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INTRODUCCION:

La perforacién septal (PS) es una solucidn de continuidad del septum nasal.lLa
cual es producida por falta de riego sanguineo al cartilago y al hueso del septum na-
sal .Los sfntomas asociados con 1a PS son angustiantes, entre ellos tenemos: epistaxis
respiracion ruidosa (silbido), obstruccion nasal, sequedad de la mucosa nasal,.,formacién
de costras. Aunque se presentan aquellas PS asintomdticas (1).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA NARIZ - SEPTUM NASAL:

La nariz es un S6rgano complejo y su funcién estd fntimamente relacionada con las
funciones de todos los dérganos del cuerpo. La nariz es parte del mecanismo respiratorio
¥ Jjuega un papel importante en la funcidn respiratoria normal, Esto incluye la ventila-
cion externa, el intercambio gaseoso dentro del pulmon, el transporte de gas por la san-
gre, 1a hemodindmica pulmonar y finalmente, la regulacién neural de todos estos procesos
Ogura . (2) et., al. ha demostrado que la obstruccidn de los pasajes nasales afecta el me-
canismo respiratorio, aumentando la resistencia pulmonar medida tanto por la boca como
por la nariz. El resultado de ésto es una disminucion en la distensibilidad pblmaharvy
un aumento en el esfuerzo respiratorio. Speizer (3) demostrd que el aire al pasar. hacia
adentro y hacia afuera de la nariz estimula los reflejos reguladores de la respiracién:
asi la respiracién bucal no estimula los reflejos respiratorios, reduce la circuiacién
pulmonar y resulta un decremento de la capacidad y disminucién del oxfgeno pulmonar con
aumento del monoxido de carbono puimonar,

La interrelacidén entre la funcidn nasal y las funciones corpokale
un profundo entendimiento de 1a compleja estructura de la nariz y;ae‘
trauma, infeccidén y cirugfa . Por 1o tanto, abordar desde un todo.'en
plejo problema de 1a PS desde el punto de vista anaténico y fisiolégic

Muchos textos de anatomia describen raramente en detal]e Ias estructuras nasales
reales y sus relaciones entre ellas. :

Anatémicamente (4), la pirdmide nasal se divide en cuatro partes.;

I.- La pirdmide nasal. vl Yo

II.- La boveda. ‘ : ’

II1I.- EY 16bulo.

IV.- E1 septum. .

La piel es de gran importancia. Su espesor y caracteristicas varfan en las dife-
rentes &reas de la nariz y a diferentes edades.

La pirdmide nasal se forma del proceso nasal del hueso frontal, el proceso fron-
tal del! maxilar yr10§ hugsos nasales. Los huesos nasales pueden variar en tamafio, o
ser completamente ausentes. Se unen 2l proceso frontal por una amplia sinostosis.
Cefdlicamente, los huesos nasales son estrechos y gruesos: caudalmente son anchos y
delgados y sus bordes libres se sobreponen a los cartilagos laterales superiores.
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E1 negro y/o mestizo tiene narinas horizontales; el caucdsico las tiene verticales.
En resumen los reguladores de la nariz son los bordes libres de las cruras media y
lateral, el cul-de-sac. la vdlvula y el piso de apertura piriforme.

E1 septum, incluye los huesos nasales, 1a. espina. nasal del FrontaI 1a lémi—
na perpendicular del etmoides y vomer, la ’cresca esfenoida], “1a cresta nasal del
palatino, la cresta nasal del maxilar, la premaxila,.la espina maxilar.'el cartila-
go septal o cuadrangular, el cartflago lateral superior. o las: alas del septum, el

septum membrano y la columnela. Todas estas estructuras se encuentran recubiertas con

pericondrio o periostio.
E1 septum en conjunto tiene la forma de un rect&ngu]o irregu]ar‘ Su borde su-

perior estd unido a la base del cerebro {1dmina cribosa del etmoides). Su borde in-
ferior, a la béveda palatina. Su borde posterior., por Gltimo, unido al cuerpo del"
esfenoides por arriba, esti libre por abajo y forma el borde interno del orificio

de las coanas.
Para entender la anatomia del septum ilustraremos con un diagrama de sus com-

ponentes y sus relaciones entre sf..

Superior

081904

Anterior

Inferior
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EL SISTEMA DE LA CAROTIDA EXTERNA. .
A.- Arteria Méxi]a}-‘lnterna: '
1.— Esfeno Pa]atina.g o .
I.2:Arter: Nasoseptal Pos:erior.

SISTEMA DE LA CAROTIDA INTERNA S
A.- Arteria Oftdlmica. "

1.- Arteria Etmoida'l Anter‘lar.‘

2= Arteria- Egmoid§1 Posterior.

