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R E S U M E N 

Se estudiaron retrospectivamente y en forma descrip-

tiva los expedientes de los pacientes sometidos a cirug!a 

nasal en el Centro Médico Naval, durante el período 

comprendido del primero de enero de 1988 al 31 de diciem-

bre de 1990. 

Se recolectaron durante ese período 453 expedientes, 

llenando únicamente los requisitos de inclusión a 264 

de ellos, siendo excluidos 147 y eliminados 42. De 

loa 264 pacientes, 93 fueron militares, 116 derechoha-

bientea y sólo 5 no derechohabientes; de éstos 150 

fueron masculinos y 114 femeninos, con una edad promedio 

de 25 af\os, un peso de 60 kilos y una talla promedio 

de 1.62 metros. (Tablas l, 2 y 3) 

El manejo quirúraico nasal fue de 133 rinoeeptoplaa-

ttaa, 56 exclusivamente septoplaatla, 43 rinoaeptoplaet~a 

secundaria, 31 indicaciones quirúrgicas Cueron de 264 

por patoloala aeptal condral. 189 por patoloala de 

v'lvula nasal y 132 por patología del dorso 6aeo. 
Tliblaa 1,4-15) 

Las técnicas quirúrgicas utilizadas fueron en 

orden de importancia, la técnica de Cottle en 264 pacien-

tes, en 146 pacientes se les realiz6 la técnica de 
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Joseph, 23 la de Let Oow y en s6lo 10 pacientes se 

realizó Push' Down. 

fueron de un 82 % 

Los resultados positivos obtenidos 

negativos en un 18 %, siendo las 

complicaciones más ~recuentes en los primeros 8 días 

posoperatorios el edema y la equimosis dorsal y a nivel 

valvular• a los 15 días la desviación de la piramide 

nasal, la desviaci6n septal y la sinequia valvular¡ 

siendo a los 30 dias la giba residual, el colapso valvular 

y el dorso aladereche (Tabl~s 16, 17-21). 



l " T R o D u e e 1 o " 

El manejo de los pacientes con patología septal, 

o bien, de nariz externa muy variable ya que el 

campo rinol6gico es muy amplio y ·Como tal, es importante 

recordar que en la cirugía nasal se presentan con mucha 

frecuencia complicaciones, si no se lleva a cabo la 

elección adecuada de su técnica en cada paciente, en 

particular, sabiendo de antemano que existen muchas 

posibilidades técnicas y otros procedimientos asociados 

( I) • 

La cirugia nasal de tipo reconstructivo, es un 

conjunto de técnicas aplicadas con el· fin de mejorar 

o restablecer la funci6n, la apariencia o ambas cosas 

en un miamo tiempo quirúrgico, esto es la correcci6n 

de la patología septal o de la piramide nasal. 

Las técnicas de mayor aceptación quirúrgic-a son 

la de Cottle para el manejo de patología aeptal, y 

las de Joseph, Let Down o Push Down para la reparaci6n 

de la nariz en su totalidad 1 sin olvidar los procedimien­

tos múltiples que se le pueden asociar a las técnicas 

ya mencionadas. 

La armonía total, tanto anatómica como funcional 
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es debida a los diversos componentes de la nariz como 

son la b6veda 6sea y cartilaginosa, el lóbulo nasál, 

la columnela, el aeptum membranoso, el septum osteocon­

dral, los cornetes, las válvulas 1 los meatos y loe 

senos paranasales permiten en consecuencia una adecuada. 

disposición Cisiol6gica como lo propone Hinderer (2). 



6 

A N T E C E D E N T E S 

A través de los siglos, la cirugía nasal, original­

mente considerada como un procedimiento cosmético para 

la corrección de las deformidades nasales externas, 

evolucionando por dos caminos separados, uno que 

la rinoplastia para la corrección cosmética externa 

y la otra que es la cirugía septal para retirar las 

anormalidades internas y así restaurar una respiraci6n 

adecuada. 

Aunque ocasionalmente se hizo un intento para 

corregir simultáneamente un septum desviado y una deforma­

ción nasal externa, estas dos entidades quirúrgicas 

se desarrollaron paralelamente por muchos años. Innova-

clones recientes h~n conjuntado a los dos tipos quirúrgi­

cos y con esto se ha logrado en la actualidad la correc­

ci6n de anormalidades eeptales con loe defectos cosméti-

cos. 

El Papiro de Ebers proporciona pruebas de que 

los egipcios realizaban -la cirugía rinoplástica desde 

3, 500 años antes de Cristo. Los archivos de la India, 

indican que los ·maridos algunas veces castigaban a 

las esposas in:fieles haciendo que les cortaran la nariz; 

4,000 años más tarde, en 1956, los terroristas árabes 
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en Argelia, les cortaban la nariz los sirvientes 

árabes, que pesar de esto continuaban trabajando 

para los colonizadores franceses. Aunque en el Papiro· 

de Ebers no se hace menci6n específica de cirugía septal, 

es muy posible que en aquella época se intentase corregir. 

Ingals en 1882, inició la cirugía septal moderna removien-

do un pequeño trozo triangular de cartílago. Kreig 

en 1886 removía la mayor parte del cartílago septal, 

pero cuando él lo creía necesario, incluía la lámina 

perpendicular del etmoides y el vomer. 

En 1889, Asch describió el uso de incisiones 

de transf'ixi6n cruzadas, confirmando que si los segmentos 

eran totalmente rotos en sus bases, no podían presentarse 

desviaciones puesto que la elasticidad del cartilago 

era destruida. 

El crédito de haber desarrollado la resección 

submucosa pertenece a Freer (1902) y a Killian (1905) 

y los procedimientos que usan el día de hoy son 

modificaciones de sus técnicas. Básicamente la vía 

de ·acceso de los dos cirujanos era una incisión cefálica 

al borde caudal del septum en el lado convexo. Después 

de elevar la membrana septal incidir el cartílago 

en este sitio, se levantaba un colgajo en el lado opuesto 
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y ~e removían las porcione« desviadas. 

Killian sugería la resección del septum cartilaginoso 

y oseo, conservando un centímetro de cartílago bajo 

el dorso para evitar una caida de la bóveda~ así como 

co~servar el borde caudal del septum para prevenir 

la retracci6n de la columnela. 

Durante este mismo período, Chevalier Jackaon 

(1903). el ramoso broncoscopista, fij6 su atención 

en la cirugía de las def'ormidades septales. Sus reeec-

cianea septales eran muy extensas y generalmente dejaban 

un septum flácido. En un intento para analizar sus 

f'racasos !'recuentes, él asentó que 11 en muchos casos 

la operación del septum constituye sólo un paso en 

la solución del padecimiento nasal del paciente. Los 

casos septales no vienen con nosotros para que se lee 

enderece el septum. Ellos vienen para su alivio sintomá­

tico, y el septum no es la única parte de la cámara 

nasal que se puede operar '' 

Muchos de los fracasos de Jackson se debían a 

la hipertrofia del cornete inferior, especialmente 

del lado cónvexo. Puesto que sus investigaciones demos-

traron que durante el suefio, el aumento en la turgencia 

desplazaba el septum que estaba erectO 1 .fuera de su 
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lugar, sugirió remover el cornete inferior del lado 

af'ectado. 

Mosher (1907) intentó reducir septa cartilaginosos 

luxados, seccionando el septum arriba y abajo y forzada­

mente desplazarlo hacia la línea media, sosteniendo 

en su sitio el septum liberado, por medio de tubos. 

El no lograr romper la resistencia del cartílago limitó 

el éxito del método de Mosher. Sin embargo, debe recono­

cerse el mérito de su trabajo sobre la premaxila y 

sus muy conocidos dibujos de septa inf'antiles y de 

adultos. 

La clásica resección submucosa de Freer y de Killian 

no podían sin embargo, corregir una desviación anterior 

del septum. Se había prestado poca atención a esta 

def'ormidad hasta que Metzenhaum ( 1929) sugirió liberar 

el extremo dislocado del cartílago septal y moverlo 

hacia la línea media. Este procedimiento, al cual 

Metzenbaum nombr6 11 operaci6n de la puerta oscilante••, 

rracas6 porque las estructuras involucradas eran moviliza-

das inadecuadamente, especialmente 

el área premaxilar. 

la espina y en 

Ocho afias después, cuando Peer ( 1937) describió 

la resección completa del extremo caudal luxado del 
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septum nasal e impedir la retracción de la columnela, 

inició el desarrollo de una variedad de prohedimientos 

para corregir las muy variadas def'ormidadee dei septum. 

Las últimas décadas del siglo XI~ y las primeras 

del siglo XX, también vieron el desarrollo de la rinoplas-

tía moderna. Aunque J0seph ( 1931) es quien generalmente 

recibe el crédito de ser el "padre de la rinoplastía 11 , 

fue Roe ( 1887) el que diseñó la vis intranasal que 

Joseph no usó sino hasta mucho tiempo después. Sin 

embargo, f'ue la introducción en la otorrinolaringología, 

de técnicas rinoplásticas modernas, lo que estimuló 

cambios la cirugía septal y la unión de la cirugía 

nasal externa e interna. 

En 1946 muchos otorrinolaringólogos 

del servicio militar con experiencia en el 

regresaron 

tratamif:rnto 

de lesiones de guerra. El interés que durante la guerra 

tuvieron este campo continuó durante su vida civil 

y di6 como resultado un mayor desarrollo la cirugía 

del septum nasal. Fornen y sus asociados introdujeron 

la técnica de Galloway que estaba diseñada para tratar 

deformidades septales anteriores difíciles. Desafortuna­

damente, la restauración del extremo caudal del septum 

con una tira recta implantada a través del septum membra­

noso en una bolsa entre las crurae medias de la columnela 
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producía rigidez de las estructuras septales anteriores, 

que daba como resultado una pérdida de la movilidad 

del septum membranoso. 

Para minimizar las def'iciencias de la técnica 

de Galloway. Fomon y sus colaboradores insertaban 

cuña de apoyo en la columnela y reconstruían el 

borde caudal del eeptum con una placa de cartílago. 

A pesar de estas innovaciones conservaban la mo\ti lidad 

del septum membranoso, Fornan no estaba satisfecho con 

la técnica, y expresaba que tenía poca confianza en 

que la operación restaurara la función. Conociendo 

las limitaciones de las técnicas de Metzcnbaum, Galloway 

y Fornan¡ Cottle y Loring ( 1946) concibieron la hemi trans­

f'ixión como la vía de acceso lóeicn para reparar las 

deformidades severas del extremo caudal del septum. 

Esta técnica no sólo conservaba las relaciones del 

septum y columnela, sino que también la movilidad del 

septum membranoso (2). 

Doce años después, Cottle y sus asociados (1958) 

describieron el uso de la hemitransfixión como un método 

para exponer una vía de acceso para una cirugía 

septal amplia. Esta técnica permite al cirujano ~ombinar 

la cirugía del septum con la corrección de la piramide 
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y es hasta la fecha, el mejor procedimiento para corregir 

todo tipo de deformidades septopiramidales (2). 

Por lo que en grandes rasgos, se puede decir que 

el historial rinol6gico se inició en la India hasta 

600 ai'ios antes de Cristo, 1400 a 1600 af\os después 

de Cristo durante el período Italiano y por· último 

la epoca moderna desde Freer (1902) y Killian (1905) 

hasta la actualidad, con sus múltiples procedimientos 

y t6cnicas modificadas (3), (4). 
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MARCO TEOIÚCO 

Nunca debemos de tomar a la cirugía ri·no16gica 

un procedimiento rutinario, utilizando siempre 

la misma técnica en · todos los casos intervenir. 

