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CAPITULO 1

<HISTORIA DE LA CIRUGIA HASAL ..

En e1 pasado. hace algunos siglos, Ta cirugfa de 1a nariz so)g
mente se utilizaba como un procedimiento para 1a carreccién de las-
deformidades nasales externas. )

Los datos m&s antiguos sobre la cirggta‘ha§a1.‘provienen del a

. fio 3,500 0.C. proporcionados por el Papiro Ebers, en dondeilos egip
cios realjzaban cirugfe rinopléstica. Aunque gl’Papjro'Ebers no rea

porta especificamente de la cirugfa septal, se cree que ya en ese -

tiempo se intentaba l1a correcciﬁn de deformtdades obastructfvas seg“ o

tales severas,

Los'Archivos de In&iana, reportan que los espasos algungs ve -

ces castigaban a sus e5posas infieles, corténdoles 1a nariz.. .

Entre los primeros 1nciadores de Ta cirugfa septal moderna. se

‘cuentan a:

ngnl de Chicago [1882]. quien elininnba una pzquena pieza
tirangular det cartflago cuadrado. - 7

- Kreig [1886], eltninﬁ s nlyorfa del: cartflago scptal. cuan o

do consideré necaslrio. 1ncluy6 1a Itninu perpnndicular del
stmaides y vémer. - :

1;‘.En ‘1889, Asch dlscrib|6 el uso- de 1nc1cfoncs crucilles en~ f‘
;cl scptuu. Declars: que st los segmentos eran’ conpletlnnnte-, .

frotos an tas bases, las desvtlcionos no podian ocurrir. ‘por.
T que’ Ta elasticidad del cartflago era destrufda.

" E} crédito para el desarrollo de Va reseccién submucosa del --




septum nasal preservante y no mutilante, pertenece a Qggg Freer -
de Chicago [1902], y a Gustav Killian de Alemania [1905]; y los -
procedimientos usados en la catualidad son modificaciones de sus-
técnicas.

B&sicamente el abordaje de ambos cirujanos, fué una incicibn
cefdlica a el borde caudal del septum en el lado convexo. Desde -
1a elevacifn de 1a membrana septal y de la incicién a través del-
cartflago en este sitio, se elevaba un colgajo en el lado opues-
to y la porcidn desviada se eliminaba.

Ki11ian sugiri6é la reseccién del septum cartilaginoso y 6seo,
y la retencidn de 1 cm de cartflago, justo por debajo del dorso,~
para protegerlo del! cabalgamiento; as{ como la retencibén del bor-
de caudal del septum, para prevenir la retracctén de la columela.

Excepto para las variaciones fndividuales, 1a mayorfa de las
técnicas se han adherido a la técnica de Freer y killian.

‘Durante el mismo perfodo Chevallier Jackson [1903],e1 céle -
bre broncopista, volvié su atencidén a 1a cirugfa de las deformida
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 hipertro
fia swl cornete inferior, especialmente en el lado céncave. Sus -
investigaciones mostraron que durante el suefio, 1a turgencia au--
mentada del cornete, empujaba el septum derecho fuera de su ali--
neamfento [por 1a flaccidez]. Sugirié la e1iminac16n del cornete-
inferior en el tado involucrado.

Mosher [1907], traté de reducir el septum cartilaginoso por-
“cortes del septum por encima y por debajo, forzlndolo‘afmoVer;e 2



1a 1inea media. Las'fallas por romper la elasticidad del cartflago,
limitaron el &xito del método de Mosher, pero se le debe de sar --
tributo por su trabajo en la premaxila.

Metzenbaum (1929], para las desviaciones septales anteriores-
,sugirié la liberacibén del final luxado del cartilago septal y no=-
verlo a la 1fnea media. Este procedimiento To denominé "puerta os-
cilante"; fallaba debido a que, las estructuras 1nvolucradas eran-
{nadecuadamente movilizadas especialmente la espina y 1a premaxila.

Aunque J osep [1931] usualmente recibe el crédito de ser “el-
padre de 1a rinoplastfa®, fué Roe [1887] quien primeramente d16 el
abordaje intranasal, el cual Joseph no usd hasta mucho después, --
Fueron estos procedimientos rinopldsticos modernos, 1o que estimu~
16 a cambios en 1a cirugfa septal.

~ Foman y colaboradores, introdujeron el procedimiento de Gallo
wey, el cual fué diseflado para manejar las deformidades septales ~
anteriores diffciles, &) reemplazaba el borde caudal por una pieza -
recta 1mp|antada entre el septum membranoso entre las cruras me.s-
dias. Esto producia rigidez de Jos componentes septales anteriores
y la pérdida de movilidad del septun membranoso.

Cottle i io?in§ [1958], descftbieron el uso de la {acicién de
Ta hemitransficeibn, como un método de exposicién o como un aborda
je maxila-premaxila, para Va cirugfa septal amplia. Esta técnica -

“-permite ‘al-cirujano combinar la cirugfa del septum con la'de'la pi-

r&mide nesal, y presenta el mejor procedimiento para corregir to~-=~
dos los tipos de deformidldes septopirlmidlles.
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CAPITULO 2

-DESARROLLO EMBRIOLOGICO-
DEL SEPTUM

E1 conocimiento de la cirugfa estd basado en el entendimiento-
de la anatomfa de 1a nariz y de la fundaci6n u origen del desarro--
110 orgénico

La nariz es uno de 1os'primeros 6rganos en desarrollarse en el

. embrifn humano.

PLACODA OLFATORIA

Se origina durante la tercera semana de vida embrionaria, como
unos engrosamientos epite11a1es pares, provenientes de la pared del
’prosencéfalo

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

BOLSAS OLFATORIAS
Durante 1a 42 semana, Ia periferia de - las placodas olfatorias
- adopta una forma de herradura ‘en el centro de Ta piel [fig Ay B] S

PROCESO NASAL.HED!AL'Y LATERAL »
EY primero, especialmente su prolongaci6n caudal, crece mucho-
 ;nts aprosa que el proceso lateral. Ellos 'se fusionan en 12 1fnea me{
‘1d1a plra formar Ta columela. filtrum y proceso maxilar. e

VESTIBULO NASAL Y ALA ‘
El primer arco brnnquial. que tiene ¢ hendidura dentro deI --




proceso maxilar y mandibular, durante la tercera semana estd conti -
guo al proceso frontonasal lateralmente. E1 crecimiento continuo per
mite 1a fusién de los procesos maxilar y nasal medial [fig 9 D y E].

SEPTUM NASAL PRIMARIO )

Resulta de 1a compresién 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 suvave y 1isa, y aparecen la pared --
septa1 dos hendiduras sostenjdas por un pliegue mucoso. Aunque mu --
chos anatomistas creen que este desarrollo representa el origen vome
meriano de Jacobson [una estructura rudimentaria en-el hombrel; agus:: -:.
nos rinologistas lo asocian con cart?lagos paraseptales.

45-48 DIAS .

Los bordes palatinos verticales 6parecen en el proceso maxilar,
dentro de la cavidad oral. Su crecimiento es dirigido caudal y érqf-
nealmente a ambos lados de 1a lengua, hasta la expansién de la mandi

" bula y>e1 piso de ia 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 hacia 1a 9a semapa forma el foramen
nasopalatino.

20 MES FETAL

El- septun prinario crece firmemente anterior y posteriormente.-
"EY septum nasal se fusiona con el paladar. en los: comienzos del fora
men nlsopulatino. alrededor de 10 lOa semana.

PAREDES NASALES: LATERALES
qudiferéncjlciQn comienzas justo previo 2 la formaci@n de‘)a e




pendiente del palatino [45 d7as], e involucra solamente la cavidad-
primaria nasal. El proceso nasal lateral se une con el proceso maxi
lar. Los centros de crecimiento mesenquimatosos de esos dos proce--
s0s, crean un surco en la superficie 1lamado surco o hendidura nasp
dptica.

