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RESUMERN

Se estudiaron retrospectivamente y en forma descrip-
tiva los expedientes de los pacientes sometidos a cirugfa
nasal en el Centro M&dico Naval, durante el periodo
comprendido del primero de enero de 1988 al 31 de diciem-

bre de 1990.

Se recolectaron durante ese perfiodo 453 expedientes,
llenandoe dnicamente los requisitos de inclusién a 264
de ellos, siendo excluidos 147 y eliminados 42. De
los aea' pacientes, 93 rﬁeron militares, 116 derechoha-
bientes 'y 86lc 5 no derechohabientes; de é&stos 150
fueron masculinos y 114 femeninos, con una edad promedio
de 25 afios, un peso de 60 kilos y una talla promedlo

de 1.62 metros. (Tablas 1, 2y 3) .

El manejo quirdrgico nasal fue de 133 rinoseptoplas-
tfas, 56 exclusf{vamente septoplasti{a, 43 rinoseptoplust!a
secﬁndar!a, 31 indicaciones quirirgicas fueron de 264
por patologia septal condral, 189 por patglogia de
vélvula nasal y 132 por patologia del dorso éseo.
( -Tablas 1,4-18)

Las técnicas quirirgicas utilizadas fueron en
orden de importancia, la técnica de Cottle en 264 pacien-

tes, en 146 pacientes se les realizé 1la técnica de



Joseph, 23 1la de Let Dow y en sélo. 10 pacientes se
realizdé Push’' Down. Los resultados positivos obtenidos
fueron de un 82 % , negativos en un 18 %, siendo las
complicaciones més frecuentes en los primeros 8 dfas
posoperatorios el edema y la equimosis dorsal y a nivel
valvular, a los 15 dfas la desviacién de 1la piramide
>naaal. la desviacidén septal y 1la sinequia valvular;
siendo a 1;>s 30 dfas la giba residual, el colapso valvular

y el dorso aladerecha (Tables 16, 17-21).



INTRODUCCION

El " manejo de 1los  paclientes con patologf{a septal,
© ‘bien. de nariz externa es muy variab}e' ya que el
campo rinolé6gico es muy amplio'y .como tal, es importante
recordar que en la cirugia nasal se presentan con muchQ
frecuencia. complicaciones, s8i no se 1lleva a cabo la
eleccién adecuada de su técnica en cada paciente, en
pprtlcul@r. sabiendo de antemano que existen muchas
posibilidades técnicas y otros procedimientos asociados =~

().

La cirugfa nasal de tipo reconstructivo, es un
_conjunto de técnicas aplicadas con el fin de mejorar
o restablecer la funcibn, la apariencia o ambas cosas
en un mismo tiempo quirdrgico, esto es la correccién

de la patologia septal o de la piramide nasal.

Las .. técnicas de méyor aceptacidn quiridrgica 56n
la de Cottle para el manejo de patologfia septél. ¥y
las de Joseph, Let Down o. Push Down para la reparac%én
de la nariz en su totalidad, sin olvidar los procedimien-—

" tos miltiples que se 1e. pueden asociar a las técnicas

ya menclonadasr

La - armonfa total, tanto anatém{ca como funcional



es debida a _lqa diversos componentes de la nariz como
Qon la béveda ©6ésea y cartilaginosa, el 1lébulo nasélJ
la columnela, el septum mémbranoao, el septum osteocon-
Kdral, los cornetes, las vélvulas, los meatos y los
senos  paranasales permiten en consgcuencia una adecuada

disposicidén fisiolégica  como 1lo propone Hinderer (2).



ANTECEDENTES

A tra\-lés de los siglos, la cirugia naaﬁl, original-
mente considerada como ‘un procedimiento cbsmécico para
la correccién de 1las deformidades nasales externas,
evolucionando por dos caminos ‘separados, unc que es
la rinoplastia para la correccién cosmética externa
¥y la otra que es la clruéia septal para retirar las
anormalidades internas y asi restaurar una respiracién

adecuada.

Aunque ocasionalmente Be hizo un intento para
corregir simultédneamente un septum desviado y una deforma-
cidén nasal externa, estas dos entidades quirirgicas
se desarrollaron paralelamente por muchos afios. Innova-
ciones recientes han conjuntado a los dos tipos quirdrgi-
cos y con esto se ha logrado en la actualidad la correc-
cién ‘de anormalidades septales con los def;act:os cosn&éf-i—

co8.

El Papiro de - Ebers proporciona pruebas de que
los egipcios realizaban -la cirugia rinopldstica desde
3, 500 aﬂos- antes de Cristo. Los archivos de 1la India,
indican que los "maridos algunas veces castigaban a
las esposas infieles hacilendo que les cortaran la nariz;

4,000 afios mas tarde, en 1956, los terroristas &rabes



en Argelia, les cortaban la nariz a los sirvientes
Arabes, que a pesar de esto continuaban trabajando
para los colonizadores franceses. Aunque en el Papiro--
de Ebers noc se hace mencidén especifica de cirugia aseptal,
es muy posible que en aquella época se intentase corregir.
Ingals en 1882, inicié la cirugia septal moderna removien-~
do un pequeflo trozo triangular de cartflago. Kreig
en 1886 removia la mayor parte del cartilago septal,
pero cuando &1 lo crefa necesarie, incluia la lémina

perpendicular del etmoides y el vomer.

En 1889, Asch describié el uso de incisiones
de trapsfixién cruzadas, eonfirmando que si los seg@entos
eran totalmente rotos en sus bases, no podian presentarse
desviaciones puesto que la elasticidad del . cartilago

era destruida.

El crédito de haber desarrollade la- reseccién
submucosa pertenece a Freer (1902) y a Killian (1905)
¥ los procedimientos que se usan el dia de hoy son
modificaciones de sus técnicas, Bédsicamente 1la ‘via
de acceso de los dos cirujanos era una incisién cefAlica
al borde caudal del septum en el lado convexo. Después
de elevar la membrana septal e .incidir el cartilago

en este sitio, se levantaba un colgajo en el ladc opuesto



y se removian las porciones desviadas.

Killian sugerfa la reseccién del septum ca’rtilagincso
y osec, conservando un centimetro de cartilago bajo
el dorso para evitar una caida de la béveda, asi como
conservar el borde caudal del septuh para prevenirr

la retraccidén de la columnela.

Durante este mismo periodo, Chevalier Jackson
{1903), el famoso broncoscopista, fijé su atencién
en la cirugfa de las deformidades septales. Sus resec-
ciones septales eran muy extensas y generalmente dejaban
un septum flAcido. En un intento para analizar sus
fracasos frecuentes, ‘él asentd que "en muchos casos
la operacién del septum constituye s6lo un -paso en
la solucidn .del padecimiento nasal del paciente. Los
casos septales no vienen con nosotros para que se les
endrez‘ece el septum. Ellos vienen para su alivio sintomé-
tico, 'y el septum no es la inica parte de la cémara

nasal que . se puede operar ".

Muchos de 1los fracasos de Jackson se debfan a
la hipertrofia del cornete inferior, especialmente
del lado convexoc. Puesto que sus investigaciones demos-—
traron que durante el suefio, el aumento en la turgencia

desplazaba el septum que estaba erecto, - fuera de su



lugar, sugirid remover el cornete infefior del lada
afectado.

Mosher (1907) intenté reducir septa cartilaginosos
luxados, seccionando el septum arriba y abajo y forzada-
mente desplazarlo hacia 1la linea media, sosteniendo:
en su sitio el septum liberado, por medio de tubos.
El1 no lograr romper la resistencia del cartilago limité
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 infantiles y de

adultos.

La clésica Eesecclén submucosa de Freer y de Killian
no podfian sin embargo, corfegir una desviacién anterior
del septum. Se habia prestado poca atencidn a esta
deformidad hasta que Metzenhaum (1929) sugirié liberar
el extreme dislocado del cartilago septal. y -moverlo
hacia la linea media. Este procedimiento, al cual
Metzenbaum nombré "operacién de 1la puerta oscilante",
fracasé porqgue las estructuras involucradas eran moviliza-
das inadecuadamente, especialmente en la espina y en

el drea premaxilar.

Qcho afios . después, cuando Peer (1937) describié

la  reseccidén completa del extremo caudal 1luxado del
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septum nasal e impedir la retraccién de la columnela,
.inicié el desarrollo de una variedad de procedimientos

para corregir las muy variadas deformidades del septum.

Las Udltimas décadas del siglo XIX y las primeras
del siglo XX, también vieron el desarrollo de la rinoplas-
tia n;oderna. Aunque Joseph (1931) es quien generalmente
recibe el cré&dito de ser el "padre de la rinoplastfa",
fue Roe (1887) el que diseiéd la via intranasal que
Joseph no usé sino hasta mucho .tiempo después. Sin
embargo, fue 1la introduccién en la otorrinolaringologfa,
de técnicas rinoplasticas modernas, lo que est;imulé
cambios en la cirugfa septal y la unién de la cirugfa

nasal externa e interna.

En 1946 muchos otorrinolaringélogos regresaron
del servicio militar con experiencia en el tratamiento
d‘e leasiones de guerra. El interés que durante la guerra
tuvieron en este campo continué durante su wvida civil
y dié como resultade un mayor desarrollo en la cirugia
delt septum nasal. Fomen y 'sus asociados introdujeron
la técnica de Galloway que estaba disefiada para tratar
deformidades septales anteriores dificiles. Desafortuna-
damente, la restauracién del extremo caudal del septum
con una. tira recta implantada a través del septum membra-

. noso en una bolsa entre las cruras medias de la columnela
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producfa rigidez de las estructuras septales anteriores,
que daba como resultadq una pérdida de la movilidad

del septum membranoso.

Para minimizar las deficiencias de la técnica
de Galloway. Fomon y sSus colaboradores insertaban
una cufia. de apoyo en la columnela y reconstrufan el
borde caudal del septum con una placa de cartilago.
A pesar de estas innovaciones conservaban la movilidad
del septum membranose, Foman no estaba satisfecho con
la técnica, y expresaba que tenia poca confianza en
que la operacidén restaurara la funcién. Conociendo
las limitaciones de las técnicas de Metzenbaum, Galloway
y Foman; Cpttle y Loring (1946) concibieron la hemitrans-
fixién como la via de acceso lépica para reparar las
deformidades severaé del extremo caudal del septum.
Esta técnica no sdlo conservaba las relaciones del
septum y columnela, sino que también la movilidad del

septum membranoso {(2).