Lo anterior es un error muy f'recuente y a la vez grave, 

ya que en cada nariz que va e ser operada ofrece cada 

_una de ellas, diferencias muy marcadas y por consiguiente 

tenemos lá obligación de abordarla con múltiples procedi­

mientos y muy variadas técnicas y de todas éstas siempre 

se deberá elegir la mejor y más adecuada. 

Pare lograr resultados óptimos, es necesario tener 

el conocimiento profundo de todo lo que va a realizar, 

esto es, que deberá tener un plan básico previo a la 

cirugía, y el plan básico consiste en realizar un histo­

rial clínico completo de lo que es su patología en 

sí y de las asociadas, es necesario contar con una 

indicación precisa del por qué de su intervención, 

es muy importante elegir la técnica quirúrgica en cada 

paciente en particular y por lo tanto, los resultados 

deberán de ser buenos y las complicaciones que se presen­

tarán serán mínimas, por lo que la evolución a esperar 

será muy favorable. 

Por lo cual, en el manejo integral del paciente 
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rinol6gico, deberá primero llevar un conocimiento clínico 

completo, una preparaci6n preoperatoria adecuada, una 

indicación patológica precise, aplicar siempre la mejor 

técnica en cada caso en particular y por lo tanto, 

los resultados a esperar siempre serán buenos, tanto 

a corto como a largo plazo. 

Para proceder a realizar una septoplastía y/o 

rinoseptoplastía, hay que conocer profundamente a todo 

paciente, en lo referente a todos los aspectos tanto 

clínicos, como a~at6micos, así. se podrán planear las 

siguientes preguntas: ¿por qué está indicada la cirugía 

nasal?, ¿Qué técnica es la más adecuada en este caso?, 

¿Qué resultados se esperan obtener?, ¿Qué complicaciones 

debemos evitar?, ya que cada cirugía de nariz tiene 

su indicación precisa para cada intervención como son: 

septum nasal tanto cartilaginoso como óseo ausente, 

. luxado, de'flexionado, tortuoso, engrosado, 'fracturado, 

obstrucción nasal por engrosamiento de la mucosa valvular, 

mucosa valvular rctraida, sinequias valvulares, enrrolla­

miento, colapso, así como insuf'iciencia valcular (4). 

Así como cornetes crecidos y edematosos, punta nasal 

caida, retracción de la columnela, dorso giboso, piramide 

ósea desviada, irregularidades en el dorso nasal, dorso 

ancho o fracturado (5). 
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Las técnicas rinol6gicas son abundantes como son 

la de Killian, Freer, Cottle y Loring para manejo del 

septum, así como técnicas para el resto de la nariz 

como son la de Joseph, Let Down, Push Down, así corno 

múltiples procedimientos asociados la diversidad 

de técnicas ya señaladas. Se pueden mencionar como 

procedimientos asociados a la rotación permanente de 

la punta nasal, plastia de alas, curpulotomía, valvulo­

plastía, regularización del dorso nasal óseo y/o cartila­

ginoso, colocación de injertos cartilaginosos autólogos 

en diversas partes de la nariz, así como aplicnci6n 

de injertos no orgánicos como son el 11 silastic 11
1 osteoto­

mías media, laterales y trasnsversales, poste en la 

columnela, incisión de "Slot 11
, de "Fausto López Infante", 

corte de cartílagos laterales por vía retrograda, luxación 

y corte de cornetes, prodecimiento en ala de mosca 

incisiones intercartilaginosas y transcartilaginosas 

(1, 5, G, 10, 12, 13 1 15, 16, 19, 22, 24). 

En cuanto a los resulta dos a obtener son dllíciles 

de pronosticar, sin embargo, respetando las bases previas 

a una cirugía rinológica, lo menos esperar serán 

buenos resultados, tanto corto como a largo plazo¡ 

la literatura mundial reporta estadísticas variables, 

siendo éstas de un 5 % hasta el 15 % tanto en cirugía 

del sept.um, punta y dorso nasal, siendo menos !'recuentes 
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pero más graves, las complicaciones de la columnela 

y alas nasales, y el beneficio del paciente aer6 por 

conaiauiente desde un 85 % hasta un 100 • según loa 

últimos reportes en esta especialidad (6, 7, 8 1 9, 

11, 18, 20). 

&•brioloata 

El conocimiento de la cirugía nasal eat6 basado 

en el entendimiento de la anatomía de la nariz y de 

la fundaCi6n u origen del desarrollo orgánico. 

La nariz es uno de los primeros órganos en desarro­

llarse en el embrión. 

Plac• olt'atoria. 

Se origina·durante la tercera semana de vida embrio-

naria, como unos engrosamientos epiteliales pares, 

provenientes de la pared del proeenc~ralo. 

Proceao na•of'rontal 

Es una masa ancha que separa las placadas 

olf'atorias. 
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Bolsas olfatorias 

Durante la cuarta semana, la periferia de las 

placodas olfatorias adoptan una .forma de herradura 

en el centro de la piel. 

Proceso nasal, medial y lateral 

El primero, especialmente su prolongación caudal, 

crece mucho más rápido que el proceso lateral. Ellos 

se fusionan en la línea media para formar la columnela, 

filtrum y proceso maxilar. 

Vestíbulo nasal y alar 

El primer arco branquial, que tiene su hendidura 

dentro del proceso maxilar y mandibular, durante la 

tercera semana está adyacente al proceso frontonasal 

lateralmente. El crecimiento constante permite la 

fusión de los procesos maxilar y nasal medial. 

Septu• nasal pri•ario 

Resulta de la compresión de los tejidos entre 

las bolsas olf'atorias. En esta etapa la nariz se abre 

directamente la cavidad oral y la lengua permanece 

contra las coanes. 
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El desarrollo embrio16gico de la nariz, cronológica­

mente es de la siguiente forma: a los 35 días la pared 

nasal lateral es suave y lisa; apareciendo en la pared 

eeptal dos hendiduras sostenidas por un pliegue mucoso. 

Aunque muchos anatomistas creen que este desarrollo 

representa el origen vomeriano de Jacobson y algunos 

rinologistas lo asocian con cartílagos paraseptales. 

A los 45-48 días los bordes palatinos verticales aparecen 

en el proceso maxilar, dentro la cavidad oral. Su 

crecimiento es dirigido caudal y cranealmente a ambos 

lados de la lengua, hasta la expansión de la mandíbula 

y el piso de la boca, permitiendo a la lengua descender. 

Los bordes palatinos rotan medialmentc y se fusionan 

con el del otro lado y con el paladar primitivo. Esta 

f'usi6n que se completa hacia la 9a. semana, forma el 

foramen nasopalatino. Al segundo mes f'etal, el septum 

primario crece firmemente anterior y posteriormente, 

el septum nasal se fusiona con el paladar, en los comien­

zos del foramen nasopalatino, alrededor de la décima 

semana. 

Paredes nasales laterales 

La di ferencieción comienza justo previo a la f'orma­

ci6n de la pendiente del palatino, que es aproximádamente 
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a los 45 días e involucra solamente la cavidad primaria 

nasal. El proceso naBal lateral se une con el proceso 

maxilar. Los centros de crecimiento mesenquimatoso 

de esos dos procesos, crean un surco en la super.ficie 

llamado surco o hendidura naso-óptica. 

Las estructuras derivadas de los procesos nasales 

mediales, son de adelante hacia atrás: la columnela, 

la parte medial del labio superior, la premaxila, la 

.lámina cuadrangular del cartílago aeptal, la lámina 

perpendicular del etmoides, el v6mer y los procesos 

nasales de la maxila y el hueso palatino. Cuando el 

proceso palatino comienza unirse, deja una pequef'la 

dehiscencia jústamente posterior la premaxila, para 

f'ormar el canal palatino anterior por donde pasan vasos 

y nervios palatinos anteriores. 

La cápsula nasal cartilaginosn y la región etmoidal 

son las últimas en f'ormarse. 

El destino de varias porciones de la cápsula nasal 

cartilaginosa varía. Ciertao partes persisten y son 

llevadas como cartílagos dentro de la nariz adulta. 

Otros se osif'ican para f'ormar parte del esqueleto 

nasal en el adulto como son, etmoides y cornetes nasales. 
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V o • e r 

Es membranoso en eu origen, se desarrolla como 

una lámina bilateral la parte posteroinferior del 

septum. La absorción general del cartilado, que ocurre 

entre estas dos láminas, puede persistir en forma normal 

aún a la edad de 6 a 6 affos. 

Nariz exter_na (?a. se•ana, 17 ••>· 

Se desarrolla tempranamente en la vida fetal. 

Durante la 4a. semana los procesos nasales mediales 

y laterales existen como un pliegue elevado rodeando 

la :fosa olf'atoria. A la 7a. semana, cada proceso maxilar 

avanza hacia la linea media y se f'usior:aan primero con 

el proceso nasal lateral, después con el proceso medial 

para formar las narinas y :finalmente con loa procesos 

maxilares bilaterales y ruptura de la membrana buconasal 

para dar origen a las coanas. 

La cápsula de cartílago del 6rgano de la olf'aci6n, 

se desarrolla del mesodermo, de la fusión de procesos 

nasales medial y lateral, así como de la maxila. Keith 

ha llamado a esta cápsula ºel núcleo de la cara" ( 25). 
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No•enclatura actual en rinología 

El uso apropiado de los términos anatómicos actua-

les es de su.ma importancia. Los anatomistas con f'ines 

de.scrip ti vos, colocan al cuerpo humano en posición 

erecta, con los brazos caídos a ambos lados y las palmas 

de las manos dirigidas hacia adelante. 

Es muy importante que el cirujano nasal al referirse 

las estructuras anatómicas y sus relaciones use 

los términos correctos y evitar el error de caer en 

el uso de términos anatómicos individuales, que provoquen 

desorientación incomprensiones. Desde hace tiempo 

la Sociedad Americana de Rinología y últimamente la 

Sociedad Internacional de Rinología, tratan de difundir 

t'rminos anatomoquirúrgicos, de los cuales se mencionan 

algunos de los más usuales. 

Akanti6n 

Es el punto más anterior de la espina nasal 

(maxilar). 

A 1 a 

La parte más baja de la pared lateral de la nariz. 

Pie del¡ ala 

La parte del ala en la zona donde se adhiere al 

labio superior 
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Tunel anterior 

El tunel submucoso que se practica en uno o en 

ambos lados del cartílago septal, por delante de donde 

se une el hueso (Vomer}. 

Abo•ba•iento 

Condici6n en la que la válvula no es alargada 

y estrecha, sino que está abierta y redondeada en su 

porción anterior. 

e o a n a 

La abertura posterior de cada una de las fosas 

nasales en la nasoferinge. 

Colu•n•la 

La parte más inferior del séptum, que separa las 

narinas y los vestíbulos que contiene ambas cruras 

medias. 

Co•parti•iento 

Las cavidades nasales con todos sus elementos, 

de cada lado y que pueden ser divididas en compartimientos 

anterior y posterior, por un plano imaginario, que 
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pasa a nivel de la linea media de la cara. 

Cul de sac 

Es el fondo de saco, o sea la bolsa nasal de profundi­

dad variable, que está limitada por el borde caudal 

de los cnrtilagos laterales superiores en su porción 

medial y el ala lateralmente. 

D o r a o 

Parte central de la nariz, que empieza en la raíz 

y termina en la punta, también se denomina Tegmen 

Envoltura 

Fuertes fibras de tejido conectivo, que envuelven 

el borde caudal del septum y la es~ina subyacente y 

loa demás cartílagos nasales. 

