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INTRODUCCION 

• El tratamiento quirúrgico de las alteraciones estructurales de la nariz en la 
infancia es uno de los aspectos más controversiales en la 
otorrinolaringología. · 
Por mucho tiempo persistió la idea de que la cirugía nasal debla ser 
aplazada hasta que el paciente haya completado su desarrollo facial; 
entendiendo por ésto hasta después de los 18 años de edad en los hombres y 
16 años en las mujeres. De lo contrario se decfa que la cirugía detendría el 
crecimiento annónico de la nariz en relación con el resto de la cara. 
Culpables de este concepto son los resultados obtenidos con las técnicas 
quirúrgicas empleadas en ese tiempo para corregir las desviaciones septales, 
ya que indudablemente comprometen la función de un órgano tan complejo 
como lo es la nariz. 
La nariz como parte del sistema respiratorio juega un papel importante en la 
función respiratoria normal, asl su función esta ligada con las funciones de 
todos los órganos del cuerpo. 
Dada su posición prominente y central en la cara, la nariz esta sujeta a 
frécuentes traumas que dejan corno secuela alteraciones funcionales y 
estéticas importantes. 
En este trabajo se revisaran las causas de la defonnidad rinoseptal, 
complicaciones locales y sistémicas que causa la desviación septal y/o de la 
pirámide nasal durante la infancia en caso de no ser tratadas a tiempo y las 
indicaciones para intervenir quirúrgicamente estas alteraciones en un nifio. 
Asl mismo se presentaran !os resultados obse1vados 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 nil'los ( 46). 
Krieg removía la mayor pane del cartílago sepia!, pero cuando el lo creía 
necesario incluía la lámina perpendicular del etmoides y el vómer. 
Freer y Killian reciben el crédito de haber desarrollado la resección 
submucosa y los procedimientos que ahora se usan son modificaciones de 
sus técnicas. Básicamente, la vía de acceso de los dos cirujanos era una 
incisión cefálica al borde caudal del septum en el lado convexo. Después de 
elevar la mucosa septal e incidir el cartílago en ese sitio, se elevaba el 
colgajo en el lado opuesto y se removían las porciones desviadas. 
Killian sugería la resección del septum cartilaginoso y óseo( parte del vomer 
y de la lamina perpendicular del etmoides), conservando un marco anterior, 
superior e inferior para evitar una calda de la bóveda y prevenir retracción 
de la columnela. Sin embargo deja áreas 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 resección 

submucosa 

Figura 1. Resección submucosa 
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Con esta técnica no es posible corregir las desviaciones septales del 
borde caudal; además que favorece las peñoraciones septales y la nariz en 
silla de montar. Estas desventajas hicieron que se aplazara la cirugla septal 
enniflos. 

Con la descripción de la técnica más conservadora de Metzenbaum 
(1929) que sugirió 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, resurgió la cirugla en nitlos. Este 
procedinúento fracasó porque las esuucturas involucradas eran movilizadas 

. inadecuadamente, especialmente en la espina y el área premaxilar. 
CoUle y Loring (1946) concibieron la hemitransficción como la vía de 

acceso lógica pam 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 
allos después, Cottle (1958) describió el uso de la hemitransficción como 
un método para exponer o como una vla de acceso para una cirugfa septal 
amplia Esta técnica permite al cirujano combinar la cirugla del septum con 
la corrección de la pirámide. 

Figura 2. Septumplastla con abordaje maxila-premaxila de Colllo 
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Goldman ( 1952) afirmó que mientras la cirugía fuera conservadora y se 
limitara a los tejidos lesionados únicamente, el resultado de la septumplastla 
en niftos era benéfica En 1954 publicó por primera vez la técnica de la 
corrección septal en obstrucción nasal en nii!os. Con esta técnica se crea un 
paso de aire a través de la nariz adecuado sin resecar mucho cartílago septal. 
Todo cartllago resecado se debe reimplantar, siempre que sea posible. El 
autor hace hincapié en que la cirugía septal en nii!os es muy delicada y 
meticulosa ya que el cartílago es muy delgado y frágil. 

La rigidez de los cartllagos se presenta alrededor de los 15 a 16 ai\os de 
edad. Una remoción temprana de los cartllagos laterales inferiores puede 
producir obstrucción nasal, colapso valvular o una corrección de la punta 
nasal en forma deficiente. Por esta razón Goldman sugiere esperar las 
manifestaciones de dureza de los cartilagos laterales inferiores antes de 
realizar rinoplastia. Además recomienda precaución en el manejo de la 
pirámide nasal (5,29,32,47,66). 

Estos hallazgos se corroboraron en el estudio de Jennes (1964), ahora 
sabemos que el manejo conservador y cuidadoso del septum en niftos no 
provoca alteración en el crecimiento de la nariz. Jennes corrige Ja 
deformidad nasal externa posterior a la septumplastía, sin embargo no 
recomienda osteotomías, corte de los cartllagos laterales superiores o 
manipulación de los cartílagos laterales inferiores. Maneja retracción de 
colurnnela, desviación de la punta, hundimiento del dorso cartilaginoso con 
ayuda de injertos (.J2). 

Los hallazgos de Goldman también fueron corroborados por Cottle 
(1939, 1964), Gray (1965), así mismo Huizing (1966) en su revisión de 
150 septumplastías en nií'ios encontró 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). 

L11 madurez del esqueleto se correlacionó con niños y niñas por Bayley 
que estudió radiograflas de mano y rodilla. Observó que en el caso de los 
nii!os, estos no alcanzaban su madurez antes de los 18 ai\os y 9 meses de 
edad, las nii!as no antes de los 16 ai\os y 3 meses. Este método sería poco 
práctico para determinar la edad óptima para la cirugla nasal. 

Fomon pensó que la nariz era un resultado de las características de 
ambos padres; y determinó la edad ideal a los 18 a 22 ai!os en mujeres. 

Stark afirma que la edad óptima para la cirugía 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 Ja nariz crece hasta los 20 allos de edad o como 
Senegal que en su estudio con 1000 pacientes reporta que la nariz crece 
hasta los 25 ai'ios en hombres y 20 años en mujeres. 

La opinión generalizada para realizar rinoplastia era de 18 a 21 años 
en hombres y 16 a 18 años 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 órgano con características 
sexuales secundarias y juega un papel importante en Ja 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 ridículo con una nariz de corte 
femenino (6). 

Sin embargo una vez que se divulgaron y aplicaron a la clinica los 
experimentos en conejos de Sarnat y Wexler (1961, 1965, 1966), inicio el 
cambio de este mito. Ellos realizaron cirugias radicales y retiraron parte del 
vómer y del maxilar superior en algunos animales consiguiendo demostrar 
que esto conducía a un trastorno del crecimiento de la nariz y del maxilar 
superior. Por lo que más tarde se experimento en animales otras técnicas 
quirúrgicas utilizadas más 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 cirugía reconsbuctiva alento a los cirujanos a 
seguir estudiando la pcsiblidad de intervenir a pacientes a temprana edad. 

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

Existen series en donde se presenta la historia natural del trauma nasal 
y el papel que desempefta con respecto al desarrollo nasal y facial. Ogura y 
colaboradores asi como Angell James van más allá y demostraron el efecto a 
nivel sistémico de la obstrucción m:sal crónica (2,42). 

Finalmente se llegó a la conclusión que la cirugía temprana para 
corregir la deformidad rinoseptal en niños es necesaria para restablecer la 
respiración nasal y prevenir secundariamente otras defonnidades nasales o 
faciales. 
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LA NARIZ 

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

Septum 
Cometes 

~---Crestas. 

palatinas 

Figura 3. Corte frontal de la cabeza de un embrión de seis semanas y media. Las crestas 
palatinas están situadas en posición vertical a cada lado de la lengua Figura 4. Corte frental de la 
eabeza de un embrión de to semanas. Las crestas palntinas se han fusionado entre si y con el 
scptum nasal. 

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

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

La altura del tabique en el recién nacido no excede los 18 mm, crece 
rápidamente (a los 6 meses alcanza los 22 mm) hasta los 5 a 7 aíl.os y más 
lentamente hasta los 11 a 12 años y luego nuevamente con cierta rapidez 
hasta alrededor de los 15 años adquiriendo una dimensión de 54 mm2 (3). 

La teoría 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 presión que ejerce el septum nasal. Así mismo, el crecimiento de 
la pirámide nasal externa se ve disminuida si falta la presión y empuje que 
el tabique ejerce hacia arriba y adelante durante su desarrollo. Esta presión 
también es necesaria para el desarrollo y expansión del paladar óseo. Lo 
anterior se observa en los paladares ojivales, que coexisten con narices 
estrechas y septum alto, el cual trasmite tensión al resto de las estructuras de 
la pirámide nasal. Lo contrario sucede en los paladares hendidos, que por lo 
mismo no ejercen presión, con lo que el dorso nasal queda bajo y el lóbulo 
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 en este momento hacer hincapié en la estructura 
histológica del septum y su comportamiento. Debemos recordar que todos 
los cartilagos y huesos de la nariz se originan a partir de la cápsula 
cartilaginosa nasal y que ésta, a su debido tiempo, se diferencia en las 
diferentes porciones cartilaginosas y óseas conforme al patrón genético de 
cada grupo étnico. 

