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1.- RESUMEN

Se presenta en forma breve y descriptiva los avances en la cirugia nasal, sobre
todo las nuevas técnicas que actualmente se aplican para la Septoplastia, asi
como su beneficio, eficacia y éxito en el manejo de pacientes

fundamentalmente con desviaciones septales complicadas.

Se trata de un estudio: Retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal y
recolectivo, realizado sobre expedientes de 100 pacientes, con cirugia de
Septoplastia realizada en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital

General de México.

En la instruccién se menciona las causas del septum desviado posteriormente
en los antecedentes se incluyen la historia y origen con el que se trataba en la

antigiedad los problemas de septum desviado.

Partiendo de la premisa del problema que causa al individuo un septum
desviado y que el manejo es a través de la cirugia, se describe la formacién
anatdmica de la nariz, sus desviaciones y lo mas importante los tratamientos

quirurgicos actuales.



Como una aportacion ligera se menciona también en forma breve el tratamiento
pediatrico, mismo que fue observado tanto en el Hospital General de México,

como en el Children’s Hospital of Pittsburg. USA.

Se platea el cuestionamiento, de hasta donde se beneficia el paciente un

tratamiento quirurgico actual en comparacion con el tradicional.

Describe en forma estadistica el analisis realizado con los pacientes en cuanto

a género, edad, manejo quirurgico y resultado.

Encontrado en la reflexion de las conclusiones la respuesta a este

planteamiento.



2.- INTRODUCCION.

La Obstrucciéon nasal es uno de los problemas mas frecuentes entre los
pacientes que acuden al Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General
de Meéxico. La desviacidon septal comunmente presenta una etiologia

estructural.

Como resultado, la correccidn quirurgica de la desviacidon septal es uno de mas
importantes procedimientos que generalmente se realizan para mejorar la

calidad de vida del paciente.

Actualmente, las técnicas quirurgicas han avanzado y nos presenta una

variedad de opciones adicionales para el procedimiento de la Septoplastia

La desviacion septal puede ocurrir de dos formas.

a) Una de ellas tiene su origen cuando el cartilago septal en el periodo
neonatal o durante el parto se lesiona y presenta una desviacion
septal severa.

b) Otra puede ser por trauma nasal. La desviacion septal del impacto
traumatico puede ocurrir en la infancia o la vida adulta. El trauma en
la nifez puede causar graves problemas obstructivos nasales en la
vida adulta porque cualquier grado de la desviacion septal

generalmente llega a ser mas pronunciado con el tiempo.
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Dependiendo de la direccidn y la fuerza de la lesidon nasal, el cartilago septal
puede presentar una fractura horizontal o vertical, con lineas de fractura simple
o multiple y puede acompafiarse de dafo a los huesos nasales o a la lamina
perpendicular del etmoides. Ademas, el septo cartilaginoso puede subluxarse
desde el surco del vomer. Generalmente, el cruce del tabique d&seo y

cartilaginoso es el area de mayor desviacion debido al trauma.

Maurice H. Cottle en 1947: presentd la incision de Hemitransfixion y la practica
de resecciones septales conservadoras. A partir de entonces las técnicas
quirurgicas han evolucionado y en la actualidad se han incorporado las nuevas
tecnologias mismas que han facilitado la labor del cirujano otorrinolaringélogo,
pero sobre todo ha beneficiado al paciente. Por lo que las Septoplastias
endoscopica y extracorporea actualmente estan disefiadas para facilitar el

trabajo del cirujano y acortar el periodo de recuperacion del paciente.

Las técnicas quirurgicas de la Septoplastia endoscopica y extracorpérea son
técnicas eficaces que pueden realizarse con seguridad, con minima morbilidad
adicional y proporcionan una significativa ensefanza clinica ademas de que
son una excelente herramienta para el manejo de pacientes con desviacion

septal

Este estudio se realizd en una poblacion de 100 pacientes con problemas de

desviacién del septal, atendidos en el Hospital General de México.
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3.- OBJETIVO

Presentar descriptivamente los avances en la cirugia nasal, sobre todo las
nuevas técnicas que actualmente se aplican para la Septoplastia, asi como su
beneficio, eficacia y éxito en el manejo de pacientes fundamentalmente con

desviaciones septales complicadas.

3.1.- Objetivos Especificos

1.- Determinar el beneficio de los pacientes tratados con Septoplastia

endoscopica o extracorporea en comparacion con la técnica tradicional.

2. |ldentificar el éxito obtenido con el uso de las nuevas técnicas de Septoplastia
sobre las desviaciones septales complicadas en el Hospital General de México,

durante el periodo de enero a diciembre del 2012

3. Conocer la eficacia de las técnicas de Septoplastia y sus avances; en

comparacion con la técnica tradicional.
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4. JUSTIFICACION

La desviacion Septal es la causa mas comun de obstruccion nasal en la
actualidad, ya sea por antecedente de trauma nasal o alguna otra alteracion

anatémica del septum, indica alteracion en la funcién de la mucosa nasal.