Doce a%os después, Cottle y sus asociados (1958)
describieron el uso de la hemitransfixidén como un método
para exponer o como una via de acceso para una cirugia
septal amplia. Esta técnica permite al cirujano combinar

la cirugfa del septum con la correccién de 1la piramide
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¥y es hasta la fecha, el mejor procedimiento para corregir

todo tipo de deformidades septopiramidales (2},

Por 1o que en grandes rasgos, se puede decir que
el historial rinolégico s8e 1inicié en 1la 1India hasta
600 afios antes de Cristo, 1400 a 1600 afios después
de Cristo durante el periodo 1Italiano y por dGltimo
la epoca moderna desde Freer (1902) y Killian (1905)
hasta la actualidad, con sus miltiples procedimientos

y técnicas modificadas (3), (4).
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MARCO TEOR1CO

Nunca debemos de tomar a la cirugfa rinolégica
como un procedimieﬁto rutinario, utilizando siemﬁre .
la misma técnica en__'tudos los <casos a intervenir.
Lo anterior es un error mu); frecuente y a la vez grave,
ya que en cada nariz gue va a ser operada ofrece cada
una de ellas, diferencias muy marcadas y por consiguiente
tenemos la obligacién de abordarla con miltiples procedi-
mientos y muy variadas técnicas y de todas éstas siempre

se deberd elegir la mejor y méas adecuada.

Para lograr resultados d&ptimos, es necesario tener
el conocimiento px:afundo de todo lo que va a realizar,
esto es, que deberd tener un plan bésico previo a 1la
cirugfa, y el bplan bésico consiste en realizar un histo-
rial clinico completo de 1lo que es su patologia en
sf y de las asociadas, es necesario contar con una
indicacic’m precisa del ©por qué de su intervenc‘ién,
es’' muy importante elegir la técnica quirdrgica en cada
paciente en particular y por lo tanto, 1los resultados
deberadn de ser buenos y las complicaciones que se presen-
f;urénvserén minimas, por 19 que la evolucién a esperar

serd muy favorable.

Por 1lo <cual, en el manejo integral del paciente
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rinolégico, deherér primere llevar un conocimiento clinico
completo, una preparaciébn preoperatoria adecuada, una
indicacién patolégica precisa, aplicar siempre la mejor
técnica en cada; caso en particular y por 1lo tanto,
los resultados a esperar siempre serdan buenos, tanto

a corto como a largo plazo.

Para proceder a realizar una septoplastia y/o
rinoseptoplastia, hay que conocer profundamente a todo
paciente, en 1lo referente a todos 1los aspectos tanto
clfnicos. como Bnatémicos..asi se podrén plaﬁear las
siguientes preguntas: gpor qué estd indicada la cirugia
nasal?, ¢Qué técnica es la més adecuada en este caso?,
¢{Qué resultados se esperan obtener?, (Qué complicaciones
debemos evitar?, ya que cada ;:Lrugia de nariz tiene
su indicacién precisa para cada intervencidén como son:
septum nasal tanto cartilaginoso como ©Oseo ausente,
. luxado, deflexionado, tortucso, engrosado, fracturado,
obstruccién nasal por engrosamiento de la mucosa valvular,
mucosa valvular retraida, sinequias valvulares, enrrolla-
miento, colapso, asi como insuficiencia wvalcular  (4).
" .asf como cornetes crecidos y edematosos, punta nasal
caida, retraccién de la columnela, dorso giboso, piramide
6sea desviada, irregularidades en el dorso nasal, dorso

ancho o fracturado (S5).
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Las técnicas rinolégicas son abundantes como son
la de Killian, Freer, Cottle y Loring para manejo del
septum, Vasi como técnicas paracel resto de la nariz
como son la de Joseph, Let Down, Push Down, asi conro
miltiples procedimientos asociados a la diversidad
de - técnicas ya sefialadas. Se pueden mencionar como
procedimientos asoclados a la rotacidén permanente de
la punta nasal, plastfa de alas, curpulotomfa, valvulo-
plastia, regularizacién del dorso nasal éseo y/o cartila-
ginoso, -colocacién de injertos cartilaginosos autélogos
en diversas. partes de 1la nariz, asi como aplicacién
de injertos no orginicos como son el "silastic", osteoto-
mfas media, laterales y trasnsversales, poste - en ‘la
columnela,  incisidén de "Slot', de "Fausto Lépez Infante",
corte de cartilagos laterales por via retrograda, luxaciodn
y corte de cornetes, prodecimiento en ala de mosca
incisiones intercartilaginosas y transcartilaginosas

{1, s, 6, 10, 12, 13, 15, 16, 19, 22, 24).

En cuanto a los resultados a obtener son dificiles
de pronosticar, sin embargo, respetando las bases previas
a- una. cirugfa rinylégica. lo menos a  esperar serdan
buenos resultados, tanto a corto como a largo plazo;
la literatura mundial reporta estadisticas variables,
siendo éstas de un % % hasta el 15 % tanto en cirugia

del septum, punta y dorso nasal, siendo menos frecuentes



16

pero mis graves, las complicaciones de la columnela
y alas nasales, y el bheneficio del paciente seri por
consiguiente ‘desde un 85 % hasta un 100 % sedﬁn los
Gltimos reportes en emta especialidad (6, 7, 8, 9;

11, 18, 20).
i-briololin

El conocimiento de 1a cirugfa nasal estd basado
en el entendimiento de la anatomfa de 1la nariz y de

la fundacién u origen del desarrollo orgénico.

La nariz es uno de los primeros 6rganos en desarro-~

llarse en el embrién.

Placa olfatoria.

Se origina-durante la tercera semana de vida embrio~
naria, como unos engrosamientos epiteliales pares,

provenientes de la pared del prosencéfalo.
Procesc nasofrontal

Es una masa ancha gque separa las placodas

olfatorias.



Bolsas olfatorias

Durante la cuarta semana,

placodas oclfatorias adoptan una

en el centro de la piel.

Proceso nasal, medial y lateral

El primero, especialmente

su

la

17

periferia de las

forma de herradura

prolongacién caudal,

crece mucho .miés rdpido que el proceso lateral. Ellos

se fusionan en la linea media para formar la columnela,

filtrum y proceso maxilar.

Vestibulo nasal y alar

El primer arco branquial,
dentro - del proceso . maxilar y
tercera semana esté adyacente

lateralmente. El crecimiento

que tiene su - hendidura

mandibular, durante la

al proceso frontonasal

constante permite la

fugidn de los procesos maxilar y nasal medial.

Septum nasil primario

Resulta de la compresidn
las bolsas olfatorias. En esta
directamente a la cavidad oral

contra las coanas.

de los tejidos entre

etapa la nariz se abre

y 1la

lengua permanece
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El desarrollo embrioldgico de la nariz, cronoldgica-
mente es de la siguiente forma: a los 35 dias la pared
nasal ‘lateral es suave y lisa; apareciendo en la pared
septal dos hendiduras sostenidas por un pliegue mucoso,
m_mque muchos anatomistas creen que este desarrollo
representa el origen vomeriano de Jacobson y algunos
rinologistas lo asocian con cartilagos paraseptales.
A los 45-48 dias 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 expansién de la mandfbula
Y el piso de la boca, permitiendo a la lengua descender.
Los bordes palatinos rotan medialmente y se fusionan
-eon el del otro lado y c¢on el paladar primitive. Esta
fusidén que se completa hacia la 9a. semana, forma el
foramen nasopalatino. Al segundo mes fetal, el septum
primario crece f{rmemente anterior y posteriormente,
el septum nasal se fusiona con el paladar, en los comien-—
zors del foramen nasopalatino, alrededor de 1la décima

semana.
Paredes nasales laterales

La diferenciacién comienza justo previo a la forma-

cién de la pendiente del palatino, que es aproximadamente
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a los 45 dfas e involucra solamente la cavidad primaria
nasal. El proceso nasgsal lateral se une con el proceso
:maxilar. Los centros de crecimiento mesenquimatoso
de esos dos procesos, crean un surco en la superficie

l1lamado surco o hendidura naso-éptica.

Las estruéturas derivadas de los procesos nasales
mediales, son de adelante hacia atrés: la columnela,
la parte medial del 1labio superior, la premaxila, la
_.lamina cuadrangular del .cartilagoe septal, la l&amina
perpendicular del etmoides, el vémer y 1los procesos
nasales de la maxila y el hueso palatino. Cuando el
proceso palatino comienza a unirse, deja una pequefia
dehiscencia jdstamente éosterior a la premaxila, para
formar el canal palatino anterior por donde pasan vasos

¥ nervios palatinos anteriores,

La cédpsula nasal cartilaginosa y la regién etmoidal

son las idltimas en formarse.

El destino de varias porciones de la capsula nasal
cartilaginosa varia, Ciertas partes persisten y son

llevadas como - cartflagos dentro de la nariz adulta.

Otros se osifican para formar parte del esqueleto

nasal en el adulto como son, etmoides y cornetes nasales.



20
Vomer

Es membranoso en 8u origen, se desarrolla como
unablém!na bilateral en 1la parte posteroinferior del
septum. La absorcién» general del cartflado, que ocurre
entre estas dos l&minas, puede persistir en forma normal

atn a la edad de 6 a 8 afios.
Nariz externa (7a. semana, 17 mm).

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 olfatoria. A la 7a. semana, cada proceso maxilar

.Vavanza hacia la linea media y se fusionan primero con
_el proceso nasal lateral, después con el proceso medfal
para formar las narinas y finalmente con 108 procesos
ﬁaxilares bilaterales y ruptura de la membrana buconasal

para dar origen 8 las coanas.

La cépsula de cartf{lago del érpano de la olfacién,
se desarrolla del mesodermo, de la fusién de procesos
nasales medial y lateral, asfi como de la maxila. Keith

ha llamado a esta cépsula %el niicleo de la cara" (25).
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Nomenclatura actual en rinologia

El uso ‘apropiade de los términos anatémicos actua-
les es de suma importancia. Los anatomistas con fines
descriptivos, colocan al cuerpo humano en posicidn
erecta, con los brazos caidos a ambos lados y las palmas

de las manos dirigidas hacia adelante.

Es muy importante que el cirujano nasal al referirse
a las ‘estructuras anatémicas y a sus relaciones use
(qs términos correctos y evitar el error de <caer en
el uso de términos anatémicos individuales, que provoquen
desorientacidn e incomprensiones. Desde hace tiempo
:»ia Sociedad Americana de Rinologfa y ddltimamente 1la
Sociedad Internacional de Rinologia, tratan de dit;ndir
términos anatomoquirirgicos, de los cuales se mencionan

algunos de los méAs usuales.

. Akantién
Es el - punto ' més anterior de .la espina nasal

(maxila?).

La parte maAs baja de la pared lateral de la nariz,

Pie del ala

v

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 cartilago septal, por delante de donde

86 une el hueso (Vvomer).
Abombamiento

Condicién en 1la gue 1la vAlvula no es alargada
y -estrecha, 8ino que estd abierta y redondeada en su

. 'porcién anterior.

Coana

La abertura posterior de cada una de  las fosas

nasales en la nasofaringe.