Ambos sistema,svse‘une’n en"la porcidén anterior nasal (drea de Little) en el
1lamado Plexo de Kisselback. ( Siguiente Esquema).

Arteria etmoidal anterior

Arterio
esfenopalotino
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La inervacidn sensorial del septum nasal estd dada por el nervio etmoidal
anterior, rama del olfatorio y a 1a vez rama del trigémino. Ademi&s por el nervio
nasopalatino rama del maxilar, la segunda rama del trigémino. Inervacidn sensorial
espectializada por el nervio craneal olfatorio. La inervacién del sistema auténomo
Nervio Vidiano. ( sigufiente esquema).

% Nervios olfatorios

Nervio stmoidal
anterior

Nervio
asopalatino

Otra porcidn anatdmica de importancia, para este escrito es el drea donadora
del injerto, 1la region labial (5). que comprende todas las partes blandas que consti-
tuyen los labios: Forma la pared anterior de la cavidad bucal. Tiene como .l1imites:
arriba, con la regién nasal; por abajo, con la regidén mentoniana; lateralmente. con
la regién geniana. : ;

Los labios son unos velos musculomembranosos, blandos, depresibles y.muy movi-
bles. Los dos labios descansan sobre 10s arcos dentarios y las encias y son. Iigeramen—
te convexaos en sentido transversal. "E1 superfor muestra, en la. Ifnea media. el: surco
infranasal o philtrum. que de: 1a columnela desciende hacia e! borde libre del labio.

Respecto a.su estructura :los ' labios comprenden cinco capas, que son.;de delan-
te atrds: ’

1.- La ;ﬁ'el

2.- E1 tejid

3.- La capa. muscu!d

4.~ La capa’ g1andu1ar.

5.- La mucosa. D

La piel de los Iabios es gruesa. muy resistente, y se adhiere internamente a
los fasciculos musculares subyacentes.

subcutdneo.
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E1 tejido celular subcutdneo, solo'existe'eh'Ias partes laterales de la regidn.

La capa muscular, estd constituida en su'mayor parte por el misculo orbicular
de los labios. Se forman por fibras arciformes’ que ‘se extienden transversalmente de
una comisura a la otra. Se insertan en la l1fnea. media 'y sus inmediaciones, . a la, ‘vez
en la piel y la mucosa labial. Estos musculos- son dilatadores de 1a boca. . ',

La capa glandular estd constituida por multitud de pequefias gléndulas saliva-»
les., las gldndulas labiales, apretadas unas contra otras. de moco que forman,-entre el
orbicular y la mucosa, una superficie casi continua. - "

La mucosa labial forma el plano profundo de los ‘Tabios; tiene una co]oracion
grisdsea y un aspecto mamelonado, debido a las gléndulas subyacentes que Ia'levahtén,
en algunos sitios. En el borde adherente de los labios se refleja sobre si m1smiibéfa'
tapizar el borde alveolar de 1os maxilares y transformarse en la mucosa gingiQél;for
mando asf, en el limite de los labios y las encias, un largo surco transverséi*qué
designaremos con el nombre de surco gingivolabial. En la 17nea media, tanto'arrib
como abajo. se forma un repliegue triangular, dispuesto en sentido sagital. es
nillo del! labio. En el borde libre la mucosa se continua con la piel.

Los labios, como todas las regiones superficiales de la cara, son muy r
vasos y nervios. Las arterias proceden de las dos coronartfas, ramas de.la fac{al.
coronaria inferior y la coronaria superior; todas se anastomosan a]rededor de] orifi—
cio bucal y constituyen un cfrculo arterial comp]eco.

La inervacidn motora esta dada por.el nervio facial y la sensitiva en el Iabio
superior por el nervio infraorbitario y en.el inferior por.el nervio. mentoniano‘

Aunque se conocen mds de 30 funcianes de la nariz. podemos resumirlas en 12 prin-,
cipales: (6)

1.- Olfacién.

2.- Calentamiento y humfdif1cac16n del

3.- Limpieza del aire.

4.- Regulacidn de la direccion.

S.- Preservacién y regulacidn de’

6.- Relacién flujo - presién.

7.- Creacidn y regulacidn de la: resistencia 1nspiratoria y espiratoria.

8.- Ciclo nasal.

9.- Regulacidn de la temperatura corpora].

10.- Resonancia de la voz.

11.- Reflejos nasales.

12.- Compliancia pulmonar y tordcica.

ad -y volGmen de la columna de aire.
flujo aéreo.

Mencionaremos aquellas funciones con mayor participacidén del septum nasal,
aunque sin olvidar que la nariz constituye un todo y no es posible separarlas.
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OLFACION: Funcién rudimentaria, ha sido desplazada por otras funciones superiores.
Hay 4 teorfas para explicar la olfacidn:

1.- Lta teorfa vibracional.

