciones consideradas como alérgicas sean
mediadas por reflejos neurogénicos via ganglio esfenopalatino. La
turbulencia anormal, desecacién por aumento del flujo aéreo dirigidas
a presioén por un espolén estirando la trama nerviosa y produciendo
congestion turbinal pueden causar estimulacion anormal del ganglio.
En algunas alergias clinicas, las manifestaciones de hipersensibilidad
activa no pueden ser controladas hasta que sean erradicados los
procesos inflamatorios sobreanadidos. Debido a que el objetivo
principal de la cirugia nasal es restablecer adecuadamente la funcién
nasal, significando esto la habilidad para respirar a través de la nariz
con un minimo de esfuerzo consciente.

DEFECTOS ANATOMICOS NASALES.

1. Obstruccién mecanica d la respiracion que resulta de una
deformidad septal obstructiva o de una deformidad combinada
nasal y septal. Aunque los hallazgos alérgicos sean minimos, la via
aérea muestra marcada obstruccién. Aplicando la ley de Poiseuille
que dice “ el volumen de flujo o aire que fluye con friccién a través
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de un tubo circular de una longitud dada varia proporcionalmente a
la cuarta potencia del diametro del tubo”, una disminucion en el
jumen nasal a la mitad de su tamafio por una combinacién de
deformidad nasoseptal y edema transitorio de la mucosa
aumentaria la presién en la nasofaringe aproximadamente 16
veces, si el lumen nasal estuviera disminuido a un tercio de su
tamafio la tensidon seria aumentada 81 veces. Las extensas

‘investigaciones de Ogura (21) probaron que la obstruccion de la

via aérea nasal afectaba la distensibilidad pulmonar. La
insuficiencia respiratoria nasal aumenta la carga de trabajo de la
respiracion.

. La rinitis alérgica produce obstruccion nasal intermitente. Esta esta

asociada a alergias alimentarias o inhalantes o ambas. La reacciéon
del tejido blando puede ser minima y también la deformidad nasal o
septal. Estos casos responden al adecuado manejo de la alergia.

. Deformidad septal combinada con sensibilidad de la mucosa, la

presencia de estos dos factores crea obstruccion nasal severa y
persistente, puede haber pélipos, para dar un buen manejo a estos
casos se debe de combinar el manejo médico con el quirtrgico. Si
las deformidades anatémicas interfieren con la respiracion normal el
paciente puede tener tambien descarga nasal y retronasal,
estornudos prurito y pérdida del olfato y del sabor, dolores de
cabeza y dolor localizado. Las indicaciones quirurgicas para estos
casos incluyen:

Desviacion septal, 3 veces mas hacia cualquier lado, que puede ser
considerado obstructivo cualquier area de Cotle.

Espolones septales, impactaciones o desviaciones que producen
reflejos vasculares via nervio trigémino o esfenopalatino.
Desviaciones septales menores a nivel de la valvula nasal.

Septum redundante con disarmonia anatomica y fatiga tensional,
Abatimiento o hundimiento de la béveda cartilaginosa secundario a
trauma, infeccion o afeccién quirdrgica.

Desviacion de la piramide dsea y/o cartilaginosa con una desviacién
relativa del lado opuesto.

Lébulos anchos con, o sin, alas y/o cartilagos lobulares grandes.
Atrofia nasal.
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SITIOS COMUNES DE ANGULACIONES Y DISLOCACIONES
SEPTALES.

1. Unién del cartilago septal con la Idmina perpendicular del etmoides:
En esta anormalidad esta involucrado habitualmente el hueso y el
cartilago.

2. La continuacion del septum hacia el rostrum del esfenoides.

3. Dislocacion caudal de la espina anterior y cresta del maxilar.

4. El area del limen vestibuli y la valvula nasal.

Estas desviaciones cuando no tienen lineas de fractura son

susceptibles de corregirse corrigiendo los vectores de tension.

