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INTRODUCCION

* El tratamiento quirirgico de las alteraciones estructurales de la nariz en la
infancia es uno de los aspectos mis controversiales en la
otorrinolaringologia.

Por mucho tiempo persisti6 la idea de que la cirugia nasal debia ser
aplazada hasta que el paciente haya completado su desarrollo facial;
entendiendo por ésto hasta después de los 18 afios de edad en los hombres y
16 ailos en las mujeres. De lo contrario se decia que la cirugia detendria el
crecimiento arménico de la nariz en relacién con el resto de la cara.
Culpables de este concepto son los resultados obtenidos con las técnicas
quirargicas empleadas en ese tiempo para corregir las desviaciones septales,
ya que indudablemente comprometen la funcién de un 6rgano tan complejo
como lo es {a nariz.

La nariz como parte del sistema respiratorio juega un papel importante en la
funcion respiratoria normal, asi su funcién esta ligada con las funciones de
todos los érganos del cuerpo.

Dada su posicion prominente y central en la cara, la nariz esta sujeta a
frecuentes traumas que dejan como secuela alteraciones funcionales y
estéticas importantes.

En este trabajo se revisaran las causas de la deformidad rinoseptal,
complicaciones locales y sistémicas que causa la desviacion septal y/o de la
pirdmide nasal durante la infancia en caso de no ser tratadas a tiempo y las
indicaciones para intervenir quirtirgicamente estas alteraciones en un nifio.
Asi mismo se presentaran los resultados observados en forma experimental
y clinica de diferentes autores en la materia.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Krieg (1900), Freer (1902) y Killian (1908) fueron los primeros en
operar nariz en nifios (46).
Krieg removia la mayor parte del cartilago septal, pero cuando el lo creia
necesario incluia la lamina perpendicular del etmoides y el vomer.
Freer y Killian reciben el crédito de haber desarrollado la reseccién
submucosa y los procedimientos que ahora se usan son modificaciones de
sus técnicas. Basicamente, la via de acceso de los dos cirujanos era una
incisi6n cefalica al borde caudal del septum en ¢l lado convexo. Después de
elevar la mucosa septal e incidir el cartilago en ese sitio, se elevaba el
colgajo en el lado opuesto y se removian las porciones desviadas.
Killian sugeria la reseccion del septum cartilaginoso y dseo( parte del vomer
y de la lamina perpendicular del etmoides), conservando un marco anterior,
superior e inferior para evitar una caida de la boveda y prevenir retraccion
de la columnela. Sin embargo deja areas sin soporte septal, unidas solo por
la continuidad de la mucosa, y queda interrumpida la continuidad
esquelética del septum.

Area del septum

accesible a través

de la reseccién
submucosa

Figura 1. Reseccién submucosa
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Con esta técnica no es posible corregir las desviaciones septales del
borde caudal; ademés que favorece las perforaciones septales y la nariz en
silla de montar. Estas desventajas hicieron que se aplazara la cirugia septal
en nifios.

Con la descripcién de la técnica mas conservadora de Metzenbaum
(1929) que sugiri6 liberar el extremo dislocado del cartilago septal,
levantando la membrana mucosa y pericondrio del lado afectado, moverlo y
suturar de nuevo en la linea media, resurgié la cirugfa en nifios. Este
procedimiento fracasd porque las estructuras involucradas eran movilizadas

_ inadecuadamente, especialmente en la espina y el 4rea premaxilar.

Cottle y Loring (1946) concibieron la hemitransficcién como Ia via de
acceso logica para reparar las deformidades severas del extremo caudal del
septum. Esta técnica no solo conservaba las relaciones del septum y
columnela, sino que también la movilidad del septum membranoso. Doce
afios después, Cottle (1958) describi6 el uso de la hemitransficcion como
un método para exponer o como una via de acceso para una cirugia septal
amplia. Esta técnica permite al cirujano combinar la cirugia del septum con
la correcci6n de la piramide.

Area accesiblen

Figura 2. Septumplastia con sbordaje maxila-p ila de Cottle
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Goldman (1952) afirmé que mientras la cirugia fuera conservadora y se
_ limitara a los tejidos lesionados Ginicamente, el resultado de la septumplastia
en nifios era benéfica. En 1954 publicé por primera vez la técnica de la
correccion septal en obstruccién nasal en niflos. Con esta técnica se crea un
paso de aire a través de la nariz adecuado sin resecar mucho cartilago septal.
Todo cartilago resecado se debe reimplantar, siempre que sea posible. El
autor hace hincapié en que la cirugia septal en nifios es muy delicada y
meticulosa ya que el cartilago es muy delgado y fragil.

La rigidez de los cartilagos se presenta alrededor de los 15 a 16 afios de
edad. Una remocién temprana de los cartilagos laterales inferiores puede
producir obstruccién nasal, colapso valvular o una correccion de la punta
nasal en forma deficiente. Por esta razén Goldman sugiere esperar las
manifestaciones de dureza de los cartilagos laterales inferiores antes de
realizar rinoplastia. Ademas recomienda precaucion en el manejo de la
piramide nasal (5,29,32,47,66).

Estos hallazgos se corroboraron en el estudio de Jennes (1964), ahora’
sabemos que €l manejo conservador y cuidadoso del septum en nifios no
provoca alteracion en el crecimiento de la nariz. Jennes corrige la
deformidad nasal externa posterior a la septumplastia, sin embargoe no
recomienda osteotomias, corte de los cartilagos laterales superiores o
manipulacién de los cartilagos laterales inferiores. Maneja retraccién de
columnela, desviacién de la punta, hundimiento del dorso cartilaginoso con
ayuda de injertos (32).

Los hallazgos de Goldman también fueron corroborados por Cottle
(1939, 1964), Gray (1965), asi mismo Huizing (1966) en su revision de
150 septumplastias en nifios encontré solo un caso de retardo en el
desarrollo facial.

Cootle (1951) estaba enterado de la influencia las lesiones tempranas
sobre las estructuras cartilaginosas y su efecto sobre el desarrollo de la nariz
(10).

La madurez del esqueleto sc corrclaciond con nifios y nifias por Bayley
que estudié radiografias de mano y rodilla. Observé que en el caso de los
nifios, estos no alcanzaban su madurez antes de los 18 afios y 9 meses de
edad, las nifias no antes de los 16 afios y 3 meses. Este método seria poco
préctico para determinar la edad 6ptima para la cirugia nasal.

Fomon pensé que la nariz era un resultado de las caracteristicas de
ambos padres; y determiné la cdad ideal a los 18 a 22 aflos en mujeres.

Stark afirma que la edad 6ptima para la cirugia es después de la
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pubertad cuando la nariz ha crecido en su totalidad. Sin embargo Reichert
reporto en sus estudios que la nariz crece hasta los 20 aflos de edad o como
Senegal que en su estudio con 1000 pacientes reporta que la nariz crece
hasta los 25 afios en hombres y 20 aflos en mujeres.

La opini6n generalizada para realizar rinoplastia era de 18 a 21 afios
en hombres y 16 a 18 afios en mujeres.

Una de las secuelas de la rinoplastia prematura es la apariencia infantil
de la nariz.

Linn y Goldman refieren que la nariz es un érgano con caracteristicas
sexuales secundarias y juega un papel importante en la imagen corporal. El
crecimiento de la nariz durante la adolescencia origina una estructura
femenina o netamente masculina. Una nariz varonil puede afectar a una
mujer y por otra parte un hombre se ve ridiculo con una nariz de cort
femenino (6). :

Sin embargo una vez que se divulgaron y aplicaron a la clinica los
experimentos en congjos de Sarnat v Wexler (1961, 1965, 1966), inicio el
cambio de este mito, Elios realizaron cirugias radicales y retiraron parte del
vomer y del maxilar superior en algunos animales consiguiendo demostrar
que esto conducia a un trastorno del crecimiento de 1a nariz y del maxilar
superior. Por lo que més tarde se experimento en animales otras técnicas
quirlirgicas utilizadas més conservadoras como la de Goldman y la de
maxila-premaxila de Cottle y su influencia sobre el desarrollo nasal y facial
(54). Los resultados de la cirugia reconstructiva alento a los cirujanos a
seguir estudiando la pesiblidad de intervenir a pacientes a temprana edad.

El manejo de la pirdmide nasal deforme por medio de osteotomias se
experimento en animales y se observaron hasta la edad adulta a pacientes en
los que se realizé este procedimiento (17, 31, 61), obteniendo sorprendentes
resultados.

Existen series en donde s¢ presenta la historia natural del trauma nasal
y €l papel que desempeiia con respecto al desarrollo nasal y facial. Ogura y
colaboradores asi como Angell James van més alld y demostraron el efecto a
nivel sistémico de la obstruccitn nasal créunica (2,42).

Finalmente se llegd a la conclusién que la cirugfa temprana para
corregir la deformidad rinoseptal en nifios es necesaria para restablecer la
respiracion nasal y prevenir secundariamente otras deformidades nasales o
faciales.
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LA NARIZ

Segtn se sabe, a nariz deriva del proceso nasofrontal, compuesto por
tejido mesenquimatoso que forma la premaxila y la cépsula nasal
cartilaginosa. Esta a su vez forma toda la nariz externa, interna, el etmoides
y el cornete inferior. Luego mediante el avance de las plicodas olfatorias
que penetran en el mesénquima, se forman las dos fosas nasales; el septum
queda en la linea media, como engrosamiento que se diferencia después,
fusiondndose hacia 1a décima semana con la premaxila o paladar primario.

Flgum 3. Corte ﬁomal de la cabeza de un embridn de scis semanas y media Las crestas

estén si en posicién vertical a cada lado de Ja lengua. Figura 4. Corte frontal de la
cabeza de un embrion de 10 semanas. Las crestas palatinas s¢ han fusionado entre si y con el
scptumn nasal.

Posteriormente, a partir del nacimiento, tanto las fuerzas musculares que
actian en la masticacién como la neumatizacién de la cavidades paranasales
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y el crecimiento del craneo hacen que la cara crezca y se desarrolle hacia
adelante y abajo (21).

Hinderer afirma que la nariz tiene tres periodos de crecimiento de mas
o menos cinco afios cada uno, Durante los primeros cinco aflos, el
crecimiento es rdpido; los segundos cinco afios, un periodo de relativo
reposo, es seguido por otro de cinco afios de crecimiento acelerado (29).

La altura del tabique en el recién nacido no excede los 18 mm, crece
rapidamente (a los 6 meses alcanza los 22 mm) hasta los 5 a 7 afios y mds
lentamente hasta los 11 a 12 afios y luego nuevamente con cierta rapidez
“hasta alrededor de los 15 afios adquiriendo una dimensi6n de 54 mm? 3).

La teoria original propuesta por Fick (1987) y apoyada por Landsberger
(1929) y Scott (1953) sugiere que el crecimiento de esta parte de la cara se
debe a la presion que ejerce el septurn nasal. Asi mismo, el crecimiento de
la pirdmide nasal externa se ve disminuida si falta la presién y empuje que
el tabique ejerce hacia arriba y adelante durante su desarrollo. Esta presion
también es necesaria para el desarrollo y expansion del paladar éseo. Lo
anterior se observa en los paladares ojivales, que coexisten con narices
estrechas y septum alto, el cual trasmite tensién al resto de las estructuras de
la piramide nasal. Lo contrario sucede en los paladares hendidos, que por lo
mismo no ejercen presion, con lo que el dorso nasal queda bajo y el lébulo
ancho (7).