2.- La teorfia estereoquimica.

3.- La teoria funcional profiléctica."

4.- La teorfa interfacial de absorcid

CALENTAMIENTO Y HUMIDIFICACION DEL AIRE: 1Esgésfdos fudcibnes‘se qdmp1ementan y varian
segin las condiciones ambientales. S N

Se trata de llevar al arbol traqueobronquial. afre en condiciones dptimas.de temperatura
(36°) y de humedad (75%). En un trayecto’ de 10 cm - y en un’1/4" de segundo ‘se: 11eva a cabo
ésta funcidn controlada con la ingurgitacidn y retracc I3 de ornetes. ‘ATl ingurgi-
tarse aumenta la resistencia del paso del aire, ¥ ‘ Nt 1 fic{e de:contacto para
a.retraccién.
‘as. Estos cam-

LIMPIEZA DEL AIRE: En ésta funcfén 1nterv1ene la sec ci n»serémucosa.‘Formandd una pe-
1icula uniforme que recubre toda la superficie mucosa.‘Las células superficiales del
epitélio respiratorio tienen de 25 a. 30 cilios cada una. Cada cilio tiene una longitud
de 5 - 7 milimicras. Se desplazan en la direccién de la corriente del moco, mediante
movimientos rdpidos, seguido de un moviniento de recuperacién mucho mas lento en direc-
cidn opuesta. As{ se produce mediante unos 250 golpes por minuto de estos cilios un mo-
vimiento de la pelicula mucosa, que desemboca en la nasofaringe, proveniente de la nariz
¥y los senos paranasales. Ademis, existe 1isozima e IgA. E1 pH aproximado es de 7 que es
el ideal para la funcidn de los cilios, T1isozima e IgA. El estornudo es un reflejo me-
diante el cual se expulsan partfculas irritantes en forma brusca.

REGULACION DE LA DIRECCION, FORMA, VELOCIDAD Y VOLUMEN DE LA COLUMNA DE AIRE: Aqui, la
Funcién valvular es capital, ya que al estrechar el espacio aéreo al chocar el flujo
cilindrico en el fondo de saco, se transforma en flujo laminar, ddndole forma a la colum-
na de aire. E1 volumen estd dado por las necesidades metabSlicas del cuerpo. La veloci-~
dad de la columna de aire estd determinada por el gradiente de presién. La direccién de
la columna de aire depende de la configuracidn del 1é6bulo (dngulo nasolabial).

PRESERVACION Y REGULACION DE LAS PRESIONES, FLUJO AEREO: El1 flujo aéreo estd dado a
travéz de la apertura de las fosas nasales (15bulo), los misculos alares, y la vélvula.
El1 grado de ingurgitacidn de los cornetes es lo que modifica el espacio aéreo.
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RELACION FLUJO - PRESION:. El1:flujo aereo se incrementa en forma lineal, dependiendo de
la presidén externa aplicada.'pero 1leva a un nivel donde los incrementos de presidén
producirdn disminucidn de1 flujo. El1 gradiente de presidn determina la velocidad del
flujo del aire en Ia nari 'asf se determina el gradiente de humedad.

CREACION ¥ REGULACIO“ DE LA RESISTENCIA INSPIRATORIA Y ESPIRATORIA: La resistencia en
la nariz :onstituye e1 47:”&& 1a resistencia total del arbol traqueobronqueal, y ésta
resisten:ia esti dada r 1os bafles, que son 4reas especfficas de mayor resistencia,
tanto a la espiracidn como a 1a inspiracién.
Bafles anpiratariOS'
Bordes Iibres de Ias cruras medias y lateral.
Cul - de - sac.
V8lvula. . 00 o S -
Piso de apertura piriforme.
Cornetes. - :
Vibrisas_.
Septum nasal.
Bafle Espiratorio:
Ventriculo nasa]. ;
La resistencia de faringe,

gIotis y traquea es de uﬁ 7%.
na‘resistencia de’ flujo del 46%

CICLO NASAL:
cornetes.

el otro estd retrafdo. ¥. viceversa. E! tf 5
mds retrafdo hasta topar con la superficie 1 d € um es de aproximadamente 6-8
horas, y esto es simultaneo, ) ti retrayendo. el otro esté
ingurgitandose. ¥ -
Este ciclo nasal es regulado por el sistema nervios

REGULACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL: De a1guna,forma'no bien conocida, 1a nariz tiene
una influencia definitiva en la regulacién de-la’ temperatura corporal. Al estimularse
la nariz (que pueden ser corrientes de aire frfo).‘se produce vasoconstriccidn de piel,
misculos. hfgado, bazo. vasos vertebrales,” 1echo espIJcn1co. disminuyendo asf la tempe-
ratura corporal. '

