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V. Introduccion

a cirugia de la nariz durante muchos anos evolucio-
L nd por dos caminos divergentes. Por un lado, la rino-
plastia estética, practicada desde el afio 3500 A. C., con-
templaba Gnicamente el aspecto cosmético. Por otro lado,
la cirugia del séptum nasal iniciada por Ingals en 1882,
tuvo un desarrollo lento al intentar corregir la obstruccién
nasal en la que participaba el septum.

Los resultados de la resecciéon submucosa del septum des-
crita por Killian y Freer eran variables, ya que en ocasio-
nes, a pesar de haber alineado el septum y eliminado las
desviaciones, el sindrome de obstruccién nasal persistia
aunque en menor medida. Con el tiempo, otros autores
describieron este fenémeno a la vez que se desarrollaban
técnicas quirdrgicas sobre los cornetes, la véalvula y la
pared lateronasal.

La rinologia moderna, considerada asi después de la se-
gunda mitad de este siglo, contemplé la convergencia de
la cirugia funcional y la cirugia cosmética nasal. En la ac-
tualidad, el cirujano rinélogo cuenta con varias técnicas
quirdrgicas para el tratamiento de las deformidades rino-
septales sean o no obstructivas. Estas técnicas que estan
indicadas con precisién en cada tipo de deformidad en
particular, cobran cierta autonomia en su aplicacién, ya
que los resultados dependeran en todos los casos del jui-



cio y la experiencia que el cirujano tenga con ellas. Asi,
mientras que algunos prefieren abordar el dorso nasal a
través de la hemitransficcién, otros se inclinaran por la
incisién intercartilaginosa. De igual manera, la utilizacién
de injertos o implantes, asi como la técnica para la colo-
cacion de los mismos, variara segin la experiencia y la
audacia de cada cirujano en particular.

El criterio terapéutico es también frecuentemente diverso,
ya que, en ocasiones, las posibilidades son multiples y el
decidir si sera septoplastia, rinoplastia, septorrinoplastia o
alguna técnica parcial de alguna de éstas, quedara en
manos del médico que evalta al paciente.

La descripcién de la técnica utilizada es muchas veces es-
cueta debido al nimero de sus pasos y variantes. Con el
presente trabajo pretendemos observar y describir los cri-
terios terapéuticos y las técnicas quirtrgicas aplicadas en
el servicio de otorrinolaringologia del Hospital General de
México, en aquellos pacientes con alteraciones anatémi-

cas del septum y la piramide nasal.



V. Antecedentes historicos

a cirugia nasal se consideré en la antigiedad como
L un procedimiento cosmético para la correccién de
las deformidades nasales externas aunque, ocasional-
mente, se hizo algin intento por corregir las desviacio-

nes del septum.

El papiro de Ebers proporciona pruebas de que en el afo
3500 A. C., los egipcios practicaban la cirugia rinoplasti-
ca. Los archivos de la India indican que los maridos algu-
nas veces castigaban a las esposas infieles cortdndoles la
nariz; ésta se reconstruia con colgajos de mejilla.

Aunque en el papiro de Ebers no se hace mencién de la
cirugia septal, es muy posible que en aquel entonces se in-
tentara corregir las deformidades obstructivas severas. En
1882, Ingals inicié la cirugia septal moderna, removiendo
un pequefio trozo triangular de cartilago. En 1886, Kreig
removia la mayor parte del cartilago septal y, en ocasio-
nes, también la lamina perpendicular del etmoides y el

vomer.

En 1889, Asch describié el uso de incisiones transfictivas
cruzadas. Sostenia que si se destruia la elasticidad del car-
tilago, no podia entonces haber desviacion.

Freer y Killian son los autores de la reseccién submucosa
del septum nasal y las técnicas modernas son sélo modifi-



caciones de la misma. Béasicamente, la via de acceso era
una incisién cefalica al borde caudal del septum en el
lado convexo. Después de elevar la mucosa e incidir el
cartilago, en este sitio se elevaba un colgajo del lado
opuesto y se removian las porciones desviadas.

Killian sugeria la reseccién del septum cartilaginoso vy
6seo, conservando un centimetro de cartilago bajo el
dorso para evitar la caida de la béveda, asi como conser-
var el borde caudal del septum para evitar la retraccion

de la columnela.

Durante este mismo periodo, Chevalier Jackson (1903)
fijo su atencién en la cirugia de las deformaciones septa-
les. Sus resecciones septales eran muy extensas y gene-
ralmente dejaban un septum flacido. En un intento por
analizar sus frecuentes fracasos, este autor asenté que el
septum no era la Gnica estructura involucrada en la obs-

truccién nasal.

En sus investigaciones, Jackson encontré que, en muchas
ocasiones, los cornetes inferiores se encontraban au-
mentados de volumen, sobre todo en el lado céncavo,
por lo cual se ide6 la resecccion de los cornetes inferio-

res hipertréficos.

Mosher (1907) intenté reducir septa cartilaginosos luxa-
dos, seccionando el septum arriba y abajo y despla-



zandolo forzadamente hacia la linea media, sosteniendo en
su sitio al septum liberado por medio de tubos. Este méto-
do resulté limitado, ya que no conseguia romper con la
tension del cartilago y éste volvia a su posicién desviada.

La diversidad de variaciones y modificaciones en la técni-
ca de la septoplastia ha llegado a causar cierta confusion.
La mayoria de los cirujanos se apegan aun a la técnica
descrita por Freer y Killian, con algunas modificaciones.

Esta técnica, sin embargo, no podia corregir las desviacio-
nes de la porcién anterior del septum. Se habia prestado
poca atencién a esta deformidad hasta que Metzenbaum
(1929) sugirié dislocar el extremo luxado del cartilago
septal y moverlo hacia la linea media. El procedimiento
fracasé porque las estructuras se movilizaban inadecua-
damente, especialmente en la espina nasal anterior y el
area premaxilar.

Peer (1937) inici6é el desarrollo de una gran variedad de
procedimientos para corregir las muy variadas deformida-
des del septum. Aunque Joseph (1931) recibe el crédito de
ser el “padre de la rinoplastia”, fue Roe (1887) quien dise-

Ad la via intranasal.

La introduccién de las técnicas rinoplasticas modernas a
la otorrinolaringologia estimulé los cambios en la ciru-

Q gia septal y la unién de la cirugia nasal interna y externa.