Las estructuras derivadas de los procesos nasales mediales son
de adelante a atrds: 1a columela, la parte medial del labio supe --
rior, la premaxila, 14 ldmina cuadrada del cartflago, 1a l&mina per
pendfcuiar del etmoides, el vémer y los procesos nasales de Ta maxji
1a y el hueso palatino.

Cuando el proceso palatino comfenza a unirse, deja una pequefia
dehiscencia justamente posterior a la premaxila, para formar el ca-
nal palatino anterior por donde pasan vasos y nervios palatinos an-.
teriores.. ’

La cdpsula nasal cartilaginosa y la regi6n etmoidal son las ul
timas en formarse.

; El destino de varias porciones de la cipsula nasal cartilaging

sa-varta, Cfertas partes persisten y son 1levadas como cartflagos~~
dentro de 1a nariz adulta [a porcfdn cartilaginosa del septum los
clrtillgos externos de la nariz].

Otros se osifican para formar parte del esqueleto nasal adulto.
. [hueso etomidal incluyendo los cornetes nasales].

‘VOMER

' . ES lembranoéo en su origen, se desarrolla como una ‘1&mina bila

" teral en “Ta. parte postero1nferior de] septum. La absorcidn general-v

B Ldel cartflago, que ocurre entre estas dos l&mina, puede persistir -
“en forma.norma) aﬁn N la edad de 5-8 afios,

NARIZ EXTERNA [7a semana, 17 mm].
‘Se desarrolla tempranamente en 12 vida fetal Durante l; 4a se



mana ios procesos nasales medial y latera}, existen como un pliegue-
elevado rodeando ta 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 to
da 1a vida del individuo-, y finalmente con los procesos maxilares -
del lado opuesto.

La clpsula de cartflago del Srgano de la oifatibn, se desarro -
11a del mesodermo, de 1a fusidn de los procesos lateral y medio y de
- Ta maxiia, Keith ha llsmado 2 ‘esta cdpsila el ndcleo de 1a cara”,




CAPITULO 3

~-ANATOMIA QUIRURGICA-

El papel del cirujano rinoquirdrgico, es restaurar las estructu-
ras nasales 1o m&s cercano a la forma y posicién normal como sea posi
ble. Para hacer esto debe conocer el patrdn normal de 13 anatomia na-
sal.

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

. La pirSmide fsea,
La Bdveda Cartitaginosa.

1
2
3. El LSbulo.
4. E1 Septum.

La edad, caracterfstica§ familiares y raciales, porducen diferen
clas bdsicas en estos componentes.

LA PIRAMIDE OSEA

La forman. e1 proceso nasal del hueso frontal. el proceso fron -
~t|l del mnxilar ¥ les los huesos nasales.

tos huesos nasales articulan con el proceso nasal del hueso frop
- taly los procesos nasales del.maxilar.y la espina nasal del hueso ~---
frontal. Pueden variar de tamefio o estar completamente ausentes uno u .
: otro. como resultado. de dafo o cirugfa. Se articulan ampliamente al -
: proceso frontal, mediante una sinostosis. °

) Cinlicamente Tos huesos nasa!es'son angostos y gruesos, taudal
mente ‘son amplios y de1gudos y su borde libre invade los cartilagos -

;Vlaterlles superfores.

:Su.superficie media ée‘prbyecta'por'debndo. y dordaimente forma-




una cresta la cual controbuye a 1a formacibn del septum nasal,

En el adutto blanco, los huesos nasales se extienden caudalmente
mis alld de ta unién ventral con la platina etmoidea, en personas jé-
venes y en personas de raza amarilla la platina etmoidea se extiende-
mis alld 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 desgarrarse.

LA BOVEDA CARTILAGINOSA

Incluye: los cart!lagos laterales superiores. parte del septum -
cartilaginoso a Tos cuales son fusionados.

Del septum los cartflagos laterales superiores se extienden deba
jo de Tos bordes cefflicos de los cartflagos lobulares.

E1 §rea de la béveda cartilaginosa cierrs el lugar donde Tos car
tflagos Iaterales superiores se unen 2 jos huesos pasales, y al cartf
lago septal. Este lTugar es el centro de soporte del techo nasal. Co--
ttle To 11amé “drea Keystone o &rea K'.

Valvulé Ncéa] Est§ formada por Ta unibn de )2 porcién terminal’
de 1os cartflagos laterales super{ores y el septum. Forma un ingulo -
de 10-15°, Esta estructura se mueve con la respiracibe hacia afuera -
del septum.

"Su tendencia a enroscarse fuera del septum, evita al cart!lago -
su colupso completo en esta drea durante 12 inspirac16n.

€] cartflago lltoral superior en el cauc(sico es rectlngullr y -
‘solanente se extiende de '5-8 i del final caudal del septum. Eo la ra
_'za negra el cartflago lateral superior es triangu||r. y 1ega._por.aba
»Jo -del- final caudal anterlor del septum. Proximalmente 1a unibn del ~
_cartflago Tateral superfor se vuelve firme y el &ngulo cambia.

P P U S
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Existen fibras que forman una banda fibrosa o aponeurosis, cuyo-
obJetivo es unir las cépsulas de los cartflagos. La mayorfa de las fi
bras son: '

a) Las que estdn entre la parte terminal de los cartflagos late

rales superiores y el septum, que suplen 1a movilidad necesa
ria para la accién de vdlvula de estas dos estructuras.

b) Las que estdn entre la parte caudal del septum y la crura me

dia, que forman el septum membranoso.

¢) Las que estdn entre el mirgen final caudal del borde lateral

de los cartflagos laterales superiores y el borde cefflico -
de los cartflages lobulares.

Las configuraciones nasales anormales han )levado a reconocer va
rias entidades clfnicas:

-Protrusifn_de 195 cartf]ados laterales superiores. Aqui el dngu-
1o del cartflago del septum estd aumentado.

-Nariz en tensifn.Aquf el septum es marcadamente prominente [v&l~
vula muy estrechal.

EL LOBULO

Lo forman: 1§ éuhta. él‘aia, yla columela..

‘ Cada mitad del 16bulo, rodea el prinEiplo del paso hasql corres-
pondiente o vestfbulo. Cada vestfbulo est& limitado: :

Lateralmente por el ala.

Medialmente por el septum

Proximaimente Por el forndo de saco y Timeo vestibuli
Distalmente .  por 'a pie) que cubre el proceso alveolar del-

‘maxilar superior.

Fondo dé éacé. Es el eépacio entre el éartf1ago lateral superior
y Va crurs tateral del cartflago Tobular. Su mis16n es resistir el ai-
) re tnspirado.
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Ventrfculo. Es un receso situado por detrds de Ta punta nasal,-
y es la estructura que proporciona resistencia al aire expirado.

ET1 piso de 1a apertura piriforme refleja el origen étnico de un-
individuo. En el caucdsico el borde elevado de la apertura piriforme,
es el 1imite entre el vestfbulo y la fosa nasal. E1 piso nasal estd -
de 3-5 mm por dgp&jo del piso de 1a apertura.

En e! negro el piso de Ta apertura corre o est§ al mismo nivel -
del piso de 1a fosa nasal. '

Los amortiguadores nasales son:

- '£1 borde final Yibre de la crura media.y lateral.
- E1 fondo de saco.

"« la.vélvula nasal.
- El piso de la apertura piriforme.

Ellos funcionan con un papel importante en la fisiologfa nasal -
dism1nuyendo 1a corriente aérea.

EL SEPTUM

‘Aunque la anatomfa del septum nasal ha rectbido- mucha. atenciﬁn.
dyrante los ﬁlt1mos 40  afos,. estas estructuras abarcan m&s componentes :
dé Tos ‘que se les da crédito - )

E1 .Septum incluye:

1. Los huesos nasales. )
2. La espina nasal.del frontal,
3. .La idmina perpendicular del etmotdes.
4. EY1 viner. :
‘5. .La cresta esfenoidal.
6. La.cresta nasal del palatino.
7. laccresta nasal del naxilar.
8. La prelllill.;
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9. Lla espina maxilar.