Columnela

La. parte mAs inferior del séptum, que separa . las
narinas y los vestibulos que contiqne ambas = cruras

medias.
Compartimiento

Las cavidades nasales con todos sus elementos,
de cada lado y que pueden ser divididas en compartihientos

+ anterior Yy posterior, poer. un plano imaginario, qué
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pasa a nivel de la linea media de la cara.

Cul de sac

Es el fondo de saco, o0 sea la bolsa nasal de profundi-
dad variable, que estd 1limitada por el borde caudal
de los cartilagos laterales superiores en su porcién

medial y el agla lateralmente.

Dorso

Parte central de la nariz, que empieza en la rafz

y termina en la punta, también se denomina Tegmen
Envoltura

Fuertes fibras de tejido conectivo, que envuelven
el borde caudal del septum y la espina subyacente y

los demds cartf{lagos nasales.
Easpacio frontal

El espacio comprendido entre: las lineas paralelas
que pasan por 1la glabela y a través del pofonidén y
perpendicularmente .a la linea horizontal de Frankfort.
Espina. frontal

La parfe del frontal gque queda colocada por detrés
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de los huesos nasales y que estd {ntimamente ligada

a ellos.
Angulo nasofrontal.

£l Angulo agudo que forman las lfneas que se dibujan
de la glabela a la barba y la linea que empieza de
la raiz nésal y se dirige hacia el punto nmés saliente

del. dorso.

CGlabela

La elevacidén suave situada por encima de la raiz

de la nariz y que une los arcos superciliares.

Gnatién

El punto medio de la prominencia méAs . inferior

de la barba.

Altura de la nariz

Es .la distancia del punto central de la raiz nasal
al borde inferior de la columnela en su porcién més

posterior {(Nasale a Subnasale).

Impactacidn

Es , el fendémeno en que el septum nasal permanece

en. contacto con la pared lateral de 1la cémara nasal,
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a pesar de que la muéosa haya sido trataeda con vasocons-
trictores, .81 el contacto desaparece con les férmacos,
la desviacién séptul se considerard obstructiva pero

‘no impactada.

Tunel inferior

Tunel submucoso practicado por la elevacidén del
'mucoperiostio y mucopericondrio del septum, debajo
del nivel de las alas de 1la premaxila y de la articula-

cién osteocondral (cartflago septal y hueso vomer).

Area K

Es el punto de unién del cartilago lateral superior
bilateralmente con el cartilago septal y 1los huesos

nasales (es el &rea de Keystone, también 1llamada &rea

de la piedra angular).

Crus lateral

La porcién lateral del cartilago lateral inferior

(cartilago alar).

i Longitud nasal

Es la distancia comprendida de la raiz de la .nariz

a la punta del lGbulo.
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L6bulo

La porcidén més inferior. de 1la nariz sostenida .
.o contactada con la béveda cartilaginosa por tejidos

blandos.

VC-rtilngou lobularesn.

Los que rodeén a las narinas y que se extienden
hacia adelante y hacia atrés. Las prolongaciones latera-—
les y mediales se denominan cruras laterales y mediales,

la parte central se le denomina clpula.

.. Séptum membranoso

. Lka  porcién blanda del septum situado entre el
borde anteroinferior del cartfilago septal (borde caudal)

¥ la columnela.

La parte m&s ancha y més baja de la nariz, que
termina 'en el 1l6bulo por delante y limitado a cada

lado por el ala.

Linea de base

Linea hipotética a cada lado'  de 1la nariz, que

marca ‘el sitio de unidn del plano anterior de lu cara



con la parte lateral nasal.

sobre el surco Sptico-nasal.

Puente
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Esta linea se encuentra

Es el arco 6seo sobre el dorso

septh- cartilaginoso

El cartflago septal o cuadrangular, més en algunas

ocasiones -a los cartfilagos paraseptales.

Arco cartilaginoso

Es el soporte cartilaginoso de la nariz,

entre el - puente y el 1ébulo,

superior por les ‘cartilagos

la  parte del borde nasal del

entre ellos.

- Borde caudal del séptums

La parte del cartilago

hacia el 1&6bulo por delante de-

comprendido
constituido en su parte
laterales superiores y

séptum que Be interpone

se denomina borde libre del septum.

FSCptul abdvil

La parte mds inferior

septal que se proyecta
la espina nasal. También
del septum, constituide .



por la columnela y el septum membranoso.

Indice nasal

Es 1la cifra que resulta de dividir la porcidn
méds ancha de la apertura, cntre la altura de la nariz

por 100.

Espina nasal anterior

Prolongacidn Gsea central, que continda hacia
adelante los pisos de las mitades de la apertura pirifor-

me.
Nasién

Punto medioc de la sutura frontonasal.
Angulo nasolabial

El 4ngulo que se encuentra entre la parte posterior

de la columnela y del labio superior,

Push down

Es la maniobra por medio de la cual, la pirémide
nasal (66ea y cartilaginosa), externa, es deprimida
dentro de la cara, con reduccién de la prominencia

del dorso.
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Pogonidn

Punto central de la parte més ‘prominente del mentén

o barba.

Espina nasal posterior

La 1inea que prolonga hacia atrds 1la “proyeccién

de los palatinos.

Apertura piriférme

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

delante a las fosas nasales en el créneo éseo.

Enrroscamiento

Condicién en la cual el borde distal del cartilago

se voltea sobre el mismo.

Rinién

Extremo inferior de la sutura de los huesos nasales.

Raisz

La parte mds alta de 1la nariz, . formada por la
articulacidén de 1los huesos proplos, el proceso nasal
del frontal y la parte superior de las ramas ascendentes

-de los maxilares.
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S eptum

Pared que divide 1la nariz en dos partes {pared

osteocondral).

Subnasale

Puntos superficliales en la piel, situado exéctamente

por encima de la base de la espina.

Tegmen

El  dorso nasal; la piel por 8u parte externa y
la mucosa por su parte interna, que cubre la parte

superior del pasaje aéreo, conocido también como 4tico.

Indice de la punta

Este fndice se obtiene dividiendo 1lo ancho del
16bulo a nivel .de la extremidad anterior de las narinas,
entre la cifra obtenida de la medida de las alas en

su parte m&s ancha por 100.

Cartilagos laterales superiores

Son el par de cartilagos unidos por arriba - con

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

superior de é&ste; constituyendo en si al techo cartila-

ginoso.

vélvw

La

por 1la

1 lr

abertura mévil limitada en su - parte medial

porcién superior del septum (zona rigida) y

lateralmente por los bordes libres de .los carﬁilagos

laterales superiores (zona mévil}.

Ventrfculo

Es

la porcidén anterior .del vestibulo dentro de

la punta de la nariz.

Apex o punta nasal

La parte mis inferior y prominente del dorso.

Dorso

Abarca desde la rafz hasta la punta de la nariz

Akantién

El punto mAs anterior a la espina nasal del maxilar.

(1,2,5).
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Anatomfa quirdGrgica nasal

La aspiracién del cirujano rindlogo es restaurar
las estructuras nasales tan cerca de su forma y posicién
normal como sea posible, para tal efecto es necesario
dominar la.anatomia nasal normal, Mucho se ha escrito
en diversos textos pero no en la forma adecuada. El
propésito real en este caso es describir la  anatonia
nasal, tal como se ha encontrado en las disecciones

del caddver y en la sala de operaciones,

Anatémicamente, la piramide 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, mﬁuculog y tejido subcutdneo que cubren

la nariz externa, tienen una amplia irrigacién e inerva-

cidn. La herencia, edad, .y la diferencia racial producen.
variedades bésicas en sus  componentes. La piel es
de gran importancia. Su espesor y caracteristicas

varfan en las diferentes éreas de la nariz y a diferentes

edades. Su elasticidad determina 'su capacidad para



éubrir adecuadamente el esqueleto subyaceﬁto. Debe
ser manejada con  cuidado durante el acto quirtrgice
para evitar la formacidén de una cicatriz excesiva {2).
La piramide nasal (6sea) est& formada por: La espina
nasal del hueso frontal, el proceso nasal del maxilar,
el cual es conocido también como las ramas ascendentes
del mxilar, y los huesos propios de la nariz, La espina
nasal del frontal pueée pregsentar considerable resisten-
cia a las osteotomfas y ademis representa un sostén
importante a 1la béveda &6sea en casos de. fractura nasai.
estos huesos se articulan mediante sinostosis. Su
tamafio puede tener variaciones muy importantes, - segin
la raza, trauﬁatismos. o aiin pueden no existir en algunos
casos {congénitos), en su porcién cefdlica son gruesos
y angostos, en su porcién caudal son delgados, amplios
¥y sirven como sBuperficie articular a 1los cartflagos
laterales superiores, Los bordes mediales de estos
Eart{lagos, se proyectan hacia abajo en la lfnea, formando
hna, creasta que contribuye a 1la formacién del septum
nagal. En los adultos caucédeicos, el borde caudal
de. los  huesos nasales sobrepasan la altura del septum
&6seo, mientras que en los orientales y negros el septum

68eo0 sobrepasa el borde caudal de los huesos nasales.

Otra caracterf{stica importante en los huesos nasales,
ea que cada uno tiene su envoltura de periostioc indepen-

diente, por 1lo tanto, para poder elevar el periostio
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en esta &rea, serd necesario desgarrar este periostio,
tanto 'a nivel de la unién de ambos huesos nasales,
como en el Area de articulacién de éstos con los cartfla-

gos laterales superiores.

La béveda estid formada por los cartflagos laterales
superiores (esto es 1la béveda cartilaginosa), y en
parte por el septum cartilaginoso, que como ya se menciond
se fusionan en la linea media, formando lo que se conoce
como las alas. del siptum; en el punto de convergencia
de los cartilagos laterales superiores y de ambos huesos,
asf{ como del borde dorsal en este punto del septum
se le conoce como el Area "K" (que es el Area de Keystone)
también llamada piedra angular de 1la nariz, ya que
representa el punto mids importante en el sostén de
la nariz, por lo que deberd respetarse durante la cirugia.
Los cartilagos laterales superiores se articulan a
los huesos propios de 1a narf{z, por debajo de #&stos
y extendiéndose algunos milimetros por debajo de ellos,
hecho que también debera tomarse en cuenta, ya que
al despegar la piel del dorso o esqueletonizar, existe
el peligro de que al deslizar el instrumento pegado
al cartilago lateral superior, pueda penetrarse por
debajo del huaso nasal, desarticuléndolo. El1 borde
caudal de los cartflagos laterales superiores, se vuelve

delgado y delicado, volviéndose ‘un poco en posicidn



lateral a la pirémide. nasal, aqui existe una movilidad

muy importante, que formaré la funcién valvular.