Cottle y Loring (1958) describieron el uso de la hemitrans-
ficcibn como una via de acceso para una cirugia septal
amplia. Esta técnica permite combinar la cirugia nasal
con la de la pirdmide nasal y es hasta ahora el mejor
procedimiento para corregir todo tipo de deformidades
septopiramidales.



VI. Objetivo

| presente estudio observacional descriptivo, longitu-

dinal y prospectivo, se ideé con objeto de conocer
los criterios diagndsticos, la técnica quirtrgica y los resul-
tados de aquellos pacientes con desviaciones del septum y
la piramide nasal, o ambas, con obstruccién nasal o sin
ella. Con ello pretendemos contar con un banco de infor-
macién sobre el tema que permita trabajos comparativos
posteriores, asi como unificar dichos criterios de diagndsti-
Co y tratamiento.

*0
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VIi. Conceptos basicos

a nariz es un érgano complejo con mdltiples funcio-
L nes, que se interrelacionan con todas las funciones
del organismo. Ademas, su localizacién en el centro de la
cara, la ubica en la percepcién propia del individuo y, por
lo tanto, con la imagen de si mismo. Participa de manera
decisiva en los mecanismos de ventilacién pulmonar y
con ello, en la respiracién celular. Se ha trabajado mucho
para demostrar la relacién entre la enfermedad obstructiva
nasal y la funcién pulmonar.

Ogura y Cols. han demostrado que la obstruccién nasal
afecta el mecanismo respiratorio al aumentar la resistencia
del &rbol respiratorio. El resultado de dicha obstruccién es
una disminucién en la distensibilidad pulmonar y un au-

mento del esfuerzo respiratorio.

La respiracién estimula los neuroreceptores nasales que
participan en los reflejos reguladores de la respiracion.
Esto, ademas de ayudar a la mezcla del gas alveolar, pro-
mueve una buena circulacién pulmonar. Por lo tanto, la
respiracion oral no estimula dichos receptores con la con-
siguiente disminucién de la circulacién pulmonar y la
concentracién de oxigeno pulmonar. La hipoxia crénica
causa fatiga y disminucién de la capacidad para trabajar.



La relacién entre la funcién nasal y las funciones del orga-
nismo requiere de un entendimiento profundo de la com-
pleja estructura de la nariz y su relacién al trauma, la in-
feccién y la cirugia. En no pocas ocasiones, la evaluaciéon
rinolégica no coincide con las molestias que describe el
paciente. Por lo tanto, deberan siempre evaluarse con cau-
tela todos los aspectos rinolélgicos y sus relaciones con
otros aparatos y sistemas.

Asi, un paciente con una desviacion septal leve, puede
quejarse de obstruccién nasal severa, en donde participan
el septum, la valvula, los cornetes, las alas nasales, cada
una en menor o mayor proporcién. De igual manera, otro
paciente con patologia nasal importante y evidente, podra
referir poca obstruccién nasal y tener sintomas en la farin-
ge, el oido y los senos paranasales, derivados de dicha de-
formidad. Aqui es donde el cirujano deberd estar alerta
para identificar las consecuencias de la patologia nasal
que el paciente no refiere espontaneamente, tales como
cansancio crénico, extremidades frias, cefalea, incapaci-
dad para concentrarse, etcétera.

Otro aspecto importante es la nariz-funcional-no estética.
Debemos considerar que, independientemente, de las va-
riaciones raciales de la morfologia de la nariz, en mu-
chas ocasiones de arquitectura antiestética o abigarra-
da, no es del todo funcional. Este concepto sera dutil al

Q proyectar la técnica a emplear en el tratamiento de las de-



formidades nasales y ofrecer al paciente la posibili-
dad de tener un 6rgano nasal funcional y estética-
mente armonioso.

7
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VIiil. Consideraciones anatomicas

e Nariz externa o pirdamide nasal: Consta de un vértice in-
ferior y una raiz que se confunde con la frente; entre estos
dos puntos se encuentra el dorso. La columnela membra-
nosa se extiende desde el vértice hasta el centro del labio
superior y ocupa una situacién distal al borde caudal del
septum. El punto donde la columnela se une con el labio
superior se conoce como base de la nariz. En este punto,
el labio superior presenta una hendidura o escotadura que
se denomnina philtrum o surco subnasal. A cada lado de
la columnela se abren las ventanas nasales anteriores o
narinas que estan limitadas hacia arriba por las alas de la
nariz y hacia abajo, por el suelo nasal. El armazén de so-
porte de la nariz externa consta de los dos huesos nasales,
la apéfisis frontal de los huesos maxilares, el cartilago late-
ral superior o triangular, dos cartilagos laterales inferiores y
el borde anterior del tabique nasal cartilaginoso. El sostén
de la nariz estéa representado primordialmente por las cua-
tro primeras estructuras citadas. Los cartilagos laterales su-
periores, en sus bordes internos se confunden con el
septum cartilaginoso y en sus extremidades craneales se
insertan firmemente en la superficie inferior de los huesos
nasales y en las apdfisis frontales. Esta zona, denominada
por Cottle, drea Keystone o area K, es la de mayor resisten-
cia en la piramide nasal y merecera consideraciones espe-
: ciales durante cualquier procedimiento quirdrgico que se
6 realice en ella. En su extremo distal, los cartilagos laterales



superiores no estan unidos al septum nasal, pero forman
con éste un angulo de 10 a 15 grados. Esta drea es conoci-

da como la valvula nasal.

Los bordes inferiores o caudales de los cartilagos laterales
superiores estdn situados por debajo del reborde superior
de los cartilagos laterales inferiores. Al levantar el cartilago
lateral inferior con un separador, puede verse este borde
del cartilago lateral superior. En este punto, el cartilago la-
teral superior sufre un enrollamiento distal sobre si mismo,
hacia arriba. Cada cartilago lateral superior que constituye
la boveda cartilaginosa, estd envuelto en su propia cépsula
fibrosa que se decusa y se une con la cépsula del cartilago
adyacente. Esta aponeurosis actiGa como membrana flexi-
ble y permite la libertad de movimientos entre los cartila-
gos. Entre los cartilagos laterales superiores e inferiores, en
la parte externa, se halla uno o mas cartilagos sesamoi-
deos. El cartilago lateral inferior presenta forma de herra-
dura, la rama lateral de este Gltimo es ancha y fuerte y
constituye el armazén del ala de la nariz. La porcién inter-
na es mas débil y se extiende, en parte, a lo largo del re-
borde caudal libre del septum cartilaginoso y, en parte,
esta situada en el interior de la columnela membranosa.