Por otro lado Moss y colaboradores (1986) creen que el desarrollo del
septum nasal es secundario y compensatorio al crecimiento primario de la
cavidad nasal y que el crecimiento de la cara es independiente al del septum.

Es necesario e¢n este momento hacer hincapié en la estructura
histolégica del septum y su comportamiento. Debemos recordar que todos
los cartilagos y huesos de la nariz se originan a partir de la cépsula
cartilaginosa nasal y que ésta, a su debido tiecmpo, se diferencia en las
diferentes porciones cartilaginosas y 6seas conforme al patron genético de
cada grupo étnico.

Los huesos largos tienen ceniros de crecimiento bien definidos en la
epifisis. Anteriormente se penso que a nivel nasal habia estos centros de
crecimiento sin embargo nunca se demostrd histologicamente que un
componente septal, sea cartilaginoso u 4seo, tenga focos germinativos de
condroblastos u osteoblastos en sitios especificos (21).

El cartilago tiene dos tipos de crecimiento 1) Intersticial. En esta
modalidad los condrocitos se encuentran inmersos en la sustancia
intersticial, formada por fibras de coldgena y 4cido condroitinsulfiirico; a
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" medida que se multiplican aumenta también dicha sustancia y con ella el
volumen de cartilago. Esto sucede solo en la etapa de crecimiento del
individuo, ya que con el paso de los afios la sustancia intersticial se
endurece ¢ impide la expansion del intersticio donde se encuentra el
condrocito, impidiendo su reproduccién. 2) Crecimiento por aposicion. Esto
ocurre a expensas de la capa de células intemas del pericondrio, las cuales
se diferencian en condroblastos y luego en condrocitos, que se rodean de
nueva sustancia intersticial y asi forman nuevas capas de cartilago. Como se
desprende de lo anterior, el cartilago nasal no tiene centros de crecimiento
especificos, sino més bien dichos centros son generales o difusos en todo el
volumen cartilaginoso (26).

Pirsig v colaboradores estudiaron en forma experimental el patrén de
crecimiento del cartilago septal humano en nifios, adolescentes y adultos.
Para esto se obtuvieron biopsias cartilaginosas durante la septumplastia. Se
midi6 la sintesis de la matriz en vitro incorporando sulfato marcado; sintesis
de DNA con tiamina marcada. Se determiné la densidad celular del
cartflago septal por medio de conteo celular y se cultivaron condrocitos en
un intento por determinar el nitmero de condrocitos capaces de proliferar.
Por medio de estos cuatro experimentos se obtuvo que existen 5 éreas
diferentes de crecimiento en el cartilago septal: (1) Porcién libre anterior, (2)
drea suprapremaxilar, (3) érea central, (4) drea posterior y (5) la
prolongacién caudal.

La actividad metabélica, el grado de replicacién celular y la capacidad de
proliferacion es mayor durante la infancia en todas las 4reas; lo cual decae
con la edad, pero permanece sorprendentemente elevado en la porcién
central y anterior atin en adultos. Estos resultados ayudan a explicar algunas
observaciones clinicas (aumento del septum atin en adultos, crecimiento de
punta en adultos, el potencial de regeneracion del cartilago septal posterior
al trauma quirirgico) y ayudan a los cirujanos de nariz en la decisién de
resecar el cartilago septal, especialmente en nifios (65,66).
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‘CAUSAS DE LA DEFORMIDAD RINOSEPTAL

Desde el desarrollo durante el periodo fetal, una falla en la fusion de la
premaxila con el paladar primario origina la nariz bifida sola o asociada a
los diferentes tipos de hendiduras labiales o palatinas, con la consiguiente
asimetria del tercio medio facial. Otras anomalias que se presentan es la
ausencia congénita de huesos nasales, atresia de coanas y quistes dermoides.

Las enfermedades intrauterinas o extrauterinas pueden provocar
defectos en el desarrollo nasal. Los padecimientos de la mujer embarazada,
como el sarampidn, la varicela y la sifilis, se conocen como causa de
desarrollo nasal defectuoso. Estas anomalias congénitas son usualmente
aparentes al nacimiento.

Las medicaciones maternales también pueden afectar ¢} desarrollo
fetal. Se reportan casos, por ejemplo, de hipoplasia nasal debido a la ingesta
de anticoagulantes por las madres (29).

Otros estudios han demostrado un indice significativo de
carrelacitn de deformidedes nasales entre padre e hijos. Estudios efectuados
en gemelos, demuestran que més de la mitad de los gemelos idénticos,
presentan similitud morfolégica de la desviacién, siendo incluso més
numerosa que la imagen en cspejo, por lo que se supone que el desarrollo
del septum es predeterminado (3).

En niflos caucésicos 30 a 50% tiene al nacimiento aplanamiento
temporal de la nariz con mejoria espontanea en la mayoria de los casos (29).
Diferentes autores (Cottle, Steiner, Briant, Monserrat) han encontrado que
en el recién nacido un 12 a 15% de las alteraciones nasales son debidas a
problemas mecdnicos del embarazo y sobre todo del parto (3).

Gray incluso encuentra hasta un 206% de los recién nacidos con
desviacién septal. Para esto el autor comprueba la permeabilidad nasal por
medio de sondas de 2 mm de didmetro, introduciendo estas a través de las
narinas. Cuando el septum presenta una desviacién leve se siente la
dificultad del paso de la sonda coinparativarnente con el otro lado. En caso
de una obstruccidn severa no es posible pasar la sonda ( 22,44).
Posteriormente Gray explica que existen dos tipos de desviaciones en el
recién nacido: las anteriores y las mixtas, El explica que la desviacion
anterior se deben al descenso dentro de la pelvis al realizar la rotacién
interna de la cabeza. Hay presién por parte del hombro sobre 1a quijada y el
lado de la nariz pega sobre la pared de la pelvis.
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En este caso se encuentra: 1.- deformidad nasal externa con asimetria de las
narinas y luxacién del cartilago septal. 2.- alteracién de los huesos de la
pirdmide nasal. 3.- alteracién de la unién entre cartilago septal y la espina
maxilar. 4.- deformidad angulada de la quijada.

Con respecto a la desviacién mixta esta se trasmite por presion a través de
los malares, comprimiendo la mandibula (causando maloclusion, elevacién
del paladar), comprimiendo el septum hacia la base del crineo. Esta
deformidad mas bien es de tipo facial (23).

Otros autores detectaron el 20% de desviacion septal en recién nacidos
pero no encontraron ningin indice significativo que corroborara como
probable etiologia el trauma obstétrico, como seria tipo de parto (eutdcico,
cesarea, etc.), edad de la madre, paridad, tiempo de trabajo de parto. Sin
embargo la deformidad de pirdmide sélo se encontré en nifios productos de
parto eutdcico, lo que si se relacion6 con la duracién del trabajo de parto
).

Segtin los periodos de crecimiento de la nariz de Hinderer se prevé que
las lesiones durante los periodos de crecimiento rdpido causan las mayores
alteraciones.

Las deformidades rinoseptales en nifios, por lo general, suelen ser de
origen traumatico. Esto puede ocurrir por una caida contra la cuna, golpes
recibidos al caer contra una silla, las contusiones ocurridas al caer
aprendiendo a caminar. Como la nariz del nifio es respingada la fuerza del
golpe se dirige hacia el borde caudal del septum (32).

Salinger estudi6 las lesiones de la nariz durante la primera infancia y
encontré que, debido al tamario pequefio de los huesos nasales en esta edad,
los niflos son m4s susceptibles a las lesiones cartilaginosas que las 6seas
(29).

Asi las desviaciones del septum se pueden dividir en dos tipos: 1.- De
tipo cartilaginoso: en donde el cartilago cuadrilatero se dobla sobre si mismo
0 estd luxado en la espina maxilar anterior. 2.- De tipo mixto
(osteocartiolaginoso) en donde ademds hay desviacidn dcl vémer, 14mina
perpendicular del etmoides o alguna otra estructura dsea de esta regién (38).

Conforme el nifio sigue creciendo, su exposicion a muchos de los

llamados traumas menores continia. Puede no haber epistaxis, edema o
equimosis. Pueden sufrir lesiones en accidentes automovilisticos, peleas y
deportes que pueden aumentar deformidades casi inapreciables adquiridas
durante la primera infancia. Frecuentemente ni ¢l niffo ni sus padres
recuerdan los incidentes, habiendo tendencia a implicar a algiin trauma
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intenso como producto inmediato de una deformidad visible (29).

Las contusiones pueden aparecer s6lo como un raspén en el dorso de la
nariz, en la frente, labios y mentén. No hay fracturas, ni hematomas ni
dislocacién del cartilago septal. Una fractura en rama verde del cartilago
septal es otro ejemplo de lesién leve.

Las lesiones agudas en los nifios son frecuentemente pasadas por alto,
tratadas fortuitamente, o ignoradas hasta que ocurren complicaciones.

La obstruccién nasal tardia en un nifio se puede deber a la formacién
de una cicatriz fibrosa, ademds de una desviacién septal. Con el crecimiento
del nifio la cicatriz puede pandear o enroscar al cartilago septal provocando
obstruccion nasal. Traumas menores del septum o hueso pueden disminuir o
aumentar el estimulo de crecimiento de la nariz (43).

Ademas hay que tener en cuenta la deformidad originada por las
secuelas que dejan las complicaciones de un traumatismo no tratado
oportunamente como el hematoma o absceso septal, y el hematoma o
absceso dorsal, de los cuales se hablara adelante mas detalladamente.
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>COMPLICACIONES INMEDIATAS DEL TRAUMA NASAL

Al recibir un golpe, el cartilago septal se angulara pero resorteard a su
posicion original. En algunos casos, sin embargo ain una pequefia
extravasacion de sangre y suero dentro de esta linea de fractura producira
una cicatrizacion por tejido fibroso y el resultado serd una angulacién y
desviacion progresivas septales anteriores.

Las laceraciones indican una lesién mds severa y al suturarlas no se
deben ignorar las estructuras adyacentes ya que pueden originar algunas
complicaciones. En las lesiones mds graves inicialmente no parecen ser
severas pero hay coleccion sanguinea y hematomas por mas de 24 a 48 hrs,
por lo que su dafio es de mayor trascendencia. La coleccion de sangre en los
tejidos causa frecuentemente mucho mas dafio que la propia lesion.

Una laceracion, fractura o luxacién del cartilago septal puede causar
un hematoma disecante. Dicho hematoma se forma por el desprendimiento
del mucopericondrio de la superficie cartilaginosa, la cual queda con
circulacién deficiente durante el tiempo que permanezca la coleccion
hématica. Si la mencionada separacion mucopericondrial se infecta, puede
romperse y originar una perforacion septal, con lo que se altera el
crecimiento por falta de continuidad esquelética. Dec progresar este
hematoma puede haber infeccion secundaria y originar un absceso septal. Al
no estar en contacto el cartilago cuadrangular con la mucosa este se necrosa.
Una vez que sana, el cartilago necrosado es reemplazado por tejido
cicatricial. El cual jala las estructuras nasales hacia abajo y causa una
deformidad caracteristica. Hay una depresién inmediatamente por abajo del
borde caudal de los huesos nasales, aplanamiento o hundimiento de la
boveda cartilaginosa, ensanchamiento de la base del l6bulo y marcada
retraccion de la columnela.