Bapacio Crontal 

El espacio comprendido entre las líneas paralelas 

que pasan por la glabela y a través del pofoni6n y 

perpendicularmente a la linea horizontal de Frankfort. 

Baplna f'rontal 

La parte del frontal que queda colocada por detrás 
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de los huesos nasales y que está íntimamente ligada 

a ellos. 

Angulo nasoCrontal. 

El ángulo agudo que forman las líneas que se dibujan 

de la glabela la barba y la linea que empieza de 

la raíz nasal y se dirige hacia el punto más saliente 

del dorso. 

G 1 a b e 1 a 

La elevación suave situada por encima de la ra{z 

de la nariz y que une los arcos superciliares. 

G n a t i 6 n 

El punto medio de la prominencia más inferior 

de la barba. 

Altura de la nariz 

Es la distancia del punto central de la raíz nasal 

al borde inferior de la columnela en su porción más 

posterior (Nasale a Subnasale). 

l•pactaci6n 

Es el fenómeno en que el septum nasal permanece 

en contacto con la pared lateral de la cámara nasal, 
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a pesar de que la mucosa haya sido tratada con vesocons-

trictores. Si el contacto desaparece con los fármacos, 

la desviaci6n septal 

no impactada. 

Tunel inferior 

considerará obstructiva pero 

Tune! submucoso practicado por la elevaci6n del 

mucoperiostio y mucopericondrio del septunJ, debajo 

del nivel de las alas de la premnxila y de la articula­

ci6n osteocondral (cartílago septal y hueso vomer). 

A r e a lt 

Es el punto de uni6n del cartílago lateral superior 

bilateralmente con el cartílago septal y los huesos 

nasales (es el área de Keystone, también llamada área 

de la piedra ·angular). 

Crua lateral 

La porción lateral del cartílago lateral inferior 

(cartílago alar). 

Lonai tud nasal 

Es la distancia comprendida de la raíz de la .nariz 

a la punta del lóbulo. 
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L 6 b u 1 o 

La porci6n más inrerior de la nariz sostenida 

o contactada con la bóveda cartilaginosa por tejidos 

blandos. 

Cartílagos lobularea. 

Los que rodean las narinas y que se extienden 

hacia adelante y hacia atrás. Las prolongaciones latera­

les y mediales se denominan cruras laterales y mediales, 

la parte central se le denomina cúpula. 

S6ptu• •eabranoeo 

La porción blanda del septum situado entre el 

borde anteroin:ferior del cartílago septal (borde caudal) 

y la columnela. 

B a a e 

La parte más ancha y más baja de la nariz, que 

termina en el lóbulo por delante y limitado a cada 

lado por el ala. 

Línea de base 

Linea hipotética cada lado de la nariz, que 

marca 'el sitio de unión del plano anterior de lu cara 



con la parte lateral nasal. 

sobre el surco óptico-nasal. 

P u e n t e 
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Esta línea se encuentra 

Es el arco 6seo sobre el dorso 

septu• cartilaginoso 

El cartílago septal o cuadrangular, más en algurlas 

ocasiones a los cartílagos paraseptales. 

Arco cartilaainoeo 

Es el soporte cartilaginoso de la nariz, comprendido 

entre el puente y el lóbulo, constituido en su parte 

superior por los ·cartílagos laterales superiores y 

la parte del borde nasal del séptum que se interpone 

entre ellos. 

· Borde caudal del a6ptu• 

La parte del cartílago septal que se proyecta 

hacia el lóbulo por delante de~ la espina nasal. También 

ee denomina borde libre del septum. 

Siptua a6wil 

La parte más inf0rior del septum, constituido 
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por la columnela y el septum membranoso. 

Indice nasal 

Es la cifra que reoulta de dividir la porci6n 

más ancha de la apertura, entre la altura de la "nariz 

por 100. 

Espina nasal anterior 

Prolongación ósea central, que continúa hacia 

adelante los pisos de las mitades de la apertura pirifor-

N a s i 6 n 

Punto medio de la sutura frontonasal. 

Angulo nasolabial 

El ángulo que se encuentra entre la parte posterior 

de la columnela y del labio superior. 

Pueh down 

Es la maniobra por medio de la cual, la pirámide 

nasal (ósea y cartilaginosa), externa, deprimida 

dentro de la cara, con reducción de la prominencia 

del dorso. 
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Pogonión 

Punto central de la parte máS ·prominente del mentón 

o barba. 

Sapina naaal posterior 

La línea que prolonga hacia atrás la proyección 

de los palatinos. 

Apertura piriCór•e 

Es la abertura en :forma de pera, que abre por 

delante a las :fosas nasales en el cráneo 6seo. 

Enrrosca•iento 

Condición en la cual el borde distal del cartílago 

voltea sobre el mismo. 

Rini6n 

Extremo in:ferior de la sutura de los huesos n~sales. 

R a 1 a 

La parte más al ta de la nariz, :formada por la 

articulación de los huesos propios, el proceso nasal 

del f'rontal y la parte superior de las ramas ascendentes 

de los maxilares. 
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S e p t u • 

Pared que divide la nariz en dos partes (pared 

osteocondral). 

Sub na sale 

Puntos supez,'Ciciales en la piel, situado exáctamente 

por encima de la base de la espina. 

T e a • e n 

El dorso nasal; la piel por su parte externa y 

la mucosa por su parte interna, que cubre la parte 

superior del pasaje aéreo, conocido también colbo ático. 

Indice de la punta 

Este índice se obtiene dividiendo lo ancho del 

16bulo a nivel de la extremidad anterior de las narinaa, 

entre la cifra obtenida de la medida de las alas en 

su parte más ancha por ·100. 

Cartílaaoa laterales euperiorea 

Son el par de cartílagos unidos por arriba con 

el borde caudal de los huesos nasales, extendiéndose 
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hacia abajo en el vestíbulo nasal y que marcan el límite 

superior de éste; constituyendo en sí al techo cartila­

ginoso. 

Y 1 1 v u 1 a 

La abertura móvil limitada en su parte medial 

por la porción superior del septum (zona rígida) y 

lateralmente por los bordes libres de los cartílagos 

laterales superiores (zona móvil). 

V e n t r 1 e u 1 o 

Es la porción anterior .del vestíbulo dentro de 

la punta de la nariz. 

Apea o punta nasal 

La parte más inferior y prominente del dorso. 

D O r B o 

Abarca desde la raíz hasta la punta de la nariz 

a ll a n ~ i 6 n 

El pun~o más anterior a la espina nasal del maxilar. 

( 1, 2, 5). 
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Anatom[a quirúrgica nasal 

La aspiración del cirujano rinólogo es restaurar 

las estructuras nasales tan cerca de su forma y posición 

normal como sea posible, para tal efecto es necesario 

dominar la anatomía nasal normal. Mucho -se ha escrito 

en ·diversos textos pero no en la forma adecuada. El 

prop6sito real en este caso es describir la anatoraía 

nasal, tal como se ha encontrado en las disecciones 

del cadáver y en la sala de operaciones. 

Anat6micamente, la pirámide nasal se divide en 

cuatro partes: 

1.- LA PIRAMIDE NASAL 

2.- LA BOVEDA DE LA NARIZ 

3.- EL LOBULO NASAL 

4.- EL SEPTUM NASAL. 

La piel, músculos y tejido subcutáneo que cubren 

la nariz externa, tienen una amplia irrigación e inerva­

ción. La herencia, edad, y la diferencia racial producen. 

variedades bAsicas en sus componentes. La piel ea 

de gran importancia. Su espesor y características 

varían en las diferentes áreas de la nariz y a diferentes 

edades. Su elasticidad determina su capacidad para 
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cubrir adecuadamente el esqueleto subyacen to. Debe 

ser manejada con cuidado durante el acto quirúrgico 

para evitar le f'ormaci6n de una cicatriz excesiva (2}. 

La piramide nasal (6aea) está f'ormada por: La espina 

nasal del hueso f'rontal, el proceso nasal del maxilar, 

el cual es conocido también como las ramas ascendentes 

del naxilar, y los huesos propios de la nariz. La espina 

nasal del f'rontal puede presentar considerable resisten­

cia a las osteotomías y además representa un sostén 

importante a la bóveda ósea en casos de f'ractura nasal, 

estos huesos se articulan mediante sinostosis. Su 

tamaffo puede tener variaciones muy importantes, según 

la raza, traumatismos, o eón pueden no existir en algunos 

casos (congénitos), en su porci6n cef'álica son gruesos 

y angostos, en su porción caudal son delgados, amplios 

y sirven como superf'icie articular a los cartílagos 

laterales superiores. Los bordes mediales de estos 

cartílagos, se proyectan hacia abajo en la línea, rormando 

una cresta que contribuye a la formación del septum 

nasal. En los adultos caucásicos, el borde caudal 

de los huesos nasales sobrepasan la altura del septum 

6aeo, ulientras que en los orientales y negros el septum 

óseo sobrepasa el borde caudal de los huesos nasales. 

Otra característica importante en los huesos nasales, 

ea que cada uno tiene su en vol tura de periostio indepen­

diente, por lo tanto, para poder elevar el periostio 
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en esta área, será necesario desgarrar este periostio, 

tanto a nivel de la uni6n de ambos huesos nasales, 

como en el área de articulaci6n de éstos con los cartila-

gos laterales superiores. 

La b6veda está formada por los cartílagos laterales 

superiores (esto la bóveda cartilaginosa}, y en 

parte por el septum cartilaginoso, que como ya se mencionó 

se f'usionan en la línea media, f'ormando lo que se conoce 

como las alas del s~ptum; en el punto de convergencia 

de los cartílagos laterales superiores y de ambos huesos, 

así como del borde dorsal en este punto del septum 

se le conoce como el érea 11 K11 (que es el área de Keystone) 

también llamada piedra angular de la nariz, ya que 

representa el punto más importante en el sost~n de 

la nariz. por lo que deberá respetarse durante la cirugía. 

Los cartílagos laterales superiores se articulan a 

los huesos propios de le nariz, por debajo de ~stos 

y extendiéndose algunos milímetros por debajo de ellos. 

hecho que tambi~n deberá tomarse en cuenta. ya que 

al despegar la piel del dorso o eaqueletonizar, existe 

el peligro de que al deslizar el instrumento pegado 

al cartílago lateral superior, pueda penetrarse por 

debajo del hueso nasal, desarticulándolo. El borde 

caud:al de los cartílagos laterales superiores, se vuelve 

delgado y delicado, volviéndose un poco en posición 



lateral a la pirámide nasal, aquí existe una movilidad 

muy importante, que formará la función valvular • 

. El borde caudal de los cartílagos laterales superio­

res, encuentra unido al borde cefálico de los cartíla­

gos laterales inferiores (también llamados lobulares), 

por una delgada membrana fibrosa, que forma el cul 

de sac, estructura muy importante en la funci6n valvular. 

Los cartílagos laterales superiores e inferiores se 

imbrican, quedando por debajo los primeros y por arriba 

los segundos en el área valvular (borde caudal de los 

laterales supeÍ-iores), debe existir un ángulo de 10 

15 grados conforme al septum, para garantizar una 

función valvular adecuada este nivel; la unión de 

los cartílagos laterales superiores con el' septum, 

se lleva a cabo mediante tejido f'ibroso laxo, precisamente 

para permitir una movilidad absoluta. 

llaris interna 

El séptum nasal divide a la nariz interna en dos 

cavidades o f'osas nasales, la entrada a. estas cavidades 

es a través de la porción anterior o sea, el vest!bulo. 