En el craneo, la abertura nasal en forma de pera se deno-

mina apertura piriforme. Los rebordes laterales superiores

: estan formados por los huesos nasales y las apdfisis fronta-
@ les de los maxilares. La base esta constituida por la apofi-



sis alveolar del maxilar. En la linea media de ésta altima
existe una prominencia denominada espina nasal

anterior.

Los musculos alares constan de dos capas. Los dilatadores
comprenden el mirtiforme (anterior y posterior), el mascu-
lo piramidal de la nariz y el masculo elevador del labio
superior y del ala de la nariz: los constrictores compren-
den el musculo depresor del tabique y el depresor del ala

de la nariz.

e Septum nasal: E| septum divide a la nariz en dos cavida-
des o camaras, derecha e izquierda. El septum esta forma-
do hacia arriba y atrés por la lamina perpendicular del et-
moides, hacia adelante, por el cartilago septal y la colum-
nela membranosa y hacia abajo y atrés, por el vomer y las

crestas maxilar, palatina y esfenoidal.

e Cavidades nasales: E| suelo estd formado por la ap&fisis
palatina del maxilar y la apéfisis horizontal del palatino. El
techo esta formado, de adelante hacia atras, por los carti-
lagos laterales superior e inferior, el hueso nasal, la apofi-
sis nasal del frontal el cuerpo del etmoides y el cuerpo del
esfenoides, la lamina cribosa o lamina cribiforme del et-
moides, que forma la mayor parte del techo de la nariz, da
paso a los filetes del nervio olfatorio a medida que se diri-
gen desde la superficie inferior del bulbo olfatorio hasta su
distribucién en la membrana mucosa que recubre la por-



cion mas superior del septum nasal, por debajo de éste y
comprendiendo la superficie craneal del cornete superior.
La pared lateral esta formada por la superficie interna de la
apdfisis frontal del maxilar, el lagrimal, los cornetes nasa-
les superior y medio del etmoides, el cornete nasal infe-
rior, la lamina perpendicular del palatino y la lamina pteri-

goidea interna.

e Cornetes: La fosa nasal queda dividida en tres meatos

por los tres cornetes. El espacio situado entre el cornete in-
ferior y el suelo se denomina meato inferior, en donde
drena el conducto nasolagrimal en el tercio anterior del
mismo. El espacio existente entre el cornete medio y el
cornete inferior se denomina meato medio, en el drenan

los conductos frontonasal y los senos maxilares y etmoida-

les anteriores. A esta zona localizada por fuera del cornete
medio, se le conoce como infundibulo. Por encima del
cornete medio se halla situado el meato superior en donde
drenan el seno esfenoidal y los grupos de celdillas etmoi-
dales posteriores. En ocasiones se observa un cuarto cor-
nete, (cornete de Santorini). Los cornetes medio, superior y

de Santorini se originan de la masa lateral del etmoides. El
cornete inferior, que es un hueso independiente, se inserta

en el maxilar superior y en el palatino. La membrana mu-
cosa de los cornetes es gruesa, vascular y adherente al pe-
ricondrio o periosto subyacente. Los cornetes medio y su-

:- perior se encuentran cubiertos por epitelio cilindrico cilia-
Q do seudoestratificado y el vértice anterior de ambos corne-



tes estd reemplazado en el adulto por epitelio escamoso.
Los lagos venosos de los cornetes inferior y medio, en
menor medida, constituyen el tejido eréctil de la nariz.

e Ventanas nasales: Las ventanas nasales posteriores o
coanas, a través de las cuales comunican las fosas nasales
con la nasofaringe, son dos aberturas de forma oval situa-
das a uno y otro lado del tabique nasal. Cada abertura esta
formada, hacia abajo, por la lamina horizontal del hueso
palatino, hacia adentro, por el vémer, hacia arriba, por la
apdfisis vaginal del esfenoides y el ala del vomer y hacia
fuera, por la lamina pterigoidea interna del esfenoides.
Las ventanas nasales anteriores comunican la cavidad
nasal con el exterior. Son considerablemente mas pe-
quenas que las ventanas posteriores. Estas Gltimas presen-
tan una altura de 2.5 cms. y una anchura de 1.25 cms.,
aproximadamente.

L)



IX. Fisiologia

ace todavia algunas décadas, se consideraba a la
ﬂ nariz, fundamentalmente, como el 6rgano olfatorio y
como la puerta de entrada a las vias respiratorias. Se des-
conocia con precision su fisiologia y con ello, las malti-
ples funciones que desemperia y sus relaciones con otros

aparatos y sistemas.

En la actualidad sabemos que la nariz constituye la por-
cién rigida del aparato respiratorio y que es la responsable
directa de una buena parte de la resistencia pulmonar
total. Ademas, es el acondicionador del aire que respira-
mos, a través de diferentes vias neurolégicas locales y a
distancia. También es un érgano autodepurador, ya que
cuenta con estructuras altamente especializadas en cuanto
a limpieza y renovacioén tisular, constituye una caja de re-
sonancia del aparato vocalizador y, por Gltimo, pero no
menos importante, la nariz juega un papel importante en
la imagen que el individuo tiene de si mismo. Considera-
remos cada una de estas funciones por separado.

A) OLFACCION.- El epitelio olfatorio, situado en el tercio su-
perior de las cavidades nasales, consta de tres capas ner-
viosas: sostén, basales y olfatorias. La superficie celular
libre contiene numerosas vellosidades que se proyectan en
el interior de la capa suprayacente de moco. La lamina
@ propia de la zona olfatoria contiene las glandulas olfato-



rias de Bowman, ramificadas y tuboalveolares. Estas glan-
dulas, asi como las células de sostén, secretan un moco
fluido que recubre la regién olfatoria, distribuidas de ma-
nera regular entre las células de sostén. Existen células
nerviosas olfatorias bipolares que, a nivel de su porcién
apical, poseen una dendrita modificada que se extiende
hasta la superficie epitelial encima de la cual se forma un
abultamiento que es la vesicula o el tallo olfatorio. De este
tallo se irradian de seis a ocho cilios olfatorios. Los cilios
se disponen en sentido paralelo a la superficie mucosa y
estan recubiertos por moco.

Segin la teoria esteroquimica de la olfaccién, cada uno de
los siete olores o modalidades primordiales del olfato
posee una molécula Gnica en forma y tamano, de natura-
leza electrofilica o nucleofilica. Se supone que existen en
el epitelio olfatorio receptores especificos para cada
molécula en particular. Se supone que los olores primarios
se perciben con la estimulacién especifica de estos recep-
tores, mientras que la percepcién de los olores secunda-
rios obedece a una mezcla percibida en forma de olor,
radica en ciertos movimientos vibratorios de las mo-

léculas olorosas.