El tratamiento de eleccién para el manejo de una desviacion Septal es la
Septoplastia, la cual consiste en un procedimiento quirdrgico en donde se
corrige la desviacion del septum nasal, y se restablece la funcion de la mucosa,
permitiendo una adecuada ventilacion de la cavidad nasal; durante varios afios
la técnica tradicional propuesta por Cottle ha sido la mas usada por los
cirujanos de manera efectiva por muchos afos. Actualmente la técnica de
Septoplastia ha tenido modificaciones en su abordaje para el manejo de las
desviaciones septales; con el avance de la tecnologia se han propuesto
diferentes tipos de técnicas de Septoplastia, como de tipo endoscopico, externa
o extracorporea, entre otras mas, con muy buenos resultados en el manejo de

la obstruccién nasal.

En diversos estudios se ha comprobado, el beneficio de la técnica tradicional
de Septoplastia, sin embargo no se han comparado todavia los resultados con
otras técnicas actuales, que permiten menor tiempo quirdrgico, menor riesgo de
complicaciones y una manera mas rapida y practica de abordar las

desviaciones del septum nasal.
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La transicion epidemiolégica a la que se esta enfrentando nuestro pais en
donde hay cada vez mas pacientes con obstruccion nasal debido a trauma
facial, por accidentes automovilisticos, alteraciones en la anatomia Septal por
enfermedades congénitas, u otras causas, ha generado un reto para los
otorrinolaringdlogos en el manejo de este tipo de desviaciones del septum
nasal. Por lo anterior, el uso hoy en dia de las nuevas técnicas de Septoplastia
permite un mejor abordaje de los pacientes, asi como manejar de manera
eficaz ciertos tipos de desviaciones septales con una mejor perspectiva y vision

para el tratamiento de dicha patologia.

Es importante realizar un diagnostico adecuado y oportuno de los pacientes
con desviacion del septum, el septum y los huesos controlan la direccidon de la
nariz y los huesos nasales desviados pueden ser clasificados como una simple
desviacion de un lado o de manera bilateral: Guyuron desarrollo una

clasificacion de las desviaciones septales que actualmente es muy utilizada.

CLASIFICACION DE DESVIACIONES SEPTALES (SEIS TIPOS)

Inclinacion | Anteposte- Cefalocaudal | Anteroposte- Cefalocaudal | Desviacion
Septal rior en forma | en forma de rior en forma en forma de | localizada o
(40%) de C (32%) C(4%) de S (8%) S (1%) Espolones

(15%)

Esto permite que los avances en las técnicas de septoplastia favorezcan una
mejor opcion en el restablecimiento de la funcion nasal disminuyendo el riesgo
de complicaciones y ademas el riesgo de secuelas posterior al procedimiento

quirurgico. Por lo tanto el uso de nuevas técnicas permite mejorar el manejo de
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las desviaciones septales, abriendo nuevos horizontes para los

otorrinolaringdlogos en el tratamiento de la patologia del septum nasal.

5.- HIPOTESIS

En verdad los avances de las nuevas técnicas de Septoplastia, son efectivos y
permiten un mejor abordaje para pacientes con desviaciones septales
complicadas, ya que esto impacta en la evolucidn pos-operatoria teniendo una
notable mejoria en cuanto a la sintomatologia y un menor tiempo de

recuperacion.
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6.- ANTECEDENTES

Los métodos sobre la correccion de las deformidades del septum nasal van
desde los inicios de la literatura médica en los papiros egipcios. El papiro de
Edwin Smith menciona que el tratamiento de una nariz rota es mediante la
colocacién de tapones con unglento en cada fosa nasal, asi como dos

filadores alineados a cada lado del dorso nasal para fijar la fractura.

A finales del siglo 19 la cirugia de Bosworth era el procedimiento mas comun
para corregir una desviacion septal. Este procedimiento requeria que el
cirujano amputara la desviacion a lo largo con la mucosa del lado desviado; en
aquella época esta técnica era reconocida para preservar la mucosa
contralateral, sin embargo terminaba en muchas perforaciones. Durante este
periodo Adam y Asch, usaban el fracturar el septum nasal, seguido de la
colocacién de una férula. Ash sugirié el uso de incisiones completas cruzadas

en el septum nasal, para eliminar la memoria elastica del cartilago septal.

Poco tiempo después Killian y Freer a inicios de 1900 popularizaron la
reseccion submucosa para permitir el remover las deformidades oseas y
cartilaginosas del septum nasal. Durante la reseccidon submucosa las
deformidades de las porciones caudal y dorsal del septum no se abordan con el
fin de prevenir las deformidades postoperatorias de nariz en silla de montar o
una columnela retraida. A menudo las deformidades del septum se retiran, y
son piezas de hueso y cartilago que no se sustituye. Esta técnica hace hincapié

en una reseccion cartilaginosa en forma de L y se debe de dejar una parte
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dorsal y otra caudal del septum para mantener el soporte nasal. Esta técnica es
conocida como la reseccion submucosa y sigue siendo utilizada ampliamente
hoy en dia. En 1929 Metzenbaum abordo una forma para la desviacion septal
caudal que gandé mucha popularidad, utilizando una incision vertical para
remover la porcion caudal del cartilago septal hacia la cresta maxilar en la linea
media y fijandola con un punto de sutura. Varios afos mas tarde Peer
recomienda modificar este procedimiento cuando la parte caudal del septum se

encuentra fracturada.