El vestíbulo es el área que se encuentra bajo las alas 

de la nariz y está limitado por los bordes libres de 

los cartílagos laterales superiores, cono e ido como 

35 
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''limen vetibuli o limen nasi''• El vestíbulo está recubie~ 

to por piel conteniendo pelo (vibrisas) y glándulas 

sebáseas y sudoríparas, sobre todo en su porci6n caudal, 

la porción septal del vestíbulo no presenta una clara 

demarcación. La porción más posterior de las Cosas 

nasales desemboca en la nasof'aringe, a través de las 

coanae. Las coanns están limitadas por arriba con 

las alas del v6mer y el cuerpo del esf'enoides¡ medialmen­

te por el v6mer, hacia abajo por el proceso horizontal 

del hueso palatino, y lateralmente por las ap6f'isis 

pterigoides del esf'enoides. El techo de la nariz interna 

está f'ormado de edelante haciB atrás por: La premaxila, 

porci6n palatina del maxilar, porción horizontal del 

palatino. En el piso, en el ángulo que forman el septum 

y el piso, a unos 2 cm de la apertura piriforme se 

encuentra el canal incisivo (canal nasopalatino o canal 

de Stensen).. Por este canal corre un paquete neurovascu­

lar, que comunica las redes nasales con las del paladar. 

La parte medial interna de la nariz está Cormada 

por el septum, el cual consta de trece estructuras 

que enconjunto lo forman y son las siguientes: Hueso a 

propios de la nariz, la espina nasal del frontal, la 

lámina perpendicular del etmoides, el v6mer, la e reata 

es!'enoidal, la cresta nasal del palatino, cresta nasal 

del maxilar, la premaxila, la espina nasal del maxilar, 



el cartílago cuadrangular. así como la columnela, el 

séptum membranoso y por último los cartílagos laterales 

superiores. 

Todas estas estructuras mencionadas tienen su 

envoltura de pericondrio o periostio. 

El hecho más sobresaliente de la anatomía de loe 

cartílagos lobulares es la longitud de las cruras media­

les, que se suponen cortas, y que en realidad llegan 

hasta la espina nasal, y en ocasiones la sobrepasan. 

Los bordes libres de las cruras laterales y mediales, 

la apertura piriforme y otras estructuras que se mencio­

nan, se denoininan bafles respiratorios, es decir áreas 

de resistencia. 

A temprana edad, los huesos naealea son membranosos 

y los traumatismos nasales a esta edad pueden producir 

fracturas en rama verde sobre el cartílago, el cual 

podrá acelerar o retardar su crecimiento anatómico. 

Pared la~eral de la nariz. 

Aquí se encuentran los cornetes, superior, medio 

e inferior, los cuales se proyectan desde la pared 

lateral hacia la línea media como baflee cubiertos 
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de mucosa, cada uno de los cornetes resguarda en su 

parte inferior los ni"°eatos que llevan el mismo nombre, 

o sea, el meato superior, medio e inf'crior, en los 

cuales existen orificios de drenaje de los diferentes 

grupos de senos. Los grupos 6seos que contribuyen 

a formar la pared lateral de la nariz son: huesos nasales, 

proceso nasal del frontal superiormente y en la pared 

lateral m6s anteriormente, la rama ascendente del maxilar, 

la lámina pterigoidea medial, la lámina perpendicular 

del . palatino; hacia la porci6n central encontramos 

el cornete y el cornete superior, así como porciones_ 

~ del hueso etmoidal. 

El cornete inferior es independiente, es decir, 

es un hueso aislado que se articula a todo lo largo 

de la pared lateral de la nariz (hueso m&xilar), resguar­

dando el meato inferior, por donde drena el conducto 

nasolagrimal, este cornete en su porción poster~or 

tiene relación con la trompa de Eustaquio {trompa auditi­

va). 

El hueso del cornete medio es parte del hueso 

etmoides, y protege el meato medio, donde desembocan 

la mayoría de los orificios de drenaje de loe senos. 

Bajo el borde anterior del cornete medio, hay una depre­

sión llamada receso del frontal, en donde drena el 
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conducto nasofrontal del seno frontal y el ostium de 

algunas celdillas etmoidales anteriores (1). 

La bula etmoidal is anteriores representa la proyec­

ción nasal de las celdillas etmoidales anteriores y 

en ocasiones de las medias. 

Las características raciales normales pueden dar 

diferencias en la longitud y forma de la conexión entre 

el borde caudal del cartílago lateral superior y el 

borde caudal del septum. El cartílago en la raza caucási­

ca es rectangular y se extienden sólo 5 a 8 mm. del 

borde caudal del septum. En la raza negra, el cartílago 

lateral superior es triangular y llega hacia abajo 

hasta el ángulo anteroinferior del septum. 

Cada cartílago constituyente de la bóveda cartilaai­

nosa está envuelto en su propia cápsula o envoltura 

fibrosa, cuyas fibras se decusan formando una banda 

o aponeurosis y juntando su cipeula con la del cartílago 

adyacente, esta aponeurosis al actuar como una membrana 

flexibl~, permite libertad de movimientos entre los 

cartílagos vecinos. 

1.- Aquellas entre 

Las f'ibras más diferenciadas son: 

loe bordes terminales del cartílago 

lateral superior y el septum, que dan la movilidad 

necesaria para la acción valvular, entre estas 

dos estructuras. 
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2.- Aquella~ entre el borde caudal del septum y las 

cruras medias do la columncla, que :forman el sGptum 

membranoso. 

3.- Aquellas entre el borde caudal de los cartílagos 

laterales superiores y el borde ce:fñlico de loG 

cartílagos lobulares (1). 

Para resumir las reguladores de la ntiriz., son 

los bordes libres de las cruras media y lateral, el 

cul-de-sac, la válvula y el piso de la apertura piriforme. 

Aún no se tiene un conocimiento completo de sus funciones, 

s6lo observando estas estructuras el hombre vivo 

(con el sujeto asumiendo varias po~iciones) y después 

correlacionando los hallazgos con la historia clínica, 

puede obtener un mejor concepto de su papel en la 

fisiología nasal (2). 

Vaacularizaci6n e inervaci6n nasal 

La vascularización 

y linfáticos. 

depende de arterias, venas 

ARTERIAS: La arteria esfenopalatina, voluminosa terminal 

de la maxilar interna, es la principal arteria de las 

fosas nasales. Al salir del orificio esfenopalatino, 

se divide en un ramo de arterias nasales posteriores, 
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como Gon la3 arterias laterales, que irris~n los cornetes 

y meatos medios jnferiores por dos pcqueftas ramas, 

y la arteria del tabique, que luego de suministrar 

una rama para el cornete y el meato superior, atraviesa 

oblicuamente el tabique y se anastomosa 

conjunto descendente. 

nivel del 

Las arterias etmoidales, ramas de la oftálmica, 

nacidas en la órbita, corren por los agujeros etmoidales, 

atraviesan la lámina cribosa y alcanzan la parte alta 

de las fosas nasales. La rama posterior {ctmoidales 

posteriores}, 

de la mucosa. 

que vascularizan la región olfatoria 

La rama ctmoidal anterior se distribuye 

por la porción preturbinal de la pared externa y por 

el seno frontal. 

La arteria del subtabique, la cual es rama de 

·1a arteria facial, que vasculariza también el sector 

anteroinferior del tabique. 

arteria del tabique y 

Al anastomosarse con la 

las ramas de la etmoidal 

anterior, que forman con dichas ramas arteriales la 

''mancha vascular'' (26). 

VENAS.Las venas son satélites de las arterias y forman 

dos redes: una profunda y otra superf'icial¡ .la profunda, 

la perióstica, drena las paredes óseas y los cornetes. 
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La superficial o mucosa qua drena a ésta. Es tas dos 

redea siguen diferentes v!as, las cuales son tres: 

las venas posteriores desembocan los plexos venosos 

maxilares internos por las esfenopnlatinas. Las venos 

superiores, por las etmoidales alcanzan la vena oftálmica 

(establecen así una unión entre la circulación intranasal 

y la intracraneal). Las venns anteriores se vuelcan 

en la vena facial por las venas del subtabique {26). 

LINFATICOS: Los linfátlcos de lns fosas nasales drenan 

en tres· grupos ganglionares; los retrofaringeo situados 

a la altura de las masas laterales del atlas. Los 

yugulocarotideos a nivel de la bifurcación carotidea 

(gánglio principal de Kutttner), los submaxilares qu~ 

son para los linfáticos anter-iores y los de lac ventanas 

(26). 

Los linfáticoa anteriores, que se dirigen hacia 

adelante, son en número reduciao y acompañan a los 

vasos faciales para desembocar en los gánglios submaxila­

res. Los linfáticos posteriores se pueden dividir 

en tres subgrupos: el subgrupo posterior y superior~ 

que se halla formado por troncos que vienen de los 

dos meatos superiores, pasan por encima del orificio 

de la trompa que desemboca en los gánglios retrofaríngeos; 

el subgrupo posteromedio, recoge la circulación linfática 
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del cornete y meato inf'erior de la parte externa del 

piso de las f'osas nasales. El subgrupo posteroinf'erior 

lleva otros gánglios de la cadena yugular interna, 

situados más abajo que_ el precedente, la linf'a derivad8 

de la parte interna del piso y del tabique de las f'osas 

nasales. 

Al llegar a las coanas, la red linf'ática derecha 

se continúa con la izquierda, rodeando el borde posterior 

del v6mer; por arriba y a los lados se continúa con 

loa linf'áticos f'aríngeos y, por abajo, con lo del velo. 

!>aladar ( 27). 

INERVACION, Es necesario dif'erenciar formalmente dos 

tipos de inervación, que se distribuyen por la mucosa 

pituitaria, una correspondiente a la sensibilidad general, 

como ocurre en todas las mucosas, otra que corresponde 

a loa nervios de la olfaclón. 

NERVIOS SENsrrrvos: estos provienen del nervio trig4§mino 

(V par) por intermedio de las siguientes ramas: 

1.- Fundamentalmente del nervio esfenopalatino tambi'n 

llamado pterigopalatino, rama del nervio maxilar 

superior, que se conecta a el gánglio eat'enopalatino 

antes de penetrar en las fosas nasales por el 
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agujero esfenopalatino. 

La inervación sensitiva se reparte en las ramas 

siguientes: 

Los nervios nasales superiores, destinadoG a los 

cornetes superior y medio. Los nervios nasales inferiores 

que se distribuyen por el cornete inf'erior. El nervio 

nasopalatino, para el tabique de las fosas nasales, 

y los nervios palatinos enterior y medio, este último 

para inervar el piso de las fosas nasales, además el 

nervio esfenopalatino recibe un contingente vegetativo 

para los filetes del gánglio esfenopalatino o ptcrigopala­

tino, que por el nervio vidiano, se haya en relación 

con los nervios petrosos mayores (del nervio facial 

y glosofaríngeo respectivamente) y con las fibras simpáti­

cas del plexo pericarotideo. 

2.- Más accesoriamente, el nervio na.sal interno o 

etmoidal anterior, rama del nervio nasal, contribu-

yente la inervación de la .parte anterior de 

las fosas nasales y de las ventanas. 

Wervioa olCatorios 

Sólo una pequeña zona de la mucosa pituitaria 

eatá destinada al sentido del olfato y estA situada 



sobre la cara convexa del cornete y sobre la parte 

alta del tabique. 

Una zona sensorial más restringida, se inscribe 

en ~l centro de la zona pigmentada 1.5 cm cuadrados. 

Esta zona contiene las células olf'atorias (de Max 

Schultze), estas células f'orman un cilio olf'atorio 

sensible a los olores a causa de una reacción química. 