10. EV cartflago septal o cuadrado.

11. El1 cartflago lateral superior o ala del septum.
12, E1 septum membranoso,

13. la columela,

El-entendimienfo de 1a complejidad de una deformidad septal, es-
escencial para dominar 1a anatomfa de los componentes septales y sus-
relaciones.

La cirugfa del borde caudal del septum requiere atencidén meticu-
losa para realizar una nariz cosméticamente aceptable, asf como fisio
16gicamente eficiente.

E1l septum membranoso puede ser insfgnificante. pero la aplica --
cién de tensibn muestra que tiene de 6-8 mm de largo. Su funcidén. es -
garantizar 1a movilidad Vibre qe 1a columela.

La importancia de 1a posicién y situacidn de 1a inervacidn e irri -
gaci6n sanguinea debe considerarse y se expone en 10s esquemas corres-
-pondientes siguientes. ‘
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CAPITULO 4

\ ~FISIOLOGIA NASAL-

nariz desempefa las siguientes funciones:
1. esgiracio
2. ‘Actda como un drgano preparador del aire 1nspirado para las-
. superficies pulmonares,
3. Constituye una estructura autodepuradora.
4. Aloja el epitelio olfatorio [plfacibn].
5. :Organo resonador durante 1a fonacibn.
RESPIRACION

Bajo condiciones normales el respirar es una funcién inconciente

y refleja de la nariz. La boca es un Srgano secundario o’accesbr(o de ...

1a respiracidn. y una ‘persona recurre a la respiracién oral, sollmen-
te cuando siente la necesidad de m&s aire, como durante el ejercicio-
o el estress. ’ :

Ocasionalmente cuando la nariz estl hinchada, o a meaudo cuando-
" uyna obastruccién anatémica cierra el paso del aire es neceslrio res-

‘pirlr a

ravés de laboca.

- AGn durante perfodos de descinso tranquilos. algunas personas al
) ternln 1a respiracion por mariz -y boca.

: Ll buena respirlcibn es mis que el so!o hecho de llevar aire a -,f“
-”los pulnonls. E1 flujo de afre debe tener: .

e Forlg

D|recc16n
Velocidad
Volimen
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En gran medida Va nariz controla todos esos factores. Cuapdo 1a-
corriente de aire pasa a través de una nariz normal, estimula las ter
minales nerviosas de 1as membranas mucosas nasaltes, particularmente a
quellas del V par craneal [trigﬁmino].

E1 8&ngulo nasolabial de un 16bulo normal, el vestfbulo,, Ya vil-
vula nmasal y los cornetes son las estructuras que dirigen el aire a -
trav@s.de 1a nariz.

La funcién de Yos amortiguadores nasales [referidos en la anato-
mfa]. 1a aparente obstrucciQn en 1a narina, junto con las vibrisas --

o si;ven para enlentecer y tranquilizar el aire inspirado,

El espacto resptratorio de 1a pirdmide nasal Gsea, es 1mportante
poque calienta 1a corriente de ajre y controla su d1recc16n.

E1 espacio comprendido entre el borde caudal de los cartf!ugos -
laterales superiores y los lobulares, se le denomina "os fnternum®, o

iconstriccion nasal de Bell. Es la porcidn nés estrecha de las vfas ad
reas superiores; su functdn es dirigir 212 ‘corriente de aire dentro-'~
" de Va mariz.

Un- ndecuado flujo atreo no es garantfa de una buena salud nasal,

" debe de haber suficiente resistencil a 1a corriente de atre. tospirado

y axpirado. La resistencia-nasal a la corriente de aire. tiene lugar-
en:la nariz. Se cstlma que el 47% de 1a resistencia total del aire, ;

curre-en Vs narfz. La resistencla nasal 2 la corriente de aire es pro.:
“ ductda por los baffles o |mort19uadores inspiratorios y expiratorios-
“[e) os-1 nternum, la vilvuld y el cornete inferior son Yos princi pales

baffles. 1nsp1r|torios. nientras que los - ventrrculos 'son los principa-
Tes ‘expi ratorios ). :

El atre insplrldu 1Tena el fondo de saco [os - onternul]. preslonl
Tos cartflagos laterales superlores contra el septum Lestrecha a vllv

Myl

';rvula nasal]. por 1o que se aumenta la Tesistencia del aire y cambia -
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la forma del flujo de columnar a corriente de aire Taminada para
mejor calentamiento y humedificacion.

PROTECCION DEL PULMON

Las principales formas por Tas que 1a nariz modifica el aire
son:

+ Adaptacion de temperatura.
+ Humedificacion.
+ Limpieza.

] Adaptacidn de temperatura. Lo hace mediante la irradiacibn-

de los vasos sanguineos localizados en los tejidos epiteliales de

Yos cornetes y mucosa. {sobre todo del cornete inferior]. L dispo

sicidn de los vasos en hileras parelas, con 1as venas mis superfi
ciales ylas arterias mis profundas, es m&s eficaz'para Ta disper- "
sitn del calor,

Las medciciones del aire inspirado por 1a nariz a temperatu-
ra ambiente [20°%C), son de 32°C y humedad del 98%. Los datos re -
gistrados en el caso de la resoiracibn oral son de 30°C y del 80%,
Mientas el aire esté en el tracto respiratorio pierde-tres grados
de temperatura, y cerca de 1a mitad de su contenido de agua en --

- forma de-vapor. Esta retencibp de calor y humedad son extrepada--
mente importantes para el buen funcionamiento de la nariz,

‘Dégu}acién. Esté intimamente unido al mecanismo de autudepu
racibn que se enuncia ‘mbs adelcnte.

Las partéiculas comprendidas entre 5 y 10 miceas, son f11tra
das en un 85% por las vibrisas, o detenidas por la capa mucosa a=
‘ilojgdn por encima de 1a glotis, Las particulas de menor tamafio, <
~alcanzan 1a via aérea traqueal y bronquial, ‘

) B Una vez atrapadas por el moco, las partlcu1as extraﬂls se e«
lininan por el proceso descrito adelante.

La nar1:_depurl los gases’ [segﬁn un estudio hecho en perroi-
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que inhalaron smog {mezcla de niebla y humo de grandes ciuda --
des)], la nariz elimina el 73% de 6xido nitroso, 100% de ozono-
y 0% de hidrocarburos.

Autodepuracidn. E1 factor mds importante en este aspecto-
es el sistema de transporte ciliar.

La cubjerta mucosa es una delgada 18mina adhesiva, tenaz y
viscosa. En estado normal el Ph promedio es de 7 o ligeramente-
dcido, con 2.5 a 3% de mucina, 1 a 2% de sales y 95% de'agua. A
demés el moco contiene IgA.

La capa mucosa se halla en la nariz, excepto -el vestibulo-
senos, trompa de Eustaquio, el &rbol bronquial y en los alvéolos
en una forma de afin surfactante.

La oscilacidén de los cilios propulsa la capa de moco junto-
con las particulas extrafias apresadas, en un movimiento continuo
hacia la extremidad faringea del esbtfago donde son deglutidas o-
expectoradas. E1 moco es producido por las gléndulas serosas, mu
cosas y 1as células caliciformes de 1a mucosa.

La capa mucosa se desplaza hacia atrds, en forma de upa de}
gada 1&mina que recubre el &rea ciliada.

La rapidez del moimiento de la capa de mopco varfa segin la
posicion de l1a nariz. En.términos generales se puede decir que ~
12 capa mucosa en las dor terceras partes posteriores de 13 na--
riz se renueva cada 10 minutos [10mm por minuto], mientras que -
en 1a porcidn anterior poco provista de cilios, 1o hace cada ho-

ra.

C11ios, Filogenéticamente los cilios son estructuras obser
vudas primeramente en el ‘organismo ce1u1ar primitivo, en donde +-
" el movimiento ciliar, impulsa al orgnanismo de un lugar a otro.