La valoracién clinica del sentido del olfato ofrece im-
precisiones debido a que los resultados son subjetivos
y el electroosmograma ofrece poca utilidad para el
diagnéstico.



Aunque se ha clasificado al hombre como animal micro-
osmatico, existen algunos estudios recientes en los que se
le atribuye al olfato un papel importante en el comporta-
miento sexual humano. Ademés, en virtud de tener rela-
cién importante con el sentido del gusto, las alteracio-
nes del olfato se asocian con frecuencia a desérdenes

alimentarios.

B) VIA AEREA.- La nariz es la porcion rigida del arbol respi-
ratorio. Si esto no fuera asi, las paredes se colapsarian du-
rante la inspiracién profunda. El curso que sigue el aire
una vez en la nariz, obedece fundamentalmente a tres fac-
tores: el efecto de direccién ejercido por la anatomia de la
ventana anterior, la forma de la béveda nasal y el hecho
de que casi invariablemente las coanas posteriores son
mas anchas que las anteriores.

El aire penetra por las ventanas nasales en un dngulo de
60 grados a partir del plano horizontal. La valvula nasal se
encuentra a unos 1.5 a 2.5 centimetros de la apertura; en
este punto, la corriente se desvia en sentido horizontal. A
continuacion, la mayor parte del flujo se desplaza junto al
meato medio, aproximadamente a un milimetro de la su-
perficie. La corriente de aire se dobla por aGltimo hacia
abajo al llegar a la nasofaringe. Durante la espiracion, la
mayor parte del aire penetra por todas las vias nasales de
manera mas o menos uniforme. El orificio interno o zona

@ de la valvula nasal, tiene un area aproximada de 0.23 cen-



timetros cuadrados por lado. La velocidad del flujo de aire
en este punto, con un gasto de 12.5 litros por minuto, es
de 6.5 metros por segundo, que es la velocidad mas rapi-
da en toda la via aérea. Una vez que el aire ha pasado por
el orificio interno, el area de corte transversal se incremen-
ta en gran medida y la velocidad del aire decrece con ra-
pidez. La disminucién importante de la velocidad acopla-
da con el retardo viscoso del aire por la gran superficie de
contacto, origina flujo turbulento. Como se mencioné
antes, el flujo principal pasa por el meato medio, por enci-
ma del cornete inferior. Una pequefia cantidad de aire
fluye por el piso nasal y una cantidad atn menor pasa
hacia arriba y forma un remolino de estancamiento, a
nivel del atico, en la region olfatoria. Dentro de la cavidad
nasal, el flujo de aire es de 2 a 3 metros por segundo. En
la nasofaringe, la velocidad aumenta a 4 metros por se-
gundo. Hay muy pocos cambios en la presién del aire méas
alla de la valvula nasal.

Existen, indudablemente, relaciones importantes entre las
vias aéreas superior e inferior. Es bien sabido que durante
las infecciones de vias respiratorias, puede haber altera-
ciones pulmonares en nifios; algunas infecciones de nariz
y senos paranasales pueden precipitar asma. Diversos esti-
mulos nasales producen bronco constriccion o dilatacién
transitoria. Se considera que el nervio vago media estos fe-
nédmenos; sin embargo, los animales no manifiestan cam-
bios pulmonares cuando se les ha desnervado la mucosa

nasal.



Para el funcionamiento nasal es importante la resistencia
al flujo de aire por la nariz. El fenémeno conocido como
flujo nasal, consiste en cambios ciclicos en la resistencia
al flujo de aire en ambas camaras nasales de manera alter-
na. La nariz proporciona cerca de la mitad de la resisten-
cia total de la via aérea y el sitio principal de dicha resis-
tencia, es la valvula nasal.

La sensacién de respiracién nasal libre se relaciona, sélo
en parte, con la resistencia al flujo aéreo nasal. Si la resis-
tencia es demasiado alta o demasiado baja, hay sensacién
de obstruccién nasal, como sucede en la rinitis atréfica, en
donde las cdmaras nasales son anormalmente amplias vy,
sin embargo, el paciente se queja de obstruccién.

La conservacién de la resistencia de las vias respiratorias
durante la respiracién nasal, ayuda a prevenir el colapso
alveolar durante la espiracion, lo que tendria efectos dani-

nos en el intercambio de gases.

c) FILTRACION.- La nariz elimina por completo todas las
particulas que tienen 5 milimicras de didmetro o mas. Re-

tiene cerca del 50% de las particulas que tienen de 2 a 3
micras de didmetro, pero casi ninguna menor de una

micra. Los microorganismos que han formado conglome-

rados, quedan encerrados en pequerias gotas que se depo-

: sitan en la nariz. La mayor parte de los microorganismos
@ que son transportados por el aire se inactivan rapidamente



por los anticuerpos contenidos en el moco nasal. La efi-
ciencia de la filtracién varia con el ritmo respiratorio, es
menos eficiente de 18 a 20 respiraciones por minuto y
lo es méas a frecuencias menores o mayores.

Los agentes contaminantes del aire tienen un efecto impre-
sionante sobre la fisiologia nasal. El polvo inerte no tiene
efecto; el tolueno, tampoco, pero el formaldehido es pro-
fundamente irritante. El polvo de madera produce meta-
plasia escamosa de la parte anterior de la nariz y reduce la
depuraciéon de moco. El niquel y el cromo pueden originar
un adenocarcinoma de células escamosas de las partes
mas bajas de la cavidad nasal. La inhalaciéon de oxigeno
reduce la depuracién mucociliar.

D) ACONDICIONAMIENTO DE AIRE.- El flujo turbulento genera-
do a nivel del orificio interno, permite la interaccion del
aire con una superficie bastante grande; por lo tanto, la
oportunidad para el intercambio de calor, vapor y absor-
cién de gases es 6ptima. A temperaturas ambientales ex-
tremas, el aire inspirado se aproxima a la temperatura cor-
poral y se encuentra saturado de vapor de agua en cuanto

llega a la rinofaringe.