El bcrde> caudal de lés partilagcs laterales superio-
res, se encuentra unido al bhorde cefilico de los cart{la-
gos laterales inferiores (también llamados lobulares),
por. una delgada membrana fibrosa, que forma el cul
de sac, estructura muy importante en la funcidén valvular.
Los cartilagos laterales superiores e inferiores se
imbrican, quedando por debajo los primeros y por arriba
los segundos én el @4rea valvular (borde caudal de los
laterales supe}ieres), debe existir un dngulo de 10
a 15 grados conforme al septum, para garantizar una
funcidén  valvular adecuada a este nivel; . la unién de
los cartilagos laterales superiores con el septum,
se lleva a cabo mediante tejido fibroso laxo, precisamente

para permitir una movilidad absoluta.

Nariz interna

El seéptum nasal divide a la nariz interna en dos
cavidades o fosas nasales, la entrada a estas. cavidades
es a través de la porcidén anterior o sea, el vestfbulo,
El vestfbulo es el 4rea que se encuentra bajo las alas
de la nariz y estd limitado por 1los bordes libres de

los cartilagos laterales superiores, conocido como

35
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"limen vetibuli o limen nasi". E1 vestfbulo esti recubier
to por piel conteniendo pelo (vibrisas) y glandulas
sebdseas y sudoriparas, sobre todo en su porcién caudal,
la “porcién septal del vestfibulec no presenta una clara
demarcacién, La porcién més posterior de las fosas
nasales desemboca en la nasofaringe, a través de las
coanas., Las coanas estdn limitadas por arriba con
las alas del vémer y el cuerpo del esfenoides; medialmen-
ter por' el  vémer, hacia abajo por el proceso horizontal
del hueso palatino, ¥y 1ater.a1mente por las apéfisis
pterigoides del esfencides. El techo de la narl»z tnternak
ests formado de adelante hacia atrgs por: La premaxila,
porcién palatina del maxilar,-porcién horizontal del
palatino. En el pisc, en el &ngulo que forman ¢l septum
y el pis‘o, a unos 2 cm de la apertura piriforme se
'encuentra el canal incisivo (canal nasopalatino o canal
de Stensen). Por este canal correé un paquete neurovascu-

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

La ‘parte medial interna de la nariz est& formada
por el. septum, el cual consta de trece estructuras
que énconjunto lo forman y son las siguientes: Huesos
propios de la nariz, la espina nasal del frontal, 1la
lamina perpendicular del etmoides, el vémer, la cresta
esfenocidal, la cresta nasal del palatino, cresta nasal

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



el cartflago cuadrangular, asi como la columneia, el
séptum membranoso y por UGltimo los cartilagos laterales

superiores.

Tadas estas estructuras mencionadas tienen su

envoltura de pericondrio o periostio.

El hecho m&s sobresaliente de la anatomf{a de 1los
cartf{lagos . lobulares es la longitud de las cruras media-
:les, que se suponen cortas, Yy 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 Areas

de resi'stencia.

A temprana edad, los huesos nasales son membranosos
¥y 'los traumatismos nasales a esta edad pueden  producir
fracturas en rama verde sgobre el cartflago, el cual

podrd acelerar o retardar su crecimiento anatémico.

Pared lateral de la naricz.

Aquf se '~ encuentran los cornetes, superior, medio
e inferior, los cuales se proyectan desde 1la pared

lateral hacia 1la .1£nea media comu bafles  cubiertos

37



as

de mucosa, cada. uno de los cornetes resguarda en su
parte inferior los meatos que 1llevan el mismo nombre,
o . =sea, el meato superior, medio e inferior, en 1los

cuales existen orificios de drenaje de los diferentes

‘grupos de senos. Los grupos &seos que contribuyen

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

procéso nasal del frontal superiormente y en la pared
lateral més anteriormente, la rama ascendente Ael maxilar, .
la 1&mina pterigoidea medial, la l&mina perpendicular
del . palatino; hacia la porcién central encontramos
el cornete y el cornete superior, asf 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 maxilar), resguar-

dando el meato inferior, por donde drena el conducto
nasolagrimal, este cornete en su porcién posterior
tiene relacién con la trompa de Eustaquio (trompa auditi-

va).

El hueso del cornete medio es p;rte del hueso -
etmoides, y ‘protege el meato . medio, doﬁde desembocan
la’ mayorfa de los orificios de drenaje de los Ssenos,
Bajo el borde anterior del cornete medio, hay una depre-

sién llamada receso del frontal, en donde drena el
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conductc nasofrontal del seno frontal y el ostium de

algunas celdillas etmoidales anteriores (1).

La bula etmoidalis anteriores representa la proyec-

cién nasal de 1las celdillas etmolidales anteriores y

en ocasiones de las medias.

Las caracteristicas raciales normales pueden dar
diferencias en la longitud y forma de la conexién entre
el borde caudal dei cartflago lateral superior y el
borde caudal del septum. El cartflago en la raza caucési-
ca es rectangular y se extienden 86lo 5 a 8 mm. del
borde caudal del septum, En la raza negra, el cartilago
lateral superior es. triangular y 1llega hacia abajo

hasta el &dngulo anteroinferior del septum.

Cada cartflago constituyente de la béveda cartilagi-
nosa estd envuelto en su propia cépsula o envoltura
fibrosa, . cuyas fibras se decusan formando una banda
o aponeurosis y juntando su cépsula con la del cartilago
adyacente, esta aponeurosis al actuar.  como una membrana
flexible, permite libertad de movimientos entre los
cartilagos vecinos. Las fibras mé&s diferenciadas son:
1.- Aquellas entre los bordes terminales del cartflago

lateral superior y el septum, que dan la movilidad

necesaria para la accidén ‘valvular, entre estas

dos estructuras.
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2.- Aguellas  entre el borde caudal del septum y las
cruras medias de la columnela, que forman el scptum

membranoso.

3.~ Aquellas entre el  borde caudal de 1los cartflagos
laterales superiores y el borde ceffilico de los

cartilagos leobulares (1)

Para resumir los reguladores de la nariz, son

los bordes 1libres de las cruras media y lateral, el
‘cul—de—éac, la valvula y el piso de la apertura piriforme.
AdGn no se tiene un conocimiento completo de sus funciones,
s6lo observandc estas estructuras en el hombre wvivo
{con =1 sujeto asumiendo varias posiciones) 'y después
correlacionando - los hallazgos con la historia clinica,
Bse puede obtener un mejor concepto de su papel en la

fisiclogfa nasal (2).

Vascularizacién e inervacién nasal

La vascularizacidn depende de arterias, venas

y-linfaticos.

*ARTERIAS: La arteria esfenopalatina, veoluminosa terminal
de- la maxilaer interna, es la principal arteria de las
fosas nasales. Al salir del orificio esreﬁopalatino.

se divide en un ramo de arterias nasales posteriores,



como son las arterias laterales, que .irrigan los cornetes
y meatos medios e inferiores por dos pequeflas ramas,
y 1la arteria del tabique, que luego de suministrar
una rama para el cornete y el meato superior, atraviesa
oblicuamente el tabique y se anastomosa a nivel del

conjunto descendente.

Las arterias etmoidales, ramas de la oftalmica,
nacidas en la OSrbita, corren por los agujeros etmoidales,

atraviesan la lamina c¢ribosa y salcanzan la parte alta

de las fosas nasales. La rama posterior (etmoidales
posteriores}, que vascularizan la regldn olfatoria
de la mucosa. La rama etmoidal anterior se distribuye

por la porcidén preturbinal de la pared externa y por

el seno frontal.

La arteria del subtabique, la cual es rama de
‘la arteria facial, que vasculariza también el sector
an;eroinferior del tabiqueT 7 Al anastomosarse con la
;rteria del tabique .y con las ramas de 1la etmoidal
anterior, que forman con dichas ramas ‘' arteriales la

"mancha vascular" (26).

VENAS,Las venas  son satélites de 1las arterias y forman
dos redes: una profunda y otra superficial; la profunda,

la peridéstica, drena las. paredes &seas y los cornetes.
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La superficial o mucosa que drena a ésta. Estas dos
redes siguen - diferentes vias, las cuales son tres:
las . venas posteriores desemhocan en los piexos venosos
maxilares internos por las esfenopalatinas. Las wvenas
superiores, por léa etmoidales alcanzan la vena ofté&lmica
{establecen as{ una unién entre 1a circulacién intranasal
¥ la: intracraneal). Las venas antericres se vuelcan

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

LINFATICOS: Los linfaticos de 1las fosas nasales drenan
en  tres  grupos ganglionares: £105 retrofaringeo situados
& la altura de las masas lmterales del atlas,. Los
.yugulocarotideos a nivel de la bifurcacidén carotiden
(gdnglio pfincipal de Kutttner), los submaxilares que
son para los linféticos anteriores y los de lasc ventanas

(26).

Los linféticos anteriores, que se dirigen hacia
adelante, son en namero . reducido y acompafian a los
Qasos faciales para desembocar en los géAnglios submaxila-
res. Las linféticos posteriores 8e pueden dividir
en tres subgrupos: el subgrupo posterior y =superior,
que se halla formado por troncos gque vienen de las
dos . meatos supericreé. pasan por  encima del orificio
de la trompa que desemboca en los génglios retrofaringeos;

el subgrupo posteromedia, recoge la . circulacién linfética
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del corhet; y meato inferior de 1la parge externa del
piso de las fosas nasales. E1 sBubgrupo posteroinferior
‘lleva a otros gédnglioa de la cadena yugular interna,
‘situados mds abajo que. el precedente, la 1linfa derivada
de la parte interna del piso y del tabique de las fosas

nasales.

Al llegar a las coanas, la red linfﬁtica derecha
se continda con la izquierda, rodeando el borde posterior
del vémer; por arriba -y a los lados se continGa con
los linfaticos taringéos y,. por abajo, con. lo del velo

paladar (27).

INERVACION, Es necesario diferenciar formalmente dos
tipos de  inervacién, que se distribuyen por la mnmucosa
pituitaria, una correapondiénte a la senaibilidad genheral,
como ocurre en todas. las mucosas, otra que corresponde

a loa nervios de la olfacign.

usnvros'ssusrrrvos: egtos provienen del nervio trigémino

{V par) por intermedio de las siguientes ramas:

l.- Fundamentalmente del nervio esfenopalatino también
llamade pterigopalatino, rama del nervio = maxilar
superior, que se conecta a el gAnglio esfenopalatino

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

La 1inervacidn sensitiva se reparte en las ramas

. siguientes:

Los nervios nasales superiores, destinados a 1los
cornetes superior y medio. Los nervios nasales inferiores
que se distribuyen por el cornete inferior. El nervio
nasopalatino, para el tabique de 1las fosas nasales,
¥y los nervios palatinos enterior y medio, este dltimo
‘para  inervar el piso de las fosas nasales, ademds el
nervio esfenopalatino recibe un contingente vegetativo
para los filetes del gdnglio esfenopalatino o pterigopala-
tino, que por el nervio vidiano, se haya en relacién
con los nervios petrosos mayores (del .nervio ' facial
y glosofaringeo respectivamente) y con las fibras simpati-

cas del- plexo pericarotideo.