Si un solo lado septal es afectado por el desprendimiento del
mucopericondrio, la coleccion hemética se reabsorbe pero el espacio vacio
se llena de tejido conectivo, con deflexiones septales ulteriores.

Otra complicacién, aunque menos frecuente, es €l hematoma del dorso
nasal. Este se origina por un golpe directo que separa los cartilagos laterales
superiores de su insercién a los huesos nasales seguida de un hematoma
disecante. Da como resultado presién necrosante de los huesos nasales y de
los cartilagos en el lado lesionado de 1a nariz. Si este a su vez se infecta,
destruird a los huesos nasales y los cartilagos laterales superiores (21,29,43).
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COMPLICACIONES DE LA OBSTRUCCION
NASAL A LARGO PLAZO

SISTEMICAS:

La nariz como parte del mecanismo respiratorio juega un papel
importante en la funcién respiratoria normal. Esto incluye la ventilacién
externa, el intercambio gaseoso dentro del pulmén, el transporte de gas por
la sangre, la hemodindmica pulmonar y finalmente, la regulacién neural de
todos estos procesos.

Ogura y colaboradores han comprobado que la obstruccién de las vias

nasales afecta el mecanismo de respiracién aumentando la resistencia
pulmonar y condicionando un aumento en el esfuerzo respiratorio. El
aumento de la tension pulmonar produce una sobre carga cardiaca y esta a
su vez cardiomegalia. Se ha documentado en la literatura médica casos de
nifios que presentan cor pulmonale como consecuencia de hipertrofia de
adenoides que ocluye las coanas y desencadena la fisiopatologia descrita
(18).
Cabe sefialar que algunas obstrucciones nasales, a pesar de ser unilaterales,
pueden determinar asimetria tordcica. Cuando una fosa nasal estd obstruida
crénicamente, produce por via refleja aumento de la resistencia pulmonar y
disminucién de la distensibilidad o adaptabilidad del hemitérax homolateral.
Ello provoca mayor csfuerzo en la mecénica ventilatoria y, por lo tanto,
mayor desarrollo de masa muscular con elevacion correspondiente del
hemitérax (42).

E! paciente con una via aérea restringida efectiia un esfuerzo semejante
durante el reposo como el de una persona con vias aéreas normales en
actividad.

Sercer demostré que el paso del aire hacia dentro y hacia afuera de la
nariz, estimula reflejos respiratorios que ayudan a un mejor llenado alveolar
y promueven una mejor circulacion pulmonar, lo cual aumenta la
concentracién mental. La respiracion bucal no estimula dichos reflejos y
trae como consecuencia una disminucion de la capacidad vital y
disminucién del oxigeno pulmonar con aumento de monéxido de carbono
en los pulmones (29).

Un oxigeno pulmonar bajo causa hipoxia crénica, denota fatiga y
deterioro de la salud en general.

Angell James concluye ademas en sus estudios que la estimulacion
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s "paialégica de 1a mucosa nasal en perros causa reduccion o inhibicion de la

respiracion, asi come bradicardia, cambios variables en la presion arterial y
una pequefia alza en la presion venosa, ademés de reduccién del volumen
del bazo. Estas respuestas del sistema respiratorio y cardiovascular son
manifestaciones del arco reflejo entre trigémino, bulbo raquideo,
hipotélamo, vago y fibras simpatoadrenérgicas (2).

LOCALES:

Segun las observaciones de Ross (52), todo proceso gue altere el
desarrollo de los maxilares superiores y la fisiologia nasal causa obstruccién
nasal, lo que obliga al paciente a respirar por 1a boca e influye en el
desarrollo de los maxilares superiores y de ta mandibula, ya que esta titima
se desplaza hacia abajo para mantener la boca abierta, provocando mal
oclusion y mal alineamiento dental. Hay una inclinacién de los dientes
anteriores de ambas arcadas dentales, creando una mordida abicrta,

La obstruccién nasal es el mayor causante del prognatismo mandibular.
Los maxilares superiores no se dilatan con la respiracién bucal, por lo que
queda el paladar ojival con protrusion de incisivos debido a la falta de
oclusién labial, que actita como freno muscular. Existe una hipertrofia del
labio inferior, acortamiento e hipotensién del labio superior. Al quedar alto
el peladar ojival por falta de expansién, las fosas nasales se desarrollan
estrechas, en tanto que el septum, fundamentalmente el cartilaginoso, crece
en la linea de menor resistencia y ésta es ¢l dorso nasal. Mientras mads alto
sea el dorso, mayor tensién provoca en los tejidos (nariz a temsion). Asi
mismo, los senos paranasales no tienen el mismo ritmo de crecimiento al
estar hipoventilados, por lo que se produce hipoplasia de los senos
maxilares. Si ésta es unilateral, el crecimiento facial se torna asimétrico.

El efecto de Ia respiracién bucal hace que la lengua descienda y avance
hacia adelante dentro de la boca para mantencr la respiracién bucal. Esio a
su ves provoca cambics cn €l cuelio y actividad muscular facial.

Brain y Rock (7) compararon a dos grupos de pacientes, uno en edad
adulta que suffid trauma nasal durante la infancia y no se sometid a
correccion y otro sin este antecedente. Se tomaron radiografias laterales de
craneo una con técnica blanda para tejidos blandos y otra dsea, las cuales se
sobre pusieron y realizaron mediciones cefalométricas con estindares de
ortodoncis. No se encontraron diferencias en las dimensiones craneales, sin
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embargo si se observo una reduccion en el desarrollo anterior y caudal de la
. maxila y un desarrollo vertical més marcado en conjunto de la cera en ¢l
grupo estudiado que en el control. El tercio superior de la cara se encontré
significativamente reducido. De las medidas de [a nariz externa se encontré
un &ngulo de proyeccién menor por 6.7°. La perdida de la proyeccién de la
punta nasal fue la que redujo éste dngulo.

La respiracién bucal ha sido considerada desde hace tiempo el factor
mdés importante para que se produzca el sindrome de cara-larga. Ei paciente
con este sindrome presenta alargamiento del tercio inferior de la cara,
paladar alto, una arcada maxilar estrecha y un dngulo mandibular mayor.
Vig y colaboradores ha demostrado en sus estudios que los sujetos con
sindrome cara-larga presentan una resistencia nasal mayor y un menor flujo
de aire como grupo (35).

Con respecto a esta alteraciones encontradas es conocido el
experimento de Wexler y Samnat en conejos jévenes en un intento por
explicar estos hechos. Los autores estudiaron el efecto a largo plazo que
causa la reseccion del cartilago septal, vomer y premaxila. Encontraron que
a mayor grado de lesion o 4rea resecada, mayor es el defecto en et desarrolio
del maciso facial y el hocico del conejo. Hubo acortamiento y disminucién
del tamafio del hocico, con una defleccién del dorso hacia anterior. Los
huesos nasales, la cavidad en si y las aberturas piriformes se consideraron
pequeflas, con alteraciones dentales y mandibulares. Sin embargo estos
resultados se pueden deber tnicamente a la faita de soporte de la nariz. Por
esta razén se realizé la misma intervencién en conejos adultos sin encontrar
diferencias externas ni internas posteriormente.

Los autores concluyeron que estos resuitados son sugestivos de que el
cartilago septal en el conejo adulto no es importante como soporte del dorso
de la nariz. En cambio la ausencia de cartilago septal en el conejo en
crecimiento desempefia un pape! importante en el crecimiento normal del
hocico. Estos resultados no se pueden extrapolar al humano debido a la
diferencia de las estructuras anatémicas. Aun asi, Wexler ha relacionado
estas observaciones con las realizadas en pacientes que de jovenes sufrieron
lesiones nasales que no fueron tratadas oportunamente y las cuales dejaron
secuelas en el desarrollo facial (53,68,69).

La teorfa de Moss descrita anteriormente no se puede apoyar con los
resultados de los experimentos en conejo de Wexler y Sarnat.

En resumen la explicacién posible de las alteraciones del crecimiento
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nasoseptal ocurren por la aparicién de una solucién de continuidad entre los
componentes nasales, sobre todo en las dreas de unién del cartflago con la
14mina perpendicular del etmoides y el vomer. Estas estructuras no gjercen
la presion centripeta necesaria para estimular el crecimiento septal; si se
affade a esto que en la mayoria de las veces hay diferencia en el espacio de
cada fosa nasal por la deflexién del septum, habrd ciclos nasales anémalos
que causaran mayor estasis sanguineo en los cometes del lado més amplio.

Asi se origina obstruccién nasal, rinorrea y, muchas veces, respiracion
bucal. Como consecuencia del mayor trabajo, la fosa mas amplia se
encuentra clinica y radiogrificamente con el piso nasal descendido.
También se observa asimetria en el tamafio de los senos maxilares por tener
diferentes presiones ventilatorias, lo que a su vez origina asimetria en la
hemicara y la arcada dental correspondiente (21).

La obstruccién bilateral grave de las vias respiratorias, puede alterar la
capacidad olfatoria al restringir el flujo de aire hacia el epitelio olfatorio.
Esta obstruccion puede disminuir también el componente principal del sabor
de los alimentos, que dependen de la dispersion activa de fas moléculas
desde la bucofaringe hacia los receptores olfatorios por via retronasal. No se
ha establecido bien la magnitud a la cual los grados mas leves de
obstruccién alteran la funcién olfatoria o el sabor percibido de Ios
alimentos. Sin embargo se ha observado que al mejorar el flujo aéreo nasal
tras un procedimiento operatorio intranasal (scptumplastia), mejora el olfato
(14).
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DIAGNQSTICO DE LA DEFORMIDAD RINOSEPTAL

POSTRAUMATICA INMEDIATA:

El médico general puede ser de gran ayuda para un nifio con un trauma
nasal. Ya que es usnalmente el primer médico a quien los padres consultan
por la seriedad de un trauma y para saber si éste requiere o no tratamiento
especial inmediato. Cuando el médico general entiende las implicaciones de
posibles secuelas, estarA en condiciones de aconsejar adecuadamente al
paciente. Adn mds importante, lo puede enviar al especialista para un
tratamiento especializado. El cirujano general también debe reconocer las
lesiones nasales, ya que, usualmente €l es quien ve estos pacientes en las
salas de urgencias del hospital. En muchos casos las lesiones nasales se
asocian con otras lesiones corporales.

El examen de la nariz infantil debe ser cuidadoso, sistemdtico y
profundo. A la inspeccién los hallazgos en todo paciente con lesién septal
reciente debe incluir signos obvios de trauma extemo como abrasién,
laceracién en ¢l dorso o punta nasal, epistaxis, deformidad externa,
equimosis. De ser posible se recomienda tomar fotografias como parte del
historial. En caso necesario se debe sedar al niffo para su exploracién.