En 1948 Cottle y Loring publicaron un articulo describiendo un nuevo
procedimiento quirurgico en el septum nasal que permite al cirujano tratar
deformidades en todas las porciones del septum ademas de evitar
deformidades postoperatorias. En ese articulo Cottle y Loring describieron las
desventajas de realizar una incision tipo Killian cerca de la union mucocutanea

0 mas posterior.

Cottle y Loring describen la importancia de abordar todas las partes 6steo-
cartilaginosas del septum que esta desviado. Sefalaron que no hay que dudar
en eliminar todo el hueso o cartilago que interfiere con el paso normal del aire
en la nariz. Una vez que la ventilacién ha mejorado, ellos recomiendan sustituir
las piezas del septum que se retiraron adelgazandolas y colocarlas entre los
colgajos de la mucosa. La colocacién de estas piezas de cartilago, permiten y
apoyan a prevenir la formacion de cicatrices postoperatorias, reduciendo la

contractura y riesgo de deformidades nasales.
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Estos hechos constituyen la base moderna de la cirugia del tabique nasal. Las
nuevas innovaciones, como la cirugia endoscopica nasal y la septoplastia
extracorpérea (en la que una porcion del cartilago septal se retira, modificado y
sustituido), se han basado en los principios establecidos de elevacién del
colgajo intacto y reaproximacion del mismo, la preservacion de los mecanismos
de apoyo dorsal y caudal, reseccidn conservadora, y la técnica quirurgica
meticulosa. Con la aparicion de las técnicas endoscépicas, el uso del
endoscopio para examinar la cavidad nasal y el tabique de cerca y también
para corregir deformidades nasales de manera exitosa ha ido ganando
aceptacion como una alternativa adecuada para las condiciones patoldgicas
que no implican el tabique anterocaudal. En sus diversas formas, la
septoplastia ha crecido hasta convertirse en uno de los procedimientos mas

utilizados en la otorrinolaringologia.

6.1.- Anatomia Nasal:

Las cavidades nasales y la nariz estan constituidas por un esqueleto
osteocartilaginoso y por una mucosa que cubre el esqueleto y se extiende

anteriormente hasta las alas de la nariz donde se continua con la piel.

Anatémicamente la nariz se divide en externa e interna: La parte externa se

divide en la piramide 6sea, porcidn cartilaginosa y el I6bulo nasal.

La piramide 6sea esta formada por el proceso nasal del hueso frontal, el
proceso frontal del maxilar y los huesos propios nasales que se articulan con la

espina nasal del frontal y la lamina perpendicular del hueso etmoidal.
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La porcidon cartilaginosa se compone por un grupo de tres cartilagos: dos
laterales superiores y el cartilago cuadrangular septal. En el que se fusionan
los dos anteriores para formar una sola entidad cartilaginosa. Los cartilagos
laterales superiores se unen con los huesos propios nasales y constituye el

centro de soporte del techo nasal esta parte fue denominada por Cottle Area K.

El I6bulo es una estructura formada por la punta nasal, las alas nasales y la

columnela.

La parte interna de la cavidad nasal esta formada por el septum nasal y la
pared lateral nasal: El septum divide a la nariz en dos cavidades derecha e
izquierda. Esta formado por arriba por la lamina perpendicular del etmoides, por
adelante por el cartilago septal, la premaxila y la porcion membranosa de la
columnela y abajo y atras por el vomer y las crestas maxilar, palatina y

esfenoidal.
El septum esta constituido por tres diferentes porciones:

e Osea
e Cartilaginosa

e Membranosa

El pericondrio del cartilago del septum se continua con el periostio de la lamina
perpendicular del etmoides, debido a la flexibilidad del cartilago, cualquier parte
del tabique 6seo puede removerse cortando la union del cartilago y el hueso
moviendo lateralmente esta ultima estructura, lo cual ofrece una exposicion
adecuada. El septum membranoso mide de 6 a 10 mm de largo, proporciona a

la columnela y al Iébulo libre movilidad; Durante una septoplastia, la incisidén
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debe realizarse en la piel del septum cartilaginoso 2 a 3 mm dorsal al septum

membranoso, para evitar lesionarlo.