" “En'el hombre los cilios se localizan a,16 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 drbol bronquial. Ademds 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 regulacidn de la accibn ciliar. -
En el hombre no existe una regulacidn neural,

E1 movimiento de vaivén de cilio, se denomina latido v osci
lacitn. Este movimiento hacia adelante parece ser mds potente que
hacia atrds, el cual &ste Gltimo es m&s lento. Los cilios laten-
aproximadamente de 1.400 a 1.600 veces por minuto.

OLFACION

E1 epitelio olfatorio contiene-numerosas microvellosidades-
que se proyectan en el interior de ld capa suprayacente de moco.

Existe un pequefio complejo de Golgi y unos granulos pigmen-
tarios que dan a el epitelio su color [parduzco],

La 1imina propia contiene las glﬁndq]as olfatorias de Bowus
man [Graziadei], segregan un moco f1u§do que es diferente al de~
1a regién respiratoria.

Distribuidas de mamera irreguIar. existen numerosas células
nerviosas olfatorias bipelares, que a nivel.de su porcién apical
poseen una dentrita modificada, Esta se ext1ende hasta 1a super~
ficie epitelial, en donde se forma un_engrosamiento bulboso: el-
tallo o vesfcula olfatoria. De este tallo. se irradian de 6-8 ci-
1os ln6v11es cada uno de los cuales contiene 9 fibrillas perifé
“ricas dobles y otras dos centrales simples.
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YEORIAS DE LA OLFACION

1. TEORIA ESTEREOQUIMICA

Cada uno de los olores o modalidades primarios del sentido -
del olfato, poseen un molécula y tamafio dnico; 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 interaccidén entre esta vibracifn y el or
gano receptor.

Por 1o tanto cada olor primario corresponderfa a una pequefia
amplitud de frecuencia, '

Via Nerviosa. La iniciacibn del impulso del nervio olfato -
rio, consiste en la excitacién de los tallos o cilios olfatorios.
Al estimularse las células olfatorfas, se produce una variacibn -
'de‘potencia! eléctrico; 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
el haz olfatorio que pasa junto a 1a base del 16bulo frontal y pe
netra a la corteza piriforme, comisura anterior; niiclec caudado,-
tub&rcqlq'olfatrorio y limbo anterior de la cﬁpsu\é interna. .

‘Los animales pueden dividirse en microsom&ticos y macrosoms-
ticos.

Hiciosonlticos En ellos el sentido del o1fato estd .poco de~
sarro\lado. y no desempefia una funcién importante para la seguri-
~del animal o para procurarse a1imento [ a este grupo pertenece el
‘hombre]. . SR
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Macroseméticos: En ellos e} sentido del olfato estd bien de-lA@
sarrollado y es de gran importancia para el animal.

ORGANO RESONADOR

La parte de la nariz que actda como 6rgano resonador, resulta
evidente para todos quienes han sufrido un resfriado comiin,
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CAPITULO §

DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION

1 CLASIFICACION DE LAS -
DESVIACIONES

AL LA AL

Las dificultades en el acto de 1a respivacién, tiene un pro-
fundo efecto en 1a salud en general, un paciente respira un prome
medio de 8 a 9 millones de veces al afio.

Uddstromer expone:

«ee. grados variables de esta dificultad pueden ser denomina
dos como ina insuficiencia nasal respiratoria [INR], En general -
1a INR denota e} grado de dificultad en obtener, a travé de 1a na
‘riz, la cantidad de aire necesaria para un individuo en reposo.-
Pero una nariz que funciona bien en reposo, y falia al minimo es-
fuerzo fisico no puede ser 1lamada normal.,..

Este capftulo se dedicard en barte a relatar las variaciones
anatdmicas que influyen en el acto de la respiracidn,

OBSTRUCCIONES DEBIDQ A LAS DE=
DORMIDADES DE LA PIRAMIDE Y«
L SEPTUM

‘ Por muchos afios e) rinologista estuﬁo influenciado por la pre
misa. devque el septum solo, controla el proceso de 1a respirac16n.
Recicntemente se conoce de la relaci&n del septum y las otras par-
,tes de 1a pirfmide nasal.

La nariz es una estructura complicada anatémicamente, por Yo-
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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.

EY septum y la pirémide nasal no son estructuras individuales,
por lo tanto los dafios son concernientes entre sf,

Una deformidad nasal frecuentemen.e es activada por un golpe -
sevro, un ndmero de golpes o dafios repetidos menores que estimulan-
el sobrecrecimiento del cartilago, afectados por el restoramiento -
cicatricial e influenciados por el crecimiento progresivo de Yas es
tructuras. '

Por lo tanto los dafios que involucran la bbveda 6sea, los car-
tflagos laterales superiores y el septum que estdn intimamente co -
~nectados, son 1levados en la direccién de 1a fuerza.

£l cartilago entonces se enrosca, encorva, tuerce o angula o -
los bordes se enrollan sobre si mismos, dapdo un gresor y rigidez -
de Tos bordes cartilaginosos.

OBSTRUCCIONES DEBIDO A  DEFORMIDADES
"~ COLUMELARES

_ 'E1 septum membranoso une el septum cartilaginoso con la colume
1a, .y cualquier deformidad de} final caudal del septum, alterar& Ta
forma y posicién de 1a columela, El empuje hacia abajo de final cau
dal del septum causa que se Tuxen- ambos , el cartilago derecho o iz-
quierdo de 1a columela lejos de 1a 1inea media,

OBSTRUCCIONES DEBIDO A DEFORMIDADES
VALVULARES

: En 1as deformidades del final caudal del septum y de la colume;
la. el cartilago !obular siempre esté afectado, Pueden aplannrse a-
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1o largo, con la direccidn o severidad del dafio, o pueden ser inve
lucrados solamente por el restiramiento del tejido cicatrigial; a-
yudades por factores de crecimiento.

Chevalier Jdackson en 1903 en 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.

Notd la actividad de Jos cornetes durante el suefio, Escribié que:

‘ oo En la rinitis atréfica el paso normal correspondiente al
lado de 1a almohada se obstruye. Cuando el paciente se voltea, el-
otro pasaje nasal se abre, asi como el reciente volteado hacia aba
Jo se cierra.

Describié que si Tos pacientes duermen mﬁs de un lado que del
otro, la presibn continua del cornete ingurgitado en el lado de la
almoada resulta como una desviacién permanente septal. Investigé -

el efecto de los cornetes, después de la reseccibn submucosa, --«

cuando el septum pierde su firmeza,

OBSTRUCCION DEBIDA AL PROCE
50 DE ENVEJECIMIENTO

La absorcibn del tejido graso subcutdneo, la relajacion. de los
mﬁsculos faciales y el afiojamiento de Ja piel, pone a la vista u-
na caracterfastica deformidad septal.

Particularmente notorio es ta cafda de 1a punta y el ensancha

" miento de 1a base de 1a nariz, adems de cambios en el'ﬁngulo naso-

1abfal,

- Esta absorcién del proceso alveolar y posiblemente malas denta

duras, presentan un problema en el cual, el incremento en elstrgbgr
'_:Jobdg Igjrespiracibn‘ejercc una -fuerza en un corazdén involucrado, -
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con el proceso de envejecimiento.

CLASIFICACION DE LAS DES
VIACIONES

Una deformidad especffica septal no existe, aunque muchos ca~=
sos son debidos a los que involucran la unibn condro-b6sea.

Cottle fué de 1os primeros a quien 1es interes6 llevar a cabo-
Jos resultados de la cirugfa septal.

Para 1levar a cabo este objetivo en 1a correccibn quirdrgica -
de una deformidad septal, el rinologista debe, como primera etapa,
"hacer un gravamiento o fijacién del cambio patolégico, encontrar. la
localizacibn de 12 obstruccibén y evaluar su severidad. '

Cottie en 1951 y en 1960, propuso un'método sistemdtico para-a
nalizar Tas desviaciones septales.