A la palpacién puede haber dolor, edema, crepitacién, hipersensibilidad.
Cualquier antecedente de trauma nasal requiere una rinoscopfa anterior con
la colocacién de un aplicador con vasoconstrictor en Ia punta acojinada con
algodén. Si hay sangrado debe ser cohibido primero. Se debe revisar la

_mucosa nasal, ¢l sangrado indica laceracion de ésta. Las laceraciones
indican una lesién mas severa, Asi mismo se ve el grosor del septum que
suele ser de 2 a 4 mm. La coloracién también es importante y puede
indicarnos la presencia de un hematoma.

Generalmente el secptum se encuentra derecho, de no ser asi se puede
deducir que el trauma recibido es el causante de la desviacién aun que no se
puede excluir que la desviacién sea congénita.

Los huesos nasales ¢o wi nifio son muy pequefios y dos terceras partes
de la nariz es cartilaginosa por lo que las fracturas no siempre aparecen en
las radiografias. Es mds la radiografia rara vez se utiliza en el diagnéstico de
las fracturas, y no resultan determinantes para el procedimiento que debe
seguirse, pues sdlo informan sobre el estado de las estructuras 6seas sin
mostrar las alteraciones cartilaginosas ocurridas, que son las de mayor
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importancia en fos niftos y las determinantes de las secuelas més graves. Por
ejemplo, un traumatismo minimo puede ocasiopar un hematoma que las
radiografias (excepto tomografias) no muestran. Una radiografia nunca debe
ser sustituto de upa exploracién. Sin embargo las radiografias son
complementarias ya que se debe recordar que puede haber lesién orbitaria,
de maxilar 0 malar (15,21,29,43,55) .

POSTRAUMATICA TARDIA:

Los pacientes con lesiones tardias o secuelas acuden a consulta
generalmente por alteracién de las vias aéreas superiores (rinosinusitis,
faringitis, otitis, etc.) o alteraciones estructurales, cosméticas evidentes. El
pediatra y médico general deben buscar en la nariz del pequeio la
explicacion de algunas manifestaciones clinicas como cefalea, rinorrea,
epistaxis, faringitis recidivante, otorrea, etc. (21).

La sintomatologia que se¢ puede encontrar por deformidad rinoseptal es:
- Obstruccion nasal

- Respiracién bucal

- Formacidn de costras

- Epistaxis

- Dolor (garganta, ofdos, ojos, cuello)

- Respiracion sibilante

- Rinorrea anterior

- Rinorrea posterior

- Hiposmia

- Cambios de la voz

-Tos

- Cefalea

- Sensacién de ofdos tapados

- Otorrea

- Trastornos somatofisicos: fatiga, irritabilided (3)

Esta sintomatologia es subjetiva en algunos de los casos y objetivos en
ofro, pude ser consecuencia directa de una fisiologfa nasal alterada o debida
ya a una complicacién o infeccidn agregada (disfuncién tubérica,
congestion sinusal, efc.).
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No hay manera de medir objetivamente la modalidad de respiracién ya
sea bucal o nasal. El diagnéstico se basa en la observacién directa del
paciente. Se sabe que muchos pacientes que respiran a través de la boca
estén en la posibilidad de respirar a través de la nariz en diferentes grados y
préacticamente no existe quien respire 100% a través de ta boca a menos que
presente atresia bilateral de coanas. O sea que existen pacientes que respiran
a través de la boca hasta la edad adulta sin patologia obstructiva evidente
35).

Otro ejemplo de la subjetividad es la obstruccién nasal misma; pacientes
que no se preocupan por su obstruccion nasal manificsta y a la inversa, otros
que se quejan de obstruccion, aunque tienen vias respiratorias ampliamente
permeables, como en los casos de rinitis atréfica. Al parecer, esto se debe a
la sensacién de sequedad, que se interpreta como obstruccion.

La exploracién nasal completa, tanto interna como externa permitira
confirmar la sospecha diagnéstica emitida durante el interrogatorio:

A la exploraci6n se puede encontrar:

- Desviacion de la piramide nasal

- Desviacién de la punta nasal

- Desviacion de la columnela

- Giba 6sea, cartilaginosa o mixta

- Hundimiento del dorso nasal
A la rinoscopia anterior se podrd observar:

- Caracteristicas de la mucosa (coloraci6n, hidratacion, grosor)

- Caracteristicas de los cornetes

- Septum, desviacion en alguna de las 4reas de Cottle, crestas o espolones y
su grado de obstrucci6n.

- Trazo de fractura

- Perforacién septal

- Sinequias, etc.(3,43).

En un afén de proporcionar una forma de determinar més objetivamente
la dificultad que ofrecen las estructuras nasales al paso del aire se introdujo
la rinomanometria. Procedimiento usado para medir Ja presion y el gradiente
del aire que fluye por las fosas nasales durante la respiracién. Puede darse
asf un valor objetivo a la resistencia nasal. Es importante enfatizar que el
resultado de estas mediciones no indica ni el grado ni el tipo de enfermedad
existente. La rinomanometria puede ser uni o bilateral, anterior o posterior,
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y activa o pasiva. Para fines clinicos, se utiliza la rinomanometria anterior
binasal activa y pasiva (37).

Van Cauwenberge (62) realizé en 26 nifios sanos entre 3 y 6 afios de
edad rinomanométria anterior pasiva durante un dia escolar (9am - 4pm)
cada 15 minutos. Se observd un patron regular de resistencia nasal
fluctuante que no legaba a ser un ciclo nasal alternado como en el adulto.
La resistencia nasal alta es a intervalos regulares durante el dia en la cavidad
izquierda como en la derecha. Consecuentemente la resistencia nasal total se
encuentra elevada en estos momentos, creando una semiobstruccién nasal.

No se sabe que es lo que ocurre a nivel de la mucosa nasal en los
nifios y se piensa que es necesario un sistema nervioso auténomo maduro
para que se lleve a cabo un ciclo nasal como el que se conoce en el adulto.
Este fenémeno explicaria la respiracién bucal en los nifios sin patologia
obstructiva aparente y resistencias normales en el momento de realizar una
rinomanométria. Como se puede apreciar el diagnéstico tendrd que
realizarse con el conjunto de informacién adquirida por interrogatorio,
exploracién y exdmenes complementarios como la rinomanometria.
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MANEIJO DE LA DEFORMIDAD RINOSEPTAL
EN NEONATOS Y RESULTADOS CLINICOS

Como se vi6 en las causas de deformidad rinoseptal, hasta 20% de los
recién nacidos presentan desviacion septal causado al parecer por trauma
ginecobstétrico, atn que también existen factores prenatales.

Gray comprobaba la permeabilidad de las fosas nasales por medio de

una sonda flexible de 2 mm de didmetro, introduciéndola a través de las
narinas.
El autor manipula con un instrumento romo introduciéndolo en la fosa nasal
y presionando sobre la desviacion y hacia la maxila para corregir el defecto,
una vez que se ha detectado. Gray reporta haber observado mejoria en la
sintomatologia a las 24 hrs y un septum alineado en un 75% de los casos en
su seguimiento (23).

Pease (45) siguié este método y revisé a 956 recién nacidos
encontrando 740 (77%) de pacientes sin alteracién alguna, 197 (21%)
presentaron desviacion leve y 19 (2%) tuvieron obstruccién severa. En 14
de los pacientes con desviacién severa se trato de corregir esta por medio de
técnica cerrada. Posterior a la maniobra se volvié a introducir la sonda y si
esta pasaba sin dificultad se consideraba corregido el defecto. Este fue el
caso en dos pacientes, hubo resistencia en cinco pacientes y no hubo
correccidn en siete pacientes. Dado el pequeflo numero de pacientes se
abandond el estudio. Este autor no confirmo los hallazgos de Gray. Al
buscar una posible causa de desviacién septal en estos nifios no hubo
correlacién significativa con respecto a sexo, raza, tamafio, numero de
parto, madurez, posicion o tipo de parto (eutécico, distdcico, cesérea).

Por su lado Kirchner (34) reportd su experiencia con tres neonatos que
presentaron desviacion de la pirdmide nasal y septal. El traté de corregirla
por medio de técnica cerrada lo cual no fue posible. A los tres meses vy a los
dos afios volvid a revisar a los pacientes observando la nariz en 1a linea
media sin datos de dcsviacion aiguna. Kirchner tampoco encontrd
correlacion entre la posicion al nacer, tiempo de trabajo de parto o paridad
de la madre. El autor afirma que estas desviaciones fueron causadas en
utero y cedieron en forma espontanea.

Otro autor, Sooknun (57) y colaboradores estudiaron a 401 recién
nacidos divididos en forma aleatoria en un grupo de 201 nifios con 31
(15%) pacientes con desviacién para corregir por el método de Gray. Se
intervino a 19 (61.2%) nifios con éxito, a 6 parcialmente y en 6 fall6 la
correccion.
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El segundo grupo de 200 pacientes presentaron 50 (25%) niffos desviacién
los cuales no recibieron tratamiento alguno. De estos se escogieron 25 nifios
para su seguimiento. En estos nifios todos permanecieron con desviacién,
observéndose mejoria en dos casos. De tos 19 nifies con correccion exitosa
uno presenté posteriormente leve desviacion, 8 no presentaron alteracion
alguna y el resto no fue localizado para su seguimiento. Por lo que los
autores concluyeron que la correccion septal suele permanecer alineada. La
correccion cerrada en recién nacidos no produjo alteraciones en el desarrollo
nasal ni facial. Sin embargo los autores consideran que el seguimiento debe
ser mayor ya que no pudiefon observar alteraciones a nivel de paladar,
dental o de la mordida ya que suelc aparecer en los nifios entre los 8 y 9
aftos de edad.
El estudio de Sorri (589) y colaboradores es mas detallado, ellos
. revisaron a 4724 recién nacidos encontrando 91 pacientes (1.9%) con
deformidad nasal congénita. Se encontré 35 casos de deformidad externa,
60 casos con desviacion en la unién del cartilago con el vémer y 40 casos de
luxaci6n del cartilago septal.
33 pacientes recibieron tratamiento y 55 nifles se dejaron sin tratamiento.
De los nifios que se encontraron sanes se formo un grupo control. Ocho
afios mds tarde se invit6 a estos nifios a un interrogatorio y exploracién. El
cartilago septat que se habia encontrado luxado se habia corregido en ambos
grupos con tratamiento y en forma espontanea. Los pacientes con
desviacion en la union con el vémer persistieron con esta desviacion a pesar
del tratamiento. En la mayoria de los pacientes con deformidad nasal
externa hubo mejoria tanto en forma espontanea como cn los casos que
recibieron tratamiento. Sin embargo en dos niffos con desviacion septal
hubo desarrollo de deformidad nasal externa. En el grupo sin tratamiento los
pacientes con desviacion del cuerpo det septum presentaron mejoria. En el
grupo con fratamiento solo la mitad mejoraron. Los que inicialmente
presentaban luxacion del cartilago septal mejoraron significativamenic en
forma espontanea asi como cen iratamiento. Como se puede concluir no
hubo diferencia significativa entre los que recibieron tratamiento con los que
no recibieron manejo alguno.
Con este resultado los autores no pudieron reportar una mejoria en el estado
de la nariz a los 8 afios de edad posterior a la correccitn inmediata.
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MANEJO DE LAS LESIONES NASALES AGUDAS EN NINOS

La incidencia de lesiones nasales durante la infancia es extremadamente
alta (29). Con frecuencia, sin embargo, 1as lesiones son tan triviales que més
tarde el paciente no puede recordar cuando sucedieron. En capitulos
anteriores ya se hizo hincapié de las consecuencias que pueden tener estos
traumatismo a corto y largo plazo.