CORRECCION QUIRURGICA DE LAS DESVIACIONES SEPTALES.

La reseccidén submucosa para la correccibn de las deformidades
septales, primeramente descrita por Ingalls en 1822, (22), se fundd en
la premisa de que el septum y solo el septum controlaba las corrientes
de aire y el proceso de la respiracion, después de dicho reporte, hubo
controversia acerca del apropiado manejo de las desviaciones
septales.

Freer en 1902 (23) y Killian en 1904 (24), desarrollaron la reseccién
submucosa con algunas modificaciones y ha sido usada durante
muchas décadas, pero en esa época el método quirargico tuvo
escasa evaluacién critica. Estudios recientes de fisiologia y anatomia
nasal han promovido el interés y la conviccion de que la reseccion
submucosa clasica tiene muchas limitaciones que hacen inadecuada
la correccion quirGrgica de las deformidades septales.

Basicamente la reseccién submucosa incluye la remocion del centro
del septum desviado, dejando sin tratar un soporte dorsal y una pieza
adecuada de cartilago en la porcion caudal del septum. Estas dos
Gltimas maniobras son obligatorias para prevenir la depresion de la
boveda cartilaginosa y la retraccion de la columnela.

Cuando el soporte del septum es interrumpido, la punta nasal tiende a
perder altura, ain en presencia de un soporte dorsal y de la
conservacion de cartilago en e! borde caudal del septum.

Esta pérdida de aitura aplana la nariz y ensancha la base. Esto
modifica la forma eliptica normal de las narinas y la relacion del
cartilago lateral superior con el septum. El lébulo se ensancha y

19



cambia de forma. Estas alteraciones causan abombamiento de los
cartilagos laterales superiores y abren la via aérea en el area valvular.
La amplificacion de la via aérea y la consecuente disminucién de la
presién intranasal da un alivio solo temporal de ia respiracion, sin
embargo este beneficio es de corta duracion porque la anatomia y la
fisiologia nasales han sido alteradas y el resultado final es ia atrofia,
cambios en el contorno de la nariz y la molesta sensacion de
obstruccién nasal.
No existe una deformidad septal especifica aunque muchos casos se
deben a la distorsidn de la articulacién condrodsea, la anatomia
normal de esta articulaciéon muestra una lamina de tejido graso cuyo
objeto es dar movilidad de modo que el cartilago septal pueda
moverse sobre la espina nasal, premaxila y vémer. El cartilago esta
unido al hueso por fibras entrecruzadas entre el cartilago y el hueso,
permitiendo una movilidad limitada de los componentes septales. Un
traumatismo nasal puede facilmente dislocar la articulacién, causando
deslizamiento de su canal y descolocarse parcialmente.
Debido a que la articulaciébn condro-6sea tiene un buen aporte
sanguineo, la dislocacién causa sangrado que es seguido de por
absorcion de la hemorragia y cicatriz, este tejido cicatrizal produce
estiramiento y tension de las mucosas septales y se provoca un
crecimiento mas acelerado en el cartilago que en el hueso. Cada
cartilago tiene su propia envoltura, si hay sobrecrecimiento del
cartilago, el tamafio de la envoltura sera insuficiente y el cartilago se
pandeard y torcera, o sus bordes se enrollaran sobre si mismos
produciendo falta de flexibilidad y engrosamiento.

Hay dos tipos comunes de estas deformidades septales:

1. El cartilago combado, presente en cerca de 85% de los casos, tiene
demasiado tejido en relacidbn con su envoltura. Una curva ligera
inclina el septum hacia un lado. La mayoria de estas alteraciones
patolégicas ocurren a lo largo de las prominencias de la articulacion
condro-0sea y obstruyen parciaimente el lado afectado,
frecuentemente la deformidad afecta el area valvular.