Los huesos largos tienen centros de crecimiento bien definidos en la 
epífisis. Anteriormente se penso que a nivel nasal habla estos centros de 
crecimiento sin embargo nunca se demostró histologicamente que un 
componente septal, sea cartilaginoso u óseo, tenga focos germinativos de 
condroblastos u osteoblastos en sitios especlficos (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 colágena y ácido condroitinsulfürico; a 
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medida que se multiplican aumenta también dicha sustancia y con ella el 
volumen de cartilago. Esto sucede sólo en la etapa de crecimiento del 
individuo, ya que con el paso de los ai'ios la sustancia intersticial se 
endurece e impide la expansión del intersticio donde se encuentra el 
condrocito, impidiendo su reproducción. 2) Crecimiento por aposición. Esto 
ocurre a expensas de la capa de células internas del pericondrio, las cuales 
se diferencian en condroblastos y luego en condrocitos, que se rodean de 
nueva sustancia intersticial y asl forman nuevas capas de cartllago. Como se 
desprende de lo anterior, el cartilago nasal no tiene centros de crecimiento 
especlficos, sino más bien dichos centros son generales o difusos en todo el 
volumen cartilaginoso (26). 

Pirsig y colaboradores estudiaron en forma experimental el patrón de 
crecimiento del cartilago septal humano en liños, adolescentes y adultos. 
Para esto se obtuvieron biopsias cartilaginosas durante la scptumplastla. Se 
midió la sintesis de la matriz en vitro incorporando sulfato marcado; sintesis 
de DNA con tiarnina marcada. Se determinó la densidad celular del 
cartllago septal por medio de conteo celular y se cultivaron condrocitos en 
un intento por determinar el número de condrocitos capaces de proliferar. 
Por medio de estos cuatro experimentos se obtuvo que existen 5 áreas 
diferentes de crecimiento en el cartílago septal: (1) Porción libre anterior, (2) 
área suprapremaxilar, (3) área central, (4) área posterior y (5) la 
prolongación caudal. 
La actividad metabólica, el grado de replicación celular y la capacidad de 

proliferación es mayor durante la infancia en todas las á.-eas; lo cual decae 
con la edad, pero permanece sorprendentemente elevado en la porción 
central y anterior aún en adultos. Estos resultados ayudan a explicar algunas 
observaciones cllnicas (aumento del septum aún en adultos, crecimiento de 
punta en adultos, el potencial de regeneración del cartllago septal posterior 
al trauma quirúrgico) y ayudan a los cirujanos de nariz en la decisión de 
resecar el cartllago septal, especialn1ente en niftos (65,66). 
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CAUSAS DE LA DEFORMIDAD RINOSEPTAL 

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

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

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

Otros estudios han demostrado un Indice significativo de 
correlación de deformidades nasales entre padre e hijos. Estudios efectuados 
en gemelos, demuestran que más de la mitad de los gemelos idénticos, 
presentan similitud morfológica de la desviación, siendo incluso más 
nwnerosn que la imagen en espejo, por lo que se supone que el desarrollo 
del septum es predeterminado (3). 

En niíl.os caucásicos 30 a 50% tiene al nacimiento aplanamiento 
temporal de la nariz con mejoría espontanea en la mayoría 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 mecánicos del embarazo y sobre todo del parto {3). 

Gray incluso encuentra hasta un 20% de los recién nacidos con 
desviación septal. Para esto el autor comprueba la penneabilidad nasal por 
medio de sondas de 2 mm de diámetro, introduciendo estas a través de las 
narinas. Cuando el septum presenta una desviación leve se siente la 
dificultad del paso de la sonda comparativamente con el otro lado. En caso 
de una obstrucción 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 desviación 
anterior se deben al descenso dentro de la pelvis al realizar In rotación 
interna de la cabeza Hay presión por parte del hombro sobre la quijada y el 
lado de la nariz pega sobre la pared de In pelvis. 
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En este caso se encuentra: 1.- defonnidad nasal externa con asimetrla de las 
nwinas y luxación del cartflago septal. 2.- alteración de los huesos de la 
pirámide nasal. 3.- alteración de la unión entre cartllago septal y la espina 
maxilar. 4.- deformidad angulada de la quijada. 
Con respecto a la desviación mixta esta se trasmite por presión a través de 

los malares, comprimiendo la mandíbula (causando maloclusión, elevación 
del paladar), comprimiendo el septwn hacia la base del cráneo. Esta 
deformidad mas bien es de tipo facial (23). 

Otros autores detectaron el 20% de desviación septal en recién nacidos 
pero no encontraron ningún Indice significativo que corroborara como 
probable etiología el trauma obstétrico, como seria tipo de parto (eutócico, 
cesárea, etc.), edad de la madre, paridad, tiempo de trabajo de parto. Sin 
embargo la deformidad de pirámide sólo se encontró en niiios productos de 
parto eutócico, Jo que si se relacionó con la duración del trabajo de parto 
(1). 

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

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

Salinger estudió las lesiones de la nariz durante la primera infancia y 
encontró que, debido al tamaño pequefto de los huesos nasales en esta edad, 
los nii\os son más susceptibles a las lesiones cartilaginosas que las óseas 
(29). 

Así las desviaciones del septum se pueden dividir en dos tipos: 1.- De 
tipo cartilaginoso: en donde el cartilago cuadrilátero se dobla sobre si mismo 
o está luxado e1n la espina maxilar anterior. 2.- De tipo mixto 
( osteocartiolaginoso) en donde además hay desviación del vómer, lámina 
perpendicular del etmoides o alguna otra estructura ósea de esta región (38). 

Conforme el nifto sigue creciendo, su exposición a muchos de los 
llamados traumas menores continúa. Puede no haber epistaxis, edema o 
equimosis. Pueden sufrir lesiones en accidentes automovilísticos, peleas y 
deportes que pueden aumentar defonnidades casi inapreciables adquiridas 
durante la primera infancia. Frecuentemente ni el nifto ni sus padres 
recuerdan Jos incidentes, habiendo tendencia a implicar a algún trauma 
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intenso como producto inmediato de una deformidad visible (29). 
Las contusiones pueden aparecer sólo como un raspón en el dorso de la 

nariz, en la frente, labios y mentón. No hay fracturas, ni hematomas ni 
dislocación del cartilago septal. Una fractura en rama verde del cartílago 
septal es otro ejemplo de lesión leve. 

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

La obstrucción nasal tardla en un nifto se puede deber a la formación 
de una cicatriz fibrosa, además de una desviación septal. Con el crecimiento 
del nillo la cicatriz puede pandear o enroscar al cartilago septal provocando 
obstrucción nasal. Traumas menores del septum o hueso pueden disminuir o 
aumentar el estimulo de crecimiento de la nariz (43). 

Además 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 más detalladamente. 
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COMPLICACIONES INMEDIATAS DEL TRAUMA NASAL 

Al recibir un golpe, el cartílago septal se angulará pero resorteará a su 
posición original. En algunos casos, sin embargo aún una pequei'ia 
extravasación de sangre y suero dentro de esta linea de fractura producirá 
una cicatrización por tejido fibroso y el resultado será una angulación y 
desviación progresivas septales anteriores. 

Las laceraciones indican una lesión más severa y al suturarlas no se 
deben ignorar las estructuras adyacentes ya que pueden originar algunas 
complicaciones. En las lesiones más graves inicialmente no parecen ser 
severas pero hay colección sangulnea y hematomas por más de 24 a 48 hrs, 
por lo que su dai\o es de mayor trascendencia. La colección de sangre en los 
tejidos causa frecuentemente mucho más daño que la propia lesión. 

Una laceración, fractura o luxación del cartllago septal puede causar 
un hematoma disecante. Dicho hematoma se fonna por el desprendimiento 
del mucopericondrio de la superficie cartilaginosa, la cual queda con 
circulación deficiente durante el tiempo que permanezca la colección 
hématica Si la mencionada separación mucopericondrial se infecta, puede 
romperse y originar una perforación septal, con lo que se altera el 
crecimiento por falta de continuidad esquelética. De progresar este 
hematoma puede haber infección secundaria y originar un absceso septal. Al 
no estar en contacto el cartílago cuadrangular con la mucosa este se necrosa. 
Una vez que sana, el cartílago necrosado es reemplazado por tejido 
cicatricial. El cual jala las estructuras nasales hacia abajo y causa una 
deformidad característica. Hay una depresión inmediatamente por abajo del 
borde caudal de los huesos nasales, aplanamiento o hundimiento de la 
bóveda cartilaginosa, ensanchamiento de la base del lóbulo y marcada 
retracción de la columnela 
Si un solo lado septal es afectado por el desprendimiento del 
mucopericondrio, la colección hemática se reabsorbe pero el espacio vacío 
se llena de tejido conectivo, con deflexiones septales ulteriores. 

Otra complicación, aunque menos frecuente, es el hematoma del dorso 
nasal. Este se origina por un golpe directo que separa los cartllagos laterales 
superiores de su inserción a los huesos nasales seguida de un hematoma 
disecante. Da como resultado presión necrosante de los huesos nasales y de 
los cartllagos en el lado lesionado de la nariz. Si este a su vez se infecta, 
destruirá a los huesos nasales y los cartílagos 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 función respiratoria normal. Esto incluye la ventilación 
externa, el intercambio gaseoso dentro del pulmón, el transporte de gas por 
la sangre, la hemodinámica pulmonar y finalmente, la regulación neural de 
todos estos procesos. 

Ogura y colaboradores han comprobado que la obstrucción de las vías 
nasales afecta el mecanismo de respiración aumentando la resistencia 
pulmonar y condicionando un aumento en el esfuerzo respiratorio. El 
aumento de la tensión pulmonar produce una sobre carga cardiaca y esta a 
su vez cardiomegalia. Se ha documentado en la literatura médica casos de 
niilos que presentan cor pulmonale como consecuencia de hipertrofia de 
adenoides que ocluye las coanas y desencadena la fisiopatologla descrita 
(18). 
Cabe seHelar que algunas obstrucciones nasales, a pesar de ser unilaterales, 
pueden determínar asimetría torácica. Cuando una fosa nasal está obstruida 
crónicamente, produce por vla refleja aumento de la resistencia pulmonar y 
disminución de la distensibilidad o adaptabilidad del hemitórax homolateral. 
Ello provoca mayor esfuerzo en la mecánica ventilatoria y, por lo tanto, 
mayor desarrollo de masa muscular con elevación correspondiente del 
hemitórax (42). 