Cuando existe el diagndstico de traumatismo nasal se debe controlar de
inmediato el sangrado y el edema independientemente del tipo de lesion que
presente. En pacientes politravamtizados que estén o hayan estado
inconscientes, es primordial la valoracién neurol6gica y la corroboracion de
una via respiratoria permeable, solo después se enfoca el problema
rinolégico. Por ultimo, debe. recordarse que algunas lesiones nasales a
menudo se relacionan con lesiones orbitarias (fracturas nasoorbitarias) y
fracturas de maxilares o malares, que dejan telecantos y desplazamientos
oculates con enoftalmia y, en ocasiones, obstruccién del conducto
lacrimonasal, lo que conduce a dacriocistitis. Por supuesto esto también
debe corregirse de inmediato.

Cada caso se trata de acuerdo con los hallazgos. EI examen se hace
bajo anestesia local o general. Se suturan laceraciones meticulosamente, los
hematomas o abscesos se inciden y drenan. Las fracturas del septum y la
pirdmide se tratan por reduccion abicrta o cerrada.

Una fractura simple ocasional puede ser reparada adecuadamente por
reduccién cerrada, obtener una buena alineacién por presién digital y
algunas maniobras internas con un elevador, pero en muchos pacientes, el
procedimiento es insatisfactorio.

Las laceraciones profundas de piel pueden ser usadas como vias de
acceso. No se debe uno resistir a abrir la envoltura septal que parece
engrosada o desplazada para examinar los componentes septales, remover
sangre y reajustar los fragmentos. Las laceraciones de la piel y los tejidos
blandos no deben ser reparados hasta que sc hayan evacuado
adecuadamenie hematomas y se esta satisfecho de que las deformidades
dseas y cartilaginosas de los fragmentos se han desimpactado y colocado en
buena alineacion.

Es muy importante colocar férula interna y externa firmes para ayudar
a sanar, ya que no solo previene la coleccion de sangre en los tejidos, sino
que también los inmovilizan (21,29,43).
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Huizing (30) realizo dos reconstrucciones septales durante un evento
agudo de absceso septal en la infancia y reporta su seguimiento de 19 y 17
afios respectivamente. El desarroilo de la piramide nasal, aparte de un
moderado hundimiento del dorso cartilaginoso, fue normal. El desarrolio de
1a longitud, ancho y proyeccién fue dentro de limites normales y la funcién
nasal se conservo sin molestias. La reconstruccién septal durante la fase
aguda del absceso septal parece prevenir a la larga las ya descritas
complicaciones, interrupcién del crecimiento en forma y funcién de la
nariz.

En un periodo de 10 aftos Bldhova (4) reviso a 241 nifios (de 1 a 15
aflos de edad) con trauma nasal. Se comprobé fractura nasal en 206 casos.
El tratamiento consistié en recolocacién del septum con elevador metalico y
taponamiento nasal. Los abscesos o hematomas (25 pacientes) se drenaron.
Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia general y
administracién de antibioticos. El procedimiento se verifico con radiografia.
Posteriormente se invito a los pacientes a llevar a cabo un seguimiento. La
configuracién exterma de la nariz fue satisfactoria en el 96% de los
pacientes. En un solo caso se present6 nariz en silla de montar posterior a un
absceso septal. Sin embargo los resultados a la rinoscopia no fueron tan
satisfactorios. Se observo desviacién septal en el 55% de los nifios, cresta
basal en un 10%. Solo el 35% de los nifios tenfan el septum en su posicién.
En una exploracién mds objetiva se encontré un flujo pobre o insuficiente
en un 62% de los nifios. En cuanto a sintomatologfa los nifios presentaban
ronquere después del trauma en un 33%, 36% de los niilos se encontraba
can resfriado, 23% tuvieron bronquitis y sinusitis y 6 pacientes presentan
cefalea. Estos resultados se compararon con nifios sin antecedente de trauma
encontrando desviacion septal en el 12% v resistencia respiratoria en el
18%, sin evidencia de alguna patologia. El resultado fue significativo. El
autor no esta satisfecho con los resultados en el manejo a del trauma nasal.

En otro estudio (25) se comparé un grupo de pacientes con
antecedente de tratamiento por trauma nasal durante la infancia con un
grupo control, para determinar pesibles diférencias cosméticas y funcionales
entre estos dos grupos. En todos los casos el tratamiento fue con anestesia
general y reduccion cerrada de la fractura, a excepcién de los casos con
hematoma y/o absceso septal. La desviacion de 1a piramide nasal puede ser
consecuencia de una mala reduccién de la fractura o alteracién del
crecimiento. Un 70% de los. pacientes mostraron desviacion siendo que
posterior a la reduccion habian tenido una buena alineacién. Esto pudiera
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indicar que la desviacién apareci6é posterior a la reduccion con el
crecimiento. Una nariz larga con desproporcion naso-facial se observé en un
21% de los pacientes con fractura nasal y solo en el 10% del grupo control.
60% del grupo control presentd algun tipo de deformidad septal. No hubo
diferencia entre los grupos en cuanto a funcionamiento nasal. Hundimiento
del dorso a nariz en silla de montar se observé significativamente mas
frecuente en el grupo de las fracturas confirmando asi que estas son una
secuela de la fractura nasal.
Al revisar el septum se encontré que estaba desviado mas frecuentemente en
el grupo de las fracturas, aunque la formacién de crestas o angulacién del
septum se encontro en los dos grupos por ignal. Ninguno de los pacientes
con antecedente de fractura requirié una nueva intervencion.
Los autores recomiendan la reduccion cerrada de la fractura en nifios, no
realizar cirugia durante el evento agudo a menos que asi lo requiera la
situacién (hematoma y/o absceso septal).
Si posteriormente se encuentra una obstruccion nasal esta se puede corregir
por medio de la septumplastia electiva. .
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MANEJO DE LA DEFORMIDAD RINOSEPTAL TARDIA
EN NINOS Y RESULTADOS CLINICOS

En pacientes con lesiones tardias o secuelas, las alteraciones
estructurales son muy evidentes y ellos acuden a consulta generalmente por
alteracién de las vias aéreas superiores (rinosinusitis, faringitis, otitis, etc.);
en estos casos corresponde al especialista elaborar el diagnéstico de una
lesién que la madre, el médico general o el pediatm no sospecharon (29).

El origen de esta anomalia quiza fue una “pequefia” lesién traumitica

ocurrida en la infancia y a la que no se le dio importancia, pero que con el
desarrollo se hizo evidente.
Existen cambios concomitantes en columnela, punta y dorso cartilaginoso
como resultado del crecimiento externo de la nariz, por lo que se dice que
“ As the septum goes, so goes the nose” (32). La cirugia temprana para
corregir la deformidad septal en nifios es necesaria para restablecer la
respiracién nasal y prevenir secundariamente otras deformidades nasales o
faciales.

Fischer (18) aunque realiz6 reseccién submucosa y segun los
requerimientos correccién de fracturas o rinoplastia (osteotomias laterales y
medias), sus indicaciones ya eran acertadas. Obstruccion nasal, patologia de
ofdo medio asociado a desviacidn septal, epistaxis recurrente debido a una
desviacién, sinusitis en la que el meato medio se encuentra ocluido por
desviacion septal, infeccién de vias aéreas superiores frecuentes, dolor de la
garganta provocado por descarga posterior por retencién de secreciones por
desviacién, cefalea por falta de aireacibn de senos paranasales o
impactacién del septum contra el comete medio que produce un dolor de
tipo ganglio esfenopalatino. Ademds incluyo como indicacién las razones
cosméticas.

Con respecto a la epistaxis, Guarisco y colaboradores (24) reportaron
Ia imporiancia d¢ realizar sepiumplasiia en pacientites con sangrado
recurrente debido a una desviacion septal cuando presentan alteraciones de
la coagulacion. En este tipo de pacientes cada epistaxis es un evento agudo
de dificil manejo.

La indicacion de cirugia nasal en casos de sinusitis crénica causada a
una desviacién septal que impide un drenaje adecuado de los senos
paranasales ha sido aplicado por Shubich y colaboradores, obteniendo
buenos resultados (56).
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En el departamento de otorrinolaringologia del Hospital Infantil de
Meéxico (3), se revisaron lo resultados a largo plazo que se obtuvieron en
pacientes que por insufficiencia respiratoria nasal fueron sometidos a cirugia
de la nariz durante el periodo 1967 a 71.

Fue posible localizar a 43 pacientes los cuales se operaron bajo anestesia
general con técnica quirirgica de via maxila-premaxila del Dr. Cottle. las
maniobras quinirgicas fueron conservadoras, preservando las estructuras
nasales. En los casos en que fueron requeridos procedimientos rinoplésticos
sobre todo a nivel de la pirdmide nasal, se practicaron osteotomias ante la
necesidad de modificar las deformidades de los huesos propios nasales y la
rama ascendente del maxilar superior.

De los 43 pacientes se realizaron 38 septumplastfas y' 8 rinoseptumplastias,
con un total de 46 intervenciomes, ya que tres nifios tuvieron que ser
reintervenidos. La valoracién de los resultados se baso en la correccion
quirirgica del defecto anatémico y en la mejoria clinica del paciente,
clasificindolos en buenos regulares y malos. Buenos cuando hubo
comreccion del defecto cn foima satisfactoria y mejoria notable o
desaparicion de las manifestaciones clinicas. Regulares cuando la
correccion del defecto no fue satisfactorio pero hubo mejoria de las
manifestaciones clinicas. Malos cuando Ia correccién fue insatisfactoria y
no hubo mejoria de las manifestaciones clinicas.

De los pacientes cuyos resultados fueron buenos incluian a 26
septumplastias y 3 rinoseptumplastias. De los 1] casos considerados como
regulares hubo antecedente de trauma nasal posterior a la cirugia en cuatro
( 9 septumplastias y 2 rinoseptumplastias). En los cuatro casos clasificades
como malos se encontraba un paciente con labio y paladar hendido y otro
con malformacién de maxilar superior (I septumplastia y 3
rinoseptumplastias).

Otra de las indicaciones para la cirugia nasal esta las secuelas del labio
paladar hendido u otras malformaciones faciales congénitas (11,41).

En 6 pacientes se encontrd desviacion de la pirdmide nasal que requirié
cotreccion por medio de ostcotomias, en la revisién practicada no se
encontraron datos sugestivos de detencién del crecimiento nasal o nariz
infantil. Cuando la estética se encuentra comprometida, es porque también
{a funcién lo estd.