2. Cartilago septal angulado. Una lesién mas severa, resulta de la
fractura del cartilago en rama verde que parece estar bastante
derecha al momento del traumatismo, la sangre en la linea de
fractura producen una cicatriz que intensificard la angulacion, la
laceracion mucosa también es frecuente en este tipo de
deformidad.
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A medida que el conocimiento de la exacta anatomia del septum
normal se ampliaba, la anatomia patologica de una deformidad septal
se volvia mas entendible y la fisiologia de la nariz tomaba un nuevo
sentido. E! interés en estas ciencias basicas aument6 y se hizo mas
evidente a mas cirujanos que la reseccion submucosa clasica tenia
varias limitaciones.

A Cotle su interés lo llevo a creer que para lograr el resultado

deseado en cirugia septal, el cirujano deberia de tener los siguientes

objetivos.

1. La reconstruccién de las estructuras cuya deformidad genera o
contribuye a crear la sintomatologia.

2. La preservacion de las membranas y el aporte vasculo-nervioso
para prevenir atrofia.

3. La restauracién de la funcién, de manera que se normalicen las
corrientes aéreas y la presion intranasal.

4. La prevenciéon de secuelas tales como atrofia y perforacion del
septum, depresion de la béveda cartilaginosa y retraccion de la
columnela.

A mayor abombamiento, no solo se debe de enderezar el septum para

mejorar la respiracién, sino que el tejido también debe de ser

preservado cambiando la direccién de las corrientes de aire que
traumatizan la mucosa y eliminando cualquier tension de la mucosa
para preservar el aporte vasculonervioso y prevenir la atrofia.

Para lograr dichos objetivos se debe como primer paso sefalar la

localizacion de la obstruccién y evaluar su severidad. Cotle propuso un

método sistematico para analizar las desviaciones septales que aun a

la fecha no ha sido igualado ni superado.

Para localizar con precisién la posicion de la obstruccion é! dividio la

cavidad nasal en:

s Area 1, del vestibulo. El borde caudal del septum se insinua dentro
de una narina, distorsionando y ensanchando el septum. La
respiracion se afecta moderadamente.

e Area 2, el area de la vélvula. La desviacion es severa y los
problemas respiratorios trascendentes.

e Area 3, el area del atico. Puede haber alguna obstruccion debajo
del techo cartilaginoso y los huesos nasales.
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e Area 4, él arrea turbinal anterior. Las obstrucciones en esta area
producen sensacion de obstruccion, dolor de cabeza frontal, tos y
complicaciones sinusales.

s Area 5, turbinal posterior 0 area del ganglio esfenopalatino. Las
obstrucciones aqui causan dolor facial, obstruccion nasal, cefalea,
descarga postnasal e involucran la funcién de la trompa de
eustaquio.

Para describir la severidad de las obstrucciones Cotle ofrecio la

siguiente clasificacién:

1. Desviaci6n. Una discreta desviacion del septum nasal y poca
interferencia con las corrientes de aire.

2. Obstruccion. Una desviacibn mas severa en la cual el septum
puede tocar la pared lateral de la nariz pero desaparece este
contacto con la aplicacion de vasoconstrictor.

3. Impactacién. Una marcada angulacién del septum o un espolén que
empuja contra la pared lateral y no desaparece el contacto con la
aplicacion de vasoconstrictor.

4. Tensién. Una nariz estrecha, grande y prominente con un
angostamiento de las narinas y una columnela colgante, o
subluxacién del borde caudal del septum, adelgaza y estira las
membranas mucosas que muestran diferentes grados de atrofia. En
muchos casos, las narinas largas y estrechas de este tipo causan el
colapso del ala.

Este esquema para analizar las deformidades septales muestra por si

solo que la reseccién submucosa no es la técnica a utilizar para

corregir las deformidades septales tales como.

Aquellas del borde caudal del septum en la cual este sobresale dentro

de una narina obstruyendo el area 1, luego se angula al lado opuesto

e invade el arrea 2 obstruyendo la valvula de la narina opuesta.