El polo central de las células, estú constituido 

por una f'ibra olf'atoria, que atraviesa la lámina cribosa 

y alcanza el bulbo ol.fatorio, en el que hace sinapsis 

con una célula mitral también bipolar, cuya prolongación 

central, dirige directamente hacia el rinencéf'alo, 

sin interponer ningún relevo talámico. La cadena ol:fato­

ria de este modo, no incluye a más de dos neuronas. 

45 
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Histoloe!a nasal 

Las cavidades nasales y los senos paranasales 

forman una estructura intcrcomunicante ininterrumpida. 

RepresentRin una porción de conducción del tracto respira­

torio, modiCicada par3 establecer mayor contacto con 

el aire ambiental. A causa de su similitud, los rasgos 

histológicos de todo este espacio se pueden dcacribir 

al mismo tiempo. 

La piel nasal se continúa en las narinas hasta 

la primera' porción de las cavidades nasales, que es 

el vestí bulo. En esta área existe u1ao transición de 

epitelios; en el vestíbulo se encuentran las vibrisas 

(pelos grandes y gruesos), con un aparato pilosebaseo 

similar al de la piel. Dentro del mismo vestíbulo, 

a variable distancia del exterior, hay un cambio brusco 

de un epitelio pavimentoao estrati.ficado a un epitelio 

columnar ciliado seudoeatratificado y mucoaecretante, 

que reviste el resto del espacio, a veces este epitelio 

se modifica a estratificado de tipo pavimentoso, en 

unos pocos aitiOs, donde el aire del exterior incide 

sobre una superficie expuesta, como en los extremos 

inferiores de loa· cornetes. 

La mucosa está separada de submucosa por una lámina 



basal bien definida. La submucosa de las cavidades 

nasales, es realativamente gruesa y contiene muchos 

conductos venosos grandes, en particular sobre los 

cornetes. Aunque estos conductos guardan cierta se~ejanza 

con el tejido eréctil, sus tabiques carecen de músculo 

liso. La submucosa contiene glándulas mucíparas y 

serosas mixtas que desembocan directamente en la superfi­

cie. 

La porción posterior de los espacios nasales muchas 

veces presentan folículos estas áreas. Es posible 

hallar una íntima fusión de linfocitos con el epitelio 

(28). 

En el vértice de las cavidades nasales, el epitelio 

superf'icial· se modif'ica para la olf'aci6n. En esta 

área olfatoria, la mucosa no es rosada sino de color 

pardo amarillento. Esta área corre desde el techo 

unos 8 a 10 mm a ceda lado del tabique nasal y cubre 

al cornete nasal superior. El área olf'atoria contiene 

en total unos 5 cm cuadrados de mucosa. 

En esta área, el epitelio seudoestratificado mide 

unas 60 micras de espesor. Existen algunas células 

de sostén altas y estrechas, que exhiben unas largas 

microvellosidades en la superf'icie y f'ibrillas axiales. 
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Las células sensoriales olfatorias de la mucosa, 

son neuronas bipolares modif'icadas, cuyos núcleos están 

debajo de los de las células de sostén. La dentrita 

se proyecta en la superficie, donde se prolonga como 

vesícula olfatoria. De esta vesícula parten unas largas 

cilias inmóviles que están sepultadas en la capa del 

moco superficial. De la base de la célula olfatoria 

parte el ax6n, que se introduce en la lámina propia 

como :fibra del nervio olfatorio. Estas fibras se congrc­

aan en unos 20 fascículos que atraviesan la lámina 

cribiforme del etmoide. En la profundidad del epitelio 

ol:f'atorio hay una fina lámina propia qu~ se continúa 

con el periostio (28). 
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Fisiología nasa! 

Teniendo en cuenta que ia nariz está expuesta 

a constantes cambios de temperaturas y de humedad relati­

va, así como al contacto con las partículas suspendidas 

en la atmósf'era, la nariz por lo tanto, debe estar 

en condiciones de ejecutar una gran cantidad de funciones, 

siendo éstas favorecidaa por la presencia de los cornetes, 

que se proyectan dentro de la cavidad nasal, para producir 

una extensa superficie por la mucosa, que posee un 

epitelio altamente especializado. 

OLFACION. La región olfatoria está localizada 

en la parte alta de la bóveda nasal por encima del 

cornete superior. Los cilios sensoriales se extienden 

desde la superf'icie de la .mucosa olfat9ria hasta las 

células sensoriales que descansan profúndamente en 

la mucosa. Los cilindroejes de estas células atraviesan 

la lámina cribosa y se dirigen hacie el área olfatoria 

de la corteza cerebral, formando el primer par craneal. 

Estos nervios están situados por debajo de los lóbulos 

frontales del cerebro y por encima de la lámina cribosa 

(29). 

Existen varias teorías, como son los sitios de 
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moléculas receptoras específicas, inhibición de sistemas 

enzimáticos, mantenimiento del potencial de membrana 

celulcar, absorción selectiva, polarización electrónica, 

fijaci6n de hidrógeno y la teoría ondulatoria, que 

sugiere que las células olfatorias actúan como membrana 

sensible a la radiación o a la luz (30). 

Getchell y Getchel 1 ( 1974) sugieren que las 

moléculas odorantes interaccionan con una o más proteínas 

receptoras, haciendo que se registren las señales eléctri­

cas del receptor olfatorio (30). 

RESPIRACION, Por su filogenia y embriología, 

la nariz es en esencia, un órgano respiratorio, la 

respiración oral es anti fisiológica y acarree gran 

demanda ventilatoria, un mayor gasto de energía para 

ventilac16n alveolar. La nariz hace las veces de una 

resistencia variable y puede presentar hasta el 40 

por ciento de la resistencia total de la vía aérea. 

CICLO NASAL, Este fenómeno fue observado en 1985 

por Kayser al observar una congestión y descongestión 

de los tejidos cavernosos de los cornetes por una contínua 

actividad autónoma equilibrada entre las dos mitades 

nasales ( 30). 
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VALVULAS NASALES. En los períodos de ea fuerzo 

respiratorio extremo, la ecuación de la resistencia 

nasal deja de regir porque las válvulas intr-oducen 

un efecto de resistencia de Starlign. La oclusión 

de las mismas se llama colapso valvular. En tan to 

que este colapso se llamará limitación segmenta.ria 

cuando se acompañe de cornetes crecidos {ingurgitados) 

(30). 

Regulación de la humedad y temperatura del aire 

expirado, reportándose que el aire inspirado adquiere 

una aaturación del 75 % al 95 % a su paso por la nariz 

en lo referente a su humedad; y el aire inspirado a 

25 GC se calienta a 37 GC y las variaciones de la tempera­

tura del ·aire exterior mayores de 25 GC originan un 

cambio menor de l GC en la temperatura del aire inspirado 

a nivel de la laringe. 

LIMPIEZA Y PROTECCION. Los factores que intervienen 

en el depósito de las partículas, más la resistencia, 

velocidad, inercia, gravedad, difusi6n y carga eléctrica 

del aire, al inspirar el aire, éste expande al vestíbulo 

nasal y también encuentran a los pelos del vestíbulo 

(vi brisas). Después de la corriente aérea, se estrecha 

en el área del umbral nasal, sólo para volver a expenderse 
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en el área preturbinal, donde encuentran el extremo 

anterior de los cornetes inf'erior y medio, y es aquí, 

en el tercio anterior nasal donde se deposita la mayor 

parte del material que trae en suspensión. El 70 a 

80 % de las partículas de 3 a 5 micras, el 60 " de 

las 2 micras de diámetro y casi el O % de las menores 

del mi~ra, que se retienen en la nariz (30). 

FONACION. Existen tres grupos de sonidos en los 

que la nariz funciona . como resonador. Estos sonidos 

son las consonantes nasales, las vocales nasales y 

las vocales nasalizados. Las vocales nas~les no existen 

en el idioma inglés, pero son usados con f'recuencia 

en el francés, polaco y portugués. 

Las consonan tea nasales (m,n,ng) son producidas 

por las cavidades nasal y fartngea, que actúan juntas 

como resonador. la obstrucci6n nasal o farínae .hace 

que la letra "m" sea sustituida por al "b", "n", "d", 

y las letras 11 ng 11 por la 11 g 11
• 

Las vocales nasalizadas se caracterizan por una 

intensidad creciente en la banda de 250 Hz, un debilita­

miento de la intensidad en la banda de alrededor de 

500 Hz, y la aparici6n de componentes dii!ibiles y difusos 

entre las constituyentes de la vocal en la banda de 

1000 a 2500 Hz (30). 
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Valoración objetiva de la obstrucción nasal. 

Desde hace más de 100 años se ha manif'estado interés 

por valorar las vías respiratorias nasales. Keyser 

describió el ciclo nasal en 1985, lo conf'irmó en 1927 

Heetderks, y lo estudió Stoksted, desde el punto de 

vista rinomanométrico en 1953, este último investigador 

demostró que la resistencia nasal total se conservaba 

constante, pesar de los volúmenes cambiantes de la 

sangre en los tejidos vascularizados de cada cavidad 

nasal. Esta congestión alterna· de los cornetes ocurre 

por lo menos en el 72 % de la población y puede dar 

una dif'erencia en la resistencia de ambos lados de 

4:1 (31). 

Ri•ano•etrla 

Este estudio es el registro gráf'ico de la medición 

cuantitativa del f'lujo y la presión nasales, seaún la 

def'inición de la American Academy of' Ophalmology and 

Otolaryngology (31). 

La rinomanometría puede realizarse bajo tres técni­

cas como son la rinomanometria anterior activa, la 

rinomanometria posterior y la rinomanometría pasiva. 



54 

La rinomanometría anterior activa consiste en registrar 

la presión en una ventana nasal, mientras el paciente 

respira por la otra. Se registra mediante una sonda 

conectada a prueba de :fugas de aire con tela adhesiva, 

mientras se mide el flujo a través de la otra cavidad 

nasal abierta. Los resultados se expresan en unidades 

SI (presión: pascales; flujo: cm al cubo. seg. a la 

menos uno) y el European Commi ttee far S tandardistation 

of' Rhinomanometry concuerda en que debe medirse la 

resistencia a una presión fija de 150 Pa y no a un 

l"lujo f'ijo ( 31). 

RINOMANOMETRIA POSTERIOR. Ea posible medir con 

esta técnica la presión Caríngea con una sonda que 

se inserta en la boca y alrededor de la cual se cierran 

los labios. Se emplea la misma mascarilla transparente. 

La principal desventaja de esta técnica ea la incapacidad 

de 17 a 25 % de los enf'ermos a relajar el paladar blando. 

RINOMANOMETRIA PASIVA. En esta técnica se hace 

pasar aire por una o ambas ventanas nasales, mientras 

se pide al paciente que no repire ni degluta. Eato 

produce una situación no fisiológica que no representa 

la respiración expontánea. La sonda debe ajustarse 

con firmeza para evitar fugas, que causa sin embargo, 

def'ormaci6n. También, hay la posibilidad de que se 
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insur!~ el aire desde una ventann nasal, ntravés de 

la nasofaringc y vuelve por el lado opuesto. Una ventaja 

de la técnica consiste en que se requiere mínima colabora­

ción, de modo que se ha empleado en nii'los, sin embargo, 

la irregularidad de los resultados ha hecho que en 

realidad no se recurra a ella. 