Los autores consideran que un abordaje quinirgico del septum o de la
pirdmide nasal debe efectuarse lo antes posible si las condiciones clinicas
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son lo suficientemente importantes como para requerirla, sirviéndose

ademds si es posible de un estudio rinoesfingomanométrico.
Por otro lado Ostiz-Monasterio nos presenta su experiencia en

rinoplastia correctiva en pacientes entre los 8 y 12 aflos de edad (44).
La intervencién incluye osteotomias laterales y medias asi como
medificaciones a los cartilagos alares, en algunos casos septumplastia. En
36 pacientes habfa deformidades asociadas a labio y paladar hendido; cinco
pacientes tenian como antecedente traumatismo nasal durante la infancia;
dos tenian hemangioma y un paciente una nariz grande en forma congénita.
Los pacientes tuvieron un seguimiento de por lo menos 5 affos y un méximo
de 8, hasta por lo menos cumplir los 15 afios de edad. Como parte de la
valoracién se realizaron fotografias y mediciones antropométricas. El
resultado de la rinoplastia correctiva a temprana edad es comparativo con
los resultados obtenidos cuando el desarrollo se ha lievado a cabo. El
crecimiento nasal y facial no se alteraron cuando se realizé una rinoplastia -
-stética completa y conservadora antes de los 12 aflos de edad. La evidencia
obtenida en la serie no muestra contraindicaciones para la correccion nasal
en nifios cuando hay problemas psicolégicos causados por la deformidad
que pueden ser corregidos en esta edad tan dificil.

Otros autores como Sondej (58) también realizan cirugia correctiva de
nariz en nifios entre 5 y 16 afios de edad por fractura nasal, patologia previa
o defectos faciales congénitos sin encontrar alteraciones dsess,
cartilaginosas ni mandibulares. Chmielik (8) presenta una serie de 726 nifios
operados por deformidad nasal lo cual no influencia sobre la anatomfa de la
estructura nasal ni desarrollo normal.

Sin embargo Muller (40) analiza los resultados a largo plazo de
rinoplastias de 83 nifios entre 3 a 15 afios de edad, observando recurrencia
de la desviacion septal en 32 casos, 12 de los cuales presentaban incluso
sintomatologia de obstruccién nasal. En los 22 casos en que se practicé
osteotomias no se observé inhibicién del crecimiento éseo.

Pirsig (47) analiz$ los resuliados de 261 nifios con septumplastia entre
los 4 a 14 afios de edad. Algunas secuelas que se pueden encontrar fueron
las siguientes:

- de tejidos blandos: formacién de cicatrices con inhibicién del crecimiento
del cartilago; atrofia de mucosa; alteracion a nivel vascular o inervacién con
intervencion en los reflejos nasales (hipertrofia de cornetes).

- cartilagos: reemplazo de cartilago por tejido fibroso; formacion de nuevo
cartilago (a veces ectopico).
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- huesos: resorcion; uniones en la linea de fractura de tipo 6seo o fibroso;
hipoplasia; hiperplasia (crestas, gibas).

Se esperaba observar histologicamente la perdida o regeneracién
incompleta o completa el cartilago. Se encontré la regeneracién
cartilaginosa en todos los casos lo que dio un buen resultado funcional de la
nariz en el 80% de los casos. En otros casos se observo una regeneracion
cartilaginosa excesiva que provoco a la larga una nueva obstruccién (falla
15%). En el porcentaje de fallo restante se observo técnica insuficiente o
rinitis alérgica concomitante. Algunos casos no tuvieron explicacién alguna.

En ciertas intervenciones hubo necesidad de combinar la septumplastia
con osteotomias para asegurar ¢l flujo por las fosas nasales. Los resuitados
demostraron que Ia septumplastia con osteotomias no afecto el crecimiento
nasal éseo ni cartilaginoso. Basta recordar que la fractura €s una ostetomia
accidental y, por lo tanto, no controlada, a diferencia de la que planea el
cirujano con fines reconstructivos. Por lo que es mejor, de coexistir
alteraciones del septum y de la pirdmide nasal, corregirlas en solo tiempo
quirirgico, con criterio funcional. La rinoplastia es menos daflina que la
septumplastia en niflos (17,31,70).

Las deformidades del dorso, como gibas que no afectan la funcién,
deben esperar al completa desarrollo facial, ya que no hay repercusién
patologica y sélo constituyen un aspecto estético cuya correccién puede no
ser necesaria.

Gonzédlez Romero (21) aconseja sin embargo no ser demasiado
conservador (como se subray6 en pérrafos anteriores). El autor comenta que
de ser muy conservador y realizar el despegamiento del mucopericondrio
por un solo lado del septum dejando intacto el otro (técnica original de

" Cottle) los resultados seran mediocres, con recurrencia de las deflexiones
cartilaginosas septales muy alta a largo plazo (cerca det 50%), por lo que se
requiere reintervencion. E! andlisis de los casos permite suponer que la
causa es el diferente patrén de crecimiento entre ambos lados septales, ¢l
cual se indujo por dejar intacta la mucosa. No es que el cartilago tenga
“memoria™, como muchos dicen; lo que sucede es que el pericondrio es un
tejido muy elastico que ejerce traccion y deflexiéon. Con base en lo anterior,
los mejores resultados se obtienen al disecar ambos mucopericondrios en
igual extensi6n.

La septumplastia debe preservar tres zonas: 4rea central, el borde
anterior del septum y el 4rea supra-maxilar (70).
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Figura 5, Septum y &reas que so deben de respetar durante la cirugia.

Siempre que sea posible, no debe efectuarse los tineles inferiores de
Cottle o plano mégico para cortar fibres prespinales y la articulacién
condropremaxilar (fibras cruzadas) a fin de no alterar la anatomia y la
circulacitn de la base nasal, que habra luego de reconstruirse con extensién
del procedimiento quirirgico. Sin embargo hay ocasiones en que la
alteracién se encuentra en ¢l borde caudal del septum, o bien hay crestas o
cartilagos paraseptales (o ambos) que hacen obligada la ejecucion ortodoxa
de la técnica de Cottle.

Cuando la septumplastia no es suficiente para corregir la permeabilidad
de las fosas nasales, la cirugia de cometes ¢s a veces necesaria en conjunto
con la cirugla precedente. Dada la incidencia de rinitis atréfica posterior a la
turbinectomia, solo se utiliza la reseccion sub-mucosa del comete inferior o
se luxa hacia afuera (70).

Risavi y colaboradores (51) revisaron a 40 niitos, 27 nifios y 13 niffas,
de 5 a 12 afios de edad con desviacién septal secundaria a fractura. Estos
nifios fueron seleccionados para realizarles septumplastia. No se aperd a
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pacientes con rinitis vasomotora o alérgica. Una vez operados se les revisé
clinicamente y realizé rinomanometria a los 3 y 12 meses posterior a su
cirugia. El grupo de control consistié en 15 nifios de aproximadamente la
misma edad con respiracién nasal y hallazgos rinomanométricos normales.
La recuperacién postoperatoria fue normal en 36 y en 4 casos se presentd
hematoma septal el cual fue drenado quirirgicamente. Los resultados
mostraron que la resistencia respiratoria en la rinomanométria fue mayor en
¢l grupo previo a la cirugia que en el grupo control. La respiracién nasal fue
buena a los tres meses de operados en 32 niflos mientras que los 8 restantes
presentaban aumento de volumen de la mucosa no solo del 4rea operada
sino de toda la fosa nasal operada. A la rinomanometria la resistencia fue
menor en 29 pacientes postoperados a los tres meses. La rinoscopia y
rinomanometria a los 12 meses demostr6 significativa mejora en la
respiracién nasal en 32 pacientes. Sin embargo la resistencia respiratoria fue
mayor en el grupo de las postoperados que en el grupo control. En 4 nifios
hubo necesidad de reintervenirlos por falla en la técnica, en dos nifios por
trauma nasal en el postoperatorio. Dos nifios permanecieron con
inflamacién de la mucosa. Al parecer esto puede deberse a que la mucosa
nasal en el nifio requiere de mds tiempo para recuperarse que en el adulto.
Estos hallazgos alentadores son sugestivos de que la septumplastia debe
realizarse en nifios con sintomatologia, exploracién otorrinolaringolégica y
hallazgos rinomanométricos que revelen una obstruccién mecénica para
respirar adecuadamente a través de la nariz. El estudio muestra que la
septurnplastia moderna mejora la respiracién nasal en nifios con
antecedente de fractura o desviacién septal. Esto sugiere que la
septumnplastia se puede realizar siempre y cuando este indicada.

Ademis de la cirugia reconstructiva en caso de deformidad rinoseptal
postraumdtica existen otras causas, como ya se comento, de deformidad
rinoseptal las cuales se manejaran también con las misma bases,

Koltai (36) utiliza, por ejemplo la rinoplastia externa como abordaje
para corregir la atresia unilateral de coana. El autor ha demostrado gue esta
tdcnica es factibie de usar en nifios y que le provee una excelente exposicién
de la placa atrésica, con la posibilidad de corregirla en forma precisa y
segura, Es a la vez una alternativa a la puncidn transnasal y reseccion
transeptal. .

Morrissey (39) a su vez utiliza la rinoplastia externa como abordaje para
realizar la extirpacion total de los quistes dermoides en pequefios. Aiin si
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existe componente intracraneal, lo cual entonces se realiza en dos tiempos
quirirgicos. Esta técnica es una alternativa a la rinotomfa lateral y soluciona
el problema de la exposicién amplia que se requiére en estos casos, y su
resultado cosmético es superior.

Colgajo cutaneo

Cartilagos laterales
superiores

Cantilagos laterales
inferiores

Figura 6. Rinoplastia externa como via de abordaje a las estructures nasales



-33-
RESPUESTA HISTOLOGICA DE LA RNOSEWUWLASHA

Pirsig (48) observo la recurrencia de desviaciones en el esqueleto nasal
en un 20% de los pacientes y en 30% de los pacientes en quienes se practicé
cirugfa durante el crecimiento en la pubertad. Debido a estas observaciones
se empezaron a realizar estudios de indole histolégico para tratar de
determinar la respuesta histolégica al trauma quirirgico y las causas de
recurrencia de la desviacion septal.

En el departamento de otorrinolaringologia de la Universidad de
Rotterdam, Holanda (63) se realiz6 un estudio con conejos jovenes,
observando la curacién del cartilago septal posterior a un evento quirirgico.
Se concluyo que (1) la elevacidn del mucopericondrio no induce ninguna
respuesta histolégica en el cartilago septal. (2) La reaccién de Ia herida del
lado del corte incluye solo una zona mds o menos de 0.8 mm de
profundidad de dos semanas de duracién, lo cual deja posteriormente un
tejido fibroso, encapsulado. La reconeccion entre las dos partes ocurre
después de dos semanas de la cirugia por fusion de las capas de pericondrio.
La reimplantacién del cartilago resecado no conduce al crecimiento normat
del septum. Esto no es causado por necrosis extensa, perdida de la
organizacién morfologica o disminucién del potencial de crecimiento del
cartilago reimplantado. El factor esencial parece ser la dislocacién
(duplicacién, angulacién) del implante contra la porcion no movilizada del
septum impidiendo el crecimiento del implante para contribuir con el total
del largo del septum.