El paciente con una vía aérea restringida efectúa un esfuerzo semejante 
durante el reposo como el de una persona con vías aéreas normales en 
actividad. 

Sercer demostró 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 circulación pulmonar, lo cual aumenta la 
concentración mental. La respiración bucal no estimula dichos reflejos y 
trae como consecuencia una disminución de la capacidad vital y 
disminución del oxígeno pulmonar con aumento de monóxido de carbono 
en los pulmones (29). 

Un oxigeno pulmonar bajo causa hipoxia crónica, denota fatiga y 
deterioro de la salud en general. 
Angell James concluye además en sus estudios que la estimulación 
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·patológica de la mucosa nasal en perros causa reducción o inhfüición de la 
respiración, asl como bradicardia, cambios variables en la presión arterial y 
una pequefta alza en la presión venosa, además de reducción del volumen 
del bazo. Estas respuestas del sistema respiratorio y cardiovascular son 
manifestaciones del arco reflejo entre trigémino, bulbo raquldeo, 
hipotálamo, vago y fibras simpatoadrenérgicas (2). 

LOCALES: 

Según las observaciones de Ross (52), todo proceso que altere el 
desarrollo de los maxilares superiores y la fisiología nasal causa obstrucción 
nasal, lo que obliga al pacienie · a respirar por la boca e influye en el 
desarrollo de Jos maxilares superiores y de la mandlbula, ya que esta última 
se desplaza hacia abajo para mantener la boca abierta, provocando mal 
oclusión y mal alineamiento dental. Hay una inclinación de los dientes 
anteriores de ambas arcadas dentales, creando una mordida abierta 

La obstrucción nasal es el mayor causante del prognatismo mandibular. 
Los maxilares superiores no se dilatan con la respiración bucal, por lo que 
queda el paladar ojival con protrusíón de incisivos debido a la falta de 
oclusión labial, que actúa como freno muscular. Existe una hipertrofia del 
labio inferior, acortamiento e hipotensión del labio superior. Al quedar alto 
el paladar ojival por falta de expansión, las fosas nasales se desarrollan 
estrechas, en tanto que el septum, fimdamentalmente el cartilaginoso, crece 
en la linea de menor resistencia y ésta es el dorso nasal. Mientras más alto 
sea el dorso, mayor tensión provoca en los tejidos (nariz a tensión). Así 
mismo, los senos paranasales no tienen el mismo rilrno d~ crecimiento al 
estar hipoventilados, por lo que se produce hipopla.sia de los senos 
maxilares. Si ésta es unilateral, el crecimiento facial se toma asimétrico. 

El efecto de la respiración bucal hace que la lengua descienda y avance 
hacia adelante dentro de la boca para mantener la respirnción bucal. Esto a 
su ves provoca c~.mbios en el cuello y actividad muscular facial. 

Brain y Rock (7) compararon a dos grupos de pacientes, uno en edad 
adulta que sufrió trauma nasal durante la infancia y no se sometió a 
corrección y otro sin este antecedente. Se tomaron radiografias laterales de 
cráneo una con técnica blanda para tejidos blandos y otra ósea, las cuales se 
sobre pusieron y realizaron mediciones cefalométricas con estándares de 
ortodoncia. No se encontraron diferencias en las dimensiones craneales, sin 
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embargo si se observó una reducción en el desarrollo anterior y caudal de la 
maxila y un desarrollo vertical más marcado en conjunto de la cera en el 
grupo estudiado que en el control. El tercio superior de la cara se encontró 
significativamente reducido. De las medidas de la nariz externa se encontró 
un ángulo de proyección menor por 6. 7". La perdida de la proyección de la 
punta nasal fue la que redujo éste ángulo. 

La respiración bucal ha sido considerada desde hace tiempo el factor 
más importante para que se produzca el slndrome de cara-larga. El paciente 
con este slndrome presenta alargamiento del tercio inferior de la cara, 
paladar alto, una arcada maxilar estrecha y un ángulo lllEllldlbular mayor. 
Vig y colaboradores ha demostrado en sus estudios que los sujetos con 
slndrome 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 Samat en conejos jóvenes en un intento por 
explicar estos hechos. Los autores estudiaron el efecto a largo plazo que 
causa la resección del cartilago septal, vómer y premaxila. Encontraron que 
a mayor grado de lesión o área resecada, mayor es el defecto en el desarrollo 
del maciso facial y el hocico del conejo. Hubo acortamiento y disminución 
del tamafto del hocico, con una deflección del dorso hacia anterior. Los 
huesos nasales, la cavidad en si y las aberturas piriformes se consideraron 
pequellas, con alteraciones dentales y mandibulares. Sin embargo estos 
resultados se pueden deber l'.micamente a la falta de soporte de la nariz. Por 
esta razón se realizó la misma intervención en conejos adultos sin encontrar 
diferencias externas ni internas posteriormente. 

Los autores concluyeron que estos resultados son sugestivos de que el 
cartllago septal en el conejo adulto no es importante como soporte del dorso 
de la nariz. En cambio la ausencia de cartllago septal en el conejo en 
crecimiento desempella un papel importante en el crecimiento normal del 
hocico. Estos resultados no se pueden extrapolar al humano debido a la 
diferencia de las estructuras anatómicas. Aún asl, Wexler ha relacionado 
estas observaciones con las realizadas en pacientes que de jóvenes sufrieron 
lesiones nasales que no fueron tratadas oportunamente y las cuales dejaron 
secuelas en el desarrollo facial (53,68,69). 
La teorla de Moss descrita anteriormente no se puede apoyar con los 
resultados de los eicperimentos en conejo de Wexler y Samat. 

En resumen la explicación posible de las alteraciones del crecimiento 
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nasoseptal ocurren por la aparición de una solución de continuidad entre los 
componentes nasales, sobre todo en las áreas de wtión del cartflago con la 
lámina perpendicular del etmoides y el vómer. Estas estructuras no ejercen 
la presión centrípeta necesaria para estimular el crecimiento septal; si se 
aflade a esto que en la mayoría de las veces hay diferencia en el espacio de 
cada fosa nasal por la deflexión del septum, habrá ciclos nasales anómalos 
que causaran mayor estasis sanguíneo en los cometes del lado más amplio. 

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

La obstrucción bilateral grave de las vlas respiratorias, puede alterar la 
capacidad olfatoria al restringir el flujo de aire hacia el epitelio olfatorio. 
Esta obstrucción puede disminuir también el componente principal del sabor 
de los alimentos, que dependen de la dispersión activa de las moléculas 
desde la bucofaringe hacia los receptores olfatorios por vfa retronasal. No se 
ha establecido bien la magnitud a la cual los grados más leves de 
obstrucción alteran la función olfatoria o el sabor percibido de les 
alimentos. Sin embargo se ha observado que al mejorar el flujo aéreo nasal 
tras un procedimiento operatorio intranasal (septumplastfa), mejora el olfato 
(14). 
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DIAGNOSTICO DE LA DEFORMIDAD RINOSEPT AL 

POSTRAUMA TICA INMEDIATA: 

El médico general puede ser de gran ayuda para un niJ'lo con un trauma 
nasal. Ya que es usualmente 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, estará en condiciones de aconsejar adecuadamente al 
paciente. Aún más importante, lo puede enviar al especialista para un 
tratamiento especializado. El cirujano general también debe reconooer las 
lesiones nasales, ya que, usualmente él 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, sistemático y 
profundo. A la inspección los hallazgos en todo paciente con lesión septal 
reciente debe incluir signos obvios de trauma externo como abrasión, 
laceración en el 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 niJ'lo para su exploración. 

A la palpación puede haber dolor, edema, crepitación, hipersensibilidad. 
Cualquier antecedente de trauma nasal requiere una rinoscopia anterior con 
la colocación de un aplicador con vasoconstrictor en la punta acojinada con 
algodón. Si hay sangrado debe ser cohibido primero. Se debe revisar la 
mucosa nasal, el sangrado indica laceración de ésta Las laceraciones 

· indican una lesión más severa. Asi mismo se ve el grosor del septum que 
suele ser de 2 a 4 mm. La coloración también es Importante y puede 
indicarnos la presencia de un hematoma. 

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

Los ht?es!!S r..ll!:::le:; en un nii'io son muy pequet'los y dos terceras partes 
de la 11llriz es cartilaginosa por lo que las fracturas no siempre aparecen en 
las radiogmfias. Es más la radiografia rara vez se utiliza en el diagnóstico de 
las fracturas, y no resultan determinantes para el procedimiento que debe 
seguirse, pues sólo informan sobre el estado de las estructuras óseas sin 
mostrar las alteraciones cartilaginosas ocurridas, que son las de mayor 
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importancia en los niftos y las determinantes de las secuelas más graves. Por 
ejemplo, un traumatismo mínimo puede ocasionar un hematoma que las 
radíograflas (excepto tomograflas) no muestran. Una radíografia nunca debe 
ser sustituto de una exploración. Sin embargo las radiograflas son 
complementarias ya que se debe recordar que puede haber lesión orbitaria, 
de maxilar o malar (15,21,29,43,55). 

POSTRAUMATICA TARDIA: 

Los pacientes con lesíones tardías o secuelas acuden a consulta 
generalmente por alteración de las vías aéreas superiores (rinosinusitis, 
faringitis, otitis, etc.) o alteraciones estructurales, cosméticas evidentes. El 
pediatra y médico general deben buscar en la nariz del pequeito la 
explicación de algunas manifestaciones cllnicas como cefalea, rinorrea, 
epistaxis, faringitis recidivante, otorrea, etc. (21). 