La pared lateral nasal esta conformada por seis huesos craneales:

Maxilar

e Lagrimal

e Etmoides

e Cornete nasal inferior
e Hueso palatino

Esfenoides

La pared lateral nasal esta configurada por la proyeccion de tres o cuatro
cornetes (inferior, medio, superior y supremo, este ultimo en 15 % de los
casos). Estos cornetes dividen en forma incompleta la cavidad nasal en tres
meatos: inferior, medio y superior. El espacio comprendido entre los cornetes y
el septum nasal se denomina meato nasal comun. El meato nasal inferior esta
limitado por arriba por el cornete nasal inferior y abajo por el piso nasal, es
estrecho en su porcidn anterior y se expande en ancho y alto en su parte media
y estrecho en la region coanal. El orificio del conducto nasolagrimal se
encuentra en la porcion anterior de este meato. El meato nasal medio se divide
en una rama ascendente denominada receso frontal, y otra descendente en
forma de arco que rodea los cornetes inferiores y medio; en la pared externa de
la rama descendente de este meato por debajo del cornete medio se observa
una estructura abombada llamada bula etmoidal, y debajo de esta ultima existe
otra estructura en forma de concha llamada proceso uncinado; entre su borde

libre y la bula etmoidal hay una hendidura de 15 a 20 mm de largo denominada
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hiato semilunar la cual se prolonga hacia el meato nasal medio. Los senos
paranasales maxilares, las celdillas etmoidales anteriores y los senos frontales

desembocan su drenaje hacia este meato.

El meato nasal superior es un espacio estrecho situado entre el septum la parte
lateral del etmoides por encima del cornete medio. En él drenan el grupo
posterior de celdillas etmoidales y el seno esfenoidal en la region del receso
esfenoetmoidal. El epitelio de la mucosa nasal es de tipo cilindrico ciliado
pseudoestratificado; sin embargo en los adultos la parte anterior de los
cornetes medios e inferiores puede ser reemplazada por un epitelio cuboidal o

€SCamoso.

7.- SEPTOPLASTIA:

7.1.- INDICACIONES, TECNICA Y COMPLICACIONES.

La cavidad nasal es un pasadizo rodeado de epitelio que esta limitado por los
senos paranasales, la cavidad oral, y la boveda intracraneal. Centralmente esta
dividida por el septum nasal, las paredes laterales de la nariz tienen tres
proyecciones; los cornetes superior, medio e inferior. El septum nasal separa
las cavidades nasales derecha e izquierda, el septum nasal esta formado por
un componente 6seo, uno cartilaginoso y otro membranoso cubierto todo por
mucosa respiratoria nasal. El cartilago anterior cuadrangular Septal, esta
adherido a la crura media de los cartilagos laterales inferiores, posteriormente

se une la lamina perpendicular del hueso etmoidal, e inferiormente al vomer.
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La obstruccion nasal es referida como una congestion que tiene varias causas
de origen fisiolégico o anatomico, o pueden ser una combinacion de varias.
Estas causas pueden provocar disminucién del flujo nasal, entre estas se
encuentran: alergias, irritantes ambientales, embarazo o cambios hormonales y
desviaciones anatomicas; entre las alteraciones anatdomicas hay que considerar
las de tipo congénito, desviaciones septales adquiridas, hipertrofia de cornetes,
y colapso o estenosis de las valvulas nasales. Frecuentemente las patologias
inflamatorias como rinitis, por medicamentos, vasomotora, quimica o por
alergias, suelen exacerbar los sintomas causados por una obstruccion nasal,
por lo que el dar tratamiento con descongestionantes o antihistaminicos

favorece un mejor abordaje previo al tratamiento quirurgico.

La Septoplastia es el procedimiento quirurgico de eleccién para el manejo de
las desviaciones obstructivas del septum nasal. Entre sus indicaciones se
encuentran: desviacion Septal con obstruccion unilateral o bilateral del flujo
aéreo, epistaxis recurrente o persistente, evidencia de sinusitis secundaria a
desviacion Septal, cefalea secundaria a desviacién Septal, desviacion Septal
que indica dificultad para el manejo de patologia de los senos paranasales,
sindrome de apnea/hipopnea del sueno y via de abordaje transseptoesfenoidal

hacia la fosa pituitaria.

El procedimiento consiste en remover la parte desviada del septum, y dejar un
margen de 1.5 centimetros tanto caudal como dorsal al septum, para mantener

un soporte adecuado de la nariz, y sobretodo recolocar el tejido septal tratando
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de conservar su estructura. La Septoplastia puede ser realizada usando una
lampara frontal, mediante anestesia general o local; de manera local se
administra anestesia con lidocaina al 1% y epinefrina 1:1000, para favorecer
una adecuada vasoconstriccidn y posteriormente comenzar con el abordaje;
Hay tres métodos basicos de abordaje al septum, Killian, Hemitransfixion, y el
abordaje dorsal. La incisiéon de Killian es realizada 1-2cm posterior al borde
caudal del septum nasal, sin embargo tiene la desventaja de no poder abordar
el angulo nasal adecuadamente. En 1947 Cottle y Loring introdujeron el
abordaje por incisidon en Hemitransfixion, y se puede realizar a nivel del borde
caudal del cartilago Septal en el lado derecho o izquierdo del septum caudal. El
abordaje dorsal del septum involucra el uso de una técnica de rinoplastia
abierta (incisién transcolumnellar) separando la crura media y disecando los
ligamentos transdomales y visualizando el septum caudal. Se elevan de
manera bilateral colgajos de mucopericondrio permitiendo una adecuada vista
del cartilago Septal y del septum éseo; sin embargo al manipular los ligamentos
transdomales en esta técnica, hay que colocar un injerto columnelar para
restablecer el soporte de la punta nasal. Posteriormente al retirar la desviacion
Septal, se dispone a cerrar la incisidon con sutura catgut absorbible y colocar
taponamiento nasal anterior para evitar riesgo de epistaxis o hematomas en el

septum nasal.