Evans y Brain (17) realizaron en conejos 5 diferentes tipos de
intervenciones nasales:
1.- Diseccién del pericondrio y periosteo
2.- Reposicitn def cartilago septal
‘3.- Reseccién de una franja pequeila de cartilago en el lugar de la desviacion
4.- Resecci6n radical de la desviacién
5.- Reseccion def cartilago desviado y su recolocacién una vez endsrezado,
implante autélogo.
6.- Reseccién del cartilago desviado y la colocacion de un cartilago
homologo
7.~ Enderezar el cartilago por morcelizacitén
8.~ Uso de osteotomias para alinear la pirdmide nasal desviada
Otros autores ya habian demostrado previamente que la elevacidén de
colgajos pericéndricos y periésticos no altera el desarrollo septal, asi como
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tampoco la reseccién de una pequefia franja a nivel de la desviacién o la
recolocacién del cartilago. Es por esto que estos estudios ya no se llevaron a
cabo (31).

En las intervenciones 4 a 7 no se observé una alteracion significativa
del crecimiento del macizo facial hasta el segundo mes posterior a la cirugia
cuando un 25% de los conejos presenté maloclusién. Esta anormalidad se
asocié con un acortamiento del hocico el cual se evidenci6 en el periodo de
mayor crecimiento (equivalente a la_adolescencia en el humano). En las
mediciones del largo del hocico en las radiografias laterales se observa un
acortamiento de los huesos nasales, el piso de la nariz y de los alvéolos
maxilares y mandibulares, comparado con el grupo control. Sin embargo
esto no se observé en el grupo donde se practicaron osteotomias.

Los autores no creen que estos resultados se puedan extrapolar al ser
humano directamente, aunque confirman ¢l manejo conservador del septum
durante la infancia. Solo las desviaciones severas se deben considerar para
tratamiento quirdrgico y este se debe realizar por medio de colgajos
pericondricos y peri6sticos, Ia reseccién minima de cartilago a nivel de la
desviacién septal y de ser posible la recolocacién del cartilago una vez
enderezado.
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POTENCIAL DE REGENERACION DEL CARTILAGO SEPTAL

El potencial de crecimiento del cartilago septal ya fue demostrado por
Peer (1945) y por Pirsig (1975) en cartilago quinirgicamente traumatizado
50)

Se ha pensado que la regeneracion cartilaginosa sea la causante de una
nueva obstruccién nasal después del crecimiento.

Jeffries y colaboradores (31) también realizaron estudios de indole
histolégico para determinar la regeneraci6n del cartilago septal en conejos.
Utilizd un grupo control al cual solo se levanté colgajos pericondricos y
periosticos; a otro grupo les practicé reseccién submucosa (Killian) o se
retiré cartilago en su totalidad y volvié a colocar (implante autélogo), o se
retird el cartilago en su totalidad y colocé uno similar de otro conejo
(implante homologo).

En el grupo control la recuperacién ocurrié sin alteraciones. En la reseccién
mucosa se observo un septum alineado a las dos semanas, pero hubo
desviacién a los cinco meses, ésta constituida por nuevo crecimiento
cartilaginoso. En el implante autélogo se observo que este fue viable sin
embargo presentd angulacion a nivel de la unidn con el cartilago septal. En
el grupo del implante homdlogo este también fue viable sin embargo se
observo desviacién lateral del cartilago y en un caso hubo maloclusion y
hundimiento del dorso.

En cenjunto se observé una tendencia a desarrollar nuevamente desviacion
septal. No hubo duda alguna de la regeneraci6n cartilaginosa. De heclio la
angulacién que aparece se dcbe a un crecimiento excesivo de cartilago en el
sitio de la uni6én. En el caso del implante homélogo no se observé rechazo y
su integracion fue similar al autélogo.

Con este mismo proposito Haye y Freng (27) rezlizaron la cirugia de

Shaimn en 13 gaios, la cual consisie en una incision en ia iinea media del
4pice a la columnela, la diseccion del mucopericondrio del lado izquierdo
realizando un tine! inferior izquierdo y una incisién de 1 mm de largo entre
septum y el cartilago lateral superior para terminar la exposicién del septum.
Posteriormente se sutura septum a cartilago lateral superior, el pericondrio y
la piel. No se utilizé taponamiento nasal.
A otros 13 gaios se les hizo ademds manejo septal que consistia en extraer
una porcién de cartflago septal y reimplantarlo. Tampoco se utilizé
taponamiento nasal. El grupo control lo formaron 15 gatos. No se observé
ningun incidente desafortunado ni dificultad respiratoria en los animales. A
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la inspeccién la nariz se considero normal. En la operacion de Sham el
cartilago septal y el mucopericondrio fue idéntico que en el grupo control.
En la cirugia del septum se observaron secuelas a largo plazo: perforacién
septal, sinequias o engrosamiento del septum debido a las dislocacién de los
cartilagos. Asi también se observo una unién entre las porciones cortadas
cartilaginosas por tejido fibroso y en algunos casos hasta parecia haber
continuidad del cartilago. Existe un potencial de regeneracion en los bordes
cortados. El dilema durante la cirugia serd resecar la cantidad exacta de
cartilago para que la regeneracién no sobrepase los limites previstos,
- creando un nuevo defecto. Otro problema serd asegurar la posicion del
cartilago recolocado para que no se disloque.

Las complicaciones se juzgan como menores comparando con la .
totalidad del resultado. Aun asi deben ser considerados al hacer un balance
en contra de los beneficios de la intervencién. El taponamiento nasal
seguramente hubiera prevenido algunas secuelas.

Pitsig (46) llevo a cabo un estudio para demostrar a base de 8 ejemplos
el crecimiento del cartilago por aposicion y crecimiento intessticial en los
bordes quirirgicos del cartilago infantil.

Para esto obtuvo muestras de septumn de nifios entre 6 a 11 affos de edad con
antecedente de septumplastia con técnica de Cottle o Goldman lo cuales se
volvieron a operar por presentar nueva obstruccién después de 1.2 a 3.9.
aflos, Como causa de la nueva obstruccién se observo un exceso de
crecimiento del cartilago a nivel de la reseccion previa. A este nivel se
observo claramente crecimiento por aposicién # intersticial del cartifago. Al
lado se encontraron cicatrices de cartilago caracterizado por condrocitos
muertos sin vascularidad, rodeados por cartilago sano. La transicién entre el
cartilago original y el regenerado es dificil de determinar aunque existen
puntos que lo facilitan los cuales no se explicaran en detalle.

Sc observo también un aumento de cartilago a nivel basal en donde se
reconoce més fécilmente la transicién entre cartilago original y regenerado.
Sin embargo el mayor crecimicato s énconird en Ia porcién anterior, a nivel
de Ia columnela.

No se encontrd calcificacién a ningiin nivel en los 8 casos estudiados.

Los resultados obtenidos se pueden comparar con los experimentos en
roedores obtenidos anteriormente en donde habfa regeneracion del cartilago
septal.

En conclusién existe regeneracién cartilaginosa solo en los bordes
operatorios. En la técnica de Cottle y Goldman se maneja el septum
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conservadoramente retirando tnicamente franjas por lo que no es de
sorprenderse que estas franjas se encuentren rellenas de cartilago regenerado
posteriormente, aunque seguramente también se deba al desarrollo del
cartilago septal intacto.

En defectos mayores como la técnica de reseccién submucosa de
Killian, el potencial de regeneracion no es suficiente para rellenar el defecto,
segin los resuitados de Ombrédanne (1942).

En otro estudio més detallado de Pirsig (50) se tomaron muestras de
cartilago septal en 34 nifios con antecedente de trauma nasal o intervencién
quirirgica de por lo menos un aflo. Estas biopsias se analizaron bajo
microscopio de luz y se le realizaron pruebas citoquimicas.

La reaccion a largo plazo de cartilago traumatizado puede clasificarse
en tres fases:

1.- La perdida de cartilago septal, la cual se observa en casos de dafio severo
del borde caudal o posterior a un absceso septal y en algunos defectos
creados quirirgicamente. El cartilago es reemplazado por tejido fibroso de
diferentes densidades y contenido de vasos sanguineos.

2.- Regeneracion incompleta de cartilago, que fue hallazgo més comun en el
estudio. Este tipo de regeneracion mostrd pequefias islas de cartilago
entremezcladas con tejido fibroso o en contacto con cartilago original. En
muchos casos el cartilago regenerado es diferente del cartilago alrededor,
pero en ocasiones es similar al cartilago joven. La transicién entre el
cartilago original y el regenerado no se puede determinar con exactitud.

3.- La regeneracion total del cartilago es rara e indica la ocupacién total del
defecto por cartilago que puede ser diferenciado del cartilago original sélo
por prucbas histoquimicas.

La interrupcion completa del cartilago solo se observa por trauma
quirargico y nunca se observo una cicatrizacién cartilaginosa total.
Generalmente queda una brecha de por lo menos 0.2 a 0.3 mm entre el
borde cartilaginoso y la porcién regenerada.

El hallazgo principal de estos estudios es el poiencial de regeneracion
del cartilago septal posterior a un traumatismo violento o quinirgico, lo que
concuerda con los hallazgos clinicos que se encuentran después de la
septumplastia. Esto en contraste con lo observado en el cartilago septal
traumatizado del adulto. Sin embargo se ha visto que esta regeneracién
puede ser excesiva o desordenada lo cual causaria nueva obstruccién.

La regeneracion cartilaginosa surge del pericondrio.

Otro estudio de Pirsig lo demuestra (49). Para lo cual se obtuvieron
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biopsias de cartilago septal parcialmente cubierto por pericondrio durante
septumplastias en 5 niffos y un adolescente y colocaron en la regién
retroauricular por 1.8 a 5.3 afios. Se retir6 el implante para ver si era igual o
menor tamafio. Histologicamente el cartilago mostré su estructura original
en tres nifios que se encontraban antes de la pubertad al retirar el implante.
En los otros tres que se encontraban ya posterior al estirén de la pubertad, el
cartilago septal se encontré parcial o totalmente osificado. La presencia del
pericondrio previno la reabsorcion del cartilago. En los bordes del cartilago
sin pericondrio se observaron signos de reabsorcién.

Es por esto que es importante durante la cirugia preservar lo mas posible
de la capa pericondrica.

Es por esto que la preocupacién de alterar el crecimiento septal y/o nasal
en los niffos con una cirugia conservadora en cuanto a preservar su
estructura y el pericondrio intacto es infundado.
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ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA NASAL EN NINOS

Las técnicas deben individualizarse para cada caso, conforme al tipo
de patologia y hallazgos del paciente.

La deformidad rinoseptal por trauma ginecoobstétrico debe ser
corregido de inmediato, sobretodo si la obstruccién nasal provoca dificultad
respiratoria y al comer. La mayoria de las veces puede emplearse un
instrumento romo para volver a colocar en la linea media las estructuras
nasales (23). :

Asi mismo a lo que se refiere a los traumatismos postnatales de la
nariz por todo tipo de golpes por actividad deportivas, accidentes
automovilisticos, etc. que pueden ocasionar fracturas o luxaciones y
desgarros de los tejidos nasales deben reducirse las desviaciones con técnica
cerrada y de haber complicaciones realizar una exploracion minuciosa bajo
anestesia general y suturar las laceraciones previa evacuacién de hematoma
y recolocacion de las estructuras nasales.

La deformidad rinoseptal no detectada y tratada a tiempo se corregira
quirargicamente en forma electiva.

Las técnicas quiriirgicas para corregir Ja deformidad rinoseptal en la
nariz en desarrollo elaboradas por lo pioneros en esta area, fueron
abandonadas rdpidamente por sus sucesores y colegas al observar los
resultados tan negativos sobre la funcién y estética de la nariz que se
obtenian.