2.~ Mas accesoriamente, el nervio nasgal interno o
etmoidal anterior, rama del nervio nasal, contribu-
yente a la inervacidén de 1a .parte anterior de

las fosas nasales y de las ventanas.

Nervion olfatorios

S§6lo una pequefia zona de la mucosa pituitaria

-estd destinada al sentido del olfato y estd ‘situada
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sobre la  cara convexa del cornete y sobre la  parte

alta del tabique.

Una zona sensorial mas restringida, se inscribe
en el centro de la =zona pigmentada 1.5 em cuadrados.
Esta zona contiene las células clfatorias (de Max
Schultze), estas células forman un cilio olfatorio

sensible a los olores a causa de una reaccidn quimica.

El polo -central de las células,  estd constituido
por una fibra olfatoria, que atraviesa la lédmina cribosa
y alcanza el bulbo olfatoric, en el que hace sinapsis
con una c€élula mitral también bipolar, cuya prolongacién
central, se dirige directamente hacia el rinencéfalo,
sin interponer ningin relevo talémico, La cadena olfato-

ria de este modo, no incluye a mis de dos neuronas,
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Histologia nasal

Las cavidades nasales Y los senos paranasales
forman una estructura intercomunicante ininterrumpida.
Representan una porcidén de conduccién del tracto respira-
torio, modificada para establecer mayor contacto con
el aire ambiental. A causa de su similitud, los rasgos
histolégicos de todo este espacioc se pueden describir

al mismo tiempo.

La - pliel nasal se continia en las narinas hasta
la" primera’ porcién de las cavidades nasales, que es
el‘ vestibulo. En esta frea existe una transicidn de
epitelios; en. el vestibulo se encuentran las vibrisas
(pelos grandes y gruesos), con un aparato pilosébaseo
similar al de 1la plel. Dentro del mismo vestibulo,
a - variable distancia del exterior, hay un cambio brusco
de un epiteljio pavimentoso estratificado a un epitelio
columnar ciliado seudoestratificado y mucosecretante,
que reviste. el reato.del espacio, a veces este epitelio
se muaifica a estratificado de tipo pavimentoso, en
urios . pocos sitids, donde el aire del exterior incide
sobre una superficie expuesta, como en los extremos

inferiores de los cornetes.

La. mucosa estd separada de submucosa por una 14mina



-basal bien definida. La submucosa de las cavidades

nasales, es realativamente gruesa y contiene muchos
conductos venosos grandes, -en particular sobre los
cornetes. Aungue estos conductos guardan cierta semejanza

con el tejido eréctil, sus tabigues carecen de misculo
liso. La submucosa contiene glandulas muciparas y
serosas mixtas que desembocan directamente en la superfi-

cie.

La porcién posterior de los espacios nasales muchas
veces presentan folfculos en estas 4reas. Es posible
hallar una intima fusién de linfocitos con el epitelio

(28} .

En el vértice de las cavidades nasales, el epitelio
‘superficial: se moéifica para la olfacién. En esta
4rea olfatoria, 1la mucosa no es rosada sino de color
pardo amarillento. Esta Area corre desde el ' techo
unpos 8 a4 10 mm a cada lado del tabique nasal y cubre
al ‘cornete 'nasal superior. El Area olfatoria contiene

en total unos 5 cm cuadrados de mucosa.

En esta Area, el epitelio Beudoestratificado mide
unas 60 micras de ‘espesor. Existen algunas células
de sostén altas y estrechas, que exhiben unas largas

microvellosidades en la superficie y fibrillas axiales.



Las c¢élulas sensoriales  olfatorias de la mucosa,
son neuronas bipolares modificadas, cuyos niicleos estén
debajo de los de las células de sostén. La dentrita
se proyect;a en la superficie, donde s8e prolonga como
ves{cula olfatoria. De esta vesicula parten unas largas
cilias {nmdéviles que estdn sepultadas en la capa del
moco superficial. De la base de la célula olfatoria
parte el axén, que se introduce en la 1l&mina propia
como fibra del nervio olfatorio. Estas fibras se congre-
gan - en unos 20 fasc{culos que atraviesan .la lamina
cribiforme del etmoide. En la profundidad del epitelio
olfatorio hay una fine l4mina propla que se continuta

con el periostio (28),

a8
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Fisiologin nasal

Teniendo en c;_u.enc:s que ia nariz estd expuesta
a ‘constantes cambios de temperaturas y de humedad relati-
va, asi como al contacto con las particulas suspendidas
en la atmésfera, la nariz por 1lo tanto, debe estar
en condic!.;:nes de ejecutar una gran cantidad de funciones,
siendo éstas favorecidas 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 regién olfatoria estd localizada
en la parte al}:a de la béveda nasal por encima del
cornete superior. Los. cilios sensoriales se extienden
desde la’ superficie de 'la .mucosa olfatoria hasta 1las
células sensoriales que descansan profindamente en
ls. mucosa. Los cilindroejes . de estas células atraviesan
la 1lAmina cribosa y se dirigen hacie el &rea olfatoria
de l1la corteza cerebral, formando el primer par craneal.
Estos nervios estdn situados por debajo'de los 1lébulos

frontales del cerebro y por encima de la l8mina cribosa

{29}.

Existen varias teorias, como son los sitios de



moléculas Treceptoras especificas, inhibicidén de sistemas
enzimaticos, mantenimiento del potencial de membrana
celulcér, absorcién selectiva, polarizacidén electrénica,
fijacién 'de hidrdgeno y 1la teoria ondulatoria, ‘que
sugiere que las células olfatorias actisn como membrana

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

Getchell y Getchell {1974) sugieren que las
moléculas odorantes interaccionan con una o més protefnas
receptoras, haciendo que se registren las seiflales eléctri-

cas del receptor olfatorio (30).

RESPIRACION. Por su filogenia y embriologia,
la nariz es en esencia, un 6rgano respiratorio, la
respiracién oral es antifisiolégica y acarrea gran
demanda ‘ventilatceria, "un mayor gasto de energia para
ventilacién alveolar. La nariz hace las veces de una
resistencia variable y puede presentar hasta el 40

por ciento de la resistencia total de .la via aérea.

CICLO NASAL. Este fenfmeno fue observado en 1985
por Kayser 'al observar una .congestién y descongestidn
de los tejidos cavernosos de los cornetes por una continua
actividad auténoma equilibrada entre 1las dos mitades

nasales (30).
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VALVULAS NASALES. En los perfodos de esfuerzo
respiratorio extremo, la ecuacién de 1la resistencia
nasal deja de regir porque las vélvulas introducen
un efecto de resistencia de Starlign. La oclusidn
de las mismas se llama colapso. valvular. En tanto
que este colapso se llamard limitacidn segmentaria
‘cuando se acompafie de cornetes crecidos {ingurpgitados)

(30).

Regulacidén de 1la humedad y temperatura del aire
expirado, reportindose que el aire inspirado adquiere
una‘ saturacidn del 75 % al 95 ¥ a su paso por la nariz
en lo referente a su humedad; y el aire inspirado a
25 GC se callenjzn a 37 GC y las variaciones de la tempera-
tura del ‘aire exterior mayores de 25 GC originan un
cambio men‘or de 1 GC en la temperatura del aire inspirado

a nivel de la laringe.

LIP{PIEZA Y PROTECCION. Los factoresrque intervienen
en el depsdsito de las parti{culas, mAs la resistencia,
velocidad, inercia, gravedad, difusién y carga eléctrica
del aire, al inspirar el aire, é&éste expande al vestibulo
nagsal y también encuentran a los pelos del vestibulo
{(vibrisan). Después de 1la corriente aérea, se estrecha

en el area del umbral nasal, sélo para velver a expanderse
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en el drea preturbinal, donde encuentran el extremo
anterior de. los cornetes inferior y medio, y es aquf,
en el tercio anterior nasal donde se deposita la mayor
parte del material que trae en suspensidn. El 70 a
80 % de 1las partfculas de 3 a & micras, el 60 % de
las 2 micras de didmetro y casi el 0 % de las menores

de lbmldra, que se retienen en la nariz (30).

FONACION. Existen tres grupos de sonidos en 1los
que 1la na;iz funciona como resonador. Estos sonidos
son las consonantes nasales, las vocales nasales y
las vocales nasalizadas. Las vocales nasales no existen

en el idioma inglés, pero son usados con frecuencia

en el francés, polaco y portugués.

Las consonantes nasales {m,n,ng) son producidas
.por . las cavidades nasal y faringea, que actian juntas
como -resonador. la obstruccién nasal o faringe ,hace
que la letra ;m“ sea. sustituida por al "b*, *n%, 44",

y las letras Yng" por la “g".

Las vocales nasalizadas se caracterizan por .una
intensidad creciente en la banda de 250 Hz, un debilita-

miento de la intensidad en 1la banda de alrededor de

500 Hz, y la aparicién de componentes débiles y difusos

entre  las constituyentes de  la vocal en 1la banda de

1000 a 2500 Hz (30).



@
w

Valoracidén objetiva de 1la obstruccién nasal.

Desde hace méds de 100 afios se ha manifestado interés
por valorar las vias respiratorias nasales. Keyser
descrﬂ:ié el -ciclo nasal en 1985, lo confirméd en 1927
Heetderks, y 1lo estudiéd Stoksted, desde el punto de
vista rinomanométrico en 1953, este tltimo investigador
demostrd que la resistencia nasal total se conservaba
constante, a pesar de 1los volimenes cambiantes de la
sangre en los tejidos vascularizados' de cada cavidad
nasal. Esta congestién alterna-de los cornetes ocur‘r;e
por lo menos en el 72 % de la poblacién y puede dar
una diferencia en 1la resistencia de ambos lados de

4:1 (31).
Rimanometria

Este estudio es el registro grédficoe de la medicidn
. cuanéicativa .del flujo. ¥y 1la . presién nasales,.  segin la
definicién de 1la American Academy of Ophalmology and

Otolaryngology (31).

La rinomanometria puede realizarse bajo tres técni=-
cas como son la rinomanometria anterior activa, la

rinomanometria posterior ¥ la rinomanometria pasiva.
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La rinomanomet?{a anterior activa consiste en registrar
la. presién 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 enh unidades
SI (presién: pascales; flujo: cm al cubo. seg. a . la
menos uno) y el European Committee for Standardistation
of Rhinomanometry concuerda en que —debe medirse la
resistencia. a una presién. fija de 150 Pa y no a un

flujo fijo {31),

RINOMANOMETRIA POSTERIOR. Es poeible medir con
esta técnica la presidén faringea con una sonda que
vée inserta en la boca y alrededor de la cual se cierran
los labios, Se emplea la misma mascarilla transparante.
La principal desventaja de esta técnica es la incapacidad

de 17 a 25 % de los enfermos a relajar el paladar blando,

RINOMANOMETRIA PASIVA. En esta técnica se hace
pasar aire por una o ambas ventanas nasales, mientras
ge pide al paciente que no repire ni degluta. Esto
produce una situacién no fisioldégica que no representa
la respiracidén exponténea. La sonda debe ajustarse

con firmeza para evitar fugas, que causa sin embargo,

deformacién. También, hay la posibilidad de que =ae
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insufle el aire desde wuna ventana nasal, através de
la nasofaringe y vuelve por el lado opuesto. Una ventaja
de la técnica consiste en que se requiere minima colabora-~
cién, de modo que se ha empleado en nifies, sin embargo,
la irregularidad de 1los resultados ha hecho que - en

realidad no se recurra a ella.