Cuando la nariz estd obstruida y es necesario abrir la
boca, el aire llega practicamente sin modificacién a la farin-
ge. Las condiciones del ambiente pueden tener algunos
efectos sobre el acondicionamiento de aire en la nariz,



aunque existen algunos mitos acerca de este fenémeno.
No se ha podido demostrar que el clima himedo produz-
ca sinusitis. Tampoco se ha demostrado que el clima seco
sea beneficioso para aquellas personas que padecen enfer-
medades respiratorias o que sea esencial el aire humedeci-
do durante la época de frio, aunque la sequedad extrema
altera la movilidad de los cilios. No existen evidencias de
que los climas célidos himedos o secos afecten la movili-
dad del aparato ciliar; estas afirmaciones son ciertas,
desde luego, en pacientes con un estado nasal normal. Si
la produccién de moco o la hidratacién disminuyen, la
nariz no funcionard adecuadamente.

Los efectos del paso del aire por la nariz son: correccién
de la temperatura, humidificacién y limpieza. El calor se
irradia de los vasos sanguineos de los tejidos endonasales,
principalmente de los cornetes medio e inferior. Aqui, el
aire toma o pierde calor segin las condiciones del aire in-
spirado. Las mediciones efectuadas a nivel de la glotis de
una persona que inspira aire por la nariz a una temperatu-
ra de 20 grados centigrados, ha mostrado una temperatura
de 36 grados con una humedad relativa del 98%, en tanto
que en la respiracién oral, las cifras correspondientes son
de 30 grados centigrados y 80%. En la espiracién, la mu-
cosa nasal se recalienta con el aire espirado, el aire se en-
fria y la humedad se condensa. La filtracién del aire inspi-
rado esta intimamente ligada con los mecanismos de auto-

e depuracién de la nariz. Las particulas que miden entre 5 y



10 micras de didmetro son atrapadas por las vibrisas nasa-
les o detenidas por las superficies mucosas.

Las particulas menores alcanzan las vias aéreas inferiores.
Una vez atrapadas en la capa mucosa, las particulas seran
barridas mediante el movimiento ciliar hacia la rinofa-
ringe, donde seran deglutidas hacia la via digestiva.

La nariz se autodepura continuamente a través del sistema
mucociliar. La cubierta mucosa es una delgada capa de
moco compuesto basicamente por mucina, agua, minera-
les, lisozima y anticuerpos secretores IgA con un pH lige-
ramente dcido o neutral. Esta cubierta se extiende hacia
los senos paranasales, la trompa de Eustaquio y el arbol
bronquial. La oscilacién continua de los cilios impulsa la
capa mucosa hacia la rinofaringe. El moco es producido
por las glandulas serosas y mucosas y las células calicifor-
mes de la mucosa. En el tercio anterior no ciliado de la
nariz, el moco sale de ésta hacia abajo. En los senos, el
barrido ocurre hacia el ostium natural. La capa de moco
se renueva aproximadamente cada 10 minutos en los dos
tercios posteriores y cada hora, en el tercio anterior.

\/
0.0



X. Justificacion

a cirugia nasal es una indicacién frecuente para el
L tratamiento de las deformidades del septum y/o la pi-
ramide nasal. Tales deformidades pueden producir en el
paciente, desde ausencia total de sintomatologia, hasta
cuadros clinicos floridos desde el punto de vista funcional
y estético. Las molestias que produce una nariz deforme
llevan al paciente a buscar atencién médica. Hay ocasio-
nes en las que el paciente conoce el origen de su malestar,
mientras que en otras, el enfermo lo desconoce por com-
pleto. El otorrinolaringélogo, con sus conocimientos y ex-
periencia, estudiard el caso, hara un diagnéstico y for-
mulara el plan de tratamiento que podra ser médico,
quirdargico o las dos cosas. La cirugia nasal comprende
una gran variedad de técnicas y maniobras aplicables
a cada caso en particular. De ahi, queda a eleccién del
médico una amplia gama de procedimientos que abar-
can tanto las técnicas tradicionales como las modifica-
ciones que a dichas técnicas imprime cada médico

con su experiencia.

La rinologia moderna considera a la nariz, desde el punto
de vista quirdrgico, en cinco regiones, a saber:

a) el l6bulo
b) la valvula

@ c) el septum



d) la piramide
e) la pared latero-nasal.

La cirugia de cada una de estas regiones estd descrita y
contemplada en varias obras sobre cirugia de nariz. Con el
tiempo ha habido modificaciones de las técnicas origina-
les. Por ello en el presente trabajo se plantea que una eva-
luacién integral de la cirugia del septum y la pirdmide
nasal permitird conocer los criterios de diagnéstico y trata-
miento de las deformidades nasales en el Servicio de Oto-
rrinolaringologia del Hospital General de México.
\/
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XI. Metodologia

a poblacién objetivo incluyé a todos aquellos pa-
L cientes programados para septoplastia, septorrino-
plastia o rinoplastia entre el 12 de noviembre de 1989 y el
28 de febrero de 1990. Se anexaron al expediente dos
cuestionarios complementarios a la historia clinica gene-
ral, en los cuales se contemplan todas las posibilidades
clinicas y quirdrgicas, como se describe a continuacion:

Cuestionario 1
Evaluacion preparatoria
Nombre: edad: Sexo:
I. Historia
ocupacion: lesion:
cirugia previa: suefo:
fatiga: inquietud:
Il. Padecimiento actual
cefalea: roncar:
obstruccion: epistaxis:
catarro: costras:
sinusitis: rinorrea poster:
respiracion oral: cacosmia:
posicién al dormir: consciente
sabor: disnea:
offato: otros:
alergias:
Ill. Examen fisico
. Nariz
tamario chica: mediana: grande:
forma: plati: meso: lepto:
desviacion: c C invertida:

S: S invertida:



piel: cicatrices: gruesa:

l6bulo:

punta desviada:
punta deprimida:
punta ancha:
punta bifida:
columnela retraida:
narinas redondas:
narinas cuadradas:
narinas triangulares:
narinas asimétricas:
prueba de la U:

angulo nasolabial:

septum: desviado:
fx:

cartilagos laterales superiores:
enrollamiento:

positiva:

delgada:

base amplia:

alas gruesas:

alas colgantes:
columnela corta:
columnela colgante:

negativa:

impactado

abombamiento:

asimetria valvular:

angulo anterioinferior:

garganta:

oidos:

laringe:

psicalégico:

queé necesita:

qué quiere:

comentarios:




Cuestionario 2
Pagina para indicar los pasos de la cirugia Septum-pirémide.
(Debera llenarse al momento de la cirugia o inmediatamente después)

Nombre edad hospital

Historia:

Sintomas:

Descripcion de las deformidades:

Operacién planeada:
Preparacion usual/asepsia y campos

Anestesia
topica
infiltrativa
general
Hemitransficcion con elaboracion de tineles.
Via maxila-premaxila.
Remocion de porciones desviadas del septum.
Recorte de tira del borde caudal del septum.
Diseccion caudal del septum.
Diseccion del area nasolabial y exposicion de la espina nasal anterior.
Piramide nasal disecada por insiciones intercartilaginosas.