RESONANCIA DE LA V0Z: Es bien conocida 1a funcién de la nariz junto de los senos para-
nasales, de ser cavidades de resonancia en la produccién de la voz, dandole claridad

y fidelidad.
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REFLEJOS NASALES: La interconeccidn entre los diferentgs pareﬁ,craneales.‘hacen.qde 1a
nariz sea una zona muy reflesdgena; ya que al estimularse la nariz. se puede desencade-
nar reduccién en el ritmo respiratorio, apnea .acompafiado de constriccidn de la larin-
ge. Respuestas cardiovasculares. La anestesia;]ocal nasal es capaz de abo11r estos re-
flejos. : - e
Estos reflejos pueden ser abruptos en Jos niﬁos. como son los‘taponamientos nasales pos- N
teriores que pueden producir paro cardiorespiratorio. Las manfobras de éspi acidn nasa1 )
a los recien nacidos pueden producir bradicardia y apnea.

COMPLIANCIA PULMONAR Y TORACICA: Cuando pasa 1a corriente dé aire a.través.de’la nariz’
se producen estimulos nerviosos en las terminaciones nerviosas lfbres‘de.]a;hﬂéo§$}_par-
ticularmente en el V par. Estas terminaciones nerviosas, tienen compIicadas‘intercomuni-
caciones entre ellas mismas, y con el sistema nervioso auténomo. .

La estimulacidn por estas corrientes de aire produce que la respiracidn sea profunda. y
que se mantenga la sensacidn de entrada de aire al sistema (Reflejo Naso - AIveolarL

E1 1lenado de los pulmones es acompaiado por la succidn creada por la presiﬂn;négativa
intratordcica, la cual le dara velocidad a la columna de aire inspirado. Esto es una
forma de garantizar la eficacia del intercambio gaseoso de los alveolos.

ETIOLOGIA DE LA PERFORACION SEPTAL.

Las causas principales de bS son las siguientes (7,8): Cirugfa nasal previa, aunque é&sta
causa no es tan frecuente actualmente con la técnica subpericondrica de Cottle (9)..'que
anteriormente con la técnica submucosa de Killian (10). Contacto con substancias irri-
tantes, como son los vapores de cromo, los tratamientos locales de la epistaxis (Nitrato
de Plata), inhaladores de cocafna. Complicacidén de abceso septal y hematoma septal. En-
fermedades de la l1inea media (E. de Wegener y granuloma letal de la 1fnea . media y linfo-
ma), tuberculosis, sTfilis, aunque estas son raras por los tratamientos actuales. Enfer-
medades de la coldgena, éstas se han reportado con mayor frecuencia Gltimamente. La si-
guiente lista nos habla de la amplia gama de causas de perforacidn septal:
Causas Traumdticas:

Cirugia rinoseptal.

Cauterizacidn para epistaxis.

Criocirugfa de los cornetes nasales. -

Urgaje de la nariz. N

Lesiones septales por sondas.

Hematoma posterior a trauma nasal.
Inflamacidén e Isquemia:

l;:iti:::us septales. X T TESIS CON
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Tifoidea.
Difteria.
Granulomatosis de Wegener.
Lupus eritomatoso sistémico.
Artritis reumatoide.
Sarcoidosis.

Irritantes. Inhalatorios.
Cocafna.
vapores. de dcido crémi:a.
Vapores de &cido sulfdrico.
Polvo de cemento. )
Polvo y basura.
Sal.
Polvo. de vidrio.
Carbonato de sodio.
Citrato de calcio.
Arsenicales.
Mercuriales.
Fosforados.

Neopldsicas:
Carcinoma.
Leucemia.
Linfomas.

CUADRO CLINICO.

Los pacientes varfan en su sfntomatofogfa en Ia_perforaci6n septal.: Algunos se encuen-
tran sin sintomas, y hay otros que revelan dificultad aI:respirar y relatan un cuadro
sinusal en el cual hay la van pasando sat1sfactor1amente. en_estos casos es mejor no

hacerles nada (de procedimientos quirurgicos). Sin embargo. hay otros pacientes que se

quejan amargamente de su sintomatologfa. Estos consisten en z’
1.- Epistaxis. T )
2.- Costras abundantes.
3.- Dificultad al respirar.
4.~ Silbido respiratorio cuando la respira:idn es anterior y pequefia.
5.- Cefalea.
6.- Rinoma posterior.
7.~ Fetidez. R :
8.- Prnblemas en la olfacidn. (11).
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Las variaciones en la sintomatologfa es de dificil explicacién (11). Probablemen-
te consista en que estos enfermos compensan pocbremente con problemés:cuando la atrofia
nasal estd también presente. Los sintomas varfan también de aéuerdo al tamafio, forma y
localizacién de la PS. También se ha mencionado que 1a fisiologfa de las corrientes ae-
reas pueden ser afectadas por la anatomfa de la- pir&mide 'y del 16bulo del paciente. Es-
ta anatomia y la atrofia pueden tener: importancia si‘una: rforacién es incapaz de ser
cerrada puesto que al paciente pudiera ofrgcerie,algun la recanstruccidn de la
pirdmide nasal y/o cirugfa para 1a atrofié;nés}].,' H R