A pesar de una técnica adecuada de Septoplastia hasta en manos expertas
puede haber riesgo de complicaciones; entre las que pueden encontrarse son:
el sangrado transoperatorio y postoperatorio, esto puede ocurrir debido a la alta

vascularidad nasal, ya que durante la diseccion el mucopericondrio aunque es
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avascular, se debe de tener cuidado con la mucosa nasal donde pasan vasos
sanguineos que pueden sangrar durante la cirugia y si no se aplica el uso de
agentes vasoconstrictores durante la diseccion puede llegar a producir un
sangrado importante ademas del riesgo de continuarse en el postoperatorio. Es
por eso que se colocan taponamiento nasal anterior en ambas fosas nasales

para evitar el riesgo de esta complicacidn posterior a la cirugia.

La fistula de liquido cerebroespinal es otra complicacion que cabe mencionar,
es de suma importancia si no se lleva a cabo una diseccidn adecuada durante
la cirugia, aunque es una complicacion poco frecuente de la septoplastia,
puede ocurrir cuando se realiza una diseccidn del plano submupericondrico
debido a que se realiza una diseccion forzada de la lamina cribosa del hueso
etmoidal cuando se trata de remover de manera multidireccional la parte 6sea
del etmoides. Cuando se crea una fistula hay que cerrarla de manera

endoscopica para evitar algun riesgo de recurrencias.

Las complicaciones oculares posteriores a una septoplastia son raras, sin
embargo ocurren cuando se realiza una reduccion de los cornetes inferiores
que frecuentemente se llevan a cabo en conjunto con la septoplastia.
Tipicamente esta complicacion se observa cuando se perfora la pared medial o
el piso de la ¢drbita. Solo se ha reportado un caso de lesién o paralisis del
musculo recto medial de los ojos, por lo que es importante tener cuidado con la

anatomia de la region orbitaria para evitar este tipo de complicaciones.
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La perforacion septal es una complicacién con una tasa de incidencia posterior
a una septoplastia de 1.6 a 6.7%. Las tasas de riesgo son elevadas a pesar de
una diseccion adecuada, esto se produce de manera frecuente cuando se
realiza la reduccion de los cornetes inferiores en conjunto con la septoplastia,
ademas de que el submucopericondrio es avascular puede conllevar a una
perforacion septal. Otras situaciones que pueden producir perforacién del
septum nasal pueden ser en el momento de resecar el cartilago desviado
subyacente a la mucosa nasal, que puede generar traumatismo a la mucosa,
asi como suturas a la mucosa nasal de manera muy ajustadas de tal forma que
produzcan isquemia o0 necrosis y por lo tanto producir perforacion septal.
Cuando una perforacion es producida iatrogénicamente durante la cirugia
puede ser reparada en él momento, aunque también existen varias técnicas de
reparacion de una perforacion septal, desde suturar la mucosa nasal hasta

colocar un injerto autélogo sobre la perforacion del septum.

Otra complicacién que es importante mencionar es la presencia de una nariz en
silla de montar o una depresion de la suprapunta: esto tiene una incidencia de
0.4-3.4% entre los defectos cosmeéticos producidos como complicaciones de
septoplastia mal realizada. Puede ocurrir como consecuencia de un débil
soporte del dorso nasal o un desplazamiento del septum caudal. El soporte
dorsal puede no sostener completamente el dorso nasal, sobre todo cuando
solo se deja de 10-15mm de cartilago cuando al realizarse la reseccion de la
porcion desviada del septum. Una nariz con depresion de la punta se produce
cuando no se hace un adecuado analisis facial del paciente y se correlaciona

con su opinion subjetiva el procedimiento que esta pidiendo. Una suprapunta
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deprimida (definida <3mm) puede ser aceptable, aunque las alteraciones
cosmeéticas son menores, es importante considerar que una septoplastia puede
producir defectos cosméticos como una columnella retraida, una punta bulbosa
o un colapso de los cartilagos alares. Esto es secundario cuando se reseca de
mas cartilago del necesario durante el procedimiento, por lo que es importante
solo retirar el cartilago necesario para evitar un escaso soporte del dorso nasal.
En este tipo de complicaciones puede realizarse rinoplastia o colocar injertos

separadores para corregir estas complicaciones.