Transfixion conservadora de Cottle/

Cartilago lateral superior cortado del septum.

a) intranasal b) intraseptal
Patologia:  Enrollamiento derecho izquierdo
Abombamiento  derecho izquierdo

Osteotomia media

intranasal intraseptal
Patologia
Osteotomia lateral
a) intranasal b) incisién nasofacial
Osteotomo curvo

Osteotomo recto

: Sierra
Patologia Desviacion de piramide:

EnC
__ EnCinvertida



EnS
En S invertida

Abordaje externo

Infractura por:
presion cincel
push-down movilizacion

____ Cartilagos lobulares expuestos por:
____ Eversién
____Incisién de Slot (ranural)
__ Técnica preservadora de la ctpula

____ Remocidn de cufia de cartilago de _____mm con preservacion
de la piel del vestibulo.

_____Incisién cartilaginosa lateral media cupula

___ Margenes cefalicos cortados removidos _____ subcutidneamente.
____mm.der. ___mmizq.

____Enrejillado de cartilagoen ___dorso, ____ crura lateral

__ Cruras medias saturadas _____ recortadas.

_ Crura lateral denudada por ____ mm.

Cartilagos laterales superiores acortados submucosamente.
remocion aprox. en mm  derecho izquierdo

Reconstruccion valvular
Incision intercartilaginosa saturada con
Remocidn del taponeamiento previo.

Taponeamiento nasal con cinta con aceite
solucién salina vaselina otros

Cartilago machacado repuesto en el espacio interseptal.
Reconstruccion del borde caudal del septum.

Hemitransficcion saturada con

Dorso recortado con: pinzas de Kazanjian tijeras
para hueso pinzas de Detourmentel escofina.

_____Tipos de injerto en dorse y punta:
___ cartilago autégeno
_____machacado liofilizado
__hueso

otros

Sutura de base: cromico nylon otros
Incisidn nasolalar saturada.

Incision en U de rama larga. Remocion.



Cuna para angostar o igualar narinas (Weir).

-Vendaje nasal con: micropore otros

-Ferulizacién de pirdmide con: modelina, plomo, yeso
otros.

-Vendaje compresivo con cinta intranasal hule espuma
otros.

-Sangrado: leve moderado profuso.

Medicacion utilizada durante la cirugia:




Se incluy6 a todos los pacientes con deformidad rinoseptal
programados para septoplastia, septorrinoplastia o rino-
plastia y se excluyé a aquéllos con cuestionarios o expe-
dientes incompletos.

El cuestionaro nimero 1 (Diagnéstico) se integré durante
las consultas preoperatorias y el namero 2 (Descrip-
cién de la cirugia) se llené inmediatamente después de la

operacion.

El andlisis y la interpretacion se realizaron seis meses des-
pués de concluida la fase de la encuesta, para evaluacién
de los resultados postquirtrgicos.

7
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XI1l. Resultados

M e revisaron 59 expedientes con ambos cuestionarios

@ debidamente llenos: 33 varones y 26 mujeres con
edades entre 19 y 47 anos. De ellos, 2(3.3%) tenian ante-
cedente de cirugia nasal previa; 36 (61%) presentaban fati-
ga crénica; 2 pacientes (3.3%) habian sufrido lesiones di-
rectas en la pirdmide nasal hacia mas de tres meses; 18
(30.5%) tenian trastornos del suefio e inquietud.

En cuanto a los sintomas del padecimiento actual, 13 pa-
cientes (22.0%) se quejaban de cefalea de predominio
frontal; 52 (88%) presentaban obstruccién nasal en mayor
o menor grado y de éstos, 29 pacientes tenian obstruccién
de predominio izquierdo y 23, de predominio derecho; 12
(20.3%) tenian historia de catarro (hidrorrea) frecuente,
mientras que sélo 6 (10.1%) tenian datos francos de parti-

cipacion sinusal.

Un paciente manifestd ser respirador oral obligado, en

tanto que 5 (8.4%) eran respiradores orales facultativos; 5
(8.4%) pacientes se quejaban de disminucién del olfato y

del gusto, mientras que 52 (88.1%) roncaban durante el
sueno; 7 (11.8%) enfermos presentaban epistaxis unilateral

en el lado de tensién de la mucosa y de éstos, sélo un pa-

ciente presentaba sangrados profusos, mientras que los
demas tenian hemorragias de leves a moderadas que ce-

: dian con maniobras locales ejercidas por ellos mismos.
Q Ningian paciente refirié formacién de costras, pero todos



(100%) manifestaron descarga retronasal en mayor o
menor medida, 7 (11.8%) pacientes manifestaron cacos-
miay 17 (28.8%) disnea de esfuerzo.

A la exploracién fisica, 33 (59.9%) tenian la nariz me-
diana; 22 (37.2%) grande y 4 (6.7%), pequena. De estos
casos, 49 (83%) eran mesorrinos y 10 (16.9%), leptorrinos.
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En la piramide 6sea, 33 (55.9%) tenian giba; 7 (11.8%)
desviacién; 2 (3.3%) con base ancha o cielo abierto y 2
(3.3%) con lado corto.

En la béveda cartilaginosa, 30 (50.8%) presentaban giba;
ninguno tenia hundimientos; ninguno presenté silla de
montar; 2 (3.3%) tenian las alas colgantes; 12 (20.3%), la
columna corta; 4 (6.7%), la columnela cabalgante; 44
(74.5%) tenian la columnela retraida y 4 (6.7%) las narinas

asimétricas.

En 8 (13.5 %) individuos la prueba de la U fue positiva.
Se encontré hipertrofia de cornetes inferiores en 18
(30.5%) pacientes y 7 (11.8%) tenian hipertrofia de corne-
tes medios, uni o bilateral.

El septum nasal presentaba patologia en todos los pacien-
tes excepto en uno. De estos casos, 59 (98.3%) tenian des-
viacion septal. En 48 (81.35%) pacientes la obstruccion
nasal era evidente a la exploracién fisica y 7 (11.8%) pa-
cientes tenfan impactacién septal (6 a la izquierda y 1 a la
derecha).