La sintomatologia que se puede encontrar por deformidad rinoseptal es: 
• Obstrucción nasal 
• Respíracíón bucal 
·Formación de costras 
·Epistaxis 
- Dolor (garganta, oldos, ojos, cuello) 
- Respiración sibilante 
- Rinorrea anterior 
- Rinorrea posterior 
-Hiposmia 
- Cambios de la voz 
-Tos 
-Cefalea 
- Sensación de oldos tapados 
-Otorrea 
·Trastornos somatofisicos: fatiga, irritabilided (3) 

Esta sintomatología es subjetiva en algunos de los casos y objetivos en 
otro, pude ser consecuencia directa de una fisíologfa nasal alterada o debida 
ya a una complícación o infección agregada (disfunción tubárlca, 
congestión sinusal, etc.). 
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No hay manera de medir objetivamente la modalidad de respiración ya 
sea bucal o nasal. El diagnóstico se basa en la observación directa del 
paciente. Se sabe que muchos pacientes que respiran a través de la boca 
están en la posibilidad de respirar a través de la nariz en diferentes grados y 
prácticamente no existe quien respire 100% a través de la 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 patología obstructiva evidente 
(35). 

Otro ejemplo de la subjetividad es la obstrucción nasal misma; pacientes 
que no se preocupan por su obstrucción nasal manifiesta y a la inversa, otros 
que se quejan de obstrucción, aunque tienen vlas respiratorias ampliamente 
permeables, como en los casos de rinitis atrófica Al parecer, esto se debe a 
la sensación de sequedad, que se interpreta como obstrucción. 

La exploración nasal completa, tanto interna como externa permitirá 
confirmar la sospecha diagnóstica emitida durante el interrogatorio: 

A la exploración se puede encontrar: 
- Desviación de la pirámide nasal 
- Desviación de la punta nasal 
- Desviación de la columnela 
- Giba ósea, cartilaginosa o mixta 
- Hundimiento del dorso nasal 
A la rinoscopia anterior se podrá observar: 

- Características de la mucosa (coloración, hidratación, grosor) 
- Caracterlsticas de los cometes 
- Septum, desviación en alguna de las áreas de Cottle, crestas o espolones y 

su grado de obstrucción. 
- Trazo de fractura 
- Perforación septal 
• Sinequias, etc.(3,43). 

En un afán de proporcionar una forma de determinar más objetivamente 
la dificultad que ofrecen las estructuras nasales al paso del aire se introdujo 
la rinomanometrfa. Procedimiento usado para medir la presión y el gradiente 
del aire que fluye por las fosas nasales durante la respiración. Puede darse 
as! un valor objetivo a la resistencia nasal. Es únportante enfatizar que el 
resultado de estas mediciones no indica ni el grado ni el tipo de enfermedad 
existente. La rinomanometrfa puede ser unl o bilateral, anterior o posterior, 
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y activa o pasiva. Para fines cllnicos, se utiliza la rinomanometrla anterior 
binasal activa y pasiva (37). 

Van Cauwenberge (62) realizó en 26 nidos sanos entre 3 y 6 aflos de 
edad rinomanométria anterior pasiva durante un día escolar (9am • 4pm) 
cada 15 minutos. Se observó un patrón regular de resistencia nasal 
fluctuante que no llegaba a ser un ciclo nasal alternado como en el adulto. 
La resistencia nasal alta es a intervalos regulares durante el día en la cavidad 
izquierda como en la derecha Consecuentemente la resistencia nasal total se 
encuentra elevada en estos momentos, creando una semiobstrucción 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 autónomo maduro 
para que se lleve a cabo un ciclo nasal como el que se conoce en el adulto. 
Este fenómeno explicarla la respiración bucal en los nmos sin patología 
obstructiva aparente y resistencias normales en el momento de realizar una 
rinomanométtia Como se puede apreciar el diagnóstico tendrá que 
realizarse con el conjunto de información adquirida por interrogatorio, 
exploración y exámenes complementarios como la rinomanometrla. 
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MANEJO DE LA DEFORMIDAD RINOSEPTAL 
EN NEONATOS Y RESULTADOS CLINICOS 

Como se vió en las causas de defonnidad riooseptal, hasta 20% de los 
recién nacidos presentan desviación septal causado al parecer por trawna 
ginecobstéttico, aún que también existen factores prenatales. 

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

Pease (45) siguió e~'le método y revisó a 956 recién nacidos 
encontrando 740 (77%) de pacientes sin alteración lllguna, 197 (21%) 
presentaron desviación leve y 19 (2%) tuvieron obstrucción severa. En 14 
de los pacientes con desviación severa se trato de corregir esta por medio de 
técnica cerrada Posterior a la maniobra se volvió a introducir la sonda y si 
esta pasaba sin dificultad se consideraba corregido el defücto. Este fue el 
caso en dos pacientes, hubo resistencia en cinco pacientes y no hubo 
corrección en siete pacientes. Dado el pequefto número de pacientes se 
abandonó el estudio. Este autor no confirmo los hallazgos de Gray. Al 
buscar una posible causa de desviación septal en estos niños no hubo 
correlación significativa con respecto a sexo, raza, tamai\o, número de 
parto, madurez, posición o tipo de parto ( eutócico, distócico, cesárea). 

Por su lado Kirchner (34) reportó su experiencia con tres neonatos que 
presentaron desviación de la pirámide nasal y septal. El trató de corregirla 
por medio de técnica cerrada lo cual no fue posible. A los tres meses y a los 
dos ailos volvió a revisar a los pacientes observando la nariz en J¡i !Lr1ea 
media sin d~!os de de5vi!ición aiguna Kirchner tampoco encontró 
correlación entre la posición al nacer, tiempo de trabajo de parto o paridad 
de la madre. El autor afinna que estas desviaciones fueron causadas en 
útero y cedieron en fonna espontanea 

Olro autor, Sooknun (57) y colaboradores estudiaron a 401 recién 
nacidos divididos en forma aleatoria en un grupo de 20 l niños con 31 
(15%) pacientes con desviación para corregir por el método de Gray. Se 
intervino a 19 (61.2%) nifios con éxito, a 6 parcialmente y en 6 falló la 
corrección. 
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El segundo grupo de 200 pacientes presentaron 50 (25%) niños desviación 
los cuales no recibieron tratamiento alguno. De estos se escogieron 25 niños 
para su seguimiento. En estos niños todos pennanecieron con desviación, 
observándose mejoría en dos casos. De los 19 niíl.os con corrección exitosa 
uno presentó posterionnente leve desviación. 8 no presentaron alteración 
alguna y el resto no fue localizado para su seguimiento. Por lo que los 
autores concluyeron que la corrección septal suele pennanecer alineada La 
corrección cerrada en recién nacidos no produjo alteraciones en el desarrollo 
nasal ni facial. Sin embargo Jos autores consideran que el seguimiento debe 
ser mayor ya que no pudieron observar alteraciones a nivel de paladar, 
dental o de la mordida ya que suele aparecer en Jos nifl.os entre los 8 y 9 
afl.os de edad. 

El estudio de Sorri (59) y colaboradores es más detallado, ellos 
. revisaron a 4724 recién nacidos encontrando 91 pacientes (1.9%) con 

defonnidad nasal congénita. Se encontró 35 casos de deformidad externa, 
60 casos con desviación en la unión del cartllago con el vómer y 40 casos de 
luxación del cartílago scptal. 
33 pacientes recibieron tratamiento y 55 nii'los se dejaron sin tratamiento. 
De los niños que se encontraron sanos se formo un grupo control. Ocho 
afl.os más tarde se invitó a estos níftos a un interrogatorio y exploración. El 
cartllago septal que se habla encontrado luxado se habla corregido en ambos 
grupos con tratamiento y en fonna espontanea. Los pacientes con 
desviación en la unión con el vómer persistieron con esta desviación a pesar 
del tratamiento. En la mayoria de los pacientes con deformidad nasal 
externa hubo mejoría tanto en fonna espontanea como en los casos que 
recibieron tratamiento. Sin embargo en dos niños con desviación septal 
hubo desarrollo de defonnidad nasal externa. En el grupo sin tratamiento los 
pacientes con desviacion del cuerpo del septum presentaron mejorla. En el 
grupo con tratamiento solo la mitad mejoraron. Los que inicialmente 
presentaban luxacion del cartllago septal mejoraron signitic!!tivmnerfü: en 
forma espontanea así como con tratllllliento. 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 ai'los de edad posterior a la corrección inmediata. 
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MANEJO DE LAS LESIONES NASALES AGUDAS EN Nrn°OS 

La incidencia de lesiones nasales durante la infancia es extremadamente 
alta (29). Con frecuencia, sin embargo, las lesiones son tan triviales que más 
tarde el paciente no puede recordar cuando sucedieron. En capltulos 
anteriores ya 5e hizo hincapié de las consecuencias que pueden tener estos 
traumatismo a corto y largo plazo. 

Cuando existe el diagnóstico de traumatismo nasal se debe controlar de 
inmediato el sangrado y el edema independientemente del tipo de lesión que 
presente. En pacientes politrauamtizados que estén o hayan estado 
inconscientes, es primordial la valoración neurológica y la corroboración de 
una vía respiratoria permeable, sólo después se enfoca el problema 
rinológico. Por último, 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 
oculares con enoftalmia y, en ocasiones, obstrucción del conducto 
lacrirnonasal, lo que conduce a dacriocistitis. Por supuesto esto también 
debe corregirse de inmediato. 

Cada caso se trata de acuerdo con los hallazgos. El 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 
pirámide se tratan por reducción abierta o cerrada. 

Una fractura simple ocasional puede ser reparada adecuadamente por 
reducción cerrada, obtener una buena alineación por presión 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 víl!S 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 ha~ta que se hayan evacuado 
adecu:;•lamente hematomas y se esta satisfecho de que las deformidades 
óseas y cartilaginosas de los fragmentos se han desimpactado y colocado en 
buena alineación. 