PLASTIMOGRAFIA. Buttler demostró el empleo en 

esta técnica para medir la resistencia nasal, y la 

desarrollaron después Ninima Graamans y Cole. Se puede 

obtener con ella una valoración simultanea de la preoi6n 

alveolar y del flujo de las vías respiratorias. Al 

medir la resistencia nasobucal, pinzar la nariz y medir 

la resistencia de las vías respiratorias a nivel bucal, 

se obtiene un valor nasal, en este caso se requiere 

mínima cola~oreción del paciente, de modo que se ha 

empleado en niños. Actualmente se le encuentra en 

laboratorios de fisiología. 

FLUJO RESPIRATORIO MAXIMO. Esta técnica, que 

recurre a un medidor del flujo mínimo, empez6 a emplearse 

en 1970 y tiene la ventaja de ser económica y fácil 

de efectuar. Es útil para el examen repetido, y se 

dice que equivale a la rinomanometría. Requiere la 

colaboración del enfermo incluso los adultos sanos 

jóvenes encuentran fatigantee las repetidas expiracio-
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nes máximas. En presencia de obetrucci6n nasal hay 

insuflación de las ·trompas auditivas (dolor al paciente), 

por lo que no puede medir la presión requerida para 

producir .el flujo de aire. En general, sus aplicaciones 

cl!nicas aon limitadas. 

RINOHIGROMETRIA. Se sabe desde hace siglos, que 

la expiraci6n por la nariz sobre una superficie fría 

como metal o vidrio, produce zonas de condensaci6n. 

'ato da una idea ~proximada de la permeabilidad, pero 

no mide la resistencia total, sin embargo, es una medición 

simple, barata, sin penetración corporal, r6pida y 

reproducible de ambos lados a la vez, pero adolece 

del problema de la cuantificación. Canter desarrolló 

una lámina termoaráfica flexible de cristal liquido, 

sin embargo, no mide los mismos aspectos que la rinoma­

hometrla. 

OSCILOMETRIA, ECONOMANOMETRIA y .RINOMANOMETRIA 

AUDIOMETRICA: Con estas t6cnicas se intenta explotar 

la analogla entre las investigaciones rinol6gicas y 

las audiométricas, en particular la timpanometria. 

Actualmente son experimentales, pero tienen buen Cuturo, 

han incluido mediciones de la impedancia por medio 

de una ccrriente de aire de 10 Hz, ruidos al azar o 

chasquidos de 0.2 mseg. de duraci6n, que se presentan 
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con una intensidad de 120 a 130 dB al vestíbulo. Las 

aeílales rerlejades se reciben en un micrórcno y se 

filtran y analizan para producir ondas. 

BlROESTEREOMETRIA, esta técnica recurre a l • 

medición eatereot6ctica de un punt9 definido para valorar 

los cambios del edema de la mucosa, como los que podrían 

ocurrir en respuesta a la provocaci6n con · aléraenoa 

nasales o con· medicamentos. P~eden percibirse cambios 

hasta de 0.18 mm por medio de un microscopio monocular 

adap.tado, en este caso también la técnica es p~incipal­

mente experimental (31). 
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Técnicas quirúrgicon 

Técnica de Cottle 

Es la vía máxila-premáxila para la cirugía extensa 

del septum nasal. 

La vía de Cottle es capaz de corregir cualquier 

problema creado por derormidades del septum, pero es 

especialmente conveniente para la cirugía de las desvla­

?iones que no pueden corregirse por la clásica resecci6n 

submucosa. Esta ~orma de abordaje es especialmente 

valiosa paro cxpo~er el borde caudal del séptum cartilagi­

noso, que está enclaustrado en varias láminas de mucoperi­

condrio. 

A continuaci6n se describe la técnica de Cottle. 

Se realiza la tracci6n ·del eeptum membranoso con 

la pinza de columnela de Cottle, exponiendo el margen 

caudal del septum, jalando la columnela hacia la izquierda, 

se dá tensión a la mucosa; ésto junto con la infiltración 

de xilocaina al 2 % con adrenalina al 1: 50 ml, asegura 

un mínimo de sangrado en un área muy susceptible a 

hemorragia. Se hace una incisi.6n sobre el lado derecho 

del septum, 1/8 de pulgada cefálica al borde caudal 
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del septum. La tracción se mantiene mientras se incide. 

El acceso es através de una incisión de hemitransfixión 

derecha (incisión de Cottle), se localiza el borde 

caudal de septum condral, se diseca el mucopericondrio 

elevado al mismo, desde el borde caudal del septum 

hasta sus límites más posteriores. Se debe tener cuidado. 

de separar el mucopericondrio elevado al mismo, desde 

el borde caudal del septum hasta sus límites más posterio-

res. Se debe tener cuidado de separar el mucopericon-

drio del cartílago y de prevenir laceración o desgarro 

de la membrana mucosa, se localizará la articulaci6n 

condro6sea sin laceración mucoso. A medida que la 

disección se continúa hacia atrás bajo el colgajo mucoso 

izquierdo, la elevación debe ser suficiente para exponer 

las deformaciones del septum cartilaginoso. La elevación 

en esta área es llamada ••tunel anterior izquierdo''• 

Para exponer la premaxila, es necesario liberar 

la base de la nariz. Para efectuar esto• se harán 

pequei\os movimientos de separación en las puntas romas 

de las tijeras curvas de Knapp colocadas en la parte 

inferior de la hemitransf'ixión 1 para separar el septum 

membranoso y confinaré. esta separación a la región 

donde termina la crura media. Los moviemientos de 

separación se continúan hasta que el plano entre la 

mucosa bucal y el músculo orbicularis esté completamente 
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separado. Se expone la espina maxilar con rinoscopia 

y se liberan les fibras pr.eespinales por disecci6n 

cortante y se empujan hacia abajo con et elevador de 

Mackenty hastn que la superficie del hueso maxilar 

y el borde de la crea ta piriforme derecha es expues·ta, 

llevando la elevnci6n sobre el borde de la cresta pirifor­

me cerca de la espina, la mucosa de la premaxila y 

el vomer que cubre el septum 6seo, es elevado paro 

formar el ~unel inferior derecho debajo del punto condro-

6seo derecho. 

La elevaci6n sobre el borde de la cresta piriforme 

izquierda es realizada de manera similar hasta la cámilra 

submucosa, completándose el tunel inferior izquierdo. 

La facia de la articulaci6n entre el tunel inferior 

izquierdo y el tunel anterior izquierdo es legrada 

hacia la izquierda y luego liberada por cuidadosa disec­

ción para unir los dos túneles y elevar complétamente 

el colgajo septal del· cartílago y hueso aeptal izquierdos. 

Cualquier facia de uni6n remanente se libera y legra 

hacia la derecha. La premaxila y el vomer pueden ser 

movilizados hacia la linea media, parcialmente movilizados 

o completamente removidos, si el caso lo requiere. 

Después de adecuada exposición, se remueve la 

deformidad estructural, frecuentemente s6lo es necesario 
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la remoción de una laja inferior del cartílago septal 

y mínimas cantidades de láminas perpendicular del etmoides 

y pequeños fragmentos de vomer para 1bndorezar11 un cartílago 

de flexionado. La n·orma a recordar es eliminar la cantidad 

mínima de tejido para obtener un septum moderadamente 

recto (2). 



62 

Técnico de Joeeph 

El epónimo "Rinoplastia de Joseph 11
1 se aplica 

no e6lo a su técnica original, sino también a varias 

modificaciones. 

El erectu6 primero su operación por la ruLa e~terna 

en 1904, cuando la resección submucosa estabn en sus 

inicios; Joseph reportó 33 casos de extirpación de 

giba por el acceso intranasal. Aún cuando Roe en 1691 

ejecutó sus primeras operaciones en rinoplastia por 

esta via, sin embargo, se le dá el crédito a Joseph 

por desarrollar, o al menos popularizar la incisión 

intercartilaginosa como un acceso la cirugía del 

dorso nasal, aún en nuestros dias es el único paso 

lógico hacia la piramide nasal. 

Joseph fue también uno de los primeros en operar 

en el techo nasal y en el cartilago alar. 

Los principios sobre los que ee basa el acceso 

endonasal para la cirugía correctiva de la nariz, son 

tan válidos actualmente para ·tener acceso a las estruc­

turas de la pirámide ~asal, tal como las estableció 

Joseph en 1904. 
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Básicamente, la técnica de Joseph incluye cuatro 

tiempos: 

l.- Remoción de giba, sea ósea 

disminución del dorso prominente. 

cartilaginosa, con 

2.- Estrechamiento de la pirámide nasal, esto es para 

corregir el aplanamiento dorsal causado Por la 

remoción de la giba. 

3.- Acortamiento de la nariz para corregir el desfigura­

miento producido cuando los tiempos 1 y 2 aumentan 

la longitud de la nariz. 

4.- Modelaci6n del lóbulo para proporcionar la punta 

nasal y su apariencia corresponda a la de las 

estructuras cambiadas por los tiempos 1,2, y 3. 

La limitación del acceso endonasal hacia la pirámide 

nasal, ocasiones obliga el usó de la vía máxila premáxil·a 

(técnica de Cottle), para la corrección de muchas de~ormi­

dadee, por lo que en estos casos se reqüiere la combina­

ción de las 5 etapas para obtener mejores resultados 

y reducir al minimo las secuelas posquir6rgicas (2). 
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T6cn1ca de Let Dc:nm 

Esta técnica es similar a la de Push Down, con 

la excepci6n de que los fragmentos '6seos imbrincados, 

en vez de dejarlos fracturados en su sitio, son extraidos 

los mismos, esto es, los correspondientes a la por e i6n 

más baja de las ramas ascendentes de ambos maxilares, 

o bien, pueden dejarse los fragmentos, ya sea en la 

cara interna de la pirámide nasal o en la porción externa 

de la misma. 

Esta t~cnica también sirva para bajar el dorso 

nasal en el caso de una giba dorsal, pero también nos 

es útil en casos de rinitis atrófica, donde además 

de colocar injertos de hueso canceloso debajo de la 

mucosa, es necesario disminuir el tamaño de la pirámide 

nasal, respetando al m6ximo la mucosa nasal. 

Otra aplicaci6n de la técnica, es para tratar 

el ~lamado ''síndrome de tensi6b nasal 11
, donde las estruc­

turas esqueléticas de la nariz, son mayores que las 

blandas, por lo que la mucosa nasal se encuentra tensa, 

produciendo cambios atróficos. Por último, se utiliza 

esta técnica para alinear desviac16n de una pirámide 

nasal pos traumática, en donde es necesario extraer 
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una cuñn ósea del lado más largo para alinearla. 

El procedimiento quirúrgico es por vía mAxila­

premáxila (técnica de Cottle}, se procede a ef'ectuar 

loa túneles 1,2,3 y 4 en su porción posterior, o sea, 

en la lámina perpen~icular del etmoides, una vez corregida 

la patología septal, se procede a desarticular la lámina 

cuadrilátera de premaxila de la lámina etmoidal, se 

realiza un corte en tira en la porción inferior del 

cartílago septal, del tamafio apropiado, de acuerdo 

a lo que se necesite descender del d.orso, posteriormente 

se corta una tira posterior de lámina septal en el 

extremo cefálico ,pan! <)Je al descender la pirámi~e del cart!lago 

septal pueda rotar y acomodarse, seguido de desperiostiza­

ción tanto interna como externa de las paredes laterales 

de la nariz, se procede a extraer las cuñas 6seas, 

efectuando siempre la osteotomía más alta, y posterior­

mente la más inferior, con un fragmento de lámina perpen­

dicular en proporción al ta'maño de ln cufia, de lo contra­

rio el séptum no permitirá el descenso de la pirámide 

(1). 