Para localizar 1a posicién exacta de la obstruccibn, dividis -
~la cavidad nasal en: ‘
1. Area 1, el vestfbulo. EI borde caudal del septum se ex =-
- tiende hacia adentro a una ventana nasal, distorsionando y amplian-
do el septum. La respiracion se afecta moderadamente.
2. Area 2, el Krea Qg ig vilvula. Las desiiaciones son am ~<
plias y el problema de la respiracidn es severo, 7
3. Area 3, gl Srea ggi,itico. Ah{ pueden estar algunas ob§ -+
trucciones por detrfs del techo cartilaginoso y los huesos nasales.
. A, Area 4, éi frea dél tornete infériﬁr iﬁtééiﬁé. Las obs- -
trucciones en esta Srea causan mala tenttlacibn. dolor de cabeza, -
tos. resfriados y conplicaciones sinusales.

5. Area 5, el lrel del cornete 1nfer10r. ggsterio; o~n1 treao .
de} ganglio esfenopalatino. Las obstrucciones en. este sitio causan

\
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dolor facfal, nariz congestionada, descarga posterfor, e involu --
cran 12 trompa de Eustaquio,

Para describir la severidad de la obstruccidn Cottie ofrecib-
1a siguiente clastficacion:

+ Desviacibn, Es una defleccidn media del septum nasal con-
una interferencia pequefia con el aire corriente.

+  Obstruccibn. Es una desviacibn més severa en 1a cual el -
septum puede tocar la pared lateral de Ya nariz. Con la va
soconstriccidn sin embargo el cornete se acorta o se sepa-
ra de la defleccidn.

+ Impactacibn. Es una angulacidn marcada del septum, o un -
espolén septal que se impacta contra la pared nasal late--
ral, La vasoconstriccifn no alivia esta condicidn.

+ Tensidn. Es una npariz larga y prominente, con ventanas na
sales estrechas y una columela colgante, ¢ subluxacitn del
borde caudal del septum., La mucosa nasal estd adelgazada y
estrecha y puede tener varios grados de atrofia, En muchos

‘ casos, 1a ventana estrecha de este tipo puede causar colap
so alar, :

Los criterios de Cottle para la cirugfa septal, ipvolucran tg
das ltas partes del septum, asi com o tas deformidades de la pirdmi
de nasal, en los casos de que existan. :

Estos criterios conducen a desarrollar un puevo abordaje a ~-
Tos péoblemasrseptales; un abordaje que deberfa alcanzar todas las
estructuras, que deberfa corregir todes los tipos de deformidades-
_septales, que deberfa el iminarse tan pequefio como sea ppsiblé ta ="
- estructura nasal afectads y que deberfa mejorar la funcién,



“MAXULA-PREMAXILLA" APPROACH

the structural ehements of the lobwle to prevent
soquelae that sy already be present ambfor
which sppear woomer o later after masal opera-
tiane : '

We shall conventrate chiefly on the tweh-
nique of exposing the caudal portion of
the septum, the anterior nasal spine,. pre-
maxillary bones, the crests of the superior
maxillae. and the periform apertures.

‘ Preoperative Preparation
- Children up to the age of 9 years are
usually “operated. ot under peneral anes-

Cote ot ol

thesia, the intratracheal -method being the
one preierecd. In adults, the surgical pro-
cedures are done under local anegthesia.
Some sedation is used the evening before
surgery, ‘and one hour before surgery
barbRal sodium (Veronal) 250 to 500 mg.
is given orally. - Chlorpromazine (Thora-
zine) hydrochloride 15 to 50 mg. is admin-
istered by mouth about  one-half hour
hefore surgery. and has proved to be of
inestimable value, At the same time an
appropriate- dose of weperidine ( Demerol)

08
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Fig. 4—Seme variations in carti
septum * { Contiound o oppreite puge.

). Performions of the masal septum

Marked tines masale

Absente of sasal spine

Allergies

Atrphy of some or all of ianer and outer
pany of the s .

Diswrbarces of funetion of nose, and alie of
ot srgans

7. Fatigue and ewational upsets

8. Skin changes .

"+ Al of these problewss imply an invelve-
went of any or all portions of the nose,

i L)
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and the indicated surgical objectives cun
be considered in three parts,

1. A safe but conservative sethod of exposure of
the whole nasal septum and-the sinxtuees with
which it is in contact and pathologically in.
voived S
Methods of spproach 0 other deformad strix-
. tutts of the nose which have resulied fron
injery directly or from substquen develep-
mental changes .
). Repair and reconsiruction of the septum, tpine,
upper lateral cartilages, pyriform crest, and

ol. 80, Sep., OWA

"
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CAPITULD 6

-ABORDAJE QUIRURGICO-

ABORDAJE MAXILA-PREMAXILA PARA LA CIRUGIA
EXTENSA DEL SEPTUM

E1 abordaje maxila-premaxila para Ta cirugfa amplia del septum
es capaz de corregir cualquier probiema ceradoe por deformidades del
septum.

Este abordaje es especialmente valiosc para exponer el borde -
caudal del septum cartilaginoso que estd encapsulado en varias ca--
pas de mucopericondrioc.

Aunque el lugar del borde caudal del septum, ég upe a la espi-
na nasal, en una unidn verdadera con movilidad, estd sujeta a mu --
chos dafos.

AGn el trauma menor puede desgarrar esta &rea de cartflago y -

- causar sangrado que produce cicatrizacién severa, haciendo la disec
" ci6n extremadamente diffcil,

- TECNICA-

Después de recibir s premedicacién adecuada, es paciente es -

'trafdo a la sala de operuciones y colocado en 12 mesa, Su cabeza se j‘

eleva levemente para confort, y para prevenir una rigidez del cue-- .’
10, Como esta posicidn provee el &ngulo propio de 1a base de la ns
riz, es conveniente para el cirujcqo.

.. Deben de elevarse roderadimente Tas rodillas del paciente, por
».1nclinlc16n .de 1a mesa, o por. colocaci6n de un pequefio coj!n 0 2lee

noldn leo de ellas; y» que alivia la tensidn de 1as p{ernas. Esto- =

es 1nport|nte sobro todo st 12 cirugia es 1arga.
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La nariz y la cara se preparan para una cirugfa aséptica y se
cubre con campos de iqual manera.

La iluminacibn para el cirujano debe de ser la adecuada para-
una buena visualizacidén del campo quirdrgico.

" Se usan aplicadores de metal para colocar la anestesia tdpica
ya sea con hojas de cocafma o con cualquier otro tipo de anestési-
co tbépico, con una pequefia cantidad de adrenalina en el interior -
de la nariz.

: La pirdmide nasal se infiltra con xilocaina al 2%, con adrena
“1ina a una diluctén de 1:50,000; o con procafna al 1-2% con adrena
1ina al 1:50,000. Se afiade una pequefia cantidad alrededor del 16by
To y entre las cruras medias para ayudar a elevar el mucopericon--
~drio y controlar el sangrado.

Se expone el mirgen caudal del septum mediante traccién con -
la pinza de columela. Empujando 1a columela a la izquierda, se ha-
ce marcada tensién en'la mucosa, eSto. aunado con la inf{ltraci6n-
de 1a solucidn de anestesia} asegura el mfnimo sangrado en una &»+
res muy susceptible a la hemorragia. [fig 141,

Se realiza una incicién en el lado derecho del septun (hemis~
transficcibn), de aproximadamente 1 cm cefdlico a el final caudal-
del septum Se mantiene 1a tracci6n durante la 1nc1c16n Yy mientras f
se infcia 1a elevacidn del colgajo septal,

~E1 mucoperocondrio se e1eva sobre y alrededor del fipal cau--
.dal} del septum y bajo el colgajo de la mucosa,

: Se debe dé tener grln'cuidado parsa séparar el mucopericbndf1o
del. cartilcgo para prevenir 18 laceracién o el desgarro de la mem

bl‘l ﬂl mucosa .