Es muy importante colocar férula interna y externa firmes para ayudar 
a sanar, ya que no solo previene la colección 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 
aftos respectivamente. El desarrollo de la pirámide nasal, aparte de un 
moderado hundimiento del dorso cartilaginoso, fue normal. El desarrollo de 
la longitud, ancho y proyección fue dentro de limites nonnales y la función 
nasal se conservo sin molestias. La reconstrucción septal durante la fase 
aguda del absceso septal parece prevenir a la larga las ya descritas 
complicaciones, interrupción del crecimiento en forma y función de la 
nariz. 

En un periodo de 10 aflos Bláhová (4) reviso a 241 niftos (de 1 a IS 
aftos de edad) con trauma nasal. Se comprobó fractura nasal en 206 casos. 
El tratamiento consistió en recolocación del septum con elevador metálico y 
taponamiento nasal. Los abscesos o hematomas (25 pacientes) se drenaron. 
Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia general y 
administración de antibióticos. El procedimiento se verifico con radiografia. 
Posterionnente se invito a los pacientes a llevar a cabo un seguimiento. La 
configuración externa de la nariz fue satisfactoria en el 96% de los 
pacientes. En un solo caso se presentó nariz en silla de montar posterior a un 
absceso septal. Sin embargo los resultados a la 1inoscopla no fueron tan 
satisfactorios. Se observó desviación septal en el 55% de los nidos, cresta 
basal en un 10%. Solo el 35% de los nií'los tenfan el septum en su posición. 
En una exploración más objetiva se encontró un flujo pobre o insuficiente 
en un 62% de los nidos. En cuanto a sintomatologia los niftos presentaban 
ronquera después del trauma en un 33%, 36% de los nitl.os se encontraba 
con resfriado, 23% tuvieron bronquitis y sinusitis y 6 pacientes presentan 
cefalea. Estos resultados se compararon con niftos sin antecedente de trauma 
encontrando desviación septal en el 12% y resistencia respiratoria en el 
18%, sin evidencia de alguna patologla. El resultado fue significativo. El 
autor no esta satisfecho con los resultados en el manejo a del trawna nasal. 

En otro estudio (25) se comparó un grupo de pacientes con 
antecedente de tratamiento por trauma nasal durante la infwtcia con un 
grupo control, para determi..'lar pcsiblcs difere11cias cosméticas y funcionales 
entre estos dos grupos. En todos los casos el tratamiento fue con anestesia 
general y reducción cerrada de la fractura, a excepción de los casos con 
hematoma y/o absceso septal. La desviación de la pirámide nasal puede ser 
consecuencia de una mala reducción de la fractura o alteración del 
crecimiento. Un 70% de los. pacientes mostraron desviación siendo que 
posterior a la reducción hablan tenido una buena alineación. Esto pudiera 
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indicar que la desviación apareció posterior a la reducción con el 
_crecimiento. Una nariz larga con desproporción naso-facial se observó en un 
21 % de los pacientes con fractura nasal y solo en el l O"/o del grupo control. 
60% del grupo control presentó algún 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 observó significativamente más 
frecuente en el grupo de las fracturas confirmando asi que estas son una 
secuela de la fractura nasal. 
Al revisar el septum se encontró que estaba desviado mas frecuentemente en 
el grupo de las fracturas, aunque la fonnación de crestas o angulación del 
septum se encontró en los dos grupos por igual. Ninguno de los pacientes 
con antecedente de fractura requirió una nueva intervención. 
Los autores recomiendan la reducción cerrada de la fractura en niflos, no 
realizar cirugla durante el evento agudo a menos que asi lo requiera la 
situación (hematoma y/o absceso septal). 
Si posterionnente se encuentra una obstrucción nasal esta se puede corregir 
por medio de la septumplastfa electiva. . 
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MANEJO DE LA DEFORMIDAD RINOSEPTAL TARDIA 
EN NII\ros y RESULTADOS CLINICOS 

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

El origen de esta anomalía quizá fue una "pequefla" lesión traumática 
ocutnda 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 !he nose" (32). La cirugía temprana para 
corregir la deformidad septal en niftos es necesaria para restablecer la 
respiración nasal y prevenir secundariamente otras deformidades nasales o 
faciales. 

Fischer (18) aunque realizó resección submucosa y según los 
requerimientos corrección de fracturas o rinoplastia (osteotomias laterales y 
medias), sus indicaciones ya eran acertadas. Obstrucción nasal, patología de 
oldo medio asociado a desviación septal, epistaxis recurrente debido a una 
desviación, sinusitis en la que el meato medio se encuentra ocluido por 
desviación septal, infección de vías aéreas superiores frecuentes, dolor de la 
garganta provocado por descarga posterior por retención de secreciones por 
desviación, cefalea por falta de aireación de senos paranasales o 
impactación del septum contra el comete medio que produce un dolor de 
tipo ganglio esfenopalatino. Además incluyo como indicación las razones 
cosméticas. 

Con respecto a la epistaxis, Guarisco y colaboradores (24) reportaron 
fa i.-np¡;r.ancia d<l realizar sepiumpiastia en pacientitos con sangrado 
recurrente debido a una desviación septal cuando presentan alteraciones de 
la coagulación. En este tipo de pacientes cada epistaxis es un evento agudo 
de dificil manejo. 

La indicación de cirugía nasal en casos de sinusitis crónica causada a 
una desviación septal que impide un drenaje adecuado de los senos 
paranasales ha sido aplicado por Shubích y colaboradores, obteniendo 
buenos resultados (56). 
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En el departamento de otoninolaringologla del Hospital Infantil de 
México (3), se revisaron lo resultados a largo plazo que se obtuvieron en 
pacientes que por insu!iiCiencia respiratoria nasal fueron sometidos a cirugía 
de la nariz durante el periodo 1967 a 71. 
Fue posible localizar a 43 pacientes los cuales se operaron bajo anestesia 
general con técnica quirúrgica de vla maxila-premaxila del Dr. Cottle. las 
maniobras quirúrgicas fueron conservadoras, preservando las esbUcturas 
nasales. En los casos en que fueron requeridos procedimientos rinoplásticos 
sobre todo a nivel de la pirámide nasal, se practicaron osteotomías 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 septumplastlas y 8 rinoseptumplastfas, 
con un total de 46 intetVenciones, ya que tres niilos tuvieron que ser 
reintervenidos. La valoración de los resultados se baso en la corrección 
quirúrgica del defecto anatómico y en la mejoría clinica del paciente, 
clasificándolos en buenos regulares y malos. Buenos cuando hubo 
~ión del defecto en forma satisfactoria y mejoría notable o 
desaparición de las manifestaciones clinicas. Regulares cuando la 
corrección del defecto no fue satisfactorio pero hubo mejoría de las 
manifestaciones clinicas. Malos cuando la corrección fue insatisfactoria y 
no hubo mejoría de las manifestaciones cllnicas. 
De los pacientes cuyos resultados fueron buenos incluían a 26 
septumplastlas y 3 rinoseptumplastlas. De los 11 casos considerados como 
regulares hubo antecedente de trauma nasal posterior a la cirugía en cuatro 
( 9 septumplaslfas y 2 rinoseptumplastías). En los cuatro casos clasificados 
como malos se encontraba un paciente con labio y paladar hendido y otro 
con malformación de maxilar superior ( l septumplastfa y 3 
rinoseptumplastfas). 

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

En 6 padentes se encontró desviación de la pirámide nasal que requirió 
corrección por medio de osteotomías, en la revisión practicada no se 
encontraron datos sugestivos de detención del crecimiento nasal o nariz 
infantil. Cuando la estética se encuentra comprometida, es porque también 
la función lo está. 

Los autores consideran que un abordaje quinirgico del septum o de la 
pirámide nasal debe efectuarse lo antes posible si las condiciones cllnicas 
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son lo suficientemente importantes como para requerirla, sirviéndose 
además si es posible de un estudio rinoesfmgomanométrico. 

Por otro lado Ortiz-Monasterio nos presenta su experiencia en 
rinoplastia c:orrectiva en pacientes entre los 8 y 12 años de edad (44). 
La intervención incluye osteotomias laterales y medias asl como 
modificaciones a los cartílagos alares, en algunos casos septumplastla. En 
36 pacientes habla deformidades asociadas a labio y paladar hendido; cinco 
pacientes tenlan como antecedente traumatismo nasal durante la infancia; 
dos tenlan hemangioma y un paciente una nariz grande en fonna congénita. 
Los pacientes tuvieron un seguimiento de por lo menos 5 aflos y un máximo 
de 8, hasta por lo menos cumplir los 15 aflos de edad. Como parte de la 
valoración 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 llevado a cabo. El 
crecimiento nasal y facial no se alteraron cuando se realizó una rinoplastia · 
.estética completa y conservadora antes de los 12 aflos de edad. La evidencia 
obtenida en la serie no muestra contraindicaciones para la corrección nasal 
en niños cuando hay problemas psicológicos causados por la deformidad 
que pueden ser corregidos en esta edad tan dificil. 

Otros autores como Sondej (58) también realizan cirugía correctiva de 
nariz en nii!os entre 5 y 16 aiios de edad por fractura nasal, patologla previa 
o defectos faciales congénitos sin encontrar alteraciones óseas, 
cartilaginosas ni mandibulares. Chmielik (8) presenta una serie de 726 niftos 
operados por deformidad nasal lo cual no influencia sobre la anatomla de la 
estructura nasal ni desarrollo nonnnl. 