66 

T6cnica de Puah Down 

La técnica de Puah Oown es más r1Siol6gica a pesar de 

Que la finalidad pudiese ser estética, la técnica es como 

sigue: Es necesario conocer que las estructuras anatómicas 

a ser consideradas son el~ séptum,· las ramas aacedentes 

de los maxilares y loa huesos propios de la nariz. 

Se procede a efectuar osteotomiaa medias, de prefe­

rencia por vía intraseptal, pudiendo ser uni o bilateral, 

dependiendo del caso. Es muy importante recordar que 

siempre se deben ef'ectuar primero las osteotomías medias 

y posteriormente las laterales, desde luego, el septum 

tendrA que recortarse en la misma proporci~n en que 

se necesite bajar el dorso nasal, posteriormente se 

erectaan ostetotom!a laterales, ·es básico considerar 

la al tura del corte, ya que de esto dependerá el grado. 

de descenso del dorso • 

. La rractura y movilización hacia abajo, quedan 

hacia aruera de su luaar original. Para erectuar esta 

maniobra se puede utilizar un rinoscopio largo (como 

"'es el .tipo Killian), para abrir la pirámide nasal, 

al mismo tiempo que con el dedo pulgar se presiona 

hacia abajo, es decir hacia el piso nasal. 
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Es neceerio seffalar algunas desventajas en. esta 

técnica: en primer lugar, ea más elaborada que la simple 

xif'ectomía, por lo tanto más experiencia, otra es que 

puede haber recidivas en las gibas dorsales, o sea 

que el dorso vuelve a su posición original, probablement~ 

por mala desperiostizaci6n lateral, por lo tanto, al 

cicatrizar vuelve a alinear loa desplazamientos. (1). 
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Planteamiento del prob1ema 

l.- ¿Cuáles fueron las indicaciones de la rinoseptoplas­

t!a en estos pacientes? 

~·-· ¿Qué técnicas o procedimientos se utilizaron? 

3.- ¿Qué resultados se obtuvieron? 

4.- ¿Qué complicaciones se presentaron? 

~u.et l ~ 1 e a el 6 n 

Por décadas el hombre ha buscado en forma por 

demás afanosa la mejoría en sus rasgos faciales. Con 

el tiempo el hombre mismo descubrió que las característi­

cas de la cara está dada en un 60 a 70 % por la nariz; 

por lo que a partir de ese mo~ento, se ha dado la tarea 

de encontrar mejores técnicas rinol6gicas, que favorezcan 

su propia fi~onomía y al mismo tiempo practicar procedi­

mientos que eviten en la mayoría de lo"s casos quirúrgicos 

laa subsiguientes complicaciones y por consiguiente 

los resultados a esperar deber&n ser buenos, tanto 

a corto como a largo plazo. 

La justificación en este estudio, es presentar 
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el manejo integral de los pacientes en lo correspondiente 

a la cirugía nasal del Centro Médico Naval durante 

el período comprendido del primero de •enero de 1988 

al 31 de diciembre de 1990, reportando que las indicacio­

nes aplicadas fueron las más adecuadas y que los resulta­

dos obtenidos, así como las complicaciones presentadas 

son mUy semejantes a los últimos reportes en la literatura 

mundial, y por lo tanto el manejo integral del paciente 

en el campo rinol6&ico presentado en este estudio, 

~s digno de ser mencionado. 
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O 1 J E T 1 V O 

Identificar cuales f'ueron las indicaciones par& 

efectuar la rinoseptoplast{a en la población ~studiada, 

así como identificar las técnicas utilizadas, los reaulta­

doa y complicaciones obtenidas. 

NATERIAL Y "ETODO 

Se realizó un estudio descriptivo de tipo retrospec­

tivo y de corte transversal en 453 expedientes de pacien­

tes sometidos a rinoseptop13st!a en el Centro Médico 

Naval, las cuales se ef'ectuaron del prime.ro de enero 

de 1988 a el 31 de diciembrf' de 1990. Los expedientes 

cllnicos estudiados fueron ob.tenidos del archivo clínico 

general de esta Institución. 

De los 453, expedientes revisados, 264 fueron selec­

cionados por haber cumplido con los requisitos de 1nclu­

ai6n como son: una historia clínica completa, la nota 

de ingreso, los preoperatorlos dentro de los limites 

normales, la valoración anestésica, la nota quirúrgica, 

así como las notas de evolución posoperatorias a los 

e, 15 y 30 d!as. Se excluyeron 147 expedientes que 

no llenaron los datos anteriorns, eliminándose 42 expedie~· 

tes que no presentaron las notas 1 as{ como aquéllos' 
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que no respetaron las indicaciones tanto en el tratamien­

to médico, como en los cuidados de la nariz. 

Se revisarán las indicaciones que motivaron su 

intervención quirúrgica, las técnicas o procedimientos 

utilizados, así como los resultados y Complicaciones 

presentad8s. Para la obtención de la· _informaci6n, 

se realizaron cuadros y gráficas, se hicieron totales 

.y se sacaron porcentajes, utiliz6ndose para ello las 

medidas de tendencia central. 
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R E S U L T A D O S 

Los resultados obtenidos en el manejo de la rinosep-· 

toplaetía en el Centro Médico. Naval durante el periodo 

del primero de enero de 1988 al 31 de diciembre de 

1990, son los siguientes: 

La población total en esta serie estudiada, es 

de 264 pacientes, siendo de acuerdo al registro de 

pacientes de la siguiente forma: 166 fueron derechohabien­

tes; 93 mili tares y .s61o 5 pacientes no derechohabientes 

(Tabla No, 1), 

La distribuci6n por edad y sexo fue de 150 masculinos 

por 114 femeninos ( Tabla No, 2). Siendo la edad 

promedio de 25 años, con un rango de 8 a 56 affos, captur4~ 

dose en número· y porcentajes. ( -Tabla No. 3). 

Los grupos de talla y peso nos reportaron en promedio 

1.62 metros en estatura y 60 kilos de la población 

en general. 

El manejo quirúrgico nasal del total de pacientes, 

es de la siguiente forma: 133 pacientes fueron sometidos 

a rinoseptoplastía: 56 a septoplastía; 43 se sometieron 

a rinoseptoplastía secuendaria; 31 pacientes se les 
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operó de rinoplastia y 01 rinoseptoplestia de reducción de rini tia 

atrófica ( Tabla No. 4). 

Para poder realizar una intervención quirúrgica, 

es l')ecesario contar con una indicación precisa, reportán­

dos dentro de la cirugía nasal las siguientes indicaciones 

que se obtuvieron en los pacientes operados en el Centro 

Médico Naval. Tales indicaciones son muy precisas 

y se enuncian en orden de importancia. Se encontraron 

264 patologías del dorso óseo; 110 en punta nasal; 

107 d~l séptum óseo; 103 del dorso condr4n; 29 en patolo­

gía de la pirámide nasal: 17 en patología de los cornetes; 

13 .en patología de diversos sitios nasales; 11 en patolo­

gía de las alas nasales; 4 en patolog!a de'· la columnela, 

y sólo 3 en patología del séptum membranos'?. Dentro 

de la patología de la pirámide nasal se encontr6 deavia­

ci6n de la pirámide na,~al en un 10.98 '' en el dorso 

nasal, la alba osteocondral fue de un 87.67 •• la indica~ 

ci6n quirúrgica en el manejo de la punta nasal fue 

en un 29.16 • la punta calda. Se encontró en el 0.79 % 

una columnela corta, aei como un 1.13 ~ de fibrosis 

en el f:eptum membranoso. El septum condral presentaba 

en un 46.96 % desviación septal, y la patología de 

alae nasales fue de un 4.16 % al presentarse anchas; 

la indicación quirúrgica más importante en el manejo 

de la válvula nasal fue el colapso valvular en un 61.74·%. 
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Los cornetes f'ueron intervenidos por tener un crecimiento 

excesivo en el 6.06 % de los casos, el septum óseo 

tenía en un 26.12 % desviación del mismo; y dentro 

de las patologías varias, tuvo un porcentaje de 1.89 % la 

desviación de la cresta maxilar a la derecha. 

Las t6cnicas quirúrgicas utilizadas en el manejo 

de las patologías previamente señaladas, son en primer 

lugar la técnica de Cottle en 264 pacientes, seguido 

de la técnica de Joseph con 146 intervenciones, posterior-

mente se aplicó en unos 23 pacientes la técnica de 

Let Down y por último la menos aplciada fue la técnica 

de Puah Down con 10 pacientes. 

Los resultados positivos en el total de pacientes 

f'ue de un 93 % en los primero 8 días de pos operado, 

88 % en los 15 días y de un 65 % en los pacientes a 

los 30 días de posoperados. Los resultados negativos 

:fueron de 7.12 % y 35 % respectivamente para los e, 

15 y 30 días posoperatorios. Las complicaciones posquirúr 

gicas en los primero 8 días :fue de un 7.13 % siendo 

las principales el edema :facial marcado en un 1~89% 

de los pacientes; las complicaciones a los 15 días 

:fue en un 15.04 %, siendo la principal complicaci6n, 

la einequia valvular en un 2.65 %. A los 30 días hubo 

un porcentaje de 92 %, siendo la patología más importante 

giba 6sea residual en un 7.95 %. 
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D 1 S C U S 1 O N 

Definitivamente, el rr.anejo de los pacientes sometidos 

a cirugía nasal en el Centro Médico Naval fue de una 

manera integral, ésto es, que realiz6 una historia 

clínica completa, una valoraci6n de !Sboratorio y anesté-

sic a adecuada, así una indicación precisa para 

la corrección quirúrgica de su patología, aplicando 

la técnica más útil en cada paciente en particular 

y por lo tanto, los resultados a obtener serán buenos 

y nuestros resultados positivos como negativos, serán 

acordes a los reportes en la literatura mundial. 

Indiscutiblemente las indicaciones utilizadas 

para la corrección de la patología nasal estuvieron 

bien realizadas y son muy semejantes a los reportes 

de los Drs. Hinderer, Alatorre Sánchez 1 López Infante 

y Richard Holt en sus estudios recientes (1,2,5,6) 

(ver Tdblas 5-15). 

Las técnicas y procedimientos aplicados f'ueron· 

los adecuados en cada cirugía nasal, lo que corroborra 

con las técnicas utilizadas en diversos Centros Hospitala­

rios por los Ors. Alatorre Sánchez, López Inf'ante, 

Hinderer, Gubish W. y otro más (1,2,3,5,7,10,12,13,15, 

16,19). 
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En nuestro estudio se revisaron cuatro técnicas 

quirúrgicas nasales, que actualmente están dando los 

mejores resultados. ( Tabla 

Los resultados obtenidos f'ueron los adecuados 

y se consideren buenos, además de ser muy paralelos 

a los reportados en la literatura mundial. 

Las complicaciones que se presentaron son muy 

semejantes a los últimos reportes en este tipo de trabajos 

(6,7,B,9,11,18,20,21,22,23,24,25). 

Nuestros resultados positivos fueron de un B 2% 

y negativos de un 18 % con un 17 % en sus complicaciones¡ 

los reportes en la literatura actual eeHalan un 15~ 

en sus complicaciones y malos resultados (6,7,8,9,11, 

18,29) (ver Tablas de 17 ~ 21). 

Por lo anterior, se deduce que los resultados 

obtenidos debieron a una adecuada indicación en 

su patología, una técnica quirúrgica bien aplicada 

y el seguimiento durante los primeros 30 días del posope­

ratorio fue bien llevado para bien del paciente y del 

rin6logo.mismo. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

De acuerdo con los datos obtenidos en el manejo 

quirúrgico nasal de los pacientes del Centro Médico 

Naval, se puede llegar a las siguientes conclusiones: 

1.- Las indicaciones para poder realizar una cirugia 

en esta Instituci6n fueron las más precisas y 

adecuadas. 