PLASTIMOGRAFIA. Buttler demostrd el empleo en
esta téenica para medir la resistencia nasal, y la
desarrollaron después Ninima Graamans y Cole. Se puede
obtener con ella una valoracién simultanea de la presién
alveolar y del flujo de las vias respiratorias. Al
medir 1la resistencia mnasobucal, pinzar la nariz y medir
la resistencia de las vias respiratorias a nivel bucal,
se obtiene un wvalor nasal, en este caso se requiére
minima colaloracién del paciente, de modo que se ha
empleado  en nifios. Actualmente se le encuentra en

lasboratorios de fisjologfa.

FLUJO RESPIRATORIO MAXIMO. Esta técnica, que
recurre a un medidor del flujo mfnimo, empezdé a emplearse
en 1970 y tiene la ventaja de ser econémica. . y fé&cil
de efectuar. Es Gtil para el examen repetidn. y s8e
dice que equivale a la rinomanometria. Requiere la
colaboracién del enfermo e incluso. los adultos sanos

jévenes encuentran fatigantes las repetidas expiracio-
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neé médximas. En presencia de obstruccién nasal hay
insuflacién de ias ‘trompas auditivas (dolor al paciente),
por lo que no puede medir 1la presién requerida para
producir el flujo de aire. En general, sus aplicaciones

clinicas son limitadas.

RINOHIGROMETRIA. Se. sabe desde hace siglos, que
la expiracién por 1la nariz sobre una superficie fria
como metal o vidrio,  produce zonas de condensacién,
ésto. da una idea {aproxlmadn de la permeabilidad, pero
no mide la resistencia total, sin embargo, ¢s una medicidén
simple, barata, sin penetracién corporal, répide y
reproducible de ambos lados a 1la vez, pero adolece
del problema de 1a cuantificacién. Canter desarrolld
una lémina termogréafica flexible de cristal 1l{quido,

sin embargo, no mide los mismos aspectos que la rinoma-

nometria.
OSCILOMETRIA, ECONOMANOMETRIA Y ‘RINOMANOMETRI A
AUDIOMETRICA: Con estas técnicas 8e intenta explotar

~la "analogfa entre las investigaciones' rinolégicas y
las audiométricas, en particular la timpanometria.
Actualmente son experimentales, pero tienen buen futuro,
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 duracién, que se presentan
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con una intensidad de' 120 a 130 dB al veatfibulo. Las
sefisles reflejadas sBe recidben en un micréfcno y se

filtran y analizan para producir ondas.

RIROESTEREOMETRIA. esta técnica recurre a  la

medicién estereotéctica de un puntg definido para valorar

"l.oe cambios del edema de la mucosa, como los que podrifan

ocurrir ‘en respuesta a la provocacién con.- alérgenos
nasales o con’ medicamentos. Pueden percibirse cambios
haata de 0.18 mm por medio de un microscopio monocular
adaptado, en este caso también la técnica es pr:inclpnl-

mente experimental (31).



Téenicas guirdrgicas
Técnica de Cottle

Es la via méxila-preméxila para la cirugfa extensa

del septum nasal.

La via de dottle es capaz de corregir cualquier
problema creado por deformidades del septum, peroc es
especialmente conveniente para la cirugia de las desvia-
giones que no pueden corregirse por la cléasica reseccién
submucosa. Esta forma de abordaje e8 especialmente
valiosa pa}u exponer el borde caudal del séptum cartilagi-
noso, que estd anélaustrado en varias laAminas de mucoperi-

coﬁdrio.

A continuacién se describe 1la técnica de Cottle.

Se realiza 1la traccién ‘del septum membranasc con |
la pinza de columnela de Cottle, exponiendo el margen
caudal del septum, jalando la columnela hacia la izquierda,
se did tensidn a la mucosa; ésto junto con la infiltracidn
de xilocaina al 2 % con.adrenalina al 1:50 ml, asegura
un minimo de sangrade en un &rea muy susceptible a
hemorragia. Se hace una incisién sobre el lado derecho

del 'septum, 1/8 de pulgada cefflica al borde caudal
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del septum. La traceidén se mantiene mientras se incide.
El acceso eg através de una incisién de hemitransfixién
dgrecha {incisidén 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 limites mds posteriores. Se debe tener cuidado
de sgeparar el mucopericondrio elevado al mismo, ~desde
el borde caudal del séptum hasta mus limites més posterio-
res. Se debe. tener cuidado de separar el mucopericon-
drio del cartilago y de prevenir lacerac‘ién o desgarro
de la membrana mucosa, se localizard la articulacién
£ondroﬁnea s8in laceracién mucoso. A medida que 1la
digeccidn se continda hacia atrds bajo el colgajo mucoso
izquierdo, la elevacién debe ser suficiente para exponer .
las deformaciones del septum cartilaginoso. La elevacidn

en eata 4rea es<11amada “tunel - anterior izquierdo".

Para exponer 1la premaxila, es necesario liberar
la base de la‘nariz. Para efectuar esto, se haran
pequefios movimientos de separacién en las puntas. romas
de las tijeras curvas de Knapf: colocadas en la parte
inferior de 1la hemitransfixién, para separar el septum
membranoso y confinarA esta separacién a 1la regién
donde .termina la crura. media. Los- moviemientes de
separacidén se continGan hasta que el plano entre 1la

‘muco'sa bucal y el mdisculo orbicularis esté completamente
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separado. Se expone la espina maxilar con rinoscopio
y s8e liberan 1las fibras . preespinales por diseccién
cortante y se empujan hacia abajo con el elevador de
tlackenty ‘hastn gue la superficle del hueso maxilar
y el borde de la cresta piriforme derecha es expuesta,
llevando la elevacién sobre el borde de la cresta pirifor-
me cerca de la espina, la mucosa de 1la premaxilé y
el vomer que cubre el septum &seo, es elevado para
formar el %Sunel inferior derecho debajo del punto condro-

6seo derecho.

Lta elevacién sobre el borde de la cresta piriforme
izquierda es realizada de manera simlilar hasta la cémara
submucosa, completindose el tunel infericer izquierdo.
La: facia de 1la articulacién entre el tunel inferior
izquierdo y el tunel anterior izquierdo es legrada
hacia la fzquierda y luego liberada por cuidadosa disec-
cién para unir los dos tuneles y elevar complétamente
el colgajo septal del cartflago y hueso septal izquierdos.
Cualquier facia de unién remanente se- libera y . legra
hacia 1la 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 exposicién, se  remueve la

deformidad estructural, frecuentemente s86lo es necesario
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la remocidén de una laja inferior del cartilago septal
y minimas cantidades de laminas perpendicular del etmoides
y pequefios fragmentos de vomer para '‘tnderezar”un cartilago
deflexion_ado. La norma a recordar es eliminar la cantidad

minima de  tejido para obtener un septum moderadamente

recto {2).
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Técnica de Joseph

El epénimo “"Rinoplastfa de Joseph", se - aplica
no s8dlo 'n su técnica original, s8ino también a varias

modificaciones.

El efectud primero su operacién por la ruta externa
en 1904, cuando la reseccidén submucosa estaba en sus
iniclos; Joseph reporté 33 casos de extirpaciém de
giba por el acceso intranasal., Aldn cuando Roe en 1891
ejecuts sus primeras operaciones en rinoplastia por
esta via, s8in embargo, Bse le d& el crédito a Joseph
por desarrollar, o al menos popularizar 1la incisién
intercartilaginosa como un acceso a la cirugfa ~del
dorso nasal, atin en nuestros dias es el dnico. peso

16gico hacia la piramide nasal.

Joseph fue también uno de 1los primeros en -operar
en el techo nasal y en el cartflago alar.

Los principios sobre 1los que sBe basa el acceso
endonasal para la cirugia correctiva de la nariz, saon
tan vélidos actualmente para .tener acceso a las estruc-
turas de 1la pirdmide nasal, tal como las estableci$

Joseph en 1904,
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BAsicamente, 1la técnica de Joseph incluye cuatro

tiempos:

1.- Remocidén de giba, sea Gsea o cartilaginosa, con

disminucidn del dorso prominente.

2.~ Estrechamiento de 1la pirdmide mnasal,. esto es para
corregir el aplanamiento dorsal causado por la

remocidén 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.~ Modelacién del 16bulo para proporcionar 1la punta
nasal y su apariencia  corresponda a la de las

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

La limitacidén gl acceso endonasal hacia la pirédmide
nasal, ocasiones obliga el uso de la via méxila preméaxila
{técnica de Cottle), para la correccidn de muchas deformi-
dades, por lo que en estos casos se requiere la combina-

- ¢iép de 1las 5 etapas para obtener mejores. resultados

y reducir al minimo las secuelas posquirdrgicas (2).
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Técnica de Let Down

Esta cécnicares sirﬁilar a la de Push Down, con
la excepcién de que los fragmentos 6seos imbrincados,
en vez de dejarlos frécturudos en su sitio, son extraidos
los mismos, esto es, 1los correspondientes. a la porcién
m&s baja de las ramas ascendentes de ambos maxilares,
o bien, pueden dejarse 1los fragmentos, ya 8sea en la
cara 1'nt:erna de la pirémide nasal o en la porcién externa

de 1la misma.

Esta técnica también sirva para bajar el dorso
nasal en el caso de una giba dorsal, pero también nos
es  Gtil en caosos de rinitis atréfica, donde ademas
de - colocar injertos de hueso canceloso debajo de la
.. mucosa, es necesario disminuir el tamafio de la pirémide

_ nasal, respetando al mAximo la mucosa nasal.

Otra aplicacién de la técnica, es paras - tratar
: el llamado "sindrome de tensién nasal", donde las estruc-
chras esqueléticas de la nariz, son mayores qué las
blandas, por lo que la mucosa nasal se encuentra tensa,
produciendo cambios atréficos. Por dltimo, se utiliza
esta  técnica para alinear desviacién de una piridmide

nasal postraumética, en donde es necesario extraer
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una cufia dsea del lado mas largo para alinearla.