PATOLOGIA DE LA PERFORACION SEPTAL.

cidn es una resequedad excesiva". Cuando esto ocur
plazado por un tipo transicional que es capaz de’ romperse.,sangrar. ulcerarse, infec-
tarse Tocalmente y por Gltimo perforarse. Resu]tados similares probabiemente sigan a

una exposicidn excesiva quimica. PR

Las perforaciones post-operator{as usua]mente sigan a la lasceracién o desgarra-
miento que ocurren cuando se eleva la membrana’ durante la cirugfa septal. Se ha acepta-
do que cuando se mantiene una membrana 1ntacta. buena evolucién se va a tener sin per-
foracidn aunque el lado contrario se encuentre desgarrado. Pero cuando se. desgarra bi-
lateralmente se va a esperar una PS. A”

Cuando el septum se perforavy_con'uﬁé,comp]icacidn subsécuente de infeccidn y
sangrado se presenta, la formacién‘de*costras;:que ‘invitan a rascarse ¥ el agujero se
aumenta de tamafo. Esto se debe,ﬂé tepeﬁ en‘cuenta, un intento temprano puede cerrar la
perforacidén en el preciso tieﬁpo.' \ndo’ esta es peq . Cualgquier intento de agrandar
la perforacidén, para disminuir 1a’sintomatologfa est& ‘contraindicado, porque posterior-
mente no se 1lega a cerrar-o no. sabemos 51 va a ser asintomitica o a darnos deformidad

externa.
Otro factor que contribuye a la perforacién septal quirirgica es la “falla de

elevar” la membrana septal en un plano adecuado. E1l plano adecuado que se debe tomar

es entre el mucoperiosteo y el mucoper1 ¥ nhnca Tlevar a cabo una diseccién sub-

mucosa que ademds que es facil desgarrar F nestrar 1a mucosa, se contribuye también

a una atrofia nasal eventual y sus secuelas por’ la fibrosis o cicatrizacidén en la capa

vascular. .

CLASIFICACION DE LAS PERFORACIONES SEPTALES.

Con el objeto de tener una base de localizacién de las deformidades septales en
nuestro caso de nuestras PS; se han descrito 5 dreas con bases clfnicas y fisioldgicas

(9):
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AREA 1 .- Vestibular.

AREA 11 .- Valvular: &rea mas importante desde el punto de vista funcional.
AREA IIl.- Atico : Puede haber algunas obstrucciones bajo el techo.

AREA IV .- Area de los cornetes anteriores.

AREA V .- Area de 1o0s cornetes posteriores (irea del gang]io esfenopa!atino).

De cuerdo al tamafio de Tas PS (13).

PS Pequefas : Menores de 1 cm. de didmetro.
PS Medianas : Entre 1 y 2 cm. de didmetro.
PS Grandes : Mayores de 2 cm. de didmetro.

La posicidén y el tamafio de 1la PS son de importancia en la afectacidén de la fun-
cidén nasal y asf en la produccidén de la sintomatologfa.

La incidencia de sintomas mayores usualmente se incrementan con el tamafio. ET
inico sfntoma que se encuentra en las PS pequeiias es el silbido respirntorio. durante
la inspiracidén. Asf. mientras mds anteriores mayor sintomatologia causan. .

La PS en el &rea Il presenta segun Brain {13) un 50% de sintomas. En el Kreaf
111 prdcticamente son asintomdticas, solamente el 11.9%. En el drea IV y V, aquf ge-"
neralmente son perforaciones grandes que se extienden a las otras dreas con toda la k
gama de sintomas.

En contraste al tamafo y a la posicién de la PS. el estado de la mucosa nasal
residual es también de considerable importancia; ya que un problema de atrofia nasal’
incrementa severamente los sintomas y sobre todo las abundantes costras que se presen-
tan.

Nuestro estudio abarca el cierre de PS medianas Y no mayores de 2.5 cm en did-
metro, con la mucosa de labio. Y preferente anteriores.

TRATAMIENTO.

Los dfferentes métodos para tratar las PS se dividen en:
Tratamiento médic
Tratamjento quirurgico.

Tratamiento alternativo con el uso de Obturados pldsticos.