Como pauta o norma tecnicoquirtirgica en estos casos, debe recordarse
que el procedimiento quirirgico por realizar debe ser conservador, sin que
se extirpen fragmentos o tejidos innecesariamente. Por el contrario, debe
procurasse la reconstruccion, lienando los espacios muertos por cartilago
autdgeno para dar soporte a la nariz. En la actualidad se considera como la
mejor técnica quirirgica para corregir el septum nasal la de maxila-
premaxila de Cottle (9).

La via maxila-premaxila permite siempre un acceso adecuado v una
liberacitn satisfacioria de los tejidos para ia correccion de las deformidades
nasales. El criterio funcional en que se basa permite abordar toda alteracién
septal y combinarla, si se requiere, con el abordaje de la pirdmide nasal 6sea
y/o cartilaginosa. Sin embargo se debe realizar el despegamiento del
mucopericondrio por ambos lados del septum y si es posible (dependiendo
del nivel de la desviacidn) evitar los tineles inferiores, para no cortar las
fibras cruzadas.
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Cuando coexisten alteraciones del septum y de la pirdmide nasal,
deben corregirse en un solo tiempo quirargico con criterio funcional.

Hasta hace poco las osteotomids estaban proscritas en nifios, sin
embargo se ha visto que estas no afectan ¢l desarrollo y crecimiento nasal y
facial.

Las deformidades del dorso (gibas) o de la punta, que no afectan la
funcién respiratoria, deben esperar al completo desarrollo facial, ya que
estas correcciones son de cardcter estético y no siempre necesarias a menos
que afecten en forma importante la integridad psicéloga del paciente.

Con el paso de los aflos han surgido modificaciones en la técnica y via
de abordaje de Cottle.

En el caso de las desviaciones severas del borde caudal del septum,
Schultz  (54) opina que la técnica de Cottle es insuficiente, El autor
considera que este tipo de desviacion no se puede corregir movilizando el
septum o realizando incisiones ya que estas debilitan su funcién de soporte
de la punta nasal. Por eso reseca la porcién desviada y la reemplaza por un
injerto cartilaginoso del septum; la porcién resecada se endereza por
machacamiento y recoloca entre los colgajos mucopericéndricos. Este
método no afecta el érea importante de osificacién entre la lamina
perpendicular del etmoides y el cartilago porque en niffos el cartilago es
relativamente mayor que en adultos. En su reporte, el autor oper6 a 18 nifios
de 4 a 12 afios de edad con este método y en su seguimiento postoperatorio
solo un paciente mostr6 ligero hundimiento del dorso después de un afio de

operado.

Piso de 1a cavidad nasal

Figura 7. Septumplastia con sbordaje sublabial
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Por otro lado, Healy (28) pretende simplificar el abordaje y asegurar
una buena exposicién en pacientes pequefios con ia minima morbilidad
posible. El autor realizé septumplastia sublabial en 10 nifios de 4 a 9 afios
de edad. Bajo anestesia general se realiz6 una incisién gingivolabial y
disecd la espina nasal, se practicaron tuneles inferiores hasta detectar la
cresta maxilar y se levanté el mucopericondrio del cartilago cuadrangular.
El cartilago se separé de la maxila, se “morceliz6” para enderezarlo y
recoloco en la linea media. Se acomodo el mucopericondrio, taponé la nariz
y suturo la incisién.

En todos los casos hubo mejoria de la obstruccién nasal y ninguna
alteracion en el crecimiento facial.

Otra via de abordaje propuesta es la rinoseptumplastia externa. Este
procedimiento expone directamente las estructuras cartilaginosas y éseas de
la nariz como resultado de la elevacion hacia atrds de la piel que las cubre.

La rinoseptumplastia externa se desenvolvié en Europa e introdujo a
América en 1970. Crysdale y colaboradores (12) han puesto en practica esta
técnica en nifios. En un lapso de 12 aflos de cirugia nasal realizaron 144
septumplastias, 21 rinoseptumplastias, 16 rinoseptumplastias externas y 3
rinoplastias. Los pacientes de la rinoseptumplastia externa oscilaban entre 6
y 17 afios de edad. Las inidicaciones para realizar este tipo de
procedimiento  fueron: deformidad traumética rinoseptal, revisién
postseptumplastia, remocién de una gran giba, deformidad rinoseptal
congénita, deformidad rinoseptal no traumdtica, revision de
rinoseptumplastia externa. Como se puede apreciar algunas de las
indicaciones ya cuenta con antecedente de cirugia nasal previa, (8 de 15).

Los resultados fueron pobres, en los pacientes con antecedente de cirugia
anterior, se encontrd poco tejido septal. Los demds pacientes han tenido
buena evolucién. Posteriormente el autor ha agregado como indicacion el
manejo de una desviacién anterior a la espina nasal (13).

Esta vez hace una revisién de pacientes operados baje este criterio en donde
se retir6 el cartilago septal en su totalidad, se enderezo y recolocs. Otros
procedimientos adicionales fueron “mercelizacién” de carillago para manejo
de la suprapunta, reduccién de la giba y colocacién de un poste en
columnela. De los 16 nifios 9 cuentan con rinomanométria pre y
postoperatorias que demuestran reduccién en la resistencia nasal total. A su
vez en 10 de 16 pacientes se realizaron medidas antropométricas las cuales
fueron normales dentro del rango de edad, raza y sexo.

Jugo (33) concuerda con la indicacién de Crysdale y comenta que muchos
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niffos presentan deformidades severas caudales del septum, con multiples
trazos de fractura, asociados con deformidad de la pirdmide nasal
cartilaginosa y ésea.

La septumplastia conservadora con técnica de Cottle produce una
incidencia demasiado alta de recurrencia o restauracién insuficiente de la
funcién nasal, segin la opinién de este autor. En la rinoseptumplastia
externa ademds es més fécil disecar el mucopericondrio a partir de la punta
que desde el borde caudal. Se libera el cartilago septal tempranamente de los
cartilagos laterales superiores reduciendo asf tensién del mucopericondrio.
no son necesarios los timeles inferiores ni la disecci6n alrededor de la espina
nasal, por lo que el plano magico no se altera. El operd a 24 nifios entre 5 a
14 affos de edad con desviacién postraumatica severa con esta técnica. Se
obtuvieron resultados funcionales satisfactorios sin complicaciones en todos
los pacientes. No hubo alteracién en el crecimiento de la nariz, ni necesidad
de reintervenciones.

Las desventajas son un mayor tiempo quinirgico por una diseccién
mds amplia y una cicatriz visible en columnela.
Triglia y Cannoni (60) también presentan su serie de niflos operados por
abordaje externo sin encontrar complicaciones a largo plazo (8 affos).
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CONCLUSIONES

1.- Las causas de la deformidad rinoseptal en nifios son miltiples por lo que
fas indicaciones de cirugia nasal como tratamiento serdn igualmente
variadas, aun as{ las dividiremos en dos rubros: las congénitas y las
adquiridas. )

2.- De las deformidades rinoseptales congénitas se tomaré en cuenta si la
alteracién exterior es evidente y/o si produce obstruccién nasal importante.
Una nariz bifida no requerird manejo a temprana edad, como seria el caso
de una nariz en un paciente con labio y paladar hendido.

3.- De las deformidades rinoseptales adquiridas las mas frecuentes son los
traumatismos nasales y segiin se trate de una lesién temprana o tardia,
requieren de tratamiento. En las recientemente ocurridas, lo ideal es remover
el problema durante las primeras horas de ocurrido el traumatismo, ya que
asf se facilita el manejo y evitan las complicaciones y secuelas. En pacientes
politraumatizados que estén o hayan estado inconscientes, es primordial la
valoracion neurolégica y Ia corroboracién de una via respiratoria permeable,
sélo después se enfoca el problema rinologico.

4.- En pacientes con lesiones tardias o secuelas de traumatismo nasal, el
tratamiento de eleccion es la septumplastia y de ser necesario la rinoplastia,
ambas se realizarén en un solo tiempo quinirgico. Se debe operar cuando se
descubra por primera vez la alteracién anatémica, sin importar la edad, ya
que una alteracién estructural con lieva siempre una alteracion funcional,
sobre todo en niffos.

5.~ Una intervencion cuidadosa y a tiempo en los nifios con lesion evidente
no debe ser mds perjudicial sobre el crecimiento, desarrollo o funcién de la
nariz que el trauma o la desviacién misma.

6~ Un diagnostico completo incluyendo historia clinica, exploracién
otorrinolaringolégica y exdmenes complementarios como rediografias,
tomografias o rinomanometria es esencial para determinar el tipo de
tratamiento que requiere el paciente.

7.- EY tratamicnio serdt quinirgico cuando se encuentre: a) obstruccién nasal
importante;  b) patologia de ofdo medio debido a una desviacién septal
provocando una disfuncién tubdrica; c) sinusitis crénica debido a un meato
medio ocluido por una desviaciéon septal; d) infeccién de vias aéreas
superiores frecuentes o rebeldes a tratamiento por una es:?sis de secreciones



~44-

debido a una desviacién septal; ¢) alergia nasal severa con desviacion
nasal que aunque no desaparecerd, puede mejorar la calidad de vida del
paciente; f) cefalea cuando se ha descartado otra patologia y a la
exploracion se evidencia un septum impactado contra el comete medio; g)
epistaxis recurrente causada por sufrimiento de la mucosa en una desviacién
septal; h) razones cosmsticas.
8.- Dado que cada paclente pmenta alteraclones individuales, no se debe
generalizar la técnica quirirgica.
9.- Un abordaje nasal puede ser efectuado por diferentes incisiones, el
manejo septal puede incluir una o més técnicas, pero no hay que olvidar que
tanto ¢l abordaje como la técnica no son nada si el cirujano no posee un
conocimiento profundo de la anatomia y fisiologia nasales antes de intentar
cualquier correccion de la nariz. La experiencia, la habilidad y el respeto de
nuestras limitaciones son factores que hay que tener en cuenta si es que
queremos obtener buenos resultados.

10.- Existen algunos lineamientos técnicos en comin que conviene segmr
a) el procedimiento quirirgico debe ser reconstructivo,
b) no se deben extirpar fragmentos o tejidos innecesariamente, sélo la
desviacién o pequeiias franjas de septum,
¢) se deben rellenar los espacios muertos por cartilago autégeno y de ser
posible fijar el implante para que no se desplace,
d) si es posible no realizar tineles inferiores o cortar fibras cruzadas,
€) corregir desviacién de la pirdmide nasal asociada en un solo tiempo
quinirgico,
f) deformidades del dorso o de la punta que no afectan la funcién
respiratoria o la integridad psicolégica del paciente, posponerlas hasta
completar el desarrollo facial,
g) colocar taponamiento nasal y férula nasal externa firmes para prevenir la
coleccién de sangre e inmovilizar las estructuras.

11.- Si se omite o se trata inadecuadamente ias iesiones nasaies durante ia
infancia, el paciente puede sufrir durante su vida adulta de varios grados de
disfuncién nasal y sus sintomas generales usualmente no asociados con la
lesion nasal. El ver y esperar es una actitud que no debe adoptarse nunca
cuando se confronta una lesién en nifios.
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