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S U M M A R Y 

A predictably succesful technique f or surgical clo­

sure of nasal septal perforation up of ~ to 3cms. in di1:, 

meter is repor~ed~ 

It employs let down of nasal dorsurn or transposi­

tion the perpendicular plate of ethmoid. 

Bipedicled mucosal aduancement f laps designed to m.!, 

ximize blood supply (fer flap viability) and a underlying 

connective tissue autograft (temporalis fascia). 

S U M A R I O 

Una técnica quirórgica para cierre de perforaciones 

septales mayores de lcm. a 3cms. de diámetro es propues­

ta en este estudio. 

Se postula un descenso del dorso nasal (let down) -

y-o transposiciOn de 14mina perpendicular del etmoides. 

Los colgajos bipediculados de avance son realizados 

para suministrar un máximo aporte sanguíneo (para asegu­

rar la viabilidad del colgajo) y reforzados por un teji­

do conectivo ant01090 (fascia de mósculo temporal). 
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I N T R o o u e e I o N 

Existe una amplia variedad de lesiones nasales que 

pueden producir una perforación septal, sin embargo en 

el servicio de Otorrinolaringologla del Hospital Regio­

nal 1° de Octubre del ISSSTE, se ha detectado que la el 
rugia del septum nasal continua siendo la causa mAs fr~ 

cuente de perforación septal, dato que coincide con lo 

reportado en la literatura nacional y mundial. 

La perforación septal es causa camón de formación 

de costras intranasal, epistaxis, fetidez nasal y oca­

cionalmente produce silbidos inspiratorios. 

El cierre quirürgico de las perforaciones septa-­

les continuan siendo un reto, pues cuando mAs grande -

sea la perforación, más dificil es obtener resultados 

consistentes. 



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

La frecuencia de perforaciones septales se ha incre­

mentado recientemente por el desarrollo industrial y el -

abuso de drogas. En ocasiones, las lesiones pueden ser -­

asintomAticas y se detectan durante una exploración ruti­

naria de nariz; sin embargo, aunque la sintomatologia no 

es muy florida, por lo general consiste en: 

a) Epistaxis 

b) Formaci6n de costras 

e) Obstrucción nasal 

d) Cefaleas 

e) Rinorrea posterior 

f) Fetidez nasal 

g) Alteraciones olfatorias 

h) Silbido respiratorio, sobre todo cuando las 

perforaciones son pequeñas y anteriores. 

ETIOLOGIA. 

Las causas de las perforaciones septales son mólti­

ples y las mAs comunes son: 

a) Abuso en la inhalación de drogas, sobre todo co­

caina. 



b) Traumáticas (que incluyen autolaceraciones)_ 

e) Secundarias a cirugía nasal (la más frecuente) 

d) cauterización nasal por epistaxis, sobre todo -­

con electrocauteri~ y nitrato de plata (Iatr6ge­

nas). 

e) Trabajadores de la industria del cromo, cemento, 

carbonato de sodio, nitrato de calcio y arsénico. 

Por lo general, se deben a negligencia en el em­

pleo de protectores nasales (máscaras). 

f) Procesos atróficos que afectan al septum nasal e 

incluyen mucosas, cartllago y hueso (ocena). 

g) Enfermedades sistemáticas, como discrasias san-­

guineas y diabetes. 

h) Enfermedades del colágeno. Complicación muy rara 

que se produce por vasoespasmo local con la re-­

sul tante isquemia y ulceración. 

i) Granulomatosis de Wegener y reticulosis pleomor­

fa que representa un 2% de los casos de perfora­

ciones (Kern 1979). 

J) IdiopAticas. 



TRATAMIENTO. 

Desde el punto de vista clínico, ~as perforaciones 

::ieptales se d-i:viden en: 

a) Pequeñas (menores de lcm. de diámetro) 

b) Grandes (mayores de lcm. de diámetro) 

El tratamiento es el siguiente: 

l. MANEJO NO QUIRURGICO. 