“Cuando lq e1evaci§n o'sepéracién,de'ﬁmbus menbrqnaﬁ mucosas. -
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se termina, el cirudang debe de ser muy cuidadoso para visualizar-
adecuadamente por debajo de Ya mucosa Va unién condroiésea sein 1a
ceracién de la misma.

La diseccidn se continda posteriormente bajo la mucosa fzquier..
quierda, 12 elevacifn debe de ser suficiente para exponer las de--
formidades del septum cartilaginoso.

A la elevacibn de esta &rea se le llamA“tﬁhel'izguié}db ante-
rior [fig-16].

Para exponer-la premaxiia es necesaric hacer pequehos: movi .-
mientos de separacidn con las tijeras curvas de Knapp. colocadas -
en la parte inferior de 13 hemitransficcién, para separar el sepee
tum- membranosos confinado esta separacién a 1a regién donde termi-
na- la crurs media. '

Los-movimientos de -separacifn se contindan hasta el plano-en-
tre 1a mucosa bucal y el misculo orbicular de los Vabios..
Se expone -entonces con un espejo o rinoscopio \l"espinu maxilar;1i
berfndose. posteriorulnte las fibras- prespinales con un disector cor
tanto empujadas hacia-abajo con el e\evador de - Mckenty. hastd +»
~que la cara- del) hueso- waxilar y. el borde de 1a cresta-piriforme se-

exponcn.

La mucosa:de 18 premaxila y el vimer que cubren el septum 6~-
‘seo0, se ‘elevan, por, prolongacién  de’ 12’ elelachn ‘del -ala de:la ee-
"crctstl piriforne cercl de la espina, plrl formar_ el tunel 1nfe L I
.zlg; derecho. por debajo del punto condro-!oseo {fHg 11,

De llnerl similar se 1leva-a cabo-1a ele!|c16n del ala de la- L3
“crcstc plriforne 1zquierd| ‘hasta la-cémara submucosa, para reali-- :
s zarel tunel inferior xguierdo. -

- Frccuentenento-ds diffci). de realizar e tqne\~1nfcrior'1dqu1e1*‘

. oo o o
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do, porque 12 mayorfa de las crestas septales se encuentran en las
unién condro-6sea izquierda. Ademds puede ser diffcil e} abordaje-
de este tinel, pues el cirujano permanece a 1a derecha del pacien-
te.

Se raspa entonces 1a fascia de unibn entre el tdnel inferior-
fzquierdo y el anterior de) mismo lado para unir los dos tidneles,-
"~y elevar completamente los colgajos septales del septum cartilagi-
noso y fGseo.

La premaxila y el vbmer pueden ser movidos a la Tfnes media,-
carcialmente movilizados o, si estd indicado completamente elimina
dos.

Se ha visto sin embargo que si se eliminan se puede alterar -
1a inervacién al septum y a la pared lateral,

S{ esto ocurre la inervacifn entera de la nariz podrfa alte--
rarse teniendo como resultado un cambio en el ciclo nasal 0 edema-:
persistente de 1os tejidos de los cornetes.

Una vez completada la exposicidn, se eliminan las estructuras

- deformadas, Generaimente solamente es necesario eliminar, una tira
inferfor del cartflago septal, una ‘cantidad mfnina de 12 limina per
pendicular del ateides y un mfnimo del vcmer para enderezar un en- i
corvuuiento del cartllago.

“La reg\a _para recordar es: eliminar la menos posible clntidld' ’
de tojido, para obtener un septum derecho. o

.84 cstan indicados otros procedinientos como por. eJenplo en -

: v,‘ ia pirénide nasul. el lébulo o la v!lvula, se podrln entonces lle-
S vare cabo.

: Cuando todas las nnnlpu!lclones quirdrqicas se hln conpletldo.
;fos nccesario revisar ol septum, para estar seguros ‘G que 1 °P"‘
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cibn corrigié a(igcyaqa_rpentg el problema, procediendo entonces a
reorganizar y reemplazar Jos componentes septales.




[7] FUNDAMENTALS OF ANATOMY AND SURGERY OF THE NOSE
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CAPITULO 7 -

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL

SERTUN

En la evaluyacién de la cirugfa del septum, el término "compli
cacién”, deberfa de ser definido ampliamente, 1o bastante para juz
gar y considerar siempre el po qué de 1a falla para 1levar a cabo-
una funcibén nasal normal en general,

Las complicaciones dependen del tipo de cirugfa rgalizada.

El conocimiento y entendimiento de 10s posibles factores des-
favorables, dard una mejor proteccién, para los advenimientos de -
tos resuttados fallidos.

Desde que la funcifn nasal estd muy influenciada por l1a condi
cién en general del paciente as{ como por el problema local, es o-
"~ bligatorio que la evaluacifn pre y postoperatoria considere al pa-
ciente en su totalidad, asi como al problema local como a un todo,
‘més ‘que ljm1tar 1a atencién al septum como una estructura aislada.

Las complicaciones serfn discutidas bajo variadas categorfas,
tales como: esas que ocurren eﬁ la-anestesia, durante el tiempo de
Ta c1ru91a. inmediatamente después de la c1rugfa 0 posteriormente-',
[postoperatorio tardfo].

'A] ANESTESIA

1, HEDiCACION‘PREOPERATOﬁiA \
i Es importante tener un'paciente en calma. Se han dado.
‘ ‘ bnrbitﬁricos para cotrarrestar 1a-accidn adversa. posi.

ble de1a anestesia genera1 Deben. de prevenirse 1as-
acciones adversas a las:drogas. : :
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ANESTESIA LOCAL

Se prefiere ya que permite un campo operatorio seco,~
Debe de realizarse con mucho cuidado para evitar la i
rritacion Tocal a los tejidos y 1a interferencia per-
manente de la funcién del epitelio ciliado.

Algunos de los problemas vistos son:

a.

Vasoespasmo, Puede producir ceguera. Esta compli
cacién es rara y frecuentemente es temporal. Son-
Gtiles los vasodilatadores.

Shock adrena]inico. Se debe de jnyectar una gota

‘de adrenalina en los tejidos, y esperar un tiempo

de 2 minutos antes de proceder a inyectar 1a cin—‘,~

" tidad restante, Este tiempo da al organismo 12 0~

portunidad de ajustarse a la exposicién subita de
de adrena]ina.

[;yecci6n 1nadvertida de adrenalina. LA’incic16n
del tejido reducir& la absorcion. Pueden: presentar
se hipertensifn y: peligro de” complicac1ones car--
diacas, convulsiones e incluso. edema- pulmonar..

Inyeccin inadvertida de.cocafna. En este caso -
se realiza la incicién para disminuir la absor --
c16n, respiracién artifictal y masaje cardiaco si
es necesario,

Agitacion. Se puede presentar'ocasiénalmente. ..
responde bien e el uso de’ oxfgeno.

!Gmitos. Son raros, generalmente se controlan el

con medicacién,adecuada [fenergan]

ANESTESIA GENERAL

Se utiliza cuando la cirugia se realizn en niﬂos. Alguv, :
“nos. cirujanos la prefieren 2 la Iocal, aplicando ade-- el

- mis anestesia’ tﬁpica. Los problemas vistos en: este ti-]- L
po de lnestesia son:.
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a. Algunas como en cualquier cirugia general, particu-
larmente que involucran el sistema respiratorio y -
cardiovascular,

b. Cuando se inyecta una cantidad adicional tépica, la

mayorfa de los problemas que fueron enlistados bajo
anestesia local, son aplicables aquf.

c. Incremento del sangrado.{obscurecimiento del campo-
operatorio].

Vémitos y aspiracién.

e. Dificultad respiratoria. En el perfodo de recupera
cibn postoperatorio. La c&nula de fntubacién tiene-
que ser dejada en su lTugar por un perfodo largo de-
tiempo debido a que el paciente tarda en adaptarse-
al taponamiento nasal.

f. Granulioma por intubacién.

B] DUARANTE LA CIRUGIA

1.