El procedimiento quirdrgico es por via méxila-
premdaxila (té&cnica de Cottle)}, se procede a efectuar
loas tineles 1,2,3 y 4 en su porcidén posterior, o sea,
en la ldmina perpendicular del etmoides, una vez corregida
la patologfa 'septal, se procede a desarticular la lémina
cuadrilétera de premaxila de la 1lédmina etmoidal, se
realiza un corte en tira en 1la porcidén inferior del
cartilago septal, del tamafio apropiado, de acuerdo
a lo que se necesite descender del dorso, posteriormente
ge corta una tira posterior de 1léamina septal en el
extremo cefdlico para que al descender la piramide del cartilago
septal pueda rotar Y. acomodarse, seguido de desperjostiza-
cidén tanto interna como externa de las paredes laterales
de la nariz, se procede a extraer las cuilas &seas,
efectuando siempre la osteotomia méAs alta, y posterior-
mente la méAs inferior, con un fragmento de l&mina perpen-
dicular en propcrci&n al tamafio de la cufia, de lo contra-
rio el séptumrno permitiré el descenso de la pirémide

(1).
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Técnica de Push Down

La técnica de Push Down es més fisioldgica a pesar de
Gue la finalidad pudiese ser estética, la técnica es como
sjgue: Es necesario conocer que las estructuras anatémicas
a s8ser consideradas so‘n el’aéptumf las ramas ascedentes

.de los maxilares y los huesios propios de 1la nariz.

S; procede a efectuar osteotomias medias, de prefe-
rencia por via intraseptal, pudiendo ser uni o bilateral,
dependiiendo del caso. Es muy importante recordar que
siempre se deben efect:uar primero las osteotomf{as medias
y posteriormente las laterales, desde luego, el septum
tendrd que recortarse en la misma proporcién en qué
e necesite bajar .el dorso nasal, posteriormente se
efectiian ostetotomfa laterales, es bAsico considerar
la altura del corte, ya que de esto dependerd el grado,
de descenso del dorso.

. La fractura Yy movilizacién hacia abajo, quedan
hacia afuera de su -lugar original.l Para efectuar  esta
maniobra ser puede utilizar un rinoscopio largo (como
a8’ el tipo Killian), para abrir la pirédmide nasal,

al‘mismq tiempo que con el  dedo pulgar se presiona

hacia abajo, es decir hacia el pise¢ nasal.
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Es necesrio sefilalar algunas desventajas en esta
técﬁica: en primer lugar, es mis elaborada que la simple
xifectomfa, por lo tanto wmé&s experiencia, otra es qﬁa
puede haber recidivas en 1las gibas dorsaleas, o sea
que el dorso vbuelve a su posicidn original, probnblemcntq
por mala desperiostizacién lateral, por 1lo tanto, al

cicatrizar vuelve a alinear los desplazamientos. (1),
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Planteamiento del problema

1.~ ¢Cuédles fueron las indicaciones de la rinoseptoplas-

t{a en estos pacientes?
g.—f LRQué técnicas o procedimientos se utilizaron?
3.-  ¢Qué resultados se obtuvieron?

4.~ 4Qué complicaciones se presentaron?

Justificacién

Por décadas el hombre ha buscado en forma por
dem&s afanosa la mejorfa en sus rasgos faciales. Con
el tiempo el hombre mismo descubrid que las caracteristi-
cas de la cara esté dada en un 60 a 70 % por la nariz;
por lo que a partir de ese momento, se ha dado la tarea
de encontrar mejores técnicas rinolégicas, que favorezcan
su propia f1§onom£a y al mismo tiempo practicar procedi-
mlengos que eviten en la mayoria de los casos quirdrgicos
laa subsiguientes complicacionesn ¥y por consiguiente
los resultados a esperar deber&n ser buenos, tanto

a corto como a largo plazo.

La justificacién en este estudio, es presentar
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el manejo integral de los pacientes en lo correspondiente
a la cigugia nasal del Centro Médico Naval durante
el periodo comprendiao del primero de ®*enero de 1988
al 31 de diciembre de 1990, reportando que las indicacio-
ngs aplicadas . fueron las més adecuadas y que los resulta-
dos obtenidos, as{ como las complicaciones presentadas
son muy semejantes a los Ultimos reportes en la literatura
mundial, y por lo tanto el manejo integral del paciente
en el campc rinoléﬁtcb presentado en este estudio,

es digno de ser mencionado.
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OBJETIVO

Identificar cuales fueron las indicaciones pqr'a
cfectuar la rinoseptoplastfa en la poblacidn estudiada,
asf{ como identificar las técnicas utilizadas, los resulta-

dos y complicaciones obtenidas.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo de tiﬁu retrospec—
tivo y de corte transversal en 453 expedientes de pacien-A
tes sBsometidos a rinoseptoplast{a en el Centro Médico
Naval, las cuales se efectuaron del primero de enero
de 1988 a el 31 de diciembre de 1990. Los expedientes
clinicos estudiados fueron obtenidos del archivo clfnico

general de esta Institucién.

De los 453' expedientes revvisados, 264 fueron selec-
cionados pcr; vhaber cumplido con los requisitos de 1ng1u-
li&n como son: una hisi’.oria clinica completa, la nota
de ingreso, los preoperatorios dentro de 1los 1limites
normales, la valoracién _anestésice. la nota quirdrgica,
asi como 1las notas de evolucién posoperatorias a los
8, ‘15 ¥ 30 dfas. Se excluyeron 147 expedientes que
no llenaron los datos anteriores, eliminfndose 42 expediegl

tes que no presentaron 1las notas, 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 revisardn las indicaciones que - motivaron suv
intervencién quirdrgica, las técnicas o procedimientos
" utilizados, asf{ como los resultados y éompli;uciones
presentadas. Pafa .1a obtencién de ln-_infoémacién;
Bse rgalizaran cuadros y gréficas, se hicieron totales
.y 8e sacaron porcentajes, utilizéndose para ello las

medidas de tendencia central.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el manejo de la rinoéep-
toplastfa en el Centro Médico. Naval durante el periodo
del primero de enero de 1988 al 31 de diciembre de

1990, son los siguientes:

La poblacién 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 militares y gélo 5 pacientes no derechohabientes

{Tabla No, 1).

La distribucidn por edad y sexo fue de 150 masculinos
por 114 femeninos ( Tabla No. 2). Siendo la edad
promedio de 25 afios, con un rango de 8 a 56 afios, capturén
dose en nimero y porcentajes. ( -Tabla No. 3).

Lés grupos de talla y peso nos reportaron en promedio
1.62 metros en estatura y 60 kilos de 1la poblacidn

en general.

El manejo quirdrgico nasal del total de pacientes,
‘es de la siguiente forma: 133 pacientes fueron sometidos
a rinoseptoplastfa; 56 a septoplastia; 43 se sometieron

a rinoseptoplastia secuendaria; 31 pacientes se les
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operé de rinoplastia y 01 rinoseptoplastia de reduccién de rinitis

atr6fica ( Tabla No. 4).

Para poder realizar wuna vinterventién quiridrgica,
es necesario contar con una indicacién pEeCisa. reportﬁn-‘
dos dentro de la cirugfa 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 patologias del dorso &6seo; 110 en punta nasal;
107 del sépéum dseo; 103 del dorso condrdn; 29 en patolo-
gia de la pirfimide nasal; 17 en patologia de los cornetes;
13 en patologfa de diversos sitios nasales; 11 en patolo-
gfa de las alas nasales; 4 en patologia de la columnela,
y 86lo 3 en patologfa del séptum membranoso. Dentro
. de la patologfa de la pirdmide nasal se encontrS desvia-
cién de la pirémide n3§al en un 10.98 %, en el dorso
nasal, la giba osteocondral fue de un 87.87 %, la indica-
cién  quirdrgica en el manejo de la punta nasal fue
en un 29.16 ¥ la punta caida. Se encontrd en el 0179 %
una c¢olumnela corta, asi como un 1.13 % de fibrosis
en el =eptum membfanoso. El septum condral lpreuentaba
en un 46.96 % desviacidén . septal, y la patologia de
alas nasales fue de un 4.16 % al presgentarse anchas:'
la indicacién quirirgica més importante en 'el manejo

de la vAlvula nasal fue el colapso valvular en un 61.74 %.
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Los cornetes fueron intervenidos por tener un crecimiento
excesivo en el 6.06 % de los éasos. el septum &seo
tenfa en un 26.12 % desviaciédn del mismo; y dentro
dg las patologias varias, tuvo un porcentaje de 1.89 % la

desviacién de la cresta maxilar a la derecha.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas en el manejo
"de las patologias previamente seiialadas, son en primer
lugér la  técnica de Cottle en 264 pacientes, seguido
de la técnica de Jaseph con 146 int:ervencriones. posterior-
mente s8e ‘aplicd en unos 23 pacientes la técnica de
Let Down y por (ltimo la menos aplciada fue la técnica

de Push Down con 10 pacientes.

Los resultados positivos en el total d.e pacientes
fue dé un 93 % en los primero 8 dias de posoperado,
88 % en los 15 dfias y de un 65 % en los pacientes a
los 30 dias de posoperados. Los res.ul.tados negativos
fueron de 7.2 % y 35 % respectivamente para los 8,
15 y 30 afas poscperatorios. Las complicaciones posquirir
gicas en 1los primero 8 dfas fue de un 7.13 % siendo

las principales el edema facial marcado en un 1.89%

de los pacientes; las complicaciones a los 15 dfas
fue en un 15.04 %, siendo la principal complicacién,
la sinequia valvular en un 2.65 %. A los 30 dias hubo
un porcentaje de 92 %, siendo la patologia mé&s importante

giba Ssea residual en un 7.95 %.
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DI1ISCUSION

Definitivamente, el manejo de. los pacientes sometidos
a cirugia nasal en el Centro Médico Naval fue de una
manera integral, ésto es, que se realizé una. historia
clinica completa, una valoracién de laboratorio.y anesté-
sica adecuada, asi como una indicacién precisa para
la correccién quirdrgica de su patologia, aplicando
la técnica més Gtil en cada paciente en particular
y por 1lo tanto, los resultados a obtener serén buenos
y nuestros resultados positivos como negativos, serén
acbrdes a los reportes en la literatura mundial.

Indiscutiblemente las indic;ciones utilizadas
para la correccién de la patologia nasal estuvieron
bien realizadas y son muy semejantes a los reportes
de . los Drs. Hinderer, Alatorre Sénchez, Lépez Infante
¥ Richard Holt en sBus estudios recientes (1,2,5,6)

(ver Tablas 5-15).

Las técnicas y _procedimientos aplicados fueron
los adecuados en cada cirugia nasal, lo que corroborra
con las técnicas utilizadas en diversos Centros Hospitala-
rias por los Drs. Alatorre Sanchez, Lépez Infante,
Hinderer, Gubish W. y otro mis (1,2,3,%,7,10,12,13,15,

16,19).
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En nuestro estudio se revisaroen cuatro técnicas
quirdrgicas nasales, que actualmente estén dando 1los

mejores resultados. { Tabla ‘16 )

Los raesultados obtenidos fueron los adecuados
y s8se consideran buenos, ademis de ser muy paralelos

a los reportados en la literatura mundial.