8.-SEPTOPLASTIA PEDIATRICA

Declaraciones sobre los efectos de realizar la cirugia nasal en la nariz en
desarrollo se remontan a la década de 1950, cuando Gilbert y Segal publicaron
su advertencia en contra de la reseccion del cartilago cuadrangular,
refiriéndose a ella como una piedra angular en el desarrollo de parte
cartilaginosa del septum. La Septoplastia pediatrica se convirti6 en foco de
varios estudios de investigacion primero en animales durante 20 anos con el fin
de demostrar dafio en el crecimiento facial, aunque con resultados variables en
los estudios ninguno mostré datos suficientes sobre alteraciones en el

crecimiento facial y el cartilago septal.

Estudios en humanos posteriores a los realizados en animales, muestran que
un septum nasal en desarrollo podria ser alterado sin afectar crecimiento a
largo plazo, los estudios longitudinales en nifios demostraron que pueden ser

sometidos a Septoplastia pacientes que tengan una fuerte indicacion para
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someterse a la manipulacién septal a una edad temprana. McComb comenzoé a
realizar la rinoplastia primaria en la reparacion de las deformidades nasales en
los nifios pequefos con labio-paladar-hendido alrededor de la década de 1970
sin observar efectos sobre el crecimiento del septum nasal a largo plazo. Los
estudios clinicos se hicieron mas comunes aun entre 1980 y 1990, pero los
numeros fueron pequefios y el poder estadistico inherentemente débil. Por lo
que sigue habiendo falta de un claro consenso acerca de los efectos de la
septoplastia sobre el desarrollo en nifios. Sin embargo, la literatura mas
reciente muestra que la septoplastia se puede realizar de forma segura en una
poblacion seleccionada con la preservacidon del cartilago y técnicas que
aborden adecuadamente el mucopericondrio. Incluso con estas técnicas, los
autores creen que las indicaciones de la septoplastia en los nifios pueden
llevarse a cabo en una poblacién de pacientes cuidadosamente seleccionados

con un diagnostico seguro.

Las indicaciones de septoplastia en nifios pueden ser absolutas entra las que
figuran: absceso septal, hematoma septal, quiste dermoide, una deformidad
nasal severa secundaria a una fractura nasal, o una alteracion septal por labio-
paladar hendido, y asimismo indicaciones relativas como un septum nasal
severamente desviado que ocasiona obstruccion nasal o alguna otra alteracién

que provoca obstruccion nasal significativa o deformidad del dorso nasal.

Un nifo con obstruccidn nasal crénica es una referencia comun para el

otorrinolaringdlogo, y es la excepcion cuando la causa se limita al tabique
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nasal. La evaluacion adecuada del paciente y el tratamiento de cualquier otra
causa debidamente identificada puede conducir a que no acepte el
procedimiento quirurgico. Por lo que hay que tener en cuenta que también hay
factores que pueden conducir a una obstruccidn nasal y que su manejo no
amerita la realizacién de una septoplastia. Entre estos factores se encuentran:
masas congeénitas, polipos nasales, atresia de coanas, cuerpos extrafos,
hipertrofia adenoidea, obstruccién nasal reversible ocasionada por rinitis
alérgica, rinosinusitis croénica, o una infeccién de vias respiratorias superiores
entre otras que pueden ocasionar una obstruccion nasal; por lo tanto teniendo
en cuenta estos factores se puede valorar adecuadamente un paciente
pediatrico y poder realizar una cirugia del septum nasal cuando se requiera.
Las técnicas de septoplastia pediatrica han permitido un avance muy
importante en cuanto a la cirugia nasal asi como restablecer la funcionalidad de
la misma. Siempre hay que tener en cuenta la anatomia del septum nasal para

realizar un adecuado abordaje. Fig.1.
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La septoplastia pediatrica se puede realizar con técnicas cerradas o abiertas,

actualmente se han realizado inclusive de manera endoscopica.

Las técnicas cerradas han sido parte importante en la septoplastia pediatrica
permitiendo un abordaje menos invasivo al paciente, entre ellas se encuentra el
reposicionamiento cerrado del septum nasal, en nifios con una fractura nasal
aguda y desplazada es rara, pero es un caso que a menudo es susceptible de
reposicion septal cerrada. Esta técnica también es util para tratar el septum
desviado cronicamente. En casos con esta técnica para corregir la desviacion,

no hay necesidad de manipulacion adicional. Si no tiene éxito, no produce un
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dafo significativo al septum y el cirujano no esta impedido de proceder a
procedimientos mas invasivos. Si el reposicionamiento septal cerrado se
efectiua para obstruccion nasal de las vias respiratorias puede ser combinado

con el tratamiento de los cornetes inferiores como una turbinoplastia.