2.- Las técnicas Quirúrgicas aplicadas para corregir 

las patologías rinol6gicas en estos pacientes 

fueron las más efectivas. 

3.- Los .procedimientos utilizados en el manejo de 

estas patologías son los indicados actualmente. 

4.- Los resultados positivos, fueron de un 82 %, por 

lo que se pueden considerar buenos. 

5.- Los resultados negativos obtenidos, se reportaron 

de un 18 ~ y por consiguiente, son considerados 

dentro de los límites de la normalidad. 

6.- Las complicaciones que presenta~on tueron las 

normales en los 8, 15 y 30 dias posoperatorios. 
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7.- Por lo anterios, se concluye que tanto las indicaciones 

técnicas, resultados positivos, negativos y las 

complicaciones, son las que actualmente se conside­

ran normales. 



TABLA l 

REGISmo DE PACIENTES OPERADOS DE NARIZ 

REGISTRO 

NO DEP.ECHOHAB 1 ENTES 

MILITARES 

DEílECHOHABIENTES 

T O T A L 

TABL'A 2 

CANTIDAD 

05 
93 

166 

264 

SElCD DE LOS PACIElmOS llfWM!tlDOS DE IWllZ 

S E X O 

FEMENINOS 

MASCULINOS 

CANTIDAD 

114 
150 

T O T A L 264 

TABLA 3 

6All'OS PllR ED11D DE LOS PACIENTES OPERADOS 

E D A D CANTIDAD 

0 - lO AÑOS 02 
ll- 20 AR<>s 49 
21- 30 AÑOS 157 
31- 40 AÑOS 39 
41- 50 AÑOS 12 
51- 60 AÑOS 05 

T O T A L 264 

% 

1.89 % 
35.10 % 
63.0l % 

100.00 % 

43% 
57 % 

100.00 % 

% 

0.75 % 
18.56 % 
59.46 % 
llf.77 % 
lf.54 % 
1.89 % 

100.00 % 



TABLA 4 
IWE.ll llJIRIJIGICO DE LA NAR 1 Z 

TIPO DE CIRUGIA 

RINOSEPTOPLASTIA 

DE REDUCC ION 

RINOPLASTIA 

RINOSEPTOPLASTIA SECUNDARIA 

SEPTOPLASTI A . 

RINOSEPTOPLASTIA 

T O T A L 

TABLA 5 

CANTIDAD 

01 

31 

43 

56 

133 

764 

PATll.OGIA DE UI PIRAMIDE NASAL 

OESVIACION 

DERECHA 

IZQUIERDA 

T O T A L 

TABLA 6 

CANTIDAD 

15 
14 
29 

PAT!l.OGIA DEL DORSO NASAL 

PATOLOGIA CANTIDAD 

G 1 BA OSEA 132 
GIBA CONDRAL .100 
SILLA. DE f'OOTAR (HUNDIMIENTO) 03 

TOTAL 235 

0,37 % 

11.74 % 

16.28 % 

21.71 % 

50.37 1. 

100.00 % 

5.68 % 
5,30 % 

10.98 % 

50 % 
37 .87 % 
l.13 % 

89.13 % 



TABLA7 

PATOLOGIA 

IJESVIACION: 

DE P.E CHA 

IZQUIEWA 

PUNTA CAIDA 

HIPOPLAS!CA 

H 1PERPLAS1 CA 

PAT<l.OGIA IE LA Pll'fTA NASAL 

CANTIDAD 

T O T A L 

03 
05 
77 

22 
03 

110 

TABLA 8 

PATOLOGIA 

CORTA 

P.Er.lAlDA 

1NSUF1C1 ENTE 

PATll..OGIA [E .LA CO.ltWELA 

CANTIDAD 

T O T A L 

02 
01 
01 
oq 

TABLA9 

PATOLOGIA 

FIBROSO 

T O T A L 

PAT!l.IJGIA 1:EL SEPTIJI ~ 

CANTIDAD 

03 

03 

% 

l.J.3 % 
1.89 % 

29.16 % 
8.33 % 
1.13 % 

41.66 i: 

% 

0.75 % 
0.37 % 
0.37 % 

1.51 % 

1.13 % 

1.13 % 



TABLA 10 

PATtUlGIA DEL SEPT\JM COHDRAL 

PATOLOGIA CANTIDAD % 

DESVIACION: 

DERECHA 64 24.24 % 
IZQUIERDA 60 22.72 '% 
AUSENCIA PARCIAL 04 1.51 % 
FRACTURA 13 4.92 % 
FIBROSIS 01 1.13 '% 
PERFORACION 01 1.13 % 

LUXACION: 

DERECHA 07 2.65 '% 
IZQUIERDA 15 5.68 % 
DUPLICADO 01 1.13 % 

T o T A L 166 62.87 % 

TABLA 11 
Pfilll.OGIA IE ALAS NASALES 

PATOLOGIA CANTIDAD '% 

ANCHAS ll 4.16 '% 
TOTAL ll 4.16 % 



TABLA 12 

PATOLOGIA DE LA VM..Vl.l.A MSAl. 

PATOLOGIA CANTIDAD % 

COl.APSO 163 61.74 % 
INSUFICIENTE 13 4.92 :t: 
SINEQUIAS 07 2.67 % 
AUSENCIA 01 0.37 % 
DUPLICADO 02 0.75 % 

·eNRROl.LADO 01 0.37 % 
. GRAN\l.t»1A 02 0.75 % 

T. O T A .L l~ 71.$ % 

TABLA 13 
PATil.OGIA DE LOS CORNETES 

PATOLOGIA CANTIDAD % 

CRECIOOS 16 6.0i % 
POLI POS 01 0.37 % 

T O T A L 17 6.43 % 

TABLA 14 
PATil.OGIA !E. SEPl\11 OSEO 

PATOLOGIA CANTIDAD % 
DESVIACION: 

DERECHA 34 12.87 % 
IZOOIER!lA 35 13.25 % 
ESPOl.ON: 

DERECHO 12 4.54 % 
IZQUIERDO 20 7.57 % 
FRACTURA 04 1.51 :t: 
LUXACION: 
DERECHA 01 0,37 % 
IZQUIERDA 01 0.37 % 

T O 'r A l 107 40.53 % 



TABLA 15 
PAlll.OGIAS VARIAS IE LA NARIZ 

PATOLOGIA CANTIDAD % 
DESVIACION: 

CRESTA MAXILAR 

A LA DERECHA 05 1.89 % 

CRESTA MAXILA~ 

A LA IZQUIERDA 02 0.75 % 

CRESTA MAXILAR ANCHA !li 2.27 % 

T O T A L 13 4.92 % 

TABLA 16 
TECNlr.AS QIJIRlllGlr.AS 

TECNICA CAN T 1 DAD % 

PUSH DOWN 10 3.78 % 
LET DOWN 23 8.71 % 
JOSEPH 146 55.30 % 
COTTLE 264 100.00 % 

TABLA 17 
RESll. TADOS POSITIYOS A LOS 8, 15 Y 30 DIAS PO 

DIAS POSOPERATORIOS CAN T 1 DAD % 

08 DIAS 246 93.18 %. 
15 DIAS 233 88.25 % 
30 DIAS 172 65,15 % 
PROMEDIO 82.00 % . 



TABLA 18 

RESll. TAOOS NEGATIVOS A LOS 8, 15 Y 30 DIAS PO 

D!AS POSOPERATORIOS 

08 DIAS 

15 DlAS 

30 DIAS 

PROMEDIO 

TABlA 19 

CANTIDAD 

18 
31 
92 

CDl'LICAClllNES POSWIR\llGICAS NASALES 

PATOLOGIA A LOS 8 DIAS DE POSOPERAIJO CANTIDAD 

EDEMA MARCADO DEL DORSO NASAL 02 
EQU!r.JSIS PALPEBRAL: 

DERECHA 03 
IZQUIERDA 04 

EQUlr.JSIS VALVULAR: 

DERECHO 01 
IZQUIERDO 01 
EDEMA VAL VILAR 01 
EDEMA FACIAL MARCADO 05 
EPIFORA 01 
ESPOLON OSEO DERECHO 01 

T O T A L 19 

6,81 % 
11.74 % 
34.84 % 
18.00 % 

% 

0.75 % 

1.13 % 
1.51 % 

0.37 % 
0,37 % 
0.37 % 
1.89 % 
0.37 % 
0.37 % 

7.19 % 



TABLA20 

CCM'LICACllllES POSGIJIRlllGICAS NASALES 

PATOLOGIA A LOS 15 DIAS DE POSOPERADO CANTIDAD % 

G 1 BA CONDRAL 03 1.13 % 
DESVIACION: 

PIRAMIDE NASAL A LA DERECHA 0'2 0.75 % 
PIRAMIDE NASAL A LA IZQUIERDA 01 0.37 % 
EIY.!MA VAL VlLAR 01 0.37 % 
Sll;!;QUIA VALVULAR 01 0.37 % 
DEFLEXION COMY.?AL : 

DERECHA 04 1.51 % 
. 1ZQIJ1 ERDA 03 1.13 % 

DESVIACION DE LA PUNTA NASAL: 

DERECHA 04 1.51 % 
IZQUIERDA 01 0.37 % 
ASIMETRJA DE LA PUNTA NASAL CY2 0.75 % 

· S 1NEQU1 A SEPTUM-CORNETES 01 0,37 % 
CRESTA OSEA : 
DERECHA 01 0.37 % 
IZQUIERDA 03 1.13 % 
SEPTU'I MEl'llllAllOSO ENGROSADO 01 0.37 % 
SINEQUIA VALVll.AR-SEPTAL 01 0.37 % 

T O T A L 35 13.25 % 



TABLA 21 

ClM'LICACIONES POSQUIRURGICAS NASJILES 

PATOLOGIA A LOS 30 DIAS DE POSOPE~AOO 

QU 1 STE EN OOR SO NASAL 

GIBA RESIDUAL: 

OSEA 

CONDRAL 

DESVIACION DE LA PIRAMIDE NASAL 

DERECHA 

IZQUIERDA 

COLAPSO VALVULAR BILllTEílAL 

F IBílOS 1 S DEL OORSO 

OORSO ANCHO 

HUNDIMIENTO DEL OO~SO (SILLA DE MONTAR) 

TECHO AB 1 ERTO ( OORSO OSTEOCONDRAL AB 1 ERTO) 

PUNTA CAIDA 

EDEMA DE CORNETES 

PARESTESIA RETROALAR 

PARESTESIA IXJqSAL 

ALAS ASIMETRICAS 

F IBROSI S EN PUNTA NASAL 

FIBROSIS VALVULAR 

. OORSO DESVIAOO: 

DERECHO 

IZllUÍEílOO 

HUNO I M 1 ENTO EN SUPílAT I P 

GRANULOlo\A VALVULAR: 

DERECHO 

IZQUIEROO 

T O T A L 

CANTIDAD 

01 

21 
04 

01 
01 
18 
03 
07 
(}) 

02 
04 
(}) 

01 
01 
01 
03 
06 

02 
01 
01 

01 
01 

92 

0.37 % 

7.95 % 
1.51 % 

0.37 % 
0.37 % 
6.81 % 
1.13 % 
2.65 % 
2.27 % 
0.75 % 
1.51 % 
2.27 % 
0.37 % 
0.37 % 
0.37 ~ 
1.13 % 
2.27 % 

0.75 % 
0.37 % 
0.37 % 

0.37 % 
0.37 % 

34.84 % 
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