Las complicaciones que se presentaron Bon muy
semejantes a los dltimos reportes en este tipo de trabajos

(6,7,8,9,11,18,20,21,22,23,24,25).

Nuestros resultados positivos fueron de un 8 2%
y negativos de un 18 % con un 17 % en sus complicaciones;
los reportes en la literatura actual sefialan un 15%
en sus 'ccmplicaciones y malos resultados (6,7,8,9,11,

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

Por lo ‘antérior. se deduce que los resultados
obtenidos se débieron a una ‘adecuada indicacién -en
su patologfa, una técnica quirdrgica ; bien aplicada
y.. el seguimiento. durante los primeros 30 dfas del posope-
rgtorio fue bien llevndo‘ pafa bien del paclente y del

rinéiogo(mismo.



77

CONCLUSIONES

De acuerdo con los datos obtenidos en el manejo
quirirgico nasal de los pacientes del Centro Médico

Naval, se puede llegar a las siguientes conclusiones:

1.- Las indicaciones para poder realizar una cirugfa
en esta Institucién fueron las més precisas y

adecuadas.

2.- Las - técnicas quirdrgicas aplicadas para corregir
las patologias rinolégicas en estos pacientes

fueron las mAs efectivas.

3.- Los .procedimientos utilizados en el mane jo de

estas patologfias son los indicados actualmente.

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

lo que se pueden considerar buenos.

S.=- Los resultados negativos obtenidos, - se reportaron
de un 18 % y por consiguiente, son considerados

dentro de los limites de la normalidad.

6.- Las complicaciones que se presentaron fueron las

normales en los 8, 15 y 30 dias posoperatorios.
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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 1

REGISTRO DE PACIENTES OPERADOS DE NARIZ

REGISTRO : CANTIDAD z
NO DERECHOMABIENTES ’ 05 1.89 %
MILITARES 93 35.10 2
DERECHOHABIENTES 166 63.01 X
TOTAL 264 100,00 %
TABLA 2

SEXO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE NARIZ

$ E X0 CANTIDAD 4
FEMENINOS C 114 32
MASCUL INOS 150 S7%
TOTAL 264 100.00 %
TABLA 3

GRUPOS POR EDAD DE LOS PACIENTES GPERADOS

EDAD CANTIDAD X

0 - 10 afios 02 0.75%
11- 20 afios 49 18.5% 2
21- 30 afios - 157 59.46 %
31- 40 afos 39 14,77 %
41- 50 afios 12 4542
51- 60 aRos 05 1,892

TOTAL 264 100,00 2




"TABLA 4
MANEJD QUIRURGICO DE LA NARIZ

TIPO DE CIRUGIA CANTIDAD 2

RINOSEPTOPLASTIA

DE REDUCCION 0 » - 037 %

RINOPLAST1A 31 n.747.

RINOSEPTOPLASTIA SECUNDARIA 43 16,28 %
" SEPTOPLASTIA. % 2.21%

RINOSEPTOPLASTIA 133 50.37 7

TOTAL 264 - 100,00 %

TABLA 5

PATOLOGIA DE LA PIRAMIDE NASAL

DESVIACION CANTIDAD 3
_ DERECHA 15 5.68 %
IZQUIERDA 14 5.30 2
TOTAL 23 : 10,98 7
TABLA 6

. PATOLOGIA DEL DORSO NASAL

PATOLOGIA CANTIDAD %
GIBA OSEA kY] 507
GIBA CONDRAL 100 . 37.87 %
'SILLA'DE MONTAR (HUNDIMIENTO) 03 1.13%

TOTAL - 235 89,13 %




TABLA 7

PATOLOGIA DE LA PUNTA NASAL

PATOLOGIA CANTIDAD Z
DESVIACION:
DERECHA 03 1.13%
* 1ZQUIERDA 05 1,892
PUNTA CAIDA 77 29,16 2
HIPOPLAS [CA 22 8.33%
HIPERPLASICA 03 1132
' TOT AL 110 41,66 2
TABLAS
PATOLOGIA DE LA COLUMNELA
PATOLOGIA CANTIDAD )4
CORTA 02 0.75 %
RETRAIDA 0 0.37 %
INSUF ICIENTE 01 0377
TOT AL 04 1,51 %
TABLAY
PATOLOGIA DEL SEPTUM MEMBRANOSO
PATOLOGIA CANTIDAD z
FIBROSO 03 1137
TOTAL 03 1,132




TanLa 10

PATOLOGIA DEL SEPTUM CONDRAL

‘PATOLOGILA

CANTIDAD

%

DESVIACION:
DERECHA 64 2,24 %
IZQUIERDA 60 2721
AUSENCIA PARCIAL ] 151%
FRACTURA 13 4,92.%
FIBROSIS 0l 11372
PERFORACION 01 1.13%
LUXACION:
DERECHA o7 2.65 7%
1Z0U1ERDA 15 5.68 %
DUPL ICADO o1 11372
TOTAL 166 62.87 2
4
TaBLa 11
PATOLOGIA DE ALAS NASALES
PATOLOGIA CAHTIDAD 4
ANCHAS 1 4,16 7
TOTAL n RRDE




TABLA 12

PATOLOGIA DE LA VALVIRA NASAL |

PATOLOGILA . CANTIDAD 4
COLAPSO T 163 61.74 %
INSUF ICIENTE - 13 4,922
SINEQUIAS v o7 2,67 %
AUSENCIA 01 0372
DUPLICADG ) ® 0.75 %
“ENRROLLADO 01 : 0.37 %

- GRANULOMA R 114 0.5 %
ToTaAL 190 ) 71.% %
“TaBLA 13

PATOLOGIA DE LOS CORNETES

PATOLOGIA CANTIDAD 2
CRECIDGS 16 6.06 %
POLIPOS ’ 01 0.37 %
TOTAL 3y 6,43 %
TABLA 14

PATOLOGIA DEL SEPTUM OSEQ

PATOLOGIA . _CANTIDAD 3

DESVIACION: : o

DERECHA | 34 12.87 %

TZOUTERDA ’ 35 B5%

ESPOLON!

DERECHO : 12 ’ 454 %

1ZGULERDO - 0 B 757 %

FRACTURA 04 1517

LUXACION:

DERECHA 01 0,37 %

1ZQUIERDA  ~ ; : 01 0,37 %
TOYT AL 107 . 40,53 %




TaBLA 15

PATOLOGIAS VARIAS DE LA NARIZ

PATOLOGIA CANTIDAD 3

DESVIACION:

CRESTA MAXILAR

A LA DERECHA 05 1.89%

CRESTA MAXILAR

A LA 1ZQUIERDA . 02 0.75%

CRESTA MAXILAR ANCHA 06 2,27 %

TOTAL 13 4,92 %
TABLA 16
TECNICAS QUIRURGICAS

TECNICA CANTIDAD z
PUSH DOWN 10 3.78%
LET DOWN 23 8712
JOSEPH 146 55,30 X
COTTLE 264 100.00 Z

TABLA 17

RESULTADDS POSITIVOS A LOS 8, 15 v 30 p1as ro

DIAS. POSOPERATORIOS CANTIDAD 4
08 pias 246 93,18 7.
15 pias 233 88,25 1
30 pias 172 65152
PROMEDIO

82.00 -




TABLA 18

RESULTADOS NEGATIVOS A L0S 8, 15 v 30 pias po

DIAS POSOPERATORIOS CANTIDAD 4
08 pias 18 6.81 2
15 pias 31 .74 %
30 pias 92. e %
PROMEDIO 18,00 2
TaBra 19
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS NASALES

PATOLOGIA A LOS 8 DIAS DE POSOPERADO CANTIDAD 4
EDEMA MARCADO DEL DORSO NASAL 02 0.75%
EQUIMOSIS PALPEBRALS
DERECHA 03 1,132
1ZQUIERDA 04 151 %
EQUIMOSIS VALVULAR: . .
DERECHO 0 037 %
1ZQUIERDO 01 037 %
EDEMA VALVULAR 0 037 %
EDEMA FACIAL MARCADO 05 1.89 %
EPIFORA : - 01 6377
ESPOLON OSEO DERECHO [1)3 0.37 %

TOTAL 7192




TaBLAZ0
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS NASALES

PATOLOGIA A LOS 15 DIAS DE POSOPERADO CANTIDAD 4
GIBA CONDRAL 03 1,13 %
DESVIACION:

PIRAMIDE NASAL A LA DERECHA . [1/3 0.75%
PIRAMIDE NASAL A LA IZQUIERDA 01 037 %
EDEMA VALVULAR 01 0,37 2
SINEQUIA VALVULAR 0l 037 %
DEFLEXION CONDRAL @

DERECHA o 151 %
. 1ZOUIERDA 03 1,13 %
DESVIACION DE LA PUNTA NASAL:

DERECHA T 1.51%
12QUIERDA 01 0372
ASIMETRIA DE LA PUNTA NASAL 1/ 0.75%
- SINEQUIA SEPTUM-CORNETES ol 0,37 %
CRESTA OSEA

DERECHA ) o 0.37 %
1ZQUIERDA : 03 1,132
SEPTUM MEMBRANOSO ENGROSADO 01 037 %
SINEQUIA VALVULAR-SEPTAL 01 037 %

ST0T AL 35 1352




TaBLA 21

COMPL ICACIONES POSQUIRURGICAS NASALES

PATOLOGIA A LOS 30 DIAS DE POSOPERADO CANTIDAD 3

QUISTE EN DORSO NASAL . 01 0,37 %
GIBA RESIDUAL: )
OSEA 21 7.95 %
CONDRAL 04 1,51 %
DESVIACION DE LA PIRAMIDE NASAL :
DERECHA ' oL 0.37 %
1ZQUIERDA o 01 0.37 %
COLAPSO VALVULAR BILATERAL 18 6.81 2
FIBROSIS DEL DORSO 03 . 11317
DORSO ANCHO 07 2,657
HUNDIMIENTO DEL DORSO (SILLA DE MONTAR) 06 2,27 %
TECHO ABIERTO (DORSO OSTEOCONDRAL ABIERTO) 1728 0.75% -
PUNTA CAIDA . 04 151 7%
EDEMA DE CORNETES : S 0% 2,27 %
PARESTESIA RETROALAR ) : 01 037 %
PARESTESIA DORSAL : 01 0.37 %
ALAS ASIMETRICAS , 01 0,37 %
FIBROSIS EN PUNTA NASAL - 03 1137
FIBROSIS VALVULAR 06 2,27 %
'DORSO DESVIADO: : '
DERECHO 02 0757
1ZQUT ERDO 01 0,37 %
HUNDIMIENTO EN SUPRATIP 01 0.37 %
- GRANULOMA VALVULAR:
DERECHO ) 01 037 %
1ZQUTERDO : B V1 O 0,37 %
TOTAL 92 34,84 7
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