Una perforación que no produce slntomas no re-­

quiere tratamiento, tales perforaciones probablemente -

no presenten exposición osea o cartilaginosa, y una lo­

calización posterior en donde no esta expuesta directa­

mente a los efectos de la desecación del aire. 

Cuando las costras intranasales son el problema, 

se resuelve con el uso periódico de irrigaciones nasales 

y unguentos. 

Puesto que con frecuencia el staphylococcus au­

reus y la pseudoffiona aeruginosa colonizan a las costras 

nasales, puede agregarse un antiséptico a la solución c2 

mo vinagre blanco o Acido bórico. 

2. MANEJO QUIRURGICO. 

A) Perforaciones pequeñas (menores de lcm.) 



a) Método de Hazeltine. 

b) Método de Huffman y Lierle (1957) 

e) Colgajo septal invertido posterior (Bridger 1986) 

d) Otros métodos. 

B) Perforaciones grandes (mayores de lcm.) 

Cuando mAs grande sea la perforación, más dificil -

es obtener resultados consistentes. En general, existen 

dos tipos de tratamiento, el primero en el que se lleva 

tejido (cartllago, hueso, fascia temporal o piel) al si­

tio de la perforación, y el segundo en el que se emplean 

materiales aloplásticos, como silic6n. 

a) Reparación con hueso cortica1 mastoideo y fascia 

temporal. 

b) Colgajo nasolabial. 

e) Cierre con botones de silastic. 

d) Otros. 

Basados en las técnicas quirórgicas mencionadas, -­

proponemos los autores de este estudio combinar las téc­

nicas mencionadas con innovaciones. 
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J u s T I F I e A e I o N 

Consideramos que la técnica quirórgica de descenso 

del dorso nasal y-o transposición de lámina perpendicu­

lar del etmoides que se esta llevando acabo en el Hospá_ 

tal Regional lº de Octubre del ISSSTE, tiende a ser una 

alternativa en la corrección de perforaciones septales 

mayores de lcm., misma que se valorara su utilidad a m~ 

diana plazo. 

H I P O T E S I S 

La utilidad de la técnica de.descenso del dorso -

nasal y-o transposición de lámina perpendicular del e.!:, 

moldes en el cie~re de perforaciones septáles mayores 

de lcm., propuesta por los autores de este estudio, r~ 

sulta ser una técnica quirórgica mAs práctica y brinda 

mayor confiabilidad que las técnicas, utilizadas con el 

mismo fin 



O B J E T I V O S 

OBJETIVO.GENERAL. 

Al finalizar la investigación, serA posible compro­

bar la utilidad a mediano plazo de la técnica quirOrgica 

propuesta en nuestra población, con el fin de generali-­

zar su uso, basados en hallazgos estadisticamente signi­

ficativos. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Al final de la investigación, podemos encontrar lo 

siguiente: 

a) Demostrar que la técnica quirdrgica modificada 

én el cierre de perforaciones septales mayores 

de lcm., efectivamente nos representa un método 

mAs seguro y productivo que el resto de técni-­

cas utilizadas. 

b) comprobar la inscidencia del fenómeno dentro de 

un lapso dado, as! como la efectividad de la 

t6cnica mencionada en ellos. 



MATERIAL Y METODOS 

El estudio se llevó acabo en el Hospital Regional -

1° de Octubre del ISSSTE, tomando la información de pa-­

cientes derechohabientes de la institución, que acudie-­

ron al servicio de Otorrinolaringologia y que presenta-­

ron una perforación septal mayor de lcm. de diámetro -­

d~agnosticada en forma clinica e instrumental, sin impo.E 

tar la causa que la ocaciono. 