Aunque la reposicién septal cerrada ha sido considerada como una técnica
anticuada cuando se aborda el septum adulto, todavia tiene aplicacion en
ninos. ElI Reposicionamiento cerrado del septo nasal se realiza usando
sedacion supervisada al paciente en posicion decubito dorsal; ocasionalmente
se requiere anestesia general. El paciente debe dar su consentimiento para un
procedimiento mas invasivo en caso de que este procedimiento no funcione. Se
colocan algodones con oximetazolina y con lidocaina (o un descongestionante
equivalente) previo al procedimiento. Una vez en la sala de operaciones, las
cavidades nasales se les retiran los algodones con una pinza de bayoneta y no
es necesario realizar infiltracion para la anestesia local. Se toma el mango del
bisturi, o un cincel o también algun disector de la eleccion del cirujano y se
inserta en la cavidad nasal que ha sido estrechado por el desplazamiento del
septum, y se reduce la desviacion. Si el procedimiento se realiza por una
fractura aguda del septum, se debe convertir una fractura en tallo verde a una
fractura completa antes de intentar cerrar el reposicionamiento. No hay
necesidad de colocar férulas o tapones nasales. Si el procedimiento no se
realiza correctamente, entonces se dispone a proceder a una septoplastia

quirurgica.
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También a pesar de que el procedimiento anterior es menos invasivo también
se puede realizar endoscopicamente mediante una reseccion endoscopica de
espolon del septum nasal sin elevacion del colgajo; en esta técnica varios
autores la han llevado a cabo con éxito sobre todo para preservar el
mucopericondrio ya que se considera que un manejo inadecuado de un
septoplastia con elevacion de colgajo para abordar el septum nasal puede
general un riesgo muy elevado de perforaciones septales, Sin embargo, en
casos seleccionados en los que hay un espoldn agudamente desviado del
cartilago septal contactante con un cornete o la pared lateral nasal causando la
obstruccion nasal de las vias respiratorias requiere de un manejo quirurgico y
el uso de esta técnica endoscopica beneficia mucho y evita el riesgo de una

perforacion septal.

Las técnicas abiertas de septoplastia pediatrica han sido las mas usadas ya
que permiten un abordaje mas directo. Algunos espolones septales tienen una
base lo suficientemente amplia que la reseccion endoscoépica selectiva sin
elevacion del colgajo dejaria una cantidad inaceptable de cartilago expuesto, y
por lo tanto al septum en mayor riesgo de perforacién. En estos casos, puede
ser mejor para proceder con la elevaciéon de un colgajo submucopericondrico
estandar a través de ya sea una incision en Hemitransfixion o una incisiéon de
Killian, aunque en casos seleccionados una mas limitada, la elevacion
conservadora del colgajo mucopericondrico puede ser suficiente; por lo que la
elevacion debe proceder en el lado ipsilateral de la espolon e incluyendo el
tejido alrededor de la zona a resecar. Un elevador de Freer o Cottle se usa

para hacer continuar la diseccion de la mucosa, esto posterior a la incision
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realizada por el bisturi; justo anterior a la base del espolon, y un pequeio
colgajo mucopericondrico contralateral se eleva enfrente del espolén. Una vez
realizado esto se pueden utilizar disectores o cizallas para eliminar unicamente
la regidn donde se encuentra el espolon. Alternativamente, un microdebridador
se puede utilizar para diseccionar con precision el espolon también. Este
meétodo minimiza la cantidad de elevacidn del colgajo y por lo tanto la
interrupcién del suministro de sangre al septum cartilaginoso. Ademas si las
técnicas mas conservadoras mencionados anteriormente no alivian la patologia
anatomica que causa la desviacion del septum, se puede proceder a una
reseccion submucopericondrica del cartilago cuadrangular septal en una
manera similar a la realizada en el adulto, y recolocar cartilago que se retiro

para evitar el riesgo de una perforacidn septal posterior a la cirugia.

A pesar de los avances en la septoplastia pediatrica todavia no se ha llegado a
determinar el rango de edad en que debe ser realizada, sin embargo, es
importante tener en cuenta que actualmente no hay estudios que muestren
datos significativos sobre cambios faciales o del crecimiento del cartilago septal
posterior a la cirugia aunque si se debe de tener las precauciones necesarias
para realizarla ya que como ya se menciono anteriormente, aun en manos
expertas es un procedimiento que de no llevarse a cabo adecuadamente puede

generar complicaciones importantes para los nifios.
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9.- NUEVAS TECNICAS DE SEPTOPLASTIA