TRATAMIENTO MEDICO.

Los tratamientos a las causas predisponentes y 1os aspectos médicos se indican
sistemdticamente. Los cambios ambientales pueden ser referidos. Si nuestro paciente
estd expuesto a una excesiva resequedad y/o a agentes irritativos; se deben de evitar
cambiando al individuo de ambiente.

Mejorando la humedad, particularmente en climas secos es de gran importancia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO Y EL USO DE OBTURADORES PLASTICOS:

Una revisidén extensa de la literatura, revela que se han desarrollado una gran va-
riedad de técnicas ingeniosas para el cierre de las PS.

A principios del siglo XX, Goldstein (14), sugiere un agrandamiento quirdrgico, —--
descriendo l1a técnica de resecar cartilago protuyente de los margenes de la perforacidn,
facilitanto la oposicidn directa y circunferencial de 1a mucosa. En 1929 Jackson y Coa-
tes (15) sugirieron “que una perforacidn pequefia ... son las mds enfadosas a los pacien-
tes y siempre deben ser hechas mds grandes cuando es posible ser cerradas”.

Por el afio de 1940, McGivern (16) discutis el uso de un colgajo de base inferior,
realfzado de la mucosa nasal anterolateral con su subscecuente divisién. Bhrman en 1946
(17) reporté tres casos de cierre de PS, empleando injerto de fascia lata en emparedado
entre l1os colgajos de la mucosa septal. Berson 1949 (18) delineo un colgajo unilateral
septal de transposicidén para el cierre septal. Seeley (19) 1949 destaca dos técnicas,
una usandola elevacién extensa mucopericondrial con avance de la mucosa y cierre pri-
mario, la otra usando la técnica de rinoseptoplastia de reduccién con el cierre de la
PS. En 1951, Llnk (20) reportd la instalacidn de obturadores de sugramid para cubrir--
las. Seiffert, 1955 (21) se anotd dos técnicas, incluyendo la rotacidén de un colgajo
del cornete inferior dentro de la PS: la otra formando un sinequia temporal entre los
margenes de la PS y el cornete inferior, con la divisién subscecuente del colgajo de
la mucosa. Climo, 1956 (22) presentd un caso de cierre por un colgajo bilateral modi-
ficado puenteado como procedimiento de avance. Cottle, 1958 (23) describid una técni-
ca elaborada, combinando un abordaje intercartilaginoso atravez de una incisién de he-
mitransficcién en la parte finsal acudal del septum, seguida de un colgajo bipedicu-
lado de avance con cubierta de injerto de piel a los defectos mucosos superior e in-
ferior. Missal. 1959 (24) empleo implante de Iralen (Ivalon) entre los colgajos de -
avancede la mucosa septal, con el rechazo de 5 de 7 implantes.

Cottle 1961 (25). realizé 3 colgojos de avance. [smail, 1964 (26) diseid 1a apli-
cacidén de injertos compuestos libres del cornete medio para sellar 1la PS, con exito
del 70 % en 13 casos. Meyer, 1964 (27) reporté el uso de obturadores hechos de nylon
pldstico de 2 capas. Zaoli, 1964 (28) describié un método de injerto local compuesto
de avance con cartilago sobrante pegado al colgajo de mucopericondrio. Kitajima, 1965
{29) comunicd un procedimiento usando un colgajo pedicilado de la mucosa antral. De-
necke y Meyer 1967, {30) describieron dos técnicas una usando una plastia de avance
de la mucosa nasal y la otra usando colgajos de transposicidn de la mucosa bilateral.
Gollom 1968, (31) disend una técnica del colgajo "De atrds hacia adelante" (inverso)
con interposicidén de cartilago (con o sin fascia temporal). incluyendo 7 pacientes y
uno con cierre a largo plazo y 3 con resultados calificados. Johnson 1968, (32) revi-
sS el uso de una elevacidn extensa de mucopericondrio en conjunto con colgajos puen-
teados bipediculados y bajndo el tamafo del perfil nasal. Skolnik 1969, (33) descri-
bié un método de colgajo de transposicién invertido con interposicién de cornete in-
ferior. Papangelou 1969 (34) sugirié la interposicidn de una placa de acrilico entre
los tuneles de mucopericondrio. Walter 1969, (35) elabord artisticamente la obtencién
de injertos compuestos del oido a 1a nariz, tratando defectos de tamafio medio.