Sin embargo Muller (40) analiza los resultados a largo plazo de 
rinoplastias de 83 niños entre 3 a 15 aflos de edad, observando recurrencia 
de la desviación septal en 32 casos, 12 de los cuales presentaban incluso 
sintomatologla de obstrucción nasal. En los 22 casos en que se practicó 
osteotomías no se observó inhibición del crecimiento óseo. 

Pirsig ( <!7} ::m:fü:ó los resultados de 2ó l niños con septumplastla entre 
los 4 a 14 aflos de edad. Algunas secuelas que se pueden encontrar fueron 
las siguientes: 
• de tejidos blandos: formación de cicatrices con inhibición del crecimiento 
del cartílago; atrofia de mucosa; alteración a nivel vascular o inervación con 
intervención en los reflejos nasales (hipertrofia de cometes). 
• cartllagos: reemplazo de cartílago por tejido fibroso; fonnación de nuevo 
cartilago (a veces ectópico). 
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• huesos: resorción; uniones en la linea de fractura de tipo óseo o fibroso; 
hipoplasia; hiperplasia (crestas, gfüas ). 

Se esperaba observar histologicamente la perdida o regeneración 
incompleta o completa el cartílago. Se encontró la regeneración 
cartilaginosa en todos los casos lo que dio llll buen resultado funcional de la 
nariz en el 80% de los casos. En otros casos se observo llllB regeneración 
cartilaginosa excesiva que provoco a la larga una nueva obstrucción (falla 
15%). En el porcentaje de fallo restante se observo técnica insuficiente o 
rinitis alérgica concomitante. Algunos casos no tuvieron explicación alguna. 

En ciertas intervenciones hubo necesidad de combinar la septumplastia 
con osteotomías para asegurar el flujo por las fosas nasales. Los resultados 
demostraron que la septumplastia con osteotomías no afecto el crecimiento 
nasal óseo ni cartilaginoso. Basta recordar que la fractura es wia ostetomfa 
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 septurn y de la pirámide nasal, corregirlas en solo tiempo 
quirúrgico, con criterio funcional. La rinoplastia es menos daftina que la 
septumplastfa en nillos (17,31,70). 

Las deformidades del dorso, como gibas que no afectan la función, 
deben esperar al completa desarrollo facial, ya que no hay repercusión 
patológica y sólo constituyen llll aspecto estético cuya corrección puede no 
ser necesaria. 

González Romero (21) aconseja sin embargo no ser demasiado 
conservador (como se subrayó en párrafos anteriores). El autor comenta que 
de ser muy conseivador y realizar el despegamiento del rnucopericondrio 
por Wl solo lado del septurn dejando intacto el otro (técnica original de 
Cottle) los resultados serán mediocres, con recurrencia de las deflexiones 
cartilaginosas septales muy alta a largo plazo (cerca del 50%), por lo que se 
requiere reintervención. El análisis de los casos permite suponer que la 
causa es el diferente patrón de crecimiento entre 11!11bos lados sept:tle:;, el 
cual se indujo por dejar intacta la mucosa No es que el cartilago tenga 
"memoria", corno muchos dicen; lo que sucede es que el pericondrio es wi 
tejido muy elástico que ejerce tracción y deflexión. Con base en lo anterior, 
los mejores resultados se obtienen al disecar ambos rnucopericondrios en 
igual extensión. 

La septumplastfa debe preservar tres zonas: área central, el borde 
anterior del septum y el área supra-maxilar (70). 
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Figura s. Septum y m- que se deben de respetar durante la cirugla. 

Siempre que sea posible, no debe efectuarse los túneles inferiores de 
Cottle o plano mágico para cortar fibras prespinales y Ja articulación 
condropremaxilar (fibras cruzadas) a fin de no alterar la anatomía y la 
circulación de la base nasal, que habrá luego de reconstruirse con extensión 
del procedimiento quirúrgico. Sin embargo hay ocasiones en que la 
alteración se encuentra en el borde caudal del septum, o bien hay crestas o 
caltilagos paraseptales (o ambos) que hacen obligada la ejecución ortodoxa 
de la técnica de Cottle. 

Cuando la scptumplastia no es suficiente para corregir la pcm1eabilidad 
de las fosas nasales, la cin1gla de cometes es a veces necesaria en conjunto 
con la cirugla precedente. Dada la incidencia de rinitis atrófica posterior a la 
turbinectomía, solo se utiliza la resección sub-mucosa del comete inferior o 
se luxa hacia afuera (70). 

Risavi y colaboradores (51) revisaron a 40 niflos, 27 nif!os y 13 niflas, 
de S a 12 allos de edad con desviación septal secundaria a fractura. Estos 
niflos fueron seleccionados para realizarles septumplastía. No se operó a 
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pacientes con rinitis vasomotora o alérgica. Una vez operados se les revisó 
cllnicamente y realizó rinomanometrla a los 3 y 12 meses posterior a su 
cirugla. El grupo de control consistió en 15 niftos de aproximadamente la 
misma edad con respiración nasal y hallazgos rinomanométricos nonnales. 
La recuperación postoperatoria fue normal en 36 y en 4 casos se presentó 
hematoma septal el cual fue drenado quirúrgicamente. Los resultados 
mostraron que la resistencia respiratoria en la rinomanométria fue mayor en 
el grupo previo a la cirugía que en el grupo control. La respiración 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 área 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 demostró significativa mejora en la 
respiración nasal en 32 pacientes. Sin embargo la resistencia respiratoria fue 
mayor en el grupo de los postoperados que en el grupo control. En 4 niftos 
hubo necesidad de reintervenirlos por falla en la técnica, en dos niflos por 
trauma nasal en el postoperatorio. Dos niftos permanecieron con 
inflamación de la mucosa Al parecer esto puede deberse a que la mucosa 
nasal en el nú1o requiere de más tiempo para recuperarse que en el adulto. 

Estos hallazgos alentadores son sugestivos de que la septumplasda debe 
realizarse en niflos con sintomatologla, exploración otorrinolaringológica y 
hallazgos rinomanométricos que revelen una obstrucción mecánica para 
respirar adecuadamente a través de la nariz. El estudio muestra que la 
septurnplastla moderna mejora la respiración nasal en niflos con 
antecedente de fractura o desviación septal. Esto sugiere que la 
septumplastla se puede realizar siempre y cuando este indicada. 

Además de la cirugía reconstructiva en caso de deformidad rinoseptal 
postraumática 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 que estz 
técnica es factible de usar en niJl.os y que le provee \llla excelente exposición 
de la placa atrésica, con la posibilidad de corregirla en fonna precisa y 
segura. Es a la vez una alternativa a la punción transnasal y resección 
transeptal. 

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

Colgajo cutaneo 

Con!la¡¡os la1eralcs 
superiores 

F;gwa 6. Rinopl11$11t. externa como vfa de abordaje a las estructuras nos.nlco 
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RESPUESTA IDSTOLOGICA DE LA RINOSEPTUMPLASTIA 

Pirsig (48) observó la recurrencia de desviaciones en el esqueleto nasal 
en un 20% de los pacientes y en 30% de los pacientes en quienes se practicó 
cirugla durante el crecimiento en la pubertad. Debido a estas observaciones 
se empezaron a realizar ·estudios de índole histológico para tratar de 
detenninar la respuesta histológica al trauma quirúrgico y las causas de 
recurrencia de la desviación septal. 

En el departamento de otorrinolaringologfa de la Universidad de 
Rotterdam, Holanda (63) se realizó un estudio con conejos jóvenes, 
observando la curación del cartilago septal posterior a un evento quirúrgico. 
Se concluyo que (1) la elevación del mucopericondrio no induce ninguna 
respuesta histológica en el cartílago septal. (2) La reacción de la herida del 
lado del corte incluye solo una zona más o menos de 0.8 mm de 
profundidad de dos semanas de duración, lo cual deja posteriormente un 
tejido fibroso, encapsulado. La reconección entre las dos partes ocurre 
después de dos semanas de la cirugía por fusión de las capas de p.."licondrio. 
La reimplantación del cartilago resecado no conduce al crecimiento nonnal 
del septum. Esto no es causado por necrosis extensa.. perdida de la 
organización morfológica o disminución del potencial de crecimiento del 
cartilago reimplantado. El factor esencial parece ser la dislocación 
(duplicación, angulación) del implante contra la porción 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.- Disección del pericondrio y periosteo 
2.- Reposición del cartilago septal 
3.- Resección de una franja pequeña de cartllago en el lugar de la desviación 
4.- Resección radical de la desviación 
5.- Resección del cartllago desviado y su recolocm:ión una vez end...-=do, 

implante autólogo. 
6. - Resección del cartílago desviado y la colocación de un cartllago 

homologo 
7.- Enderezar el cartilago por morcelización 
8.- Uso de osteotomias para alinear la pirámide nasal desviada 
Otros autores ya hablan demostrado previamente que la elevación de 
colgajos pericóndricos y periósticos no altera el desarrollo septal, asi como 



-34-

tampoco la resección de una pequet'la franja a nivel de la desviación o la 
recolocación del canilago. Es por esto que estos estudios ya no se llevaron a 
cabo(31). 

En las intervenciones 4 a 7 no se observó una alteración significativa 
del crecimiento del macizo facial hasta el segundo mes posterior a la cirugía 
cuando un 25% de los conejos presentó maloclusión. Esta anormalidad se 
asoció con un acortamiento del hocico el cual se evidenció en el periodo de 
mayor crecimiento (equivalente a la. adolescencia en el hwnano). En las 
mediciones del largo del hocico en las radiografias laterales se observa un 
acortamiento de los huesos nasales, el piso de Ja nariz y de los alvéolos 
maxilares y mandibulares, comparado con el grupo control. Sin embargo 
esto no se observó en el grupo donde se practicaron osteotomías. 