EDEMA Y EQUIMOSIS

_Hay una tendencia fnnata de alguna gente a reaccionar-
a la cirugfa presentando  edema y equfmosis mis que o-
tras, i

.~ Para su prevencibn se requiere un manejo suave de los=

‘tejidos, elevacidn y separacidn tan pequeda como sea ~
posible. A ‘
E! tratamiento en el tiempo de 1a ¢irugfa es: un reveg

timiento internc adecuado, un revestimiento externo de

presibn [con cinta adhesisva externa (micropore)l,
Puede. en algunas ocasiones estar indicado el uso de -

"’antiinflamatorios y corticoesteroides.

HEMORRAGIA:

&, ~Enel tiempo de la Cirugfa. Asf como una mala anes

‘tesia local puede ser la causa del sangrado. una ~
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buena anestesia local prevendrd el mismo.

S1 se presenta es conveniente aplicar presidn, sobre -
~la nariz, después de que es taponada. Se pueden emplear
ademds eoinefrina, cera de hueso o ligar 1os vasos san

granstes si es necesario.

Sangrado postoperatorio. Es muy frecuente el sangra-
do en las primeras horas del postoperatorio. Se puede- -
reducir con sedacidn y con la elevacién de 1a cabeza -
[Semifowler]. Es muy rara la necesidad de transfusién.

Sanqrado postoperatorio tardfo. Cuando se retira el -
taponamiento con la movilidad de una pequefia picadura,
puede ocurrir sangrado, Si persiste se dene de locali-
zar el sitio sangrante, inspeccionando los sitios de -
incicibn, especialmente en donde la mucosa pudo haber-
desgaréada o lacerada,

HEMATONA

El hematoma del septum es mfs frecuente en el tunel in-
anterior izquierdo. ‘

Se debe inspeccionar el espacio intranasal, ya que se -
coloco el revestimiento interno,

E1 hematoma debe de ser diferenciado del edema de la my
cosa nasal,

E1 tratamiento seré aspiraci6n del hematoma y retapona-

miento si-es necesario, se hari una incicidn horizontal

baja del-lado {zquierdo para drenar el hematoma,
E1 hematoma del dorso posterior a las osteotomfas no es
raro, debe de dremarse si es necesario.

: PERFORACION

‘Una: nenbranl mucosa septal saludable es resistente a 1a -
nlyorfa ‘de las violencics. -
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La perforacién postoperatoria frecuentemente sfgue a la lacers
c¢i6n y rasgadura que ocurren cuando se eleva la membrana mucosa du-
rante 1a cirugfa septal.

Si una membrana mucosa permanece intacata se asegura una buena
cicatrizacuén sin perforacidn.

Un factor contribuyente a la perforacifn quirdrgica es la fa -
11a para elevar la mucosa septal en el plano adecuado., Esta eleva--
cibn debe de hacerse cuidadosamente por debajo del mucopericondrio.
y mucoperiostio en la regifn submucosa para evitar el hacer Tacera-
ciones quiridrgicas de Ta membrana, que pueden controbuir a 1a atro-
fia nasal, y sus secuelas por cicatrizacién en la pared vascular; -
por lo. tanto interferir§ con Ta circulacibn,

En 1os pacientes con perforacifn septal varfa su sintomatologfa
Presentan: epistaxis, encostramiento, dificultad para respirar, res
piracién silbante cuando la perforacién es pequefia y anterior, do--
lor de cabeza, descarga postnasal, mal olor, alteraciones en la ol«
facibn.

La eva\uaci@n propia preoperatoria de la mucosa nasal serd (--
til para evitar perforaciones. ) '

La mucosa que cubre una impactaciﬁn frecuentemente es delgada-
y ficil de perforar,

”Uni perforacidn debe de ser suturada tan pronto como sea posi-
ble.'La~reparac1§n_temprana limitard el tamafo de la perforac1§n.r_

5. 'DEPRESION 0 HUNDIMIENTO ‘
Durante Va civugfa la depresién o hundimiento del dor-
50 es indicativo de trauma qni1gqo. Debe de ser corre-

gido con 1a colocacibn de implantes cartilaginosos,
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'¢] POSTOPERATORIQ

1. TAPGNAMIENTO

Muy suelto.

a.Puede caer dentro de la faringe y producir tos o sensa
cidn de nduseas, Debe de ser recolocado,

b.Puede salirse por el frente, E1 taponamienti debe de «
ser cortado y recolocado,

c.Puede estimular el sangrado deptro del espacto 1ntra-—
septal asf como en la cavidad nasal,

d,Puede no dar suficiente soporte al implante intrasepe< !
tal y caer en el piso del mismo espacio.

'2. ﬁgi firme.
a.Puede producir abrasiones y permitir adhesiones. .
b.Puede encajar estructuras cuando estas han sido incluf-’ i
das en la cirugfa, '
3. fapbﬁaﬁieﬁéo colocado déﬁtfo‘gg ig-fﬁciéibh.
Esto produc1r§ distorci@n. tiempo prolongado de cica »-
trizacidn y puede estimular 12 infeccifn,

4. Reacci6n alérgica al material de iuponamiento.-

5. Hipoventilacibn. _
La obatruccién completa temporal de la nariz, debido a-
12 supresién de los reflejos nasopulmonares y paso tord
xicos causados por hopoventilacidn, produce una: cafda -
‘significativa de PO, en la-sangre y un incremento signi'
’ ficatlvo de PGO2! .

2. INFECCION
" Puede ocurrir en:
“l v En el espacio 1ntraseptal._ o L
~k;+ En la cavidad nasal en general y. tracto resp. sup. R
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+ En los senos paranasales.
+ En los oidos.

Prevencibn, Observar previamente la infeccibn nasal -
[particularmente furinculos en el vestfibulo nasal], o
infeccion previa en la nariz.

Tratamiento. Si es necesario etiminar el taponamiento.
Uso de antibiéticos.

COMPLICACIONES MISCELANEAS

1. Reaccibn a la cinta adhesiva o ;jcropore [aplicar-
una pomada adecuada o usar un tipo diferente de -~
cinta].

2. Estornudos.Se presentan después del 20 .0 3er dfa.

CAMBIOS ESTRUCTURALES

a. Septum

. -El septum se vuelve a la posic16n antigua [puede =~ -
ser debido a que la tensidén del tejido (desviacién)
no fué completamente corregida].

b. Dificultades con l_"'1 g1ant en _l‘eé acio intra-
septal,
‘-Movido, trasiapado ¢ girado [debido al colocamiento
impropio del taponamiento]
-Losyimplantes caen al pisp del espacio intraseptal.
[mala colocacidn del tapomamiento],
-Enroscamiento del cartfiago,
-Movimimiento o traslapo del borde caudal [puede ser
bido a traccién de la sutural.
-El.cartflago puede crecer en el espacio intrasepral
v[septumfengrosado o dos o tres capas de septum].
- -Cuando se utilizan'impllntes de ‘cartflago y hueso-
noidében de ser coﬁseriudos en alcahol [puede'prodg‘
“cir redccién considerable al tejido].

c. No_reposicién o inadecuada reposicién de hueso o -
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cartilago pueden resultar gﬁ:
-Atrofia de tejido blando.
- Perforacidn posterior.
-Septum fldccido [lo que perm1tir§ la hipertrofia
tornetes].

5. OTROS PROBLEMAS

a. Granuloma de algodﬁn« Cuando fibras de algodén son
inadvertidamente {nsertadas en el esp' intraseptal.

b. Sineguias. Vigilar Jas erosiones de la mucosa des-
pué de retirar el taponamiento. Inspecctonar diaria
mente si es necesario,

c. Ampliacién del espacio aé?eo, Puede ser debido a -

atrofia nasa) que no fupe reconocida preoperatoria-
mente, tambien lo puede producir un taponamiento --
nuy firme,

6. PSICOLOGICAS

Falla comﬁn Es importante establecer una comunicacitn-
~con nustros pacientes y obtener una evaluacién psiquié
trica cuando sea necesarie.