Aquellas en las que el borde caudal de un septum excesivamente

largo se subluxa hacia adentro y ensancha la columnela, deformando

la crura media. Una espina nasal ancha que reduzca e invada una o

dos narinas también causa esta deformidad.

Aguellas en que las alas prominentes de la premaxila o la asimetria

del maxilar, debida a malformacion dental y maloclusién, causa

desigualdad de los pisos nasales.

Desviaciones altas que involucran el area valvular.
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Aquellas en que la movilizacion y el alivio de | as tensiones tisulares

puedan ser obtenidas por la correccién de las impactaciones que

contribuyen al dolor facial e incomodidad.

Desviaciones septales en nifos.

Perforaciones septales.

Con el andlisis de Cottle en mente, uno debe escoger la via de acceso

quirurgico que:

o Corrige las deformidades septales anteriores.

+ Corrige las deformidades de la columnela y previene retraccion.

s Expone, diagnostica y comige severas crestas impactantes y

espolones en areas 4y 5.

Expone todas las partes de la apertura piriforme.

Corrige las perforaciones del septum.

Corrige cicatrices y sinequias.

Expone y corrige lesiones por reduccion abierta.

Corrige deformidades severas del septum en nifios con minima

remocion o alteracion de los componentes septales.

« Ejecuta una microplastia endonasal para ta cirugia de rinitis
atréfica.

¢ Ejecuta reconstruccién total del septum.

¢ Ejecuta reconstruccién subtotal del septum.

o Efectda reconstruccién nasal 6sea por via intraseptal.

Para lograr estos objetivos Cottle desarrollo la incision de

hemitransficcion. Esta técnica se usa tanto en reconstruccion septal

como de la piramide, es la incisién basica de acceso al espacio septal

y exposicion de todas las partes del septum. Lleva a la elevacién de

los colgajos alrededor del borde caudal del septum y hacia abajo en

uno a ambos lados, expone todas las partes del septum, preserva et

septum membranoso y evita la columnela rigida o congelada.

Ademas de proveer un excelente acceso al espacio septal para su

correccion, la hemitransficcion permite la exposicion de la espina

maxilar, liberacién de la base de la nariz y acortamiento del septum,

con esta hemitransficién se desarrollo una técnica denominada:

* o & o o
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VIA MAXILA PREMAXILA

La via de acceso maxila-premaxila para la cirugia del septum y
piramide nasal es capaz de corregir cualquier problema creado por
deformidades del septum, pero especialmente conviene para la cirugia
de las desviaciones que no pueden corregir con la reseccion
submucosa.
Para eliminar las obstrucciones o redirigir ias corrientes de aire, uno
debe liberar, eliminar y reponer las deformidades septales, es
necesario recortar y/o movilizar alguna parte, ponerla en nueva
posicién o reponerla. Puede ser necesario modificar y movilizar todas
las partes afectadas y vecinas, esta via es muy valiosa para exponer
el borde caudal del septum cartilaginoso que esta enclaustrado en
varias laminas de mucopericondrio. Ya que el lugar en que se junta el
borde caudal del septum con la espina nasal es una articulacion
verdadera con movilidad que estd expuesta a muchas lesiones. AlGn
un trauma menor puede desgarrar esta area de cartilago y causar
sangrado que producird cicatriz severa, haciendo la diseccion
extremadamente dificil.

En el pasado se disponia de dos vias para exponer el borde caudal del

septum y la region de la espina nasal:

1. La via oral, directamente por debajo del labio superior, daba
excelente exposicion al area dichas areas.

2. La exposicion de “trompa de elefante” de Gillies en la cual se
exponia adecuadamente pero ocasionaba una cicatriz externa y
cambios en la circulacion.

La hemitransficcion de Cottle elimind muchos de los problemas

existentes en las técnicas anteriores preservando todas las

estructuras, especialmente el septum membranocso.