Los autores no creen que estos resultados se puedan extrapolar al ser 
hwnano directamente, aunque. confirman el manejo conservador del septum 
durante la infancia. Solo las desviaciones severas se deben considerar para 
tratamiento quirúrgico y este se debe realizar por medio de colgajos 
pericóndricos y periósticos, la resección mínima de cartílago a nivel de la 
desviación septal y de ser posible la recolocación del cartllago 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 cartílago quirúrgicamente traumatizado 
(SO). 

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

Jeffiies y colaboradores (31) también realizaron estudios de índole 
histológico para determinar la regeneración del cartllago septal en conejos. 
Utilizó un grupo control al cual solo se levantó colgajos pericóndricos y 
periósticos; a otro grupo les practicó resección submucosa (Killian) o se 
retiró cartílago en su totalidad y volvió a colocar (implante autólogo), o se 
retiró el cartilago en su totalidad y colocó uno similar de otro conejo 
(implante homologo). 
En el grupo control la recuperación ocurrió sin alteraciones. En la resección 
mucosa se observo un septum alineado a las dos semanas, pero hubo 
desviación a los cinco meses, ésta constituida por nuevo crecimiento 
cartilaginoso. En el implwite autólogo se observó que este fue viable sin 
embargo presentó angulación a nivel de la unión con el cartilago septal. En 
el grupo del implante homólogo este también fue viable sin embargo se 
observo desviación lateral del cartilago y en un caso hubo maloclusión y 
hundimiento del dorso. · 
En conjunto se observó una tendencia a desarrollar nuevamente desviación 
septal. No hubo duda alguna de la regeneración cartilaginosa. De hecho la 
angulación que aparece se debe a un crecimiento excesivo de cartllago en el 
sitio de la unión. En el caso del implante homólogo no se observó rechazo y 
su integración fue similar al autólogo. 

Con este mismo propósito Haye y Freng (27) re2Jizaron la cirugla de 
Sha.11 en 13 gaios, la cuul consiste en una incisión e11 la iinea media del 
ápice a la colurnnela, la disección del mucopericondrio del lado izquierdo 
realizando un túnel inferior izquierdo y una incisión de 1 mm de largo entre 
septum y el cartllago lateral superior para terminar la exposición del septurn. 
Posteriormente se sutura septum a cartílago lateral superior, el pericondrio y 
la piel. No se utilizó taponamiento nasal. 
A otros 13 gatos se les hizo además manejo septal que consistla en extraer 
una porción de cartllago septal y reimplantarlo. Tampoco se utilizó 
taponamiento nasal. El grupo control lo formaron 15 gatos. No se observó 
ningún incidente desafortunado ni dificultad respiratoria en los animales. A 
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la inspección la nariz se considero normal. En la operación de Sham el 
cartilago septal y el mucopericondrio fue idéntico que en el grupo control. 
En la cirugla del septum se observaron secuelas a largo plazo: peñoración 
septal, sinequias o engrosamiento del septum debido a las dislocación de los 
cartilagos. Así también se observo una unión entre las porciones cortadas 
cartilaginosas por tejido fibroso y en algunos casos hasta parecfa haber 
continuidad del cartilago. Existe un potencial de regeneración en los bordes 
cortados. El dilema durante la cirugla será resecar la cantidad exacta de 
cartilago para que la regeneración no sobrepase los límites previstos, 
creando un nuevo defecto. Otro problema será asegurar la posición del 
cartilago recolocado para que no se disloque. 

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

Pirsig (46) llevo a cabo un estudio para demostrar a base de 8 ejemplos 
el crecimiento del cartllago por aposición y crecimiento intersticial en los 
bordes quirúrgicos del cartílago infantil. 
Para esto obtuvo muestras de septum de nil!os entre 6 a l l ailos de edad con 
antecedente de septumplastía con técnica de Cottle o Goldrnan lo cuales se 
volvieron a operar por presentar nueva obstrucción después de l.2 a 3.9. 
ailos. Como causa de la nueva obstrucción se observo un exceso de 
crecimiento del cartllago a nivel de la resección previa A este nivel se 
observo claramente crecimiento por aposición e intersticial del cartllago. Al 
lado se encontraron cicatrices de cartílago caracterizado por condrocitos 
muertos sin vascularidnd, rodeados por cartilago sano. La transición entre el 
cartilago original y el regenerado es dificil de determinar aunque existen 
puntos que lo facilitan los cuales no se explicaran en detalle. 
Se observo también un aumento de cartllago a nivel basal en donde se 
reconoce más fácilmente la transición entre cartllago original y regenerado. 
Sin embargo el mayor creci.-nicnto se encontró en ia porción anterior, a nivel 
de la columnela 
No se encontró calcificación a ningún nivel en los 8 casos estudiados. 

Los resultados obtenidos se pueden comparar con los experimentos en 
roedores obtenidos anterionnente en donde habla regeneración del cartilago 
septal. 

En conclusión existe regeneración cartilaginosa solo en los bordes 
operatorios. En la técnica de Cottle y Goldrnan se maneja el septum 
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conservadorarnente retirando únicamente franjas por lo que no es de 
sorprenderse que estas franjas se encuentren rellenas de cartílago regenerado 
posterionnente, aunque seguramente también se deba al desarrollo del 
cartílago septal intacto. 

En defectos mayores como la técnica de resección submucosa de 
Killian, el pptencial de regeneración no es suficiente para rellenar el defecto, 
según los resultados de Ombrédanne (1942). 

En otro estudio más detallado de Pirsig (50) se tomaron muestras de 
cartilago septal en 34 niílos con antecedente de trauma nasal o intervención 
quirúrgica de por lo menos un allo. Estas biopsias se analizaron bajo 
microscopio de luz y se le realizaron pruebas citoqulmicas. 

La reacción a largo plazo de cartilago traumatizado puede clasificarse 
en tres fases: 
1.- La perdida de cartílago septal, la cual se observa en casos de dafto severo 
del borde caudal o posterior a un absceso septal y en algunos defectos 
creados quirúrgicarnente. El cartilago es reemplazado por tejido fibroso de 
diferentes densidades y contenido de vasos sanguineos. 
2.- Regeneración incompleta de cartilago, que fue hallazgo más común en el 
estudio. Este tipo de regeneración mostró pequeflas islas de cartilago 
entremezcladas con tejido fibroso o en contacto con cartílago original. En 
muchos casos el cartilagCt regenerado es diferente del cartílago alrededor, 
pero en ocasiones es similar al cartílago joven. La transición entre el 
cartilago original y el regenerado no se puede determinar con exactitud. 
3.- La regeneración total del cartilago es rara e indica la ocupación total del 
defecto por cartílago que puede ser diferenciado del cartílago original sólo 
por pruebas histoqulmicas. 

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

El hallazgo principal de estos estudios es el potencial de regeneración 
del cartílago septal posterior a un traumatismo violento o quirúrgico, lo que 
concuerda con los hallazgos clinicos que se encuentran después de la 
septumplastia. Esto en contraste con lo observado en el cartílago septal 
traumatizado del adulto. Sin embargo se ha visto que esta regeneración 
puede ser excesiva o desordenada lo cual causarla nueva obstrucción. 

La regeneración cartilaginosa surge del pericondrio. 
Otro estudio de Pirsig lo demuestra (49). Para lo cual se obtuvieron 
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biopsias de cartílago septal parcialmente cubierto por pericondrio durante 
septumplastias en 5 niJlos y un adolescente y colocaron en la región 
retroauricular por 1.8 a 5.3 all.os. Se retiró el implante para ver si era igual o 
menor tamado. Histologicamente el cartílago mostró su estructura original 
en tres niilos que se encontraban antes de la pubertad al retirar el implante. 
En los otros tres que se encontraban ya posterior al estirón de la pubertad, el 
cartílago septal se encontró parcial o totalmente osificado. La presencia del 
pericondrio previno la reabsorción del cartflago. En los bordes del cartílago 
sin pericondrio se observaron signos de reabsorción. 

Es por esto que es importante durante la cirugla preservar lo más posible 
de la capa pericóndrica. 

Es por esto que la preocupación de alterar el crecimiento septal y/o nasal 
en los niilos con una cirugía conservadora en cuanto a preservar su 
estructura y el pericondrio intacto es infundado. 
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ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA NASAL EN Nnií'os 

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

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

Asl mismo a lo que se refiere a los traumatismos postnatales de la 
nariz por todo tipo de golpes por actividad deportivas, accidentes 
automovilísticos, 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 wia exploración minuciosa bajo 
anestesia general y suturar las laceraciones previa evacuación de hematoma 
y recolocación de las estructuras nasales. 

La deformidad rinoseptal no detectada y tratada a tiempo se corregirá 
quirúrgicamente en forma electiva. 

Las técnicas quirúrgicas para corregir Ja deformidad rinoseptal en la 
nariz en desarrollo elaboradas por lo pioneros en esta área, fueron 
abandonadas rápidamente por sus sucesores y colegas al observar Jos 
resultados tan negativos sobre la función y estética de la nariz que se 
obtenlan. 

Como pauta o norma tecnicoquirúrgica en estos casos, debe recordarse 
que el procedimiento quirúrgico por realizar debe ser conservador, sin que 
se extirpen fragmentos o tejidos innecesariamente. Por el contrario, debe 
procurarse la reconstrucción, llenando los espacios muertos por cartflago 
autógeno para dar soporte a la ruiriz. En la actualidad se considera como la 
mejor técnica quirúrgica para corregir el septum nasal la de maxila­
premaxila de Cottle (9). 

La vla maxila-premaxila pennite siempre un acceso adecuado y una 
liber"..ción satisfactoria de los iejidos para la corrección de las deformidades 
nasales. El criterio funcional en que se basa pennite abordar toda alteración 
septal y combinarla, si se requiere, con el abordaje de la pirámide nBSal ósea 
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 desviación) evitar los túneles inferiores, para no cortar las 
fibrns cruzadas. 
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Cuando coexisten alteraciones del septum y de la pirámide nasal, 
deben corregirse en IDl solo tiempo quirúrgico con criterio funcional. 