Fue en 1970 en que Fairbank (36) presentd una técnica de colgajos de avance bi-
pediculada a combinacién con interposicién de autoinjertous de pericraneo; de 11 ca-
so0s, 9 con cierre. Wright 1970, (37) reportd el exito de 4 cierres con la insercién
de cartflago de concha (pericondrio). Tipton 1970, (38) describié la técnica del -
colgajo de mucosa del labio rotandola para el cierre de PS. Meyer (39), discutid el
uso de un colgajo compuesto de la mucosa bucal via insercidén de cartilago bajo la -
membrana de mucosa bucal a nivel del saco con retardo a la insercién (3semanas)col-
gajo de rotacién. Kratz (40) comunicé el uso e injertos compuestos puenteados en -
combinacidn con colgajos de avance de mucopericondrio bipediculados contratateral
(con o sin aIOtomiag con exito de 3 de 3. McCollough (41) elabordé injertos libres -
de cartilago de concha. Converse (42) preconisd el uso de colgajos pediculados de -
rotacién, transposicidn y de bisagra (transposicidén inversa) para el cierre. Tardy
(43) enfatizd la técnica del colgajo de mucosa de labio con o sin alotomfa. Seda
(44) recordéd un método empleado, un colgajo de transposicidn compuesto con 4 de 6
intentos. Kern, et al (45) documentd el valor clinico del obturador nasoseptal de
silastic. Masing (46) delined el uso de un colgajo concho vestibular de la pared
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nasal lateral. Strelzow y Goodman (47) comunica el abordaje de rinoseptoplastia exter-
na para abordar la PS usando material autdgeno de soporte {(cuando es necesario), con el
cierre efectivo de 7 .

En la época de los 80's Levine (48) emplea fascia temporal interpuesta entre dos
hojas de silastic perforado. Fairbanks 1980, (49) estandariza su técnica de colgajos
bipediculados de avance con interposicidén de fascia temporal de uno u otro lado, 23 -
.de 24 pacientes han tenido cierre total con seguimiento de un aflo a siete afos. Brain
(50)revisa los sintomas, etilogfa, el uso de obturadores y el cierre quiridrgico de la
PS. Goodman y Strelzow {51) extendiendo su estudio (20 pacientes -90 % de exito), u-
tilizando el abordaje externoc y colocando malla de silastic por fuera de los colgajos
para una mayoor sobreviva de los mismos. Karlan, et al (52) emplea un abordaje gingi-
bolabial con colgajos bipediculados de base anterior nasal, cubriendolos con malla de
gelatina. Pallach, et al (53) recopila 171 pacientes que se sometieron a cierre de -
PS sintomdtica. con obturadores de silastic revelando un porcentaje de exito del 73 X.
Meyer y Berghaus (54) varian una técnica extramucosa de la extensidn de la incisién -
de hemitransficcidn, teniendo una mejor tensidén en el cierre primario, alterando su
abordaje dependiendo del tamano de la perforacidn.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el Servicio de otorrinolaringologia del Hospital General del Centro Médico "la Raza"
se ha realizado 1a técnica del colgajo de mucosa de labio para el cierre de perforacio-
nes septales.

OBJETIVO DEL PROBLEMA:
Observar los resultados con este tipo de técnica en el tratamiento de la perforacidn
septal, ya que no sean evaluado los resultados de esta técnj;a en nuestro’ servicio.

HIPQTESIS:

Hipotesis de Nulidad (Ho): :

Los resultados del cierre de perforacidén septa1
servicio es igual que l1os reportes de la Ii:eratura
Hipotesis Alternativa (H1):
E1l resultado del cierre de perforacién septaI con mucosa de1 labio en nuestro servicio
tiene menor porcentaje de &xito que los reportados-en-la’literatura.

dsalabiél realizado en nuestro

PROGRAMA DE TRABAJO.

Se incluyeron a los pacientes con diagndstico de perforacién septal sintomiticos, de
cualquier etiologfa: con perforaciones mayores a un centimetro y no mayores de dos -
centimetros. En el lapso de tiempo comprendido entre febrero de 1986 y febrero de 1987.
No se inclufran PS menores de un cm., ni mayores de 2 cm. o aquellas que se encuentren
asintomdticos. Se excluiran los pacientes con PS de 1 a 2 cm. y que el riesgo quirdr-
gico sea alto, tambien a pacientes en que la causa de la PS este activa, como a tra-
bajadores del cromo que se encuentren laborando en la misma &rea de trabajo, ni aque-
1los pacientes que hayan tenido un intento de cierre previo sin resultado favorable.
La seleccidén de nuestros pacientes estd definida, ya que esta técnica estd encaminada
a tratar PS que midan de 1.5 a 2.5 cm de diametro: ya que PS menores se tratan con --
otras técnicas y las PS mayores no es posible técnicamente ya que nuestro colgajo de
labio es limitado a no mayor de 2,5 cm.