Los cartilagos laterales superiores y la valvula nasal pre-
sentaron patologia a la exploracién fisica en 22 (37.2%)
pacientes; 6 (10.1%) tenian asimetria valvular, en tanto
que 18 (30.5%) presentaban insuficiencia de la vélvula; 47
(79%) presentaban hipertrofia de cornetes inferiores. En 3
(5.08%) se documenté rinitis alérgica.
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En cuanto a las condiciones generales de los pacientes
evaluados, 2 (3.3%) eran hipertensos y una mujer era dia-
bética.

A la exploracién fisica de oido y garganta, encontramos
que 38 (64.4%) pacientes presentaban hiperemia de la fa-
ringe; 3 (5.08%) tenian hipertrofia amigdalina importante
con antecedentes de amigdalitis de repeticion; 2 (3.3%)
pacientes presentaban episodios frecuentes de disonia y tos
y 14 (23.7%) tenian manifestaciones de oido medio, tales
como hipoacusia fluctuante, chasquido de apertura, “troni-

dos en los oidos” y otalgia.

El perfil psicolégico de los pacientes fue variado, ya que
51 (86.4%) de ellos acudieron al servicio por obstruccion
nasal; 24 (40.6%) estaban inconformes con su contorno
nasal. Todos los pacientes contaban con radiografias sim-
ples de senos paranasales (100%), en las cuales se encon-
tré evidencia de sinusitis maxilar en 2 (3.3%) pacientes a
los que se les practicd, ademas, drenaje de los senos involucrados,
por la via de Caldwell-Luc. En 18 (30.5%) pacientes se encontré
evidencia de engrosamiento de la mucosa paranasal; 21 (35.5%)
pacientes contaban con fotografias preoperatorias.

Se programaron 33 septoplastias, 25 septorrinoplastias y

una rinoplastia.
De la encuesta acerca de la cirugia, encontramos que en

@ todos los casos se utilizé anestesia general balanceada con



infiltracién nasal de lidocaina al 20% con epinefrina e ins-
talacién tépica de nafazolina intranasal, antes de la ciru-
gia. El abordaje del septum nasal se realizé invariablemen-
te a través de la hemitransficcién izquierda. En 8 (13.5%)
pacientes se utilizé la via maxila premaxila, en tanto que
en 50 (84.7%) se abordé el septum con el nimero de tu-
neles necesarios y se removieron las porciones desviadas
del septum y la alienacién de las mismas a través de frac-
tura del vémer y de la lamina perpendicular del et-
moides. En 4 (6.7%) pacientes se efectué rayado con bis-
turi del cartilago cuadrangular. En 1 (1.7%) paciente en el
que se habia planeado septoplastia, fue necesario abordar
la piramide nasal para alinear el septum. En 36 (61%) pa-
cientes se resec6é de 1 a 2 mm del borde caudal del
septum; a 37 (62%) pacientes se les realizé diseccion de
la espina nasal anterior. La piramide nasal se abordé a tra-
vés de incisiones intercatilaginosas en 26 (44%) pacientes.
En este mismo namero se efectué abordaje de la valvula
nasal por esta via, encontrando enrollamiento patolégico
en 22 (37.2%) casos. En todos ellos se disecé la valvula re-
cortando de 1 a 3mm del borde caudal de los cartilagos
laterales superiores y en 24 (40.6%) casos se efectio re-
construccion de la valvula nasal; en 26 (44%) pacientes se
recortaron los cartilagos laterales superiores en su borde
superior entre 1 y 2mm, por via intraseptal; en 22 (37.2%)
pacientes se recorté el extremo superior del septum a tra-
: vés de las incisiones intercartilaginosas; en 17 (28.8%) pa-
° cientes se practicé gibectomia con escofina; en 7 (11.8%)



con osteotomo y en 2 (3.3%) con tijera de Mayo o de Ka-
sanjian; en 19 (32.2%) pacientes se realizaron osteotomias
medias transeptales y laterales simétricas; en 14 (23.7%), a
través de incisién vestibular bilateral y en 5 (8.4%) con os-
teotomo por via transvestibular; en tres pacientes se utilizé
la técnica de let-down; en un paciente la técnica de push-
down y en 3 (5.08%) pacientes se utilizé técnica mixta
con osteotomia lateral baja en un lado y doble del lado
opuesto. En 3 (5.08 %) pacientes se hicieron osteotomias
transversas por via externa en tanto que en 20 (33.8 %) las
osteotomias medias y laterales se unieron por via transna-
sal. En 3 (5.08%) pacientes no se unieron osteotomias ni

se efectuaron externas.

Los cartilagos laterales inferiores fueron expuestos a través
de incision ranural (Slot) en 18 (30.5%) pacientes y por via
retrégrada, a través de las incisiones intercartilaginosas, en
4 (6.7%). En 4 (6.7%) pacientes no se expusieron dichos
cartilagos. Los cartilagos lobulares fueron recortados en su
borde proximal entre 1 y 3mm en 22 (37.2%) pacientes.
En ninguno se denudaron las crus mediales y en ningin
caso se realizé plastia de la ctpula lobular. En ningan
caso se efectud rayado del cartilago lobular. En 2 (3.3%)
pacientes se colocé cartilago machacado en la zona sep-
tal. En 6 (10.1%) pacientes se hizo diseccién del plano
naso-labial o “plano magico” y colocacién de sutura (pro-
lene) en base nasal. En ningln caso se realizé sutura de
avance columnelar. En 4 (6.7%) casos se efectué transfic-
cién completa y plastia columnelar. En 18 (30.5 %) pa-



cientes se colocaron injertos de cartilago autélogo en la
columnela y en 16 (27.1%) se hizo incisién vestibular
marginal para colocaciéon de cartilagos autélogos en el an-
gulo naso-labial. En 3 (5.08%) pacientes se colocé cartila-
go machacado con esponja de fibrina (Gelfoam) sobre el
dorso nasal, a través de la incisién intercartilaginosa. Las
incisiones ranurales, la hemitransficciéon y la transficciéon
se suturaron en todos los casos con catgut crémico 3y
4-0. Las incisiones intercartilaginosas se suturaron en 8
(13.5%) pacientes y en 13 (21.9%) no se suturaron. En 11
(18.6%) pacientes se hicieron incisiones naso-alares tipo
Weir, simétricas y fueron suturadas con nylon 4-0 y 5-0. A
todos (100 %) los pacientes se les luxaron los cornetes in-
feriores y a 12 (20.3%) de ellos se les efectué pinzamiento
de los mismos durante 4-7 minutos. En ninguno se
practicé electrofulguraciéon de los cornetes inferiores.
En todos los casos se colocaron taponamientos nasales an-
teriores con gasa vaselinada, en 26 (44%) pacientes se
colocé férula nasal externa de yeso. En todos los
casos,los taponamientos se retiraron entre los 5 vy
los7 dias y la férula externa entre los 7 y los 10 dias
del postoperatorio.