Hasta hace poco las osteotomiás estaban proscritas en niftos, sin 
embargo se ha visto que estas no afectan el desarrollo y crecimiento nasal y 
facial. · 

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

Con el paso de los aftas han surgido modificaciones en la técnica y vfa 
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 desviación no se puede corregir movilizando el 
septum o realizando incisiones ya que estas debilitan su función de soporte 
de la punta nasal. Por eso reseca la porción desviada y la reemplaza por un 
injerto cartilaginoso del septum; la porción resecada se endereza por 
machacamiento y recoloca entre los colgajos mucopericóndricos. Este 
método no afecta el área importante de osificación entre la lámina 
perpendicular del etmoides y el cartflago porque en niflos el cartílago es 
relativamente mayor que en adultos. En su reporte, el autor operó a 18 niftos 
de 4 a 12 ai\os de edad con este método y en su seguimiento postoperatorio 
solo un paciente mostró ligero hundimiento del dorso después de un aflo de 
operado. 

Figura 7. Septumplastfa con abordaje sublabial 
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Por otro lado, Healy (28) pretende simplificar el abordaje y asegurar 
una buena exposición en pacientes pequeflos con la mínima morbilidad 
posible. El autor realizó septurnplastfa sublabial en 1 O niftos de 4 a 9 ai'los 
de edad. Bajo anestesia general se realizó una incisión gingivolabial y 
disecó la espina nasal, se practicaron túneles inferiores hasta detectar la 
cresta maxilar y se levantó el mucopericondrio del canilago cuadrangular. 
El cartllago se separó de la maxila, se "morcelizó" para enderezarlo y 
recolocó en la lfoea media Se acomodo el mucopericondrio, taponó la nariz 
y suturo la incisión. 

En todos los casos hubo mejoría de la obstrucción nasal y ninguna 
alteración en el crecimiento facial. 

Otra vla de abordaje propuesta es la rinoseptumplastla externa. Este 
procedimiento expone directamente las estructuras cartilaginosas y óseas de 
la nariz como resultado de la elevación hacia atrás de la piel que las cubre. 

La rinoseptumplastia externa se desenvolvió en Europa e introdujo a 
América en 1970. Crysdale y colaboradores (12) han puesto en práctica esta 
técnica en nil!os. En un lapso de 12 ai'los de cirugía nasal realizaron 144 
septumplastlas, 21 rinoseptumplastías, 16 rinoseptumplastias externas y 3 
rinoplastias. Los pacientes de la rinoseptumplastla externa oscilaban entre 6 
y 17 años de edad. Las ioidicaciones para realizar este tipo de 
procedimiento fueron: defom1idad traumática rinoseptal, revisión 
postseptumplastla, remoción de una gran giba, defonnidad rinoseptal 
congénita, deformidad rinoseptal no traumática, revisión de 
rinoseptumplastla externa. Como se puede apreciar algunas de las 
indicaciones ya cuenta con antecedente de cirugía nasal previa, (8 de 15). 

Los resultados fueron pobres, en los pacientes con antecedente de cirugía 
anterior, se encontró poco tejido septal. Los demás pacientes han tenido 
buena evolución. Posteriormente el autor ha agregado como indicación el 
manejo de una desviación anterior a la espina nasal (13). 
Esta vez hace una revisión de pacientes operados baje este criterio en donde 
se retiró el cartllago septal en su totalidad, se enderezo y recolocó. Otros 
procedimientos adicionales foeron ''morce!iz:lcién" de cartUago para manejo 
de la suprapunta, reducción de la giba y colocación de un poste en 
columnela De los 16 niflos 9 cuentan con rinomanométria pre y 
postoperatorias que demuestran reducción en la resistencia nasal total. A su 
vez en 1 O de 16 pacientes se realizaron medidas antropométricas las cuales 
fueron normales dentro del rango de edad, raza y sexo. 
Jugo (33) concuerda con la indicación de Crysdale y comenta que muchos 
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nitlos presentan deformidades severas caudales del septum, con múltiples 
lraz.os de fractura, asociados con deformidad de la pirámide nasal 
cartilaginosa y ósea 

La septumplastla conservadora con técnica de Cottle produce una 
incidencia demasiado alta de recurrencia o restauración insuficiente de la 
función nasal, según la opinión de este autor. En la rinoseptumplastla 
externa además es más fácil disecar el mucopericondrio a partir de la punta 
que desde el borde caudal. Se libera el cartflago septal tempranamente de los 
cartílagos laterales superiores reduciendo asl tensión del mucopericondrio. 
no son necesarios los túneles inferiores ni la disección alrededor de la espina 
nasal, por lo que el plano mágico no se altera. El operó a 24 nitlos entre 5 a 
14 años de edad con desviación postraumática severa con esta técnica. Se 
obtuvieron resultados funcionales satisfactorios sin complicaciones en todos 
los pacientes. No hubo alteración en el crecimiento de la nariz, ni necesidad 
de reintervenciones. 

Las desventajas son un mayor tiempo quinírgico por una disección 
más amplia y una cicatriz visible en columncla 

Triglia y Cannoni (60) también presentan su serie de niílos operados por 
abordaje externo sin encontrar complicaciones a largo plazo (8 años). 
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CONCLUSIONES 

1.- Las causas de la defonnidad rinoseptal en nil!os son múltiples por lo que 
las indicaciones de cirugía nasal como tratamiento serán igualmente 
variadas, aun as! las dividiremos en dos rubros: las congénitas y las 
adquiridas. 
2. - De las deformidades rinoseptales congénitas se tomará en cuenta si la 
alteración exterior es evidente y/o si produce obstrucción nasal importante. 
Una nariz bífida no requerirá manejo a temprana edad, como sería el caso 
de una nariz en un paciente con labio y paladar hendido. 
3.- De las deformidades rinoseptales adquiridas las más frecuentes son los 
traumatismos nasales y según se trate de una lesión temprana o tardía, 
requieren de tratamiento. En las recientemente ocurridas, lo ideal es remover 
el problema durante las primeras horas de ocurrido el traumatismo, ya que 
as! se facilita el manejo y evitan las complicaciones y secuelas. En pacientes 
politraumatizados que estén o hayan estado inconscientes, es primordial la 
valoración neurológica y la corroboración de una vía respiratoria permeable, 
sólo después se enfoca el problema rinológieo. 
4.- En pacientes con lesiones tardlas o secuelas de traumatismo nasal, el 
tratamiento de elección es la septumplastía y de ser necesario la rinoplastia, 
ambas se realizarán en un solo tiempo quirúrgico. Se debe operar cuando se 
descubra por primera vez la alteración anatómica, sin importar la edad, ya 
que una alteración estructural con lfova siempre una alteración funcional, 
sobre todo en niflos. 
S.- Una intervención cuidadosa y a tiempo en los niños con lesión evidente 
no debe ser más perjudicial sobre el crecimiento, desarrollo o función de la 
nariz que el trauma o la desviación misma 
6.- Un diagnóstico completo incluyendo historia cllnica, exploración 
otorrinolaringo!ógica y exámenes complementarios como radiograflas, 
tomograflas o rinomanometria es esencial para determinar el tipo de 
tratamiento que requiere el paciente. 
7.- El ir..:...-nfonio será quirúrgico cuando se encuentre: a) obstrucción nasal 
importante; b) patologla de oldo medio debido a una desviación septal 
provocando una disfunción tubárica; c) sinusitis crónica debido a un meato 
medio ocluido por una desviación septal; d) infección de vlas aéreas 
superiores frecuentes o rebeldes a tratamiento por una estasis de secreciones 

.¡-f 
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debido a una desviación septal; e) alergia nasal severa con desviación 
nasal que aunque no desaparecerá, puede mejorar la l:alidad de vida del 
paciente; t) cefalea cuando se ha descartado otra patologia y a la 
exploración se evidencia un septum impactado contra el comete medio; g) 
epistaxis recurrente causada por sufrimiento de la mucosa en una desviación 
septal; h) razones cosméticas. 
8.- Dado que cada paciente presenta alteraciones individuales, no se debe 
generalizar la técnica quirúrgica 
9.- Un abordaje nasal puede ser efectuado por diferentes incisiones, el 
manejo septal puede incluir una o más técnicas, pero no hay que olvidar que 
tanto el abordaje como la técnica no son nada si el cirujano no posee un 
conocimiento profundo de la anatomía y fisiologia nasales antes de intentar 
cualquier corrección 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 común que conviene seguir: 
a) el procedimiento quirúrgico debe ser reconstructivo, 
b) no se deben extirpar fragmentos o tejidos innecesariamente, sólo la 
desviación o pequeiias franjas de septum, 
c) se deben rellenar los espacios muertos por cartílago autógeno y de ser 
posible fijar el implante para que no se desplace, 
d) si es posible no realizar túneles inferiores o cortar fibras cruzadas, 
e) corregir desviación de la pirámide nasal asociada en un solo tiempo 
quirúrgico, 
f) deformidades del dorso o de la punta que no afectan la función 
respiratoria o la integridad psicológica del paciente, posponerlas hasta 
completar el desarrollo facial, 
g) colocar taponamiento nasal y férula nasal externa firmes para prevenir la 
colección de sangre e inmovilizar las estructuras. 

ll .- Si se omite o se trata inadecuadamente las iesiones nasaies durante la 
infancia, el paciente puede sufrir durante su vida adulta de varios grados de 
disfunción nasal y sus sintomas generales usualmente no asociados con la 
lesión nasal. El ver y esperar es una actitud que no debe adoptarse nunca 
cuando se confronta una lesión en nill.os. 
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