Una vez captados los casos, y después de proponer-­

les la intervención quirórgica y esta fué aceptada (Hoja 

de autorización quir6rgica y de autorización de ingreso 

al protocolo), se realizaron una serie de valoraciones -

postoperatorias (A los 5 dias, a los 10 d!as, a los 15 -

dias, al mes y a los dos meses), que permitieron hacer E. 

na evaluación de los resultados especificas a la técnica, 

los cuales se captaron en hojas de registro y que compreE 

dieron las variables del estudio: 



A) DEMOGRAFICAS. 

a) Edad en anos 

bl sexo· 

el Ocupaci6n 

d) Adicciones 

B) CLINICAS. 

a) Motivo de consulta 

b) Sintomatologia 

e) Causa de la lesión 

d) Localización del área afectada y diámetro de 

la perforación. 

e) Caracteristicas del proceso quir~rgico 

f) Oias de estancia hospitalaria 

9) Medicación alterna 

h) Complicaciones 

I) Evolución postoperatoria 

A los 5 dlas, a los 10 dlas, a los 15 dias, 

al mes y a los dos meses. 



Fueron excluidos los pacientes que rehusaron el tr~ 

tamiento quirOrgico, que presentaron alguna enfermedad -

sistémica, y en la cual estaba contraindicada la inter--

venci6n quirOrgica o bien, que reunieron los criterios -

de inclusión pero que no acudieron a sus citas postoper~ 

torias. 

TECNICA QUIRURGICA RECOMENDADA 

Bajo anestesia general inhalatoria y una hipotensión 

arterial controlada se procede a realizar una incisión r~ 

troauricular, se toma fascia de mósculo temporal (calcu-­

lando tomar un centímetro mayor al diámetro de la medi---

ci6n aproximada de la perforación septal), y se cierra la 

incisión retroauricular. 

Posteriormente se procede a realizar la cirugia in-

tra nasal: 

Por lo general, se hace una incisión de hemi"transfi-

xi6n derecha, se elabora un colgajo mucopericondral (rea-

lizando los tóne~es descritos por el Doctor Cottle; ante­

rior izquierdo, inferior derecho, inferior izquierdo y ª.!! 

terior derecho), se corta un pedazo de lámina perpendicu-



lar del etmoides con tijeras anguladas fuertes para hue­

.so, se realizan cuatro obturaciones con una fresa peque­

ña para hueso y se le envuelve la fascia de músculo tem­

poral obtenida al inicio. PosteriormeÓte se realizan dos 

colgajos de avance designados a preservar un buen aporte 

sanguineo. Las incisiones son realizadas por arriba y a­

bajo de la perforación septal. Si la perforación septal 

es de 1 a 2cm. de diAmetro solamente se colocará la lá-

mina perpendicular envuelta en la f ascia muscular a ni­

vel de la perforación septal, pero si el tamaño de la -

perforación es de 2 a 3cm. y si la altura del dorso na­

sal p~rmite descenderlo se efectuará atravez de una in­

cisión vestibular osteotomlas laterales a manera de po­

der extraer una cuña de hueso de la base de la rama as­

cendente del maxilar superior y una osteotomia transve~ 

sa. 

Se procede a suturar la hemitransfixión con catgut 

cuatro ceros doble armada, se colocan taponamientos n~ 

sales anteriores en forma bilateral impregnados con un 

unguento y finalmente se coloca un vendaje nasal exter­

no con micropore 3M. Si se realizaran osteotomlas se e~ 

locarA un yeso a nivel del dorso nasal. 
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R E S U L T A D O S 

Del total de consulta impartida en el servicio de 

Otorrinolaringologia (2,200) en un lapso de seis meses, 

sólo 6 pacientes con perforación septal reunieron todos 

los criterios de inclusión, lo que constituye el 0.27% 

del total de la consulta general. 

De los seis pacientes, 3 fueron hombres y 3 muje­

res, en un rango de edad de 32 a 49 años. La sintomato­

log!a m~s frecuente referida fué: Rinorrea posterior, -

seguida de la formación de costras, obstrucción.nasal y 

epistaxis, (Tabla t 1). 

La causa de la lesión en todos los pacientes fué 

una complicación de una cirug!a septal previa. En tres 

de ellos (dos hombres y una mujer),habian tenido inten­

tos quirórgicos previos para el cierre de la perforación 

sin haber logrado su propósito. 