Originalidad:
Se confirmard un conocimiento analisado por pocos investighdores. TE lS CON
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Descripcidn de la Técnica Quirirgica:

Bajo anestesia general, intubacidén orotraqueal, nuestro paciente en decubito dorsal.
Previa asepsia y antisepsia de la cara y el labio, se procede a infiltrar con Lido-
caina con epinefrina a dilucidn de 1:100,000 en la regién donadora y en la regidén -
receptora. Se procede a la toma del injerto de la regidén labial en forma de huso con
base medial, se rota a 160° por la apertura priforme, ya que aquf se realiza una -
incisién para el paso del colgajo (en cualquiera de los lados de acuerdo a la co-
modidad del del cirujano) La zona receptora se localiza y previamente se hace -

la medicién de la PS, se reavivan los bordesde la misma con hoja de bisturi 11 &
15.E! tiempo quiirldrgico mds complicado se inicia al suturar el colgajo con pun--
tos de avanzada con catgut 0000 con aguja T-3. Se revisan puntos sangrantes y se
colocan taponamientos con ungllento de antibiético en la nariz. que se retiran a

las 48 hs. La zona de injerto cicatriza en un tiempo razonable y no es necesario
hacer la divisidn del colgajo pediclilado con base medial.

El sangrado es escaso,., las molestias mifnimas y la evolucidn satisfactoria.
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron 1os expedientes de pacientes con el diagndstico de PS, operados con
la técnica de mucosa de labjo para el cierre de la misma, en el Hospital General Centro
Médico La Raza.

Se trataron con dicha técnica a 10 pacientes; de los cuales fueron 7 hombres y 3
mujeres.

La edad fluctua entre 24 y 40 afos, con un promedio de 30.3 afos. (grdfica 1).

. EDAD V¥V SEIXO . H

4
i
e Coore |
La etiologfa de la PS con predominio de perforacidn
(70%). Dos en trabajadores del plomo (20%) y uno post-traumdtico (10%) (grdfica 2).

o;t:q:i ridrgica: 7 casos




g1 tamafio de 1a ps varfa de 1.2 a 1.7 cm- de dfametvos con una media de 1.42 €™,
(gréfica 3).7 " 4o mrme o '--'-‘—“""-":—‘—‘*‘T""“—.—-"‘-'—-—‘—'*"*"“
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Todas 1as perforaciones fueron Yocalizadas en 1a f:orcidn anterior del septum nasals
o mas jnteresante es con relacidn @ la sintomato‘ogfa. En todos encontramos obstruccién
nasals; asi como la formacidn de costras (100%). L2 epistaxis solo se aprecid en 2 pacien-—
tes (20%) y en ninguno reportd el wgiTbido" a 1a resp{racién {0%) (gréfica a).




Fué un hallazgo importante el que los pacientes con PS5 presenten en su gran ma-
yorfa patologfa del septum, como son desviacién o crestas, ya sea en Ta porcién ante-
rior o posterior (grdfica 5).
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RESULTADOS:

Al revisar los diez pacientes . se evaluaron de acuerdo a los resultados recaudados
con respecto a la literatura (13
RESULTADOS TERAPEUTICOS

. .. BUENOS: LIBRES DE SINTOMAS.
REGULARES: SINTOMAS RESIDUALES CONTROLADOS POR LAVADO.
MALOS: SINTOMATOLOGIA DE LA PS AUN PRESENTES.

Se evaluaron a los pacientes a la semana, al primer mes, a 10s 3 meses y a los 6 meses.

RESULTADOS PRIMERA SEMANA

BUENOS
REGULARES 301
MALOS___—__4a0 %.

RESULTADOS PRIMER MES
BUENOS x.
REGULARES 30 %.

MALOS_ ____40%.

RESULTADOS TERCER MES
BUENOS, 30%.
REGULARES____—_ 30%.
MALOS_____40%.
RESULTADOS SEXTO MES
BUENOS, 20%.
REGULARES __ 30 %.
MALOS_____ 50 %.

Con lo anterior nuestros resultados fueron bastante pobres.
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CONCLUSIONES:
Paodemos concluir dos puntos interesantes. El primero, que consideramos a esta técnica
buena faltando en nuestras manos, experiencia en el manejo de los colgajos. Por otra -
parte en aquellas PS con patologia del mismo septum nasal (crestas, espolones, desvia-
ciones}, consideramos que primero 10 importante es la regularizacién de estas deformi-
dades y posteriormente el tiempo quirdrgico del colgajo de mucosa de labio; ademds con
una mejor exposicién del drea quiridrgica y refuerzos al colgajo a nivel contralateral
y medial podriamos mejorar el cierre y sobretodo la rigidez de nuestro nuevo septum na-
sal.
Los resultados aquf obtenidos no son comparables en la literatura, ya que solamente se
ha reportado el “?7como 1o hago yo?', ni mayores casos estudiados.
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