Afortunadamente las compIicaciones-deI septum po son. muy éomu{-
nes y en la mayorfa de 10s casos no.son severas,

€1 -conacimiento blsico de la. cirugia del septum, técnicu tmpeca
ble, entendimiento total del problems del paciente -y e} conocimiento
“delas posibles compliclciones y su tratamiento’ permittr& un:gran .
“-porcentaje de resu]tldos satisfactor1os.
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CAPITULOD B

~MATERIAL Y METODOS~

Para este estudio se revisaron un total de 80 pacientes de
rechohabienteskdel H.G. Lic. Adolfo Lépez Mateos a quienes se les
practico septumplastia bajo la técnica de la reseccidén submucosa~-
de Cottle (vfia maxila-premaxila).

Fueron incluides pacientes de ambos sexos y de cualquier -
edad.

Las cirugias se realizaron dentro de los meses de Enerc a-
gosto de 1984,

La anestesia utilizada para las cirugfas fué local, excep~
to en los casos de pacientes ansiosos y en nifios.

De 1a cantidad total de Yos pacientes incluidos en el estu
dio se les efectud cirugia primaria [1a cirugial, a la gran mayo-

“rfa:-mientras que a otros les fués efectuada cirugfa secundaria ==

[segunda cirugtal.

El perfodo de seguimiento de tos paciéntes fué de: la 12 -
. revisidn, a 1a ‘semana posterior a la cirugfa, la.2a revisidn.a ««
‘hs dqs'eﬁanas‘y la 3a revision al mes, posterior a la septumplase

- tfa.
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© T1PO DE DESVIACION-

'DESVIACION.SEPTAL . . . CANTIDAD . . PORCENTAJE .
DERECHA 37 ' 46.25 %
1ZQUIERDA 43 53,75 %
TOTAL 80 100,00 %

-FRECUENCIA POR SEXOS~

SEXO ~ CANTIDAD  PORCENTAJE
" RASCULING 50 . . 62.5%
©FEMENINO . 300 . 375 %

“ TOTAL 80 100000%, -
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-GRUPOS DE EDAD-

FRECUENCIA
EDAD CANTIDAD PORCENTAJE

6--10 3 1.25 %
11--15 7 8.75 %
16--20 20 . 25,00 %
21--25 16 20.00 %
26--30 .15 18.75 %
31--35 10 12.5 %
36--40 6 7.5 %
41--45 3 3.75 %
46--50 1 1.25 %
50 y mds ! 1,25 %

TOTAL 80 100.00 %

ETIOLOGIA DE LA DESVIACION T1PO DE ‘INTERVENCION

ETIOLOGIA No PORCENTAJE TIPO . No . PORCENTAJE
 TRAUMATICA 50 62,5 % PRIMARIA 75 93.75.%

‘ 12 NO TRAUﬁ. 30 37.5 % _SECUNDARIA 8 6.25 %

R

CUTOTAL. - 80 100.00 % CTOTAL 80 100.00 %
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~COMPLICACIONES-

PRIMERA REVISION I SEMANA POSTERIOR A LA CIRUGIA

+ Desviacibn septal izquierda semiobstructiva =<-«-- 8

+ Desviacibn septal derecha semiobstructiva =eveee 4

" Desviaci6én septal obstructiva derecha @~ ~ -==--- 1
+ Colapso valvular bilateral cevene 1
+ Mucosa redundante semiobstructiva = -—---e- 1

TOTAL -eme=e15

SEGUNDA REVISION 2 SEMANAS POSTERIORES A LA CIRUGIA

~= Desviacién septal izquierda semiobstructiva ==~<-+.6

~ = Desviacién septal derecha semiobstructiva  c-scea 2

- Desviacibn septal izquierda obstructiva —ewevs ]
= Sinequia de fosa nasal fzquierda | eeeee= 2
- Sinequia de fosa nasal derecha ‘ ceceee }
%A Perforacibn septal anterior ‘ RSP 2

TOTAL , " cecee-14

TERCERA REVISION AL MES POSTERIOR A LA CIRUGIA

* Desviacién septal 1iquierda'sehlobstrqctiﬁa measen 3

: ','Dgivincioh'septal'dorebhu semfobstructiva  -ee-cu 2

Desviqcibn}septal,izquie}da obstructiva . é;;;-; 3
* ‘Sinequia posterior de fosa derecha - R

TOTAL | e
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CAPITULO 10

=RESULTADOS Y CONCLUSIONES-

En este eatudio l§ ercontrd dsntro de la totalidad de los pasientes
eatudiados (80), con respectc a la frecusrcia por tipo de deaviacion sep
taly que la isquierds se presentc con mas elevada incidencia (43 Panhﬁ- ’
tem, 53.75%), que la desviscion ssptal derecha (37 pacientes, 46.25%). -
Se corraborn as{ que ia frecuencia de las desviaciores npﬁm en 1a u-
nién condro=osea izquierds es mia elevada (c.tno anteriormente se refi -

rio) (ﬁindorex- 1970),

Cabe menvionar que con respeoto a la frocuenaia de desviacionas Bep -
tales por texo, ers de esperar que el que mis {recuentemente estaba invo
lyorado fué el sexo masculine (50 pacientes, 62,5¥); Vouto debido ta}: ~—
¥es & que o) hombre s mis susceptible de sgrerionss fisicas (rifms o pe

: lﬁi). que pueden {rasr como consecuencis fracturas masales y dal tabi--
ques as{ oolo'qu'o 00 2ks elevado ¢l mmero de ohoferss suromovilistas =

sasculinos sxpuestos a accidentes mtmzl(ltieu.

Para o] rango do 1a frecusncia mis afectads en-grupos de edaj, el--
 que 86 xeports fus ol .ds 1620 aMos, con un mimero de pacientes lmblu-;-
orados de 20 tentendo un porcentaje del.25K. Por sste dato entendenss que

1a dateccién de 1as desviaslonss septales se hace en-un perfodo tenprano
unnhnnn- correosién quirirgloa,

Algunos de rmestros. pecientes reportaron 1a etiolog{a ds las desvia
cioms, nientras que otros ignoraron este dato, aun us{ se emoontro que-

- 1a mis. frecuante para muestro estudfo fue la sticlogle traumitica.

!
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Dentro de las complicaciones en ¢i, encontradss en el estudio en las~
visitas postoperatorias tenemos la mas alta incidencis reportada en el in-
ois0 que involucrs & cambios estructurales (anteriormente desorito), como-
1o fusron desviaciones septales remanentes semiobdstructivas y en algunos «
casos obitructivas y que pueden tensr diversos origenes como 1o 8on: des==
viaoion no completamente corregida, dificultades en los implantes en el es
pacio intraseptal que pueden producir enroscamiento del cartilago, trasla-

po de los implantes etc, y por lo tanto una desviacidn remanente.

De 108 anteriores pacientss los que presentaron la desviacion S/O, no
fusron reintervenidos, ya que su desviacidn no transtornaba la fiefologia~
. pasal, mientras que en 1los que 8e doteofé que la desviacion remanente era~
obatructivg de un total de 5 se reintervinieron 3, a los otroa dos no se =

pudo seguir au sontrol por ausentismo.

Existieron en el eatudio otro tipo de complicaciones detectados en el
" inofeo de complicaciones como "otros problemas", camo las sinequias (ver =.
cuadros correspondientes), que postariorments se libereron con huena evoly
oion, as{ camo una perforacidn septal oue hasta sl mosentc ds termimaoion-
del estudic no se hadfa resuslts quirirgicamente. ‘ '

Afortunademente como ya mencionamos las complicaciones de la oirugfa-
septal, no son my comunes, y en 1a mayor{s de 108 casod no son Beverss.—
fun ‘asf o1 rinologista debe de tener un comooiniento bésico de 1a ciwgfm-
. dol upm. t‘eluol impecadle, ontomhtonto del problema del paciente y ~
un m aomouunto lobn las posibles emumuu- y su tratamiento ya

que st tendra un gran porcentaje de Tesyltados '_‘.wﬂb
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