No se hicieron rinoplastias externas; no se utilizaron im-
plantes heterélogos.



Griéfica 4
Cirugia nasal
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En un paciente hubo sangrado transnasal en el postopera-
torio inmediato que obligé a la revisién y recolocacién del
taponamiento. En 12 (20.3%) pacientes hubo edema nasal
y periorbitario importante. Se utilizaron esteroides de de-
pésito a los 8 dias del postoperatorio en 11 (18.6 %) pa-
cientes. No se utilizaron esteroides durante el transopera-
torio. A todos los pacientes se les prescribié un antibiéti-
co, un vasoconstrictor sistémico y un analgésico antiinfla-
matorio durante 8 a 10 dias del postoperatorio.

En todos los pacientes hubo fetidez del taponamiento al
retirarlo; en 3 (5.08%) pacientes hubo sangrado nasal al
retiro de los tapones, que obligdé a recolocar el tapona-

miento en un caso.



XIIL. Analisis

| estudiar la informacién recabada en el presente es-
Atudio, encontramos que la cirugia nasal constituyé
el 49% del total de la cirugia efectuada en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital General de México, de
la Secretaria de Salud, en el tiempo que duré el presente
estudio. Lo anterior significa que la patologia obstructiva
nasal es frecuente en esa unidad. Llama la atencién que la
mayoria de los pacientes son jévenes, que no habian sido
intervenidos previamente.

Se encontré que todos presentaban patologia obstructiva
nasal en grado variable y en la mayoria, participaba el
septum nasal. En todos se observé hipertrofia obstructiva
de cornetes. La evaluacién de cada estructura potencial-
mente obstructiva (septum, valvulas, cornetes, piramides
etcétera) se hizo clinicamente aplicando vasocosntrictores
locales y rectificando manualmente el angulo valvular. No
se encontré un criterio uniforme en cuanto al diagnéstico
de “hipertrofia de cornetes”, ya que-éste fue clinico, pero
en todos los casos se realizé luxacién de los mismos. En
aquellos pacientes en los que se efectué pinzamiento de
los cornetes inferiores con el fin de provocar isquemia,
hubo poca retraccién al aplicar tépicamente un vasocons-

trictor local.



Aunque todos presentaban sindrome de obstruccién nasal
de grado variable, caracterizado por fatiga, disnea, trastor-
nos del suefio y roncopatia, pocos tuvieron complicacio-
nes tales como sinusitis o patologia otolégica, a diferencia
de lo encontrado en otros estudios en los que la patologia
sinusial o tubaria presenta casi siempre enfermedad obs-

tructiva nasal.

La hipertrofia de cornetes fue un signo casi constante
mientras que en sélo tres pacientes se documenté rinitis

alérgica.

A diferencia de otros estudios, en el presente, la patologia
valvular no fue un hallazgo frecuente en el sentido estric-
to, aunque casi se efectuaron varias valvuloplastias. Esto
probablemente esté en relaciéon con el concepto de “pato-
logia de la valvula nasal”. Mientras que se considera val-
vula disfuncional aquélla con una angulacién mayor o
menor a los 10 6 12 grados considerados como normales,
en el presente estudio se efectuaron valvuloplastias en
todas las septorrinoplastias. Se encontré “enrollamiento
patolégico”, considerado por otros autores como una va-
riante normal del borde caudal del cartilago lateral infe-
rior. Sin embargo, con dicha maniobra se consigue un es-
trechamiento y afinamiento del dorso cartilaginoso y rota-
cién parcial de la punta nasal. Un hallazgo comun fue la
hipertrofia de los cornetes inferiores en todos los casos; en
algunos, el agrandamiento fue més ostensible en una fosa



nasal en relacién con el tipo y sitio de la desviacién sep-
tal. En todos los casos se realizé luxacién de cornetes infe-
riores y en doce, pinzamiento prolongado de los mismos.
No se efectué reseccién ni cauterizacién de cornetes. La
evaluaciéon de los componentes obstructivos (septum, pira-
mide, cornetes, valvulas y otros) fue Gnicamente clinico,
ya que no se tenia control rinomanométrico de referencia.
En la evaluacién quirtdrgica se encontré que la obstruccién
nasal obedecia, en la mayoria de los casos, a un efecto
mixto de la desviacién septal con la hipertrofia de los cor-
netes; la participacion de la valvula nasal como factor obs-
tructivo fue dudosa por falta de evaluacién preoperatoria
adecuada. Se ha reportado una incidencia frecuente de
patologia valvular en el sindrome de obstruccién nasal y
se han descrito mejorias importantes con la valvuloplastia
exclusivamente. En este trabajo se encontré6 que a todos
los pacientes a los que se les practicé septorrinoplastia, se
les intervino la védlvula nasal mas con fines cosméticos que

funcionales.

En virtud de que la mayor parte de los casos existia incon-
formidad del paciente en cuanto a su contorno nasal, se
realizaron procedimientos considerados “cosméticos”,
tales como plastia de la punta, gibectomias, colocacién de
injertos en el philtrum, nasion o en el dorso nasal y plastia
valvular. Las técnicas para el abordaje de las estructuras
nasales fue mas o menos uniforme. No se efectuaron rino-

@ plastias abiertas. En general, la técnica mas comdnmente



usada fue la gibectomia, con las variantes propuestas por
varios autores y las modificaciones personales de cada ci-
rujano. En el abordaje septal, el convencional, a través de
la hemitransficcién izquierda propuesto por Cottle fue
el mas usado y en segundo lugar, se empleé la via
mazila premaxila. Las técnicas de Push-down y Let-
down se realizaron con buenos resultados estéticos vy

funcionales en tres pacientes.

Los resultados funcionales fueron satisfactorios en la

mayoria de los casos (90%).

El aspecto estético, que tiene un componente subjetivo im-
portante, no permite hablar de resultados en términos ab-
solutos. Los pacientes sometidos a septorrinoplastia, mejo-
raron el aspecto de su contorno nasal en grados variables.
No se realizaron “retoques” ni intervenciones secundarias

con fines cosméticos.

Graéfica 5
Resultado funcional
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