TECNICA DE LA VIA MAXILA-PREMAXILA

« El procedimiento se practica con anestesia local a base de xilocaina
al 1% con adrenalina, que se puede combinar con anestesia
general o neuroleptoanestesia.

e Se colocan taponamientos nasales anteriores con algoddn
humedecido en oximetazolina.
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Incision de hemitransficcién(derecha o izquierda), que se inicia 10 a
15 minutos después de la infiltracion local del anestésico, la incisién
se efectla previa exposicién del borde caudal del septum, lo que se
facilita con la pinza de columnela creada por Cottle, el corte se
inicia 1 a 2 mm detras del borde expuesto y va de la porcién inferior
del cartilago hasta su tercio superior.

Identificacion de! pericondrio septal y elaboracion del tanel nasal
anterior(izquierdo o derecho), con ayuda del disector de Cottle, en
un plano subpericondrico.

Elevacion del mucoperiostio de la lamina perpendicular del
etmoides y el vomer, con lo que se forma el tunel nasal posterior.
Diseccién del labio con tijera de Knapp y exposicion de la espina
nasal anterior con un elevador de Mckenty.

Elaboracién del tunel nasal inferior, dependiendo si la patologia 0
requiere, para este paso se identifica la abertura piriforme y con el
disector se eleva la mucosa a |o largo del piso nasal.

Se unen los taneles anterior e inferior, con lo que se expone por
completo la porcién caudal del cartilago septal, incluyendo la espina
nasal anterior, premaxila y piso de la abertura piriforme.

Se identifica la uni6n el tabique cartilaginoso y el 6seo y con la
ayuda de un disector de Freer se hace un corte vertical para hacer
un tunel posterior contralateral, también en un plano subperiostico,
con esto se puede eliminar la patologia septal posterior existente.
ta porcion caudal del septum puede ser luxada en su unidn con la
espina nasal anterior, la cresta de la premaxila y del vomer y
moverse hacia la fosa nasal contralateral, con lo que se exponen
las alteraciones existentes.

Una vez que se corrigen las deformidades, se procede a machacar
cartilago autélogo y rellenar los espacios que hayan quedado sin
hueso o cartitago, lo que facilitara cirugia posterior en caso de
requerirse.

Es conveniente fijar el borde caudal del septum a ias fibras
preespinales con catgut crémico para evitar que el septum vuelva a
desplazarse.

Se cierra la hemitransficcion con catgut 4-0.

e Se coloca taponamiento nasal anterior y vendaje compresivo con

micropore en lébulo y dorso de la piramide nasal.
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Via maxilor premaxilar. Incisién de hemitronsfixién, 2 mm detrds
del borde caudal del tabique.

i "

_ ANTERICR
- IZQUIERDC

INFERIOR
1ZGUIERDO

INFERIOR
DERECHO

s regiones de los diferentes hineles

Via moxilar premaxilar. llustracion aue muesira la
Gue se pueaen hacer con esta vio.
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Locolizacién del pericondrio del tabique € inicio de fa
elaporacion del Wne! nasal anterior, con ayuda de un cudhillo de Cottle.

TUNELES ANTERIOR ¥ POSTERIOR ZQUIERDOS
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Via maxilar premaxilar. Diseccian del ichio con tiieras de Knapp y exposicion de la
espina anterior con cyuda de un elevador de McKenty.
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TUNEL INFERIOR ZQUIERDO

Vio maxiiar premaxilor. Elaboracién del tunel nosal inferior, paro lo cual se puede
emplear un gisectar de Cottle.



Via maoxilor premaxilar. Comunicacidn de los toneles nasales anterior e inferior,
mediante el corte de las uniones fibrosas entre la espino nasal anterior y lo mucosa septal.
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CORRECCION DE LA DEFORMIDAD SEPTAL ANTERIOR

Las desviaciones septales anteriores siempre han sido las mas
dificiles de corregir, se han sugerido multiples procedimientos para
restaurar la funcionalidad del septum sin producir secuelas. La parte
anterior del septum es anterior a una linea imaginaria que se extiende
de la espina nasal del frontal a la espina maxilar, frente a ésta linea
imaginaria, que es nivelada a la cara, esta la porcion mévil de la nariz
y la cual por su ubicacién es mas suceptible de sufrir traumatismos los
cuales la mayor parte de las veces involucran la porcidn anterior del
septum.

La correccién quirirgica de una deformidad septal anterior esta por
tanto basada en invertir el mecanismo que ocasioné la deformidad
principaimente en la base de la nariz, 1a via maxila-premaxila antes
descrita también es adecuada para reparar deformidades del borde
anterior del septum, se siguen todos los pasos antes mencionados
desinsertando el septum de su riel 6seo se corta una laja de cartifilago
septal, se agranda la bolsa columnelar y se introduce la |aja extraida
entre las cruras de la columnela fijandola con dos guias de sutura
absorbible a largo ptazo, una situada hacia arriba a través de la piel al
nive! del borde cefalico de los cartilagos laterales inferiores en la linea
media y la segunda entre los bordes terminales y la crura media justo
arriba del angulo nasolabial, la traccion de la segunda guia la cual jala
el cartilago primero dorsalmente en el espacio septal anterior y luego
la traccién hecha en forma caudal deslizara el injerto en la bolsa.

El estiramiento hacia arriba y al frente con suave traccién establece la
pieza de cartilago en la bolsa septal anterior, a continuacion se
insertan suturas septocolumnelares y tambien se pueden usar suturas
de estrechamiento en la base de la columnela tas cuales previenen la
contraccién postoperatoria.

El uso completo de suturas de avance para cerrar las ias incisions
incisiones septocolumnelares, nasoalares e intercartilaginosas
balancean la cicatrizacién.
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POBLACION Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo analizando los expedientes de 500
pacientes que acudieron a consulta de primera vez durante el periodo
Enero-Junio de 1998 para determinar la incidencia de desviaciones
septales entre hombres y mujeres y su relacién con otros sintomas
presentados.

OBJETIVOS

« Determinar la incidencia de desviacion septal en nuestra poblacién.
Determinar la relacién entre desviaciones septales y algunos
sintomas frecuentes como cefalea y epistaxis mediante la prueba
de ji cuadrada modificada.

« Determinar la proporcion entre hombres y mujeres con desviacion
septal.

e Determinar la proporcion entre hombres y mujeres con septum
alineado.

CRITERIOS DE INCLUSION

s Expediente de pacientes de ambos sexos.
» Cualquier edad.
¢ Expedientes completos.

CRITERIOS DE ELIMINACION
* Expedientes incompletos o mal llenados.

¢ Diagnéstico de tumoracion nasal.
¢ Antecedente de cirugia previa.
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Hombres 257

Mujeres 243

Rango de edades 5 a 81 afios

L Promedio de edad 33.4 arfos
SINTOMAS PRESENTADOS POR LOS PACIENTES EN SU PRIMER
CONSULTA.
Sintoma No. de Pacientes

Obstruccién nasal 271
Rinorrea 203
Cefalea 174
Epistaxis 69
Parestesias faringeas 200
Otros 126
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HALLAZGOS A LA EXPLORACION.

Hallazgo

Piramide central
Piramide a la desviada
Septum central
Septum a la derecha
Septum a la izquierda
Vélvula nasal normal
Faringe normal
Faringe hiperémica
Faringe granulosa

No. De Pacientes

406
94
122
144
234
141
242
178
80
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ALTERACIONES SEPTALES Y VALVULARES EN LA POBLACION
ESTUDIADA.

Alteracion No. De Pacientes
Desviacion septal 378
Alteracion de 1a valvula con DS 123

Alteracién de la valvula sin DS 18
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CONCLUSIONES

1.

La incidencia de desviaciones septales obtenida fue del 74% lo cual
estd discretamente por arriba de lo mencionado en la literatura
mundial en donde se reporta incidencias de desviacion septal del
30 al 68%.{25)

La asociacion de desviacion septal con alteraciones de la valvula
nasal fue del 32.6 % mientras que lo reportado en la literatura es de
aproximadamente del 13 %.(27)

La desviacion septal a la izquierda fue la mas frecuente con una
incidencia del 61 %.

Las mujeres presentaron el septum alineado con mayor frecuencia
que los hombres.

Solamente se presentd un 18% de antecedente conocido de
traumatismo nasal.

Mediante prueba de ji cuadrada modificada se establecié la relacién
entre desviaciones septales y cefalea.

. Mediante prueba de ji cuadrada modificada se excluy6 la relacién

entre epistaxis y desviacidn septal en este trabajo.

43



BIBLIOGRAFIA

1. Kenneth H.H. Fundamentos de anatomia y cirugia de la nariz.
Editorial Aesculapius Publishing Company, U.S.A. Tercera edicion
1978.

2. Ogura, J.H., : Experimental observations of relationships between
upper airway obstructions and pulmonary function. Ann Otol
(St.Louis) 1964; 73:381.

3. Salinger,S. Surgery of the difficult septum. Arch Otolaryng
1955:61:419..

4. Brown,E.Athe measurement of the resistance of the nasal
passages to the movement of air. Rev Allerg May-Jun ,1967,p 21.

5. Butler,J. :The work of pulmonary ventilation at different respiratory
levels. Clin Sci1955;14.703.

6. Cottle, M.H.: Conceps of nasal physiology as related to corrective
nasal surgery. Arch Otolarng 1960 ;72:11.

7. Cottle. Corrective surgery of external nasal pyramid an d nasal
septum for restoration of nasal physiology. Ilfinois Med J 1946
90:119.

8. Cottle. Newer conceps of septum surgery: Prsent statusss. Eye Ear
Nose Throat Monthly 1949 ;27:403,.

9. Cottle. Surgery of the nasal septum:New operative procedure and
indications. Ann Otol 1948:57:705.

10. Klaff D:D: The surgical anatomy of the anterocaudal portion of
the nasal septum: Astudy of the area of the premaxilla.
Laryngoscope 1956: 66:955.

11. Freer. Deflections of the septum. Ann Otol, 1905:14:213.

12. Dewese. Nariz, oidos, garganta y cirugia de Cabeza y cuello.

13. Escajadillo. Oidos, nariz, garganya y cirugia de cabeza y
cuello;Edit. El manual Moderno,.

14. Petruson. Structural and functional aspects of cell in the nasal
mucaociliary sistem. Arch. Otolaryngol. 1984, 110:576

15. Karja. Radioisotopic method for measurement of nasal
mucociliary activity. Arch. Otolaryngol. 1982,108:99.

16. Cauwenberge. Nasal cycle in children. Arch Otolaryngol.
1973;110:108.

17. Hasegawa. The Human nasal cycle. Mayo Clin. Proc.1977,52:28.

18.- Matulionis. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol,1982,91 (sup. 89). 3 a 12.

19. Cummings. Otolaryngol Head Neck Surgery, vol 1.
14



20. Mink. The nose as a means of breathings. Presse Otol-Laryng
Belge, 1903;21:481.

21. Ogura.Nasal obstruction and the mechanics of breathing. Arch
Otolaryngol,1966; 83:150.

22. Ingalls. Defiection of the septum narium. Arc. Laryng,1982;3:291.

23. Freer. Deflections of the septum. Ann Otol,1905;14:213.

24. Kilian. The submucous window resection of the nasal
septum.Ann Otol,1905;14:363.

25. Elwany. Obstruction of the nasal valve. J-Laryngol-
Otol,1996,110(3).221

26. O’Reilly. Recurrent epistaxis and nasal septal deviation in young
adults. Clin-Otolaryngol. 1996;21(1):12

27. Low. Headache, 1995;35(7):404



