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CAPITULO 1 

.. 
-HISTORIA DE LA CIRUGIA NASAL~, , 

En el pasado. hace algunos siglos, la cirugfa de la nartz sol! 
mente se utilizaba como un proced1mfento para la corrección de las­
deformidades nasales externas. 

Los datos m4s antiguos sobre la cir~gfa.nasal, provienen del! 
fto 3,500 D.C. proporcionados por el Papiro Ebers, en donde los egfJ!. 
cios realizaban cirugfa rfnop14stfca. ·Aunque el Papiro Ebers no re~ 
porta espec1f1camente de la cirugfa septal, se cree que ya en ese·­
tiempo se intentaba la corrección de deformidades obastructhu SeJ!., 
tal es s.everas. 

Los Archivos.!!! Indiana, reportan que los esposos algunas ve -
ces castigaban 1 sus esposas infieles, cort•ndoles la nartz. 

Entre Jos primeros inciadores de la cirugfa septal moderna, se· 
cuentan a: 

. . . 
- Ingals de Chfcago [1882], quien e1111fn1b1 una pequefta pieza 

tf r1ngul1r del cartflago cuad~ado. ~ · · 
• Kreig [1886], e11•1n6 la ••Yorfa del cartfhgo septal, cua.!!. 

do constder6 necesarto, tnéluyc1 la U•ina perptndfcular del 
et•atdu y v6mer. 

• En 1889, Aich, descrtbt6 el uso de tncictonu cruciales en• 
el septua. Oeclar6 que st los segmentos eran co•pletHente· 
rotos en lu bases, lu desvhcfonu no podf1n ocurrir, PO! 
que h elasttctdad del cartfhgo er1 destrufda. 

El crtd1to para el deurrollo de h reseccf6n sub•ucosa del -· 
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septum nasal preservante y no mutilante, pertenece a Otto ~ -
de Chicago [1902], y a Gustav .!U.ll..1!.n. de Alemania [1905]¡ y los -
procedimientos usados en la catualidad son modificaciones de sus­
técnicas. 

Bisicamente el abordaje de ambos cirujanos, fué una incic16n 
cef4lica a el borde caudal del septum en el lado convexo. Desde -
la elevaci6n de la membrana septal y de la inc1ci6n a través del­
cartflago en este sitio, se elevaba un colgajo en el lado opues­
to y la porci6n desviada se eliminaba. 

Killian sugiri6 la resecci6n del septum cartilaginoso y óseo, 
y la retenci6n de 1 cm de cartflago, justo por debajo del dorso.­
para protegerlo del cabalgamiento; asf como la retención del bor­
de caudal.del septum, para prevenir la retracción de la columela. 

Excepto para las variaciones individuales, la mayorfa de las 
técnicas se han adherido a la técnica de~ y Killian. 

Durante el mismo perfodo Chevallfer Jackson [1903],el céle -
bre broncopfsta, volvi6 su atenci6n a la cirugfa de las deformid~ 
des septales. Sus resecciones eran del todo amplias y frecuente -
mente dejaba un septum flaccido. · 

Muchas de las fallas de Jackson fueron debidas a la hipertrQ 
f1a swl cornete inferior, especialmente en el lado c6ncavo. Sus -
investigaciones mostraron que durante el sueno, la turgencia au-­
ment1d1 del cornete, empujaba el septum derecho fuera de su ali-­
ne1miento [por la flaccidez]. Sugirió la eliminactón del cornete­
fnferior en el lado involucrado. 

Mosher [1907], trató de reducir el septum cartilaginoso por­
cortes del septum por encima y por debajo, forzindolo·a moverse a 
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la lfnea media. Las fallas por romper la elasticidad del cartflago, 
limitaron el éxito del método de Nosher, pero se le debe de sar -­
tributo por su trabajo en la premaxila. 

Metzenbaum [1929), para las desviaciones septales anteriore~-
,sugiri6 la liberaci6n del final luxado del cartflago septal y mo~­
verlo a la lfnea media. Este procedimiento lo denomin6 "puerta os­
cilante"; fallaba debido a que, las estructuras involucradas eran­
inadecuadamente movilizadas especialmente la espina y la premaxila. 

Aunque Joseph [1931] usualmente recibe el crédito de ser "el­
padre de .la rinoplastfa.", fué Roe [1887) quien primeramente di6 el 
abordaje intranasal, el cual Joseph no usó hasta mucho después. -­
Fueron estos procedimientos rinop16sticos modernos, lo que estimu-
16 a cambios en la cirugfa septal. 

f.9!n!.!!. l colaboradores, introdujeron el procedimiento de Gall~ 
wey, el cual fué diseftado para manejar las deformidades septales -
anteriores diffciles, él reemplazaba el borde caudal por una pieza 
recta implantada entre el septum membranoso entre las cruras me~'­
dias. Esto producfa rigidez de los componentes septales anteriores 
y la pérdida de movilidad del septum membranoso. 

Cottle l Loring [1958], describieron el uso de la incici6n de 
la hemftransftccf6n, como un mftodo de exposict6n o como un abord! 
je maxfla-prem1xtl1, pare la cirugfa sept1l 1mplia. Esta.técnica -
permite al ·cf ruja no co11btnar la cirugía del septum con la de la p!:·· 
r4mide nasal, y present~ el mejor procedimiento para corregir to-­
dos los tipos de deformidades septoptr1mfd1les. 
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CAPITULO 2 

·DESARROLLO EMBRIOLOGICO· 
DEL SEPTUM 

El conocimiento de la c1rug1a est! basado en el entendim1ento­
de la anatomfa de la nariz y de la fundación u origen del desarro--
11 o orgh i co 

La nariz es uno de los primeros órganos en desarrollarse en el 
e111bri6n humano. 

PLACODA OLFATORIA 

Se origina durante la tercera semana de vida embrionaria, como 
unos engrosamientos epiteliales pares, provenientes de la pared del 
prosencffalo. 

PROCESO NASOFRONTAL 
Es una masa ancha que separa las placodas olfatorias. 

BOLSAS OLFATORIAS 
Durante la 41 semana, la periferia de las placodas olfatorias 

adopta una forma de herradura en el centro de la piel [fig A y B]. 

PROCESO NASAL MEDIAL Y LATERAL 
El primero, especialmente su prolongación· caudal, crece mucho· 

mas 1pros1 que el proceso lateral. Ellos se fusionan en la lfnea m! 
di1 p1r1 formar 11 columela, flltrum y proceso maxilar • 

.. ·· .; VESTIBULO NASAL Y ALA 
El primer arco branquial, que tiene su hendidura dentro del •· 
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proceso maxilar y mandibular, durante la tercera semana está contl -
guo al proceso frontonasal lateralmente. El crecimiento continuo per_ 
mite la fusi6n de los procesos maxilar y nasal medial [fig 9 O y E]. 

SEPTUM NASAL PRIMARIO 
Resulta de la compresi6n consistente de los tejidos entre las -

dos bolsas olfatorias. En esta etapa la nariz se abre directamente a 
la cavidad oral y la lengua permanece contra las coanas. · 

35 DIAS 
La pared nasal lateral es suave y lisa, y aparecen la pared -­

septal dos hendiduras sostenjdas por un pliegue mucoso. Aunque mu -­
chas anatomistas creen que este desarrollo representa el ortgen vom! 
mertano de Jacobson [una estructura rudimentaria en el hombre]; agu~~: 

nos rinologtstas lo asaetan con cartflagos paraseptales. 

45-48 DIAS 
Los bordes palatinos verticales aparecen en el proceso maxilar, 

dentro de la cavidad oral. Su crecimiento es dirigido caudal y éra-­
nealmente a ambos lados de la lengua, hasta la expansi6n de la mandf 
bula y el piso de la boca, permitiendo a la lengua descender. ·Los -­
bordes palatinos rotan medialmente y se fusionan con el del otro la­
do y con el paladar primitivo. 

Esta fusi6n que se completa hacta la 9a semana forma el foramen 
nasopahttno. 

2o MES FETAL 
El septum primario crece ftrmemente anterior y posteriormente.­

El septum nasal se fusiona con el paladar, en los comtenzos del far_! 
men nasop1latlno, alrededor de la lOa semana. 