En cinco de los casos, la localización del área -­

septal afectada fué anterior y en uno de los casos fué 

posterior. El diámetro de la lesión en el 33% de los c~ 

sos (2), fué del a 2 cms.y en el 50% de los casos (3) 

el diAmetro fué de 2 a 3cms •• 



En el 60% de los pacientes (4), en los cuales el di,! 

metro de la perforaci6n septal fué de 2 a Jcms. se reali­

z6 una técnica quirórgica consistente en descenso del do~ 

eo nasal (let down), y una transposici6n de lámina perpe.n. 

dicular del etmoides combinados con fascia de mdsculo tem 

poral y colgajos de avance. 

En el 33\ de los pacientes (2) en loé cuales el diá­

metro de la perforaci6n septal fué de 1 a 2cms., se real,! 

26 solamente una transposici6n de !Amina perpendicular 

del etmoides apoyad0s con fascia de mdeculo temporal y 

colgajos de avance. 

En todos los casos, s6lo requirieron una dia de es-­

tancia hospitalaria sin reporte de ninguna complicaci6n -

transoperatoria y con solo una complicación posterior --­

(Estenosis vestibular), cuadro 12. 

Los taponamientos nasales anteriores se retiraron al 

quinto dia, notando escasa formación de una capa de fibr! 

na sobre el sitio en donde se encontraba el defecto, al 

octavo dia encontramos una formación de costras en forma 

mínima sobre el sitio de la lesión, recomendando en este 

tiempo una lubricación nasal con "Trofodermin"_. A los 15 

dias la .formación de costras era adn menor, al mes y ~ -



los dos meses, se observ6 y confirmó el éxito quir6r9ico 

en el 100% de los pacientes con mejoria de la sintomato­

logla. 

SJ:NTOMAS 

Rinorrea Post 

Costras 

Obstri.tcci6n 

Epistaxis 

Faringeos 

Olfatorias 

Cefaleas 

Silbidos InspJ:. 

ratorios 

Tabla NOmero 1 

N: Nómero de pacientes 

%: Porcentaje 

N ' 
s 83.3% 

4 66.6% 

4 66.6\ 

3 so ' 
3 so ' 
2 33.3% 

2 33.3% 

2 33.3% 



e o N e L u s I o N E s 

l. Efectivamente, la técnica quirÓrgica propuesta -

por los autore"s de este estudio, puede considerarse una 

alternativa en la correcci6n de perforaciones septales -

mayores de lcm. 

2. En nuestra población derechohabiente que acude -

al servicio de Otorrinolaringologia y que presentan una 

perforación septal, la cirugia del septum nasal continua 

siendo la causa mAs frecuente de la lesión. 

3. La cirugla puede tomar aproximadamente 3 horas -

de tiempo quir~rgico y para la cual es importante una hi 
potensi6n arterial controlada, para una buena visualiza-

ci6n del Area de trabajo. 

4. Los colgajos de avance bipediculados, son idea-­

dos para producir un mAximo aporte sanguineo y asegurar 

·la viabilidad del colgajo. 

S. Al retirar los tapones nasales y observar la ªP.!!. 

rici6n de costras sobre la superficie de la zona de la -

leai6n, estas no deben de ser removidas, pues el injerto 

graduau:aente revasculariza y forma la base para la epite­

lizaci6n dé la mucosa, la cual avanza aproximadamente --

im.. por dia. 



S U G E R E N C I A S 

Las sugerencias son básicamente orientadas a la pre­

vención de complicaciones quirórgicas del septum. 

l. Debemos recordar que el cartilago septal nasal, 

recive su.aporte sanguineo de la membrana mucosa superya­

cente,y que el cartílago puede desintegrarse cuando la m.!!_ 

cosa es lesionada (lacerada, desgarrada o arrancada) en 

una misma área septal de ambos lados. 

2. La lesión de la mucosa durante la cirugia septal, 

se debe tratar, de ser posible, de ~epararse (suturando­

la) p si esto no es posible, debe tenerse cuidado de no -

lesionar el lado contralateral. 

3. El acceso a toda cirugia correctiva, se basa en 

un profundo conocimiento de la Anatomia quirürgica bási­

ca de la nariz, lo que permitirá restaurar las estructu­

ras nasales tan cerca de su forma y posición normales e~ 

mo sea posible. 
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