9.1. SEPTOPLASTIA ENDOSCOPICA.

A principios del siglo XX la correccion de una desviacion septal que ocasiona
obstruccion nasal se comienza a llevar a cabo con la misma técnica descrita
desde afnos atras por lo que con el avance de la tecnologia se comenzo a
estudiar la necesidad de mejorar el acceso durante la cirugia, mediante un
procedimiento endoscopico funcional de nariz y senos paranasales y poder
también trata el dolor facial y la cefalea asociada a espolones septales que
contactan con la pared lateral nasal. La septoplastia clasicamente se realiza
bajo visualizaciéon directa usando una linterna y un espéculo nasal. Sin
embargo, una técnica mas nueva utilizando instrumentacion y visualizacion
endoscopica ha ganado una gran popularidad y aceptacion tras varios informes
de resultados favorables. La septoplastia endoscopica fue descrita inicialmente
por Lanza y Stammberger en 1991. Los primeros informes de septoplastia
endoscopica describen varias ventajas asociadas a la técnica. Por ejemplo, la
técnica hace mas facil para los cirujanos visualizar los planos del tejido y la
mucosa nasal, asimismo es minimamente invasiva, ofrece una mejor manera
de tratar los espolones septales aislados. Ademas, la técnica otorga a los
cirujanos un mejor acceso a una desviacion que es posterior a una perforacion
septal. Ademas, el método endoscopico hace posible para muchas personas a
observar simultaneamente el procedimiento en un monitor, lo que permite que
el enfoque sea util en un entorno de ensefianza. La endoscopia nasal es una

valiosa herramienta para la evaluacioén inicial de la relacion del tabique a los
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cornetes medios, que permite al cirujano juzgar si 0 no la posicion del septum
limitara el acceso durante el procedimiento. Incluso en ausencia de obstruccion
nasal subjetiva o de la desviacion septal puede ser necesario incluso para
maximizar el acceso al meato medio durante la cirugia, asi como en el
establecimiento de una estrecha cavidad nasal con una obstruccion septal
significativa (Fig. A y B ). Por lo que la endoscopia nasal es una excelente
herramienta para la vigilancia de pacientes ambulatorios posterior a una

septoplastia durante el periodo de cicatrizacion postoperatorio inicial y mas alla.

Figura A. Muestra en fosa nasal izquierda una vista parcial del meato medio por una
desviacion septal importante. Figura B Se observa posterior a una septoplastia
endoscépica una mejor vista del meato medio.

La Septoplastia endoscdpica se asocia con varias ventajas distintas sobre la
septoplastia tradicional. Ademas de que la iluminacion y visualizacién es mejor
con la técnica endoscopica es posible ver la separacion de fibras de colagena
que conectan con el pericondrio y periostio al hueso y cartilago subyacentes
durante la diseccién quirdrgica. La mucosa con interrupciones se reconoce

inmediatamente, y su tamafio puede ser controlado mediante diseccion
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cuidadosa y meticulosa. Otra ventaja es que el Sangrado se minimiza mediante
la inyeccidn de lidocaina con epinefrina asi como una vision éptima mediante el
uso del aspirador lo que con la técnica tradicional no se obtiene debido a que le
rinoscopio provoca cierto grado de distorsion de la anatomia nasal normal. La
septoplastia endoscoépica permite en un entorno de ensefianza, una manera
conveniente para residentes y estudiantes para observar y aprender
directamente el procedimiento y una herramienta util para un cirujano el poder
observar de cerca la anatomia del septum, sus alteraciones y una mejor forma

de abordar dichas alteraciones para su correccion.

Para el procedimiento solo es necesario instrumental de cirugia endoscoépica.
El primer paso es descongestionar la mucosa nasal con epinefrina topica,
oximetazolina o cocaina, después la cavidad nasal es examinada usando un
endoscopio de 0°; un punto de referencia util es la axila del cornete medio
donde se une anteriormente y superiormente a la pared nasal lateral. Si la axila
no se visualiza facilmente, el cirujano puede tener dificultad con el acceso y
visualizacion durante la cirugia. Después se inyecta lidocaina al 1% con
epinefrina 1:100.000 unidades a lo largo de ambos lados del septum en un
plano subpericondrico. En el lado izquierdo del septo caudal a nivel de la unidn
mucocutanea, se realiza una incision Killian, con un disector de Cottle, que se
utiliza para disecar un plano submupericondrico; en una direccion posterior se
realiza utilizando el aspirador/disector de Freer (Fig. 1). Cuando se eleva la
mucosa sobre espolon, hay que tener cuidado para evitar desgarros en la
mucosa debido al adelgazamiento de la misma. El cartilago septal entonces es

incidido y retirado dejando al menos 1 cm del septo caudal y dorsal para



35

soporte de la punta nasal (Fig. 2). El endoscopio se utiliza durante todo el
procedimiento y puede colocarse entre la mucosa nasal dentro de la cavidad
nasal para asegurar una adecuada aproximacion de la mucosa y poder cerrar
la incision utilizando una sutura de catgut crémico 4-0.Férulas y tapones

nasales se utilizan solo en casos especiales

Figura 1. Muestra la diseccion del plano submucopericondrico usando un disector de
Freer.

Figura 2. Imagen donde se observa que el cartilago es cuidadosamente disecado
preservado parte del septum caudal.
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La Septoplastia endoscopica no esta asociada con mayores tasas de
complicacion y no prolonga de manera considerable el tiempo quirdrgico en
comparacion con técnicas de septoplastia tradicional. Por lo que la septoplastia
endoscopica en el periodo postoperatorio es una herramienta util para
garantizar la 6ptima cicatrizacion después de haber realizado el