PAREDES NASALES LATERALES 
La dtferincflcl6n co11fenza justo previo a la formación de la ~~. 



pendiente del palatino [45 dias], e involucra solamente la cav.ldad­
primarh nasal. El proceso nasal lateral se une con el proceso maxJ. 
lar. Los centros de crecimiento mesenqufmatosos de esos dos proce-­
sos, crean un surco en la superficie llamado surco o hendidura nas.Q. 
6ptica. 

Las estructuras derivadas de los procesos nasales mediales son 
de adelante a atrh: la columela, la parte medial del labio supe -­
rior, la premuila, leí Umina cuadrada del cartflago, la lámina per. 
pendicular del etmoides, el v6mer y los procesos nasales de la max! 
la y el hueso palatino. 

Cuando el proceso palatino comienza a unirse, deja una pequefta 
dehiscencia justamente posterior a la premaxi1a, para formar el ca­
nal palatino anterior por donde pasan vasos y nervios palatinos an­
teriores. 

La c5psula nasal cartflagfnosa y la regf6n etmofdal son las ul 
timas en formarse. 

El destino de varias porciones de la cápsula nasal cartilag1n.Q. 
u varia. Ciertas partes· persisten y son llev.ada's como cartflagos-­
dentro de la nariz adulta [la porción cartilaginosa del septum, los 
cartflagos externos de la nariz]. 

Otros se osifican para formar porte del esqueleto nasal adulto, 
[hueso etointdal incluyendo los cornetes nasales]. 

VOMER 

Es 11mbranoso en su origen, se desarrolla coino una lámina bil! 
ttrll en la parte posteroinferior del septum. La absorcflln ·general· 
del c1rtfl1go, ~ue ocurre entre estas dos lámina, puede persistir· 
en for11 nOl'lllll aan 1 11 edad de 6·8 anos. 

NARIZ EXTERNA [71 semana, 17 mm]. 
Se desarrolla t11pran1111ente en la vida fetal, Durante la 4a S! 
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mana los procesos nasales medial y lateral, existen como un plie9ue­
elevado rodeando la fosa olfatoria. 

A la 7a semana, cada proceso maxilar avanza de cada lado y se -
fusiona primero con el proceso nasal lateral, después con el medio -
para formar las narinas anteriores-, las cuales persisten durante t.Q. 

da la vida del Individuo-, y finalmente con los procesos maxilares -
del lado opuesto. 

La c6psula de cartflago del 6rgano de la olfaci6n, se desarro -
lla del mesodermo, de la fus16n de los procesos lateral y medto y de 
la maxila. Keith ha llamado a esta cápsila ~el nOcleo de la cara~. 
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CAPITULO 3 

-ANATOMIA QUIRURGICA-

El papel del cirujano rinoquirúrgico, es restaurar las estructu­
ras nasales lo m&s cercano a la forma y posici6n normal como sea posi 
ble. Para hacer esto debe conocer el patr6n normal de la anatomía na­
sal. 

Anat6micamente la pir&mide nasal se divide en 4 partes: 

1. La pir&mide 6sea. 
2. La B6veda Cartflaginosa. 
3. ll L6bulo. 
4. ll Septum. 

La edad, caracterfsticas familiares y raciales, porducen difere~ 
cias b4sicas en estos componentes. 

LA PIRAMIDE OSEA 

. La forman: tl pr·oceso n·asal ,&tl h·ueso ill.!!!!l; tl proceso fron -
!!.!. del .!!l!!.!.!.!! l fil hues·os nasa 1 es. 

Los huesos nasales articulan con el proceso nasal del hueso froR 
tal, los procesos nasales del maxilar y la espina nasal del hueso --­
frontal. Pueden variar de tamafto o estar completamente ausentes uno u 
otro, como resultado de dafto o cirugfa. Se articulan ampliamente al -
proceso frontal, mediante una stnostosls. 

Cefalicamente los huesos nasales· son angostos y gruesos, caudal 
11ente son amplios y delgados y su borde 1.tbre invade los cartflagos -
laterales superiores. 

Su superficie media se proyecta por debajo, y dordalmente forma-
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una cresta la cual controbuye a 1 a formación del septum nasal. 

En el adulto blanco, los huesos.nasales se extienden caudalmente 
m4s all& de la unión ventral con la platina etmoidea, en personas J6· 
venes y en personas de raza amarilla la platina etmoidea se extiende­
m4s ali& de los huesos nasales. 

El periostio rodea y se mete por debajo entre cada uno de los -­
huesos nasales. Es por esto que durante la cirugfa, el periostio no -
puede ser elevado en la lfnea media del dorso sin d'esgarrarse. 

il !Q!!M CARTILAGINOSA 
. . . . . 

lilcluye: fil cartflagos laterales superiores, parte !!!l. se¡itum -
cartilaginoso a los cuales son fusionados. 

Del septum los cartflagos laterales superiores se extienden deb! 
jo de los bordes cef411cos de los cartflagos lobulares. 

El 4rea de la b6veda cartilaginosa cierre el lugar donde los car 
tflagos laterales superiores se unen a los huesos nasales, y al cartf 
lago septal. Este lugar es el centro de soporte del techo nasal. Co-­
ttle lo llam6 "&rea Keystone o &rea K". 

Valvula N1sal. Esta formada por la uni6n de la porción terminal 
de los cartflagos laterales superiores y el septum. Forma un angulo -
de 10·15°. Est1 estructura se mueve con la respfraci6n hacia afuera -
del septum. 

·Su tendencia a enroscarse fuera del septum, evf ti 11 cartflago -
su colapsti co1pleto en esta •rea durante la lnspiract6n. 

El cartflago lateral superior en el caucfsico es rectangular y • 
so1a11ente se extiende de 5·8 11111 del fin1l caud1l del septuai. En 11 r!. 
ZI negra el c1rtfllgo lateral superior es triangular, y llega por ab!. 
Jo del fin11 caudal interior del septu11. Proxlmal111nte la uni6n del • 
c1rtfl1go literal superior se vuelve firme y el angulo c111bi1. 
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Existe'n fibras que forman una banda fibrosa o aponeurosis, cuyo­
objetivo es unir las cápsulas de los cartflagos. La mayorfa de las fi 
bras son: 

a) Las que están entre la parte terminal de los cartflagos lat! 
rales superiores y el septum, que suplen la movilidad neces! 
ria para la acción de válvula de estas dos estructuras. 

b) Las que están entre la parte caudal del septum y la crura m~ 
d1a, que forman el septum membranoso. 

c) Las que están entre el m&rgen final caudal del borde lateral 
de los cartflagos laterales superiores y el borde cefálico -
de los cartflagos lobulares. 

Las configuraciones nasales anormales han llevado a reconocer V! 
r1as entidades clfnicas: 

-Protrusi6n~e J..9.! cartflagos laterales superiores. Aquí el ángu­
lo del cartflago del septum está aumentado. 

-Nariz!!!. tensi6n.Aqui el septum es marcadamente prominente [vál­
vula muy estrecha). 

fil. LOBULO 

Lo forman: l! punta, tl ili· .l l! columéla._ 

Cada mitad del 16bulo, rodea el prinCfpio del paso nasal corres­
pondiente o vestfbulo. Cada vestfbulo está limitado: 

Lateralmente por el ala. 
Media hiente por el septum 
ProxtHlmente Por el forndo de saco y limen vestibuli 
D1stal•ente por la piel que cubre el proceso alveolar del-

maxilar superior. 

Fondo de !!.S!· Es el espacio entre el cartflago later·al superior 
y la crura lateral del cartflago lobular. Su misión es resistir el ai­
re 1nspfrado. 
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Ventrfculo. Es un receso situado por detrás de la punta nasal,­
y es la estructüra que proporciona resistencia al aire expirado. 

El piso de la apertura piriforme refleja el origen étnico de un­
individuo. En el cauc&sico el borde elevado de la apertura piriforme, 
es el lfmite entre el vestfbulo y la fosa nasal. El piso nasal est& -
de 3-5 mm por d~bajo del piso de la apertura. 

En el negro el piso de la apertura corre o est& al mismo nivel -
del piso de la fosa nasal. 

Los amortiguadores nasales son: 

El borde final libre de la crura media.y lateral. 
El fondo de saco. 
La v•lvula nasal. 
El piso de la apertura piriforme. 

Ellos funcionan con un papel importante en la fisiologfa nasal -
disminuyendo la corriente aérea. 

EL SEPTUM 

Aunque la anatomfa del septum nasal ha re~ibido mucha atenci6n,­
d~rante los filtimos 40 aftos,.estas estructuras abarcan mis componentes 
d¿ ·los que se les da crédito. 

El septum incluye: 

l. Los huesos nasales. 
2. La espina nasal del frontal. 
3. . La lb1tna perpendicular del etmoides • 
4. El v6mer. 
s. La cresta esfenoida 1. 
6. La eruta naul del pahtfno. 
7. La cresta nual del 111uthr. 
8. La pre11xt11. 
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9. La espina maxilar. 
10. El cartflago septal o cuadrado. 
11. El cartflago lateral superior o ala del septum. 
12. El septum 'membranoso. 
13. La columela. 

El .entendimiento de la complejidad de una deformidad septal, es­
escencfal para dominar la anatomfa de los componentes septales y sus­
relacfones. 

La cirugfa del borde caudal del septum requiere atenci6n meticu­
losa para realizar una nariz cosméticamente aceptable, asf como'fisi2 
16gtcamente eficiente. 

El septum membranoso puede ser insignificante, pero la aplica -­
ct6n de tenst6n muestra que tiene de 6·8 mm de largo. Su funci6n es -
garantizar la movilidad libre de la columela. 

La importancia de la posición y situación de la inervación e irrl 
gacidn sangufnea debe considerarse y se expone en los esquemas corres­
pondientes siguientes. 
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CAPITULO 4 

-FISIOLOGIA NASAL-

La nariz desempefta las siguientes funciones: 

1. Resplraci6n. 
2. Actúa como un 6rsano preparador del aire inspirado-para las-

superficf es pulmonares. 
3. Constituye una estructura autodepuradora. 
4. Aloja el epitelio olfatorio [olfaci6n]. 
5. Organo resonador durante la fonaci6n. 

RESPIRACION 

Bajo condiciones normales el respirar es una funcl6n 1nconc1ente 
y refleja de la nirlz. La boca es un 6rgano secundario o accesorio de 
la respiraci6n, y una persona recurre a la resplracl6n oral, solamen­
te cuando siente la necesidad de m4s aire, como durante el ejercicio­
º el estress. 

Ocasionalmente cuando la nariz est& hinchada, o.a Menudo cuando­
una obastrucci6n anat6mfca cierra el paso del atre, es necesario res­
pirar a ravis de laboca. 

Aún durante perfodos de descanso tranquilos, algunas perso111s al 
ternan la respfracf6n por narfz y boca. 

La buena resptr1cf6n es •Is que el solo hecho de llevar •ir.• 1 -

los pulmones. El flujo de aire.debe tener~ 

- For• 
- Df reccf6n 
• Velocf dad 
- Volliilen 
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En gran medida la nariz controla todos esos factores. Cuando la­
corriente .de al re pasa a través de una nariz normal, estimula 1 as ter 
minales nerviosas de las membranas mucosas nasales, particularmente! 
quellas del V par craneal [trlgémino]. 

El lngulo nasohblal de un 16bulo normal, el vestfbulo,. la vál­
vula nasil y los cornetes son las estructuras que dirigen el aire a -
travAs de la nariz. 

La funci6n·de los amortiguadores nasales [referidos en la anato­
mfa], la aparente obstrucci6n en la narina, junto con las vibrisas -­
sirven para enlentecer y tranquilizar el aire inspirado. 

El espacio respiratorio de 1a pir4mide nasal cSsea, es importante 
poque calienta la corriente de aire y controla su dirección. 

El espacio comprendido entre el borde caudal de los cartflagos -
laterales superiores y los lobuhres,· se le denomina "os 1nternum•, o 

'.:constrfcc 16n nas al de Bel 1. Es h porci cSn mh estrechi de las vhs aé 
-~eas superiores; su funci6n es dirigir i h ·corriente de aire dentro-:'.' 

· de h nartz. 

Un adecuado flujo aéreo no es garantfa de una buena salud nasal, 
debe de haber 'suficiente resistencia a h corriente de .•ire inspirado 
y 111ptrado. L1 rest s.tencf a nasal a 11· corriente de atre,. tiene lugar~ 
1nJ1 narh. Se Hti1111 que el 471 de 11 reststencfl total del aire,.!!. 
curre ·en h nartz. La' resi.stencta nu•l .• la corriente de aire. es prg_ .. ;;L'Í 

duci d1 por 1 os baff1 es o amortt guadores t nspt ratori os y expt rltortos• 
[el os·t nternlim, h vtlvuh y el cornete .t nfertor son los prtncl pales 
blffles.tnspl r1tortos,.mtentras que los ventrt'culos son los prtndpa-
lts exrt ratorlos]. 

El ·1fre tns pf r1do 1'ena e.1 fondo· de saco [es· onternum], ·prest ona 
los cartf 119 os 11tera1 es su peri ores con tri el s e¡.-tum e estrecha la v·i1. 
vuh nasal], por lo que se 1u111Enta la reststencta del at re y cambia • 
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la forma del flujo de columnar a corriente de aire laminado para 
mejor calentamiento y humedificación. 

PROTECCION Qih PULMON 

Las principales formas por las que la nariz modifica el aire 
son: 

+ Adaptación de temperatura. 
+ Humedificación. 
+ Limpieza. 

Adaptación de temperatura. Lo hace mediante la irradhci6n· 
de los vasos sangu,neos localizados en los tejidos epiteliales de 
los cornetes y mucosa. [sobre todo del cornete inferior]. L dis.P..Q. 
sición de los vasos en hileras parelas, con las venas mis superf! 
ciales ylas arterias mis profundas, es mh eficaz ·para la disper· 
sión del calor. 

Las medciciones del aire Inspirado por la nariz a temperatu­
ra ambiente [20°c], son de 32°c y humedad del 98%. Los datos re • 
gtstrados en el caso de la resoiraci6n oral son de 3o 0c y del 80%. 
Mientas el aire est6 en el tracto respiratorio pierde tres grados 
de temperatura, y cerca de la mitad de su contenido de agua en •• 
forma de vapor. Esta retencHin de calor y humedad son extremada·· 
merite importantes para el buen funcionamiento de la nariz. 

. . 
·oepuracfón. Est6 intim1,ente untdo •1 mecanismo de autodep.!!. 

raci6n que se.enuncia m6s adelante, 

Les partC,culas comprendidas entre 5 y to miceas, son filtr! 
~as en un 85% por 11s vlbrls1s, o detenidas por la capa mucosa a· 
loj~d• por encima de la glotis, Las part,culas de menor.tamafto, • 
alcanzan 1a·v11 16re1 trequea1 y bronquial, 

Una vez atrapadas por el moco, les part,cu1as extraftas se e• 
limln1n por el proceso descrito 1delente. 

La nariz depura los gases [segGn un estudio hecho en perros• 

... - ---- ~,._,_., ·":'.~ .. -:-., 
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que inhalaron smog (mezcla de niebla y humo de grandes ciuda -­
des)], la nariz elimina el 73% de óxido nitroso, 100% de ozono­
y 0% de hidrocarburos. 

Autodepuración. El factor más importante en este aspecto­
es el sistema de transporte ciliar. 

La cubierta mucosa es una delgada lámina adhesiva, tenaz y 
viscosa. En estado normal el Ph promedio es de 7 o ligeramente-
4cido, con 2.5 a 3% de mucina, 1 a 2% de sales y 95% de agua. A 
demás el moco contiene lgA. 

La capa mucosa se halla en la nariz, excepto -el vestfbulo­
senos, trompa de Eustaquio, el árbol bronquial y en los alvéolos 
en una forma de affn surfactante. 

La oscilación de los cilios propulsa la capa de moco junto­
con las part1culas extrañas apresadas, en un movimiento continuo 
hacia la extremidad farfngea del esófago donde son deglutidas o­
expectoradas. El moco es producido por las glándulas serosas, m~ 
cosas y las células caliciformes de la mucosa, 

La capa mucosa se desplaza hacia atrás, en forma de una del 
gada 16mina que recubre el área ciliada, 

La rapidez del movimiento de la capa de moco varfa según la 
posic16n de la nariz. En términos generales se puede decir que • 
la capa mucosa en las dor terceras partes posteriores de la na·· 
riz se renueva cada 10 minutos [lOmm por minuto], mientras que -
en la porción anterior poco provista de cilios, lo hace cada ho­
ra. 

f.!1!..2!. F11ogenéticamente los cilios son estructuras obser. 
vadas primeramente en el organismo celular primitivo, en donde • 
el m~~1m1ento ciliar, impulsa al orgnanismo de un lugar a otro. 

En el hombre los cilios se localizan a lo largo de todo.el-
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aparato respiratorio, excepto en el tercio anterior de la nariz, 
pared orofaringea posterior, porciones de la laringe y ramifica­
ciones terminales [alvéolos) del árbol bronquial. Además se en-­
cuentran en la trompa de Eustaquio, en el ofdo medio y senos pa­
ranasales. 

Existen alrededor de unos 250 cilios por célula. 

Poco se sabe acerca de la regulaci6n de la acci6n ciliar. -
En el hombre no existe una regulaci6n neural. 

El movimiento de vaivén de cilio, se denomina latido u oscf 
laci6n. Este movimiento hacia adelante parece ser m4s potente que 
hacia atr4s, el cual éste último es mis lento. los cilios laten­
aproximadamente de 1.400 a 1.600 veces por minuto. 

OlFACION 

El epitelio olfatorio contiene numerosas microvellosidades­
que se proyectan en el interior de li capa suprayacente de moco. 

Existe un pequeffo complejo de Golgi y unos grlnulos pigmen~ 
tarios que dan a el epitelio su color [parduzco], 

la lSmina propia contiene las gl(ndulas olfatorias de Bow~~. 

man [Graziadei], segregan un moco flufdo que es diferente al de· 
la regf6n respfratorfa. 

Distribuidas de manera irregular, existen numerosas células 
nerviosas olfatorias bipolares, que a nivel de su porci6n apical 
poseen una dentrita modificada, Esta se extiende hasto la super· 
ffcfe epftelfal, en donde se forma un engrosamiento bulboso: el. 
tillo o vesfcull olfltoria. De este tallo. se irradien de 6-8 cf· 
ltos •116v11es cada uno de los cuales contiene 9 fibr1llas per1ff 
ricas dobles y otras dos centrales simples, 



lB 

IfilIB!Af DE .\:A OLFACION 

l. TEDRIA ESTEREOQUIMICA 

Cada uno de los olores o modalidades primarios del sentido • 
del olfato, poseen un molécula y tamafto Onico; de tal manera que­
en el epitelio olfatorio existen lugares receptores para cada mo­
lécula olorosa especffica. 

2. TEORIA VIBRATORIA 

Refiere que la cualidad molecular percibida en forma de olor, 
se halla en ciertos movimientos vibratorios de las moléculas olo­
rosas. Se produce cierta interacci6n entre esta vibraci6n y el or 
gano receptor. 

Por lo tanto cada olor primario corresponderfa a una pequefta 
amplitud de frecuencia. 

Vfa Nerviosa. La iniciaci6n del impulso del nervio olfato • 
rio, consiste en la excitaci6n de los tallos o cilios olfatorios. 
Al estimularse las células olfatorias, se produce una variaci6n -
de potencial eUctrico; y el impulso se desplaza hacia el bulbo -
olfatorio en donde se estimulan las células mitrales. 

Los axones del bulbo olfatorio, 1o abandonan para constituir 
e1 haz olfatorio que pasa junto a 1a base del l6bulo frontal y p~ 

netra a la corteza ptrtforme, comisura antertor¡ n0c1eo caudado,-·._.'· 
tub6rculo ·o1fatrorio y limbo antertor de la c4psula interna. 

Los animales pueden dividirse en microsom4tlcos y macrosomS­
tfcos. 

Microsomlticos: En ellos el sentido del olfato esta poco de· 
sarrollado, y no desempefta una funcl6n importante para la seguri· 
del anfmal·o para procurarse alimento [a este grupo pertenece el 
hombre]. 
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Macrosom4ticos: En ellos el sentido del olfato est4 bien de­
sarrollado y es de gran importancia para el animal. 

ORGANO RESONADOR 

La parte de la nariz que actúa como 6rgano resonador, resulta 
evidente para todos quienes han sufrido un resfriado común, 
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CAPITULO 5 

DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION 
ANATOlllCA DEL PASO fil AIRE 
! CLASIFICACION Qf !:l\.2_ • 

DESVIACIONES 

Las dificultades en el acto de la respiracl6n, tiene un pro­
fundo efecto en la salud en general, un paciente respira un prom! 
medio de 8 a 9 millones de veces al ano. 

Uddstromer expone: 

•••• grados variables de esta dificultad pueden ser denomin! 
dos como ina insuficiencia nasal respiratoria [INRJ. En general • 
la INR denota el grado de dificultad en obtener, a travé de la n! 
rlz, la cantidad de aire necesaria para un individuo en reposo •• 
Pero una nariz que funciona bien en reposo, y falla al mínimo es· 
fuerzo f,slco no puede ser llamada normal •••• 

Este capftulo se dedicará en parte a relatar las vartaciones 
anat6m1cas que influyen en el acto de la resptraci6n, 

.. 
OBSTRUCCIONES DEBIDO.~ L"AS fil.· 

DORMIDADES n ~ PIRAMIDE !• 
ih llflY!t 

Por muchos anos el rinologista estuvo f11fluen.ciado por la pr! 
1111s1 de que el septum solo, controla el proceso de la respiración, 
Recientemente se conoce de la relacf6n del sep~um y las otras par· 
t~s de 11 pjrlmlde nasal. 

La nariz es una estructura complicada anat6micamente,· por lo· 



21 

tanto es dificil definir una nariz normal. Las variaciones de las • 
diferentes razas y el cruzamiento de las mismas crea una multiplici 
dad de formas nasales. 

El septum y la pirámide nasal no son estructuras individuales, 
por lo tanto los daños son concernientes entre sf, 

Una deformidad nasal frecuentemen.e es activada por un golpe -
sevro, un número de golpes o daños repetidos menores que estimulan­
el sobrecrecimiento del cartilago, afectados por el restoramiento • 
cicatricial e influenciados por el crecimiento progresivo de las e1 
tructuras. 

Por lo tanto los daños que involucran la b6veda 6sea, los car­
tflagos laterales superiores y .el septum que están intimamente co -
nectados, son llevados en la dirección de la fuerza. 

El cartflago entonces se enrosca, encorva, tuerce o angula o • 
los bordes se enrollan sobre sf mismos, dando un grosor y rigidez • 
de los bordes cartilaginosos. 

. . . ~ . 
OBSTRUCCIONES illlfil!. A DEFORMIDADES 

COLUMELARES 

El septum membranoso une el septum cartilaginoso con la colum! 
la, .y cualquier deformidad del final caudal del septum, alterar~ la 
forma y posición de la columela, El empuje hacia abajo de final ca~ 

dal del septum causa que se luKen ambos, el cartílago derecho o iz· 
quierdo de la columela lejos de la línea media, 

. . . ' . 
OBSTRUCCIONES ~ A DEFORMIDADES 

VALVULARES 

En las defor11id1des del final caudal del septum y de la colum!. 
la, el cartflago lobular sie11pre est6 afectado, Pueden aplanarse·•• 
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lo largo, con la dirección o severidad del daño, o pueden ser inve 
lucrados solamente por el restiramiento del tejido cicatricial; a­
yudados por factores de crecimiento. 

Chevalier Jackson en 1903 eri su tratado "Fallas en el intento 
de corregir las desviaciones septales", fué uno de los primeros en 
escribir del comportamiento de los cornetes en la nariz normal y -
con enfermedad. 

Not6 la actividad de los cornetes durante el sueño. Escribi6 que: 

.... En la rinitis atrófica el paso normal correspondiente al 
lado de la almohada se obstruye. Cuando el paciente se voltea, el­
otro pasaje nasal se abre, asf como el reciente volteado hacia ab! 
jo se cierra. 

Describi6 que si los pacientes duermen más de un lado que del 
otro, la presi6n continua del cornete Ingurgitado en el lado de la 
almoada resulta como una desviaci6n permanente septal. lnvestig6 -
el efecto de los cornetes, después de la resecci6n submucosa, ••• 
cuando el septum pierde su firmeza. 

OBSTRUCCION Qfl!.QA ~ ~ 
SO DE ENVEJECIMIEHTO 

La absorcl6n del tejido graso subcutaneo, la relajación de los 
músculos faciales y el aflojamiento de 1 a piel, pone a la vista u­
na caracter1astlca deformidad septal. 

Particularmente notorio es la ca1da de la punta y el ensancha· 
miento de la base de la nariz, ademas de cambios en el ingulo naso· 
hbtal. 

Esta absorcl6n del proceso alveolar y posible~ente malas dent! 
duras, presentan un problema en el cual, el lncreMento en el trab! 
Jo de la respiracl6n ejerce una fuerza en un cor1z6n tnvolucr1do, • 
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con el proceso de envejecimiento. 

CLASIFICACION DE LAS DES 
VIACIONES 

Una deformidad espec1fica septal no existe, aunque.muchos ca-­
sos son debidos a los que involucran la uni6n condro-6sea. 

Cottle fué de los primeros a quien les interes6 llevar a cabo­
los resultados de la cirug1a septal. 

Para llevar a cabo este objetivo en la correcci6n quirú~gica -
de una deformidad septal, el rinologista debe, como primera etapa, 
hacer un gravamiento o fijaci6n del cambio pato16gico', enco.ntrar la 

localizac16n de la obstrucc16n y evaluar su severidad. 

Cottle en 1951 y en 1960, propuso un método sistem4tico para ! 
nalizar las desviaciones septales. 

Para localizar la posici6n exacta de la obstrucci6n, dividió -
la cavidad nasal en: 

l. Area 1, !! vestfbulo. El borde caudal del septum se ex -­
tiende hacia adentro a una ventana nasal, di~torsionando y amplian­
do. el septum. La respiraci6n se afecta moderadamente, 

. . 
2. Area ?• !! !r!! de!! v41vula. Las desviaciones son am 

plias y el probleMa de la respiraci6n es se~ero, 

3. Area 3, !! !!!! fil~. Ahf pueden estar· algunas obs •• 
trucciones por detrls del techo carttlagtnoso y los huesos. nasal~s. 

A.· A rea 4, !! lrea ~ cornete inferior·· anti~ior, Las obs ·~ 
trucciones en esta &rea causan mala ~enttlac16n, dolor de cabeza,• 
tos, resfriados y co•pltcaciones stnustles, 

s. Area s. !!. a~ea ·ñl c~"ñiti tntirior, pgs~e.rior 9.'ll: &rea· 
del ganglio esfenop1l•tino. L1s obstrucciones en.este· sitto causan 
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dolor facial, nariz congestionada, descarga posterior, e involu -­
eran la trompa de Eustaquio. 

Para describir la severidad de la obstrucción Cottle ofreció­
la siguiente clasificación: 

+ Desviación. Es una deflección media del septum nasal con­
una interferencia pequeña con el aire corriente. 

+ Obstrucción. Es una desviación m4s severa en la cual el -
septum puede tocar la pared lateral de la nariz. Con la Y! 
soconstrf cción sin embargo el cornete se acorta o se sepa­
ra de la deflección. 

+ lmpactación. Es una angulación marcada del septum, o un -
espolón septal que se impacta contra la pared nasal late-­
ral. La vasoconstricción no alivia esta condición. 

+ Tensión. Es una nariz larga y prominente, con ventanas na 
sales estrechas y una columela colgante, o subluxación del 
borde caudal del septum. La mucosa nasal está adelgazada y 
estrecha y puede tener varios grados de atrofia. En muchos 
casos, la ventana estrecha de este tipo puede causar colaE 
so alar. 

Los cr1terios de Cottle para la clrugfa septal, involucran tg 
das las partes del septum, así com o las deformidades de la pir6mi 
de nasal, en los casos de que existan. 

Estos criterios conducen a desarrollar un nuevo abordaje a -­
los problemas septales; un abordaje que deberfa alcanzar todas las 
estructuras, que deberla corregir todos los tipos de deformidades· 
septales, que deberfa eliminarse tan pequefto como sea posible la "· 
estructura nasal efectada y que deberfa mejorar la función. 
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CAPITULO 6 

-ABORDAJE QUIRURGICD-

ABORDAJE HAXILA-PREMAXILA PARA LA CIRUGIA 
EXTENSA DEL SEPTUM 

El abordaje maxila-premaxila para la cirugfa amplia del septum 
es capaz de corregir cualquier problema cerado por deformidades del 
septum. 

Este abordaje es especialmente valioso para eKponer el borde -
caudal del septum cartilaginoso que está encapsulado en varias ca-­
pas de mucopericondrio. 

Aunque e 1 1 ugar de 1 borde cauda 1 de 1 septum, se une a 1 a es pi­
na nasal, en una unión verdadera con movilidad, est~ sujeta a mu -­
ches dallas. 

Aún el trauma menor puede desgarrar esta !rea de cartflago y • 

causar sangrado que produce cicatrización severa, haciendo la disec 
cf6n extremadamente diffcil. 

-~-

Despu~s de recibir la premedicac16n adecuada, es paciente es • 
lrafdo a la sala de operaciones y colocado en la mesa, Su cabeza se 
eleva levemente para confort, y para prevenir una rigidez del cue-· 
llo. Como esta posicl6n provee el &ngulo propio de la base de la "! 
r1z, es conveniente pare el t1ruJeno. 

D,eben de elevarse 11oderadamente las rodillas del paciente,. por 
11'!c11nac16n de la 111esa, o por co1ocac16n de un pequello coJtn o 11- .. 
11101da bija de ello; y1 que alhh la tenst6n de las pfernu, Esto• 
es 111portante sobre todo si la ctrugh es hrga. 
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La nariz y la cara se preparan para una cirugfa aséptica y se 
cubre con campos de igual manera. 

La iluminaci6n para el cirujano debe de ser la adecuada para­
una buena visualización del campo quirúrgico. 

· Se usan aplicadores de metal para colocar la anestesia tópica 
ya sea con hojas de cocafna o con cualquier otro tipo de anestési­
co t6pico, con una pequena cantidad de adrenalina en el interior -
de la nariz. 

La pir6mide nasal se infiltra con xilocafna al 2%, con adren! 
·11na a una d1luci6n de 1:50,000; o con procafna al 1-2% con adren! 
lina al 1:50,000. Se aftade una pequena cantidad alrededor del 16b~ 

lo y entre las cruras medias para ayudar a elevar el mucopericon-­
drio y controlar el sangrado. 

Se expone el m6rgen caudal del septum mediante tracción con -
la pinza de columela. Empujando la columela a la izquierda, se ha­
ce marcada tens16n.en la mucosa, esto, aunado con la 1nfiltraci6n­
de la soluci6n de anestesia, asegura el mfnimo sangrado en una á"· 
rea muy susceptible a la hemorragia. [ftg 14). 

Se realiza una incici6n en el lado derecho del septum (hemi~· 

transf1cci6n}, de aproximadamente l cm cef611co a el final caudal~ 

del septum. Se mantiene la tracc16n durante la tncic16n y mientras 
se inicia la elevact6n del colgajo septal. 

El mucoperocondrio se eleva sobre y alrededor del final cau·· 
dal del septum y bajo el colgajo de la mucosa, 

Se debe de tener gran cuidado para separar el mucopericondrio 
del cartfl1go, para prevenir la laceración o el desgarro de la mem 
br1na mucosa. 

Cuando la elevaci6n o sep~raci6n de ambas membranas mucosas -
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se termina, el cirujano debe de ser muy cuidadoso para visualizar­
adecuadamente por debajo de la mucosa la uni6n condro!6sea sein 1! 
ceraci6n de la misma. 

La disecci6n se ·continúa posteriormente bajo la mucosa izqui~:·>·. 

quierda, la elevaci6n debe de ser suficiente para exponer las de-­
formidades del septum cartilaginoso. 

A la elevaci6n de esta lrea se le llama-~ ·izguierdo ~­
rior [fig 16). 

Para exponer· la pre•axila. es necesario hacer pequeftos movi •• 
•lentos de separaci6n con las tijeras curvas de Knapp, colocadas • 
en la parte inferior de la.hemitransficci6n, para ~eparar el sep-· 
tn •Hbranosos confinado esta separaci6n a la reg16n donde termi· 
na. 11 crura media. 

Los-•ovimientos de ·separaci6n se· cont1nGan hasta el plano·~n­

tre la mucosa· bucal y el músculo orbicular·de los labios •• 

St expone entonces con un espejo o rinoscopio 11 espina m111ihr;l.! 
btrlndose-posterior•ente las fibras pres~1nales con un disector cor 
tantt y tMpuJadas hacta abajo con el· elevador de •lckentYi. huta 
que h· cara del hueso-•ax11ar y el borde de la cresta ptr1for1111 se· 
111ponen. 

La •ucosa·de la· pre•ax11• ~.el ~6•er que ~ubr!~-el septu• 6·· 
seo, se eltvan. por, prolongac16n de 11 e1eoc:16n del 111 de ·h ••• 
cretsta pirfforH ·cerca de la espina, para for.War el tunel· infe -· 
. . .. . ---
!!!! ~. por debajo del punto condro·loseo .[ftg 17]. 

De-•anera si•ilar se· lleva a cabo· la ele11c:t6n del ala de· 11· 
cresta:: p1riforH izquierda hasta h c61111ra sub111ucose, para reali-· 

· zar .•1 !!!.!!!!. inferior hguierdo • 

. FrecuenteHnte es d1ffc11 de realizar el túnel inferior i~qu1e!" 
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do, porque la mayorfa de las crestas septales se encuentran en la· 
uni6n condro-6sea izquierda. Además puede ser diffc11 el abordaje. 
de este túnel, pues el cirujano permanece a la derecha del pac1en• 
te. 

Se raspa entonces la fascia de uni6n entre el túnel inferior-
1zquierdo y el anterior del mismo lado para unir los dos túneles.­
Y elevar completamente los colgajos septales del septum cartilagi­
noso y 6seo. 

La premaxila y el v6mer pueden ser movidos a la lfnea media,­
oarcialmente movilizados o, si est4 indicado completamente e11min! 
dos. 

Se ha visto sin embargo que si se eliminan se puede alterar -
la tnervaci6n al septum y a la pared lateral. 

Si esto ocurre la lnervacl6n entera de la nariz podrfa alte-­
rarse teniendo como resultado un cambio en el ciclo nasal o ede•a­
pers1stente de los tejidos de los cornetes. 

Una vez co•pletada la e~poslc16n, se eliminan las estructuras 
óefor•adas. General•ente solamente es necesario eliminar, una tira 
inferior del cartflago septal, una .cantidad mfnima de la 1a11ina per 
pendicular del at•ides y un mfnimo del v6mer para enderezar un en• 
corva•iento del cartflago. 

La regla.para recordar es: eliminar la menos posible cantidad 
de tejido, para obtener un septum derecho. 

St estSn indicados otros procedimientos como por ejemplo en -
la ptra•ide nasal, el 16bulo o 1~ valvula, se podran en~onces lle· 
var a cabo. 

Cuando todas las •1nipuhctones quirllrgicas se han co•plttado¡ 
es necesarto revisar el septum, para estar seguros de que la oper1 
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ci6n corrigió ~~ec~~~~~ente el problema, procediendo entonces a 
reorganizar y reemplazar los componentes septales. 

. .~ 
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CAPITULO 7 · 

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL 
SEPTUM 

En la evaluación de la cirugfa del septum, el término "compli 
caci6n", deberfa de ser definido ampliamente, lo bastante para ju! 
gar y consid~rar siempre el po qué de la falla para llevar a cabo­
una función nasal normal en general. 

Las complicaciones dependen del tipo de cirugfa realizada. 

El conocimiento y entendfmiento de los posibles factores des­
favorables, dará una mejor protección, para los advenimientos de -
los resultados fallidos. 

Desde que la función nasal esU muy influenciada por la condJ.. 
ción en general del paciente asf como por el problema local, es o­
bligatorio que la evaluación pre y postoperatoria considere al pa­
ciente en su totalidad, as! como al problema local como a un todo, 
mis que limitar la atención al septum como una estructura aislada. 

Las complicaciones ser&n discutidas bajo variadas categorfas, 
tales como: esas que ocurren en la anestesia, durante el tiempo de 
la cirugfa, inmediatamente despuEs de la cirugfa o posteriormcnte­
[postoperatorio tardfo]. 

A] ANESTESIA 

1, MEDICACION PREOPERATORIA. 

Es importante tener un paciente en calma. Se han dado 
barbitÓricos pira cotrarrestar la acción adversa po~! 
ble de la anestesia general. Deben de prevenirse las• 
acciones adversas a las drogas. 
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2. ANESTESIA LOCAL 
Se prefiere ya que permite un campo operatorio seco.­
Debe de realizarse con mucho cuidado para evitar la .i 
rritaci6n local a los tejidos y la interferencia per­
manente de la funci6n del epitelio ciliado. 

Algunos de los problemas vistos son: 

a. Vasoespasmo. Puede producir ceguera. Esta compl.i 
~aci6n es rara y frecuentemente· es temporal. Son­
útiles los vasodilatadores. 

b. Shock adrenalfnico, Se debe de inyectar una gota 
de adrenalina en los tejidos, y esperar un tiempo 
de 2 minutos antes de proceder a inyectar la can· 
tidad restante. Este tiempo da al organismo la o· 
portunidad de ajustarse a la exposici6n·súbita de 
de adrenalina. 

c. Inyección Inadvertida J!.!. adrenalina, La incici6n 
del tejido reducir! la absorción, Pueden.presentar 
se hipertensi6n y peligro de·complicaci~•es car·­
dhcas, convulsiones e Incluso e.dema pulmonar. 

. . . . 
d, Inyección inadvertida de cocaína. En este caso -

se realiza la inc1cf6n-¡;a;;;¡rs;;;fn~fr la absor -· 
ci6n, resplracf6n artificial y masaje cardiaco si 
es necesario, 

e. Agitación, Se puede presentar ocasionalmente, 
responde bien e el uso de oicfgeno, 

f. y6mitos, Son raros, generalmente .se controlan •• 
con medicacl6n. adecuada [fenergan]. 

3. ANESTESIA GENERAL 

Se utiliza cuando h cirugia se realfza.en ntnos. ~lgJ!_ 

nos cirujanos la prefl~ren a la local, aplicando ade·· 
m•s anestesia t6plca: Los problemas vistos en·est~· ti· 
po de anes tes 1a son: 
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a. Algunas como en cualquier cirugla general, particu· 
larmente que involucran el sistema respiratorio y • 
cardiovascular, 

b. Cuando se inyecta una cantidad adicional t6pica, la 
mayorla de los problemas que fueron enlistados bajo 
anestesia local, son aplicables aqul. 

c. Incremento~ sangrado.[obscurecimiento del campo­
operatorio]. 

d. V6mitos l aspiraci6n. 
e. Dificultad respiratoria. En el periodo de recuper! 

ci6n postoperatorio. La cinula de intubaci6n tiene­
que ser dejada en su lugar por un perfodo largo de­
tiempo debido a que el paciente tarda en adaptarse­
ª 1 taponamiento nas a 1 . 

f. Granuloma J!2! intubaci6n. 

B] DUARANTE LA CIRUGIA 

l. EDEMA! EQUIMOSIS 
Hay una tendencia innata de alguna gente a reaccionar­
a la cfrugfa presentando edema y equfmosis m!s que o. 
tras. 
Para su prevenci6n se requiere un manejo suave de los. 
tejidos, elevacf6n y separación tan pequena como sea • 
posible. 
El tratamiento en el tiempo de la cirugfa es~ un reve! 
timiento interno adecuado, un revestimiento externo de 
pres16n· (con cinta adhesfsva e~terna (micropore)], 
Puede, en algunas ocasiones estar indicado· el uso de • 
ant11nflamator1os y corticoesteroides. 

2. HEMORRAGIA; 
1. ,!n !l tiempo.!!! l.! Cirugfa, Asf como una mala ane§_ 

tesla local puede ser .la causa del sangrado, una • 
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buena anestesia local prevendrá el mismo. 
Si se presenta es conveniente aplicar presión, sobre -
la nariz, después de que es taponada. Se pueden emplear 
además eoinefrina, cera de hueso o ligar los vasos sarr 
granstes si es necesario. 

b. Sangrado postoperatorio. Es muy frecuente el sangra­
do en las primeras horas del postoperatorio. Se puede­
reducfr con sedaci6n y con la elevaci6n de la cabeza -
[Semffowler]. Es muy rara la necesidad de transfusión. 

c. Sangrado postoperatorfo tardfo. Cuando se retira el • 
taponamiento con la movilidad de una pequena picadura, 
puede ocurrir sangrado. Si persiste se dene de locali· 
zar el sitio sangrante, inspeccionando los sitios de • 
incicf6n, especialmente en donde la mucosa pudo haber· 
desgarrada o lacerada. 

3, HEMATOMA 

- El hematoma del septum es m4s frecuente en el tunel in• 
anterior izquierdo. 

• Se debe inspeccionar el espacio intranasal, ya que se -
coloc6 el revestimiento interno. 

- El hematoma debe de ser diferenciado del edema de la m~ 
cosa nasal. 

• El tratamiento ser4 aspiraci6n del hemetoma y retapona­
miento si es necesario, se har4 una incici6n horizontal 
baja del lado izquierdo para drenar el hematoma. 

• El hem1toma del dorso posterior a les osteotomfas no es 
r1ro, debe de dren1rse si es necesario, 

4. PERFORAC ION 

Un1·•e•br1n1 mucosa septel s1ludable es resfstent~ a la· 
11yorf1 de 11s violencias. 
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La perforación postoperatoria frecuentemente sigue a la Jacer~ 
ci6n y rasgadura que ocurren cuando se eleva la membrana mucosa du­
rante la cirugía septal. 

Si una membrana mucosa permanece intacata se asegura una buena 
cicatrizacu6n sin perforaci6n. 

Un factor contribuyente a la perforación quirúrgica es la fa -
lla para elevar la mucosa septal en el plano adecuado. Esta eleva-­
ci6n debe de hacerse cuidadosamente por debajo del mucopericondrio­
y mucoperiostlo en la regl6n submucosa para evitar el hacer lacera­
ciones quirúrgicas de la membrana, que pueden controbulr a la atro­
fia nasal, y sus secuelas por c1catrlzaci6n en la pared vascular¡ -
por lo. tanto interferir! con la circulación, 

En los pacientes con perforación septal varfa su sintomatología 
Presentan: epistaxis, encostramiento, dificultad para respirar, re1 
piracl6n silbante cuando la perforación es pequen~ y anterior, do·­
lor de cabeza, descarga postnasal, mal olor, alteraciones en la ol· 
facl6n. 

La evaluación propia preoperatoria de la mucosa nasal ser~ Ú·· 

til para evitar perforaciones. 

La mucosa que cubre una impactaci6n frecuentemente es delgada· 
y flcll de perforar,. 

Una perforac16n debe de ser suturada tan pronto como sea posi· 
ble._La reparación temprana limitar& el tamano de la perforación, 

S. DEPRESlON Q HUNDIMIENTO 
Durante la clrugfa la depresi6n o hundimiento del dor•­
so es indicativo de trauma antiguo. Debe de ser corre­
gido con 11 colocaci6n .de implantes cartilaginosos, 
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·cJ POSTOPERATORIO 

1. TAPOHAMIENTO 

!!!!1 ~-
a.Puede caer dentro de la faringe y producir tos o sens! 

ci6n de n6useas. Debe de ser recolocado, 
b.Puede sa11rse por el frente, El taponamienti debe de • 

ser cortado y recolocado, 
e.Puede estimular el sangrado dentro del espacio intra•• 

septal asf como en la cav.idad nasal, 
d,Puede no dar suficiente soporte al implante intrasep •• 

tal y caer en el piso del mtsmo espacio. 

2 • .!:!J!l~. 

a.Puede producir abrasiones y permitir adhesiones. 
b.Puede encajar estructuras cuando estas han sido incluf • · 

das en la cirugfa, 
. . . 

3. Taponamiento colocado~ il l! f'ncici6n, 
E.sto producir6 d1storci6n, tiempo prolongado de cica •• 
trizaci6n y puede estimular la tnfecc16n. 

' .... 
4 .. Reatci6n alér9ica al material de taponamiento, 

5. Hipoventilacf6n. 

La obatrucci6n completa temporal de la nariz, debido a­
la supresl6n de los reflejos nasopultnonares y naso tor.f_ 
xicos causados por hopov.enttlacl6n, produce una cafda • 
sfgntftcatha de P0 2 en la· sangre y un lncret11ento s·tgni· 
ffcattvo de PC02' 

2. INFECCION 
Puede ocurrir en: 
+En el espacio tntr1septal. 
+En la cavidad nasal en·general y tracto resp. sup. 
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+ En los senos paranasales. 
+En los ofdos. 

Prevención. Observar previamente la infección nasal -
[particularmente furúnculos en el vestfbulo nasal], o 
infección previa en la nariz. 
Tratamiento. Si es necesario eliminar el taponamiento. 
Uso de antibióticos. 

3. COMPLICACIONES MISCELANEAS 

l. Reacción! l! cinta adhesiva!!. mlcropore [aplicar­
una pomada adecuada o usar un tipo diferente de ~­

cinta]. 
2. Estornudos.Se presentan despu~s del 2o o 3er dfa. 

4. CAMBIOS ESTRUCTURALES 

a. Septum 
·El septum se vuelve a la posición antigua [puede -· 
ser debido a que la tensión del tejido (desviación) 
no fué completamente corregida], 

b. Dificultades f.!!!! ~·implantes ~ .!J. ·espacio l!!.tJ:!· 
septal, 

-Movido, traslapado o girado [debido al colocamlento 
impropio del taponamiento]. 

-Los Implantes caen al piso del espacio intraseptal· 
[mala colocación del taponamiento], 

-Enroscamiento del cartflago. 
-Hovtmtmtento o traslapo del borde caudal [puede ser 
btdo a tracción de la sutura] • 

. -El cartflago puede crecer en el espacio intrasepral 
[septum engrosado o dos o tres cap1s de septum]. 

-Cuando se utilizan impl1ntes de ·cartflago y hueso. 
no deben de ser conservados en alcohol [puede ·prod~ 
cir reacción considerable al tejido). 

c. No repostci6n !!. tnadecuada reposict6n de huesQ .Q -
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cartflago ~r~ !12: 

-Atrofia de tejido blando. 
- Perforación posterior. 
-Septum fláccido [lo que permitir& la hipertrofia-
cornetes). 

S • .Q!RQ?. PROBLEMAS 

a. Granuloma de a1·9od6n! Cuando fibras de a1god6n son 
inadvertidamente insertadas en el esp' intraseptal. 

b. Slneguias. Vigilar las erosiones de la mucosa des· 
pu~ de retirar el taponamiento, Inspeccionar diaria 
mente si es necesario, 

c. Ampliaci6n .!!!l. espacio~· ruede ser debido a • 
atrofia_ nasal que no fupe reconocida preoperatoria· 
mente, tambien lo puede producir un taponamiento 
muy firme, 

6. PSICOLOGICAS 

Falla coman.Es importante establecer una comunicación· 
con nustros pacientes y obtener una evaluación psiquiá 
trica cuando sea necesario. 

Afortunadamente las complicaciones del septum no son- muy comu•· 
nes y en .la mayorfa de los casos no son severas, 

El conocimiento bhico de la clrugh del septum, Ucnlca impec! 
ble, entendimiento total del problema del paciente y el conocimiento 
de las posibles co111pl1caclones y su trat111iento· permitir~ un' gran •• 
porcentaje de resultados satisfactorios. 
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CAPITULO 8 

-MATERIAL 1 ~-

Para este .estudio se revisaron un total de 80 pacientes de 
rechohabfentes del H.G. Lic. Adolfo L6pez Mateas a quienes se les 
practico septumplastía bajo la técnica de Ja. resección submucosa­
de Cottle (vfa maxila-premaxila). 

Fueron Incluidos pacientes de ambos sexos y de cualquier • 
edad. 

las cirugías se realizaron dentro de los meses de Enero a­
gosto de 1984. 

La anestesia utfllzada para las cirugfas fué local, excep· 
to en los casos de pacientes ansiosos y en niños. 

De la cantidad total de los pacientes incluidos en el est~ 

dio se les efectuó cirugía primaria [la cirugía), a la gran mayo­
rfa mientras que a otros les fu•s efectuada cirugía secundarla··· 
fsegunda cfrugfa]. 

El perfodo de seguimiento de los pacientes fué de; la h • 
. revtsf6n, a la semana posterior a la cirugfa, la 2a revisión a·· 
~~ dos· emanas y la 3a revisión al mes, posterior a la septump1as· 
tfa. 



39 ESTA TESIS ND DEI( 
CAPITULO SALIR DE LA BIBLIBTECA 

CUADROS 1 GRAFICAS 

. TIPO DE DESVIACION 

DESVIACION.SEPTAL CANTIDAD PORCENTAJE . 

DERECHA 37 46.25 % 

IZQUIERDA 43 53. 75 % 

TOTAL 80 100,00 % 

.. 
-FRECUENCIA POR SEXOS~ --.-

SEXO CANTIDAD PORCENTAJE 

MASCULINO 50 62.5 % 

FEMENINO 30 . .37.5 % 

TOTAL 80 100,00 %, 
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-~ R l! f. Q i QI I Q 11 Q-
FRECUEtlC IA 

EDAD CMITIDAD PORCENTAJE 

6--10 1.25 % 

11--15 7 8.75 % 

16--20 20 25. 00 % 

21--25 16 20 .oo % 

26--30 15 18.75 % 

31--35 10 12. 5 % 

36--40 6 7.5 % 

41--45 3 3.75 % 

46--50 1.25 % 

50 y mh 1.25 % 

TOTAL 80 100.00 % 

ETIOLOGIA DE LA DESVIACION TIPO .Q! ItlTERVE!iCION. 

ETIOLOGIA No PORCENTAJE TIPO No PORCENTAJE 

TRAUHATICA SO 62,5 % PRIMARIA 75 93.75 .. % 

NO TRAUM. 30 37.5 % SECUNDARIA 5 6.25 % 

· TOTAL 80 100.00 % TOTAL 80 100.00 s 
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·COHPLICAC I OHES-

PRIMERA REVISION ! SEMANA POSTERIOR ~!:.A CfRUGIA 

+ Desviaci6n septal izquierda semiobstructlva 8 

+ Desviaci6n septal derecha semiobstructiva 4 

+ Desviaci6n septal obstructiva derecha 

+ Colapso valvular bilateral 

+ Mucosa redundante semiobstructiva 

T O T A L 

. . . .. ' ..... · .. 
SEGUNDA REVISION l_ SEMANAS POSTERTORES ~ LA' CIRUGIA 

- Desviaci6n septal izquierda semiobstructiva -----· 6 

- Desviaci6n septal derecha semiobstructiva 2 

- Desviaci6n septal izquierda obstructiva 

- Sinequia de fosa nasal izquierda 2 

- Sinequ~a de fosa nasal derecha 

Perforac16n septal anterior 2 

TOTAL i ------14 

. . . . . 
TERCERA REVISION AL MES POSTERIOR ! LA 'CIRUGIA 

* Desvt1cf6n septal tzquferda se•tobstructiva 3 

* Desv1acf6n septal derecha se•1obstruct1va 2 

·• Desvt1ct6n septal tzquferda obstructtva ~~~·· 3 
* Stnequi1 postertor de fosa derecha •••••• 1 

T O T A L 9 
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CAPI'roU> 10 

-g¡m.'1'.tDOO ! OO?llLIJSIOtES-

En ••te Htudio •• t11Contró dentro de la totalidad de lo• pacientea 

••tudlaclot (90), con n•pecto a la f'Ncuencia por tipo de clt1Tiacion.11e12. 

taJ.,. que la il'lllierda •• preHntó con·Ú• eltn.da inoide11Cia (4' pacieó• 

te•, 5~·75"), qu1 la del't'iación .. ptal dereéha (~7 paciente•, 46,25")· • 

Se corrobora ad que la· rnouencla de la• d11vlacion1& HPblH •n la u• 

nión condro-ótea llquierda ea úa elnada (ccao anterionente ae reti -

rio) (Bin:ltrer 1970). 

Cabe 118noionar que con respeoto a la !recuenoia de deaviaoionee ª•!!. 

talea por 11exo, era de eiperar·que el que sáa íreauent-nte eataba illV.!?, 

lucrado C\le el IHO ... culil10 (50· J11CieDUl1 62,5"); elJtO debido tal• -

ftl a que el hDllbre'" sáa muaoepUblt d1 agn•iom• · rí•iau · (riliu o P!. 

lea•), que pu.titen \raer c•o co-ut11C1a fraotunl -1 .. '1 del ~bi­

Cl•t ui c- que ti llb elemo el •ro de cboCert• &lll'OllOvili•tali "'."' 

-uno1 np¡11to1 a accinnte• aut-ilÍ•ticoe. 

1'aft el n,.o di 11 rrecu.noia ... afectada en·grllpo9 de ldacl, 11•­

- •• nport6 file el n 16-20 a11oe1 con un llÍMro de paciente• ill'tlllu­

an40I u 20 telllln&o 1111 )IOl'llt!Ra3tt 411·2~. hr HW dato.ent.ad.ot que 

la datteo16n de lu clt1Yil0101111 11ptalt1 11 hlot en un .periodo tnpzano 

JU!1t 111· "9pnm coft'KlliÓft ~loa, 

&1pnot de _.,l'OI P1Dltntee nportaron la 1Uoloe!a .de la• dtlYl!, 

oi-•1 llltnuu qu ottoe t,innuon tite dato, Mm aai H 11111ontro que­

la .U tnounw :para 11111tro "'11clio f'ue la tUolagJa tl'&WIÍ.tioa, 
f 
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Dlntro de laa complioacione• en d, encontradas en el .. tudio en laa­

•1•1 tu poltoperatoriu t.1111101 la 11&1 al ta incid1nci1 nportada 1n el in­

ci~o que lmroluora a oubio• e1tructurale1 (ant1rlorm1nta dt1orlto)1 OOlllO• 

lo fueron dlniacio1111 1eptalea remanente• .. 111ob1tructivu y en al811f1oB -

cuo11 oblil'llCtiVH '1 qUI pueden tener diver1101 orip1111 cOlllO lo aon1 dea­

viaoio11 no compl1tamente corregida, difioul tadea en 101 implantes en el •! 

paoio intraaeptal qui pueden produoir enroaoaalento del oartila&0 1 trasla­

po de lo• laplant" eto1 y por lo tanto una de1viaoiÓn re111111nte, 

De loa anteriores paciente• loa que pre1entaron la deaviacion S/0 1 no 

fueron reintenenidoa 1 ya que au de11viaciÓn no tranatomaba la fieiologia• 

111Ulal 1 llitntraa que en loa que se detectó que la desviaoion remanente era­

obatructivf de un total de 5 se reintervinieron 3, a loa otros dos no se -

pudo seguir su control por aueentiamo. 

Ed•tieron en el estudio otro tipo de oamplioaoionea detecte.dos en el 

11111110 de oampl101elone1 oc.o "otro• problemas", ocao lu •lnequiaa ·(ver • 

Cn.4roe oorn1ponilient11), que po1terlo1'1tnte 11 liberaron con bu1na evol!!. 

olon, ul oomo una perforacic5n 11ptal que huta el -nto de tel!Dinaolon­

del 11tu4io no 11 bab{a neu1lto quirúrgicuente, 

lfortuldaeme oomo Ja •nolo_. lu 0119plicaoiones de la oirug!a­

.. ptal,. no ion ., comane•, 1 1n la _,or{a de loe 0&101 no •on 111Y1zu.­

A1111 11! el rinolop1ta debe di tener un conoolalento bbioo de la oirug!a­

del llpW.1 técnica illpeoable, entendilliento dll problema del paciente y -

1111 pan· oo-S81eato 1obn laa pDlibl.. complioao101111 1 1111 trat&aiento 1a 

q• u{ tellllr& un lftl\ porcentaje de n!!ltt401 ut&1tM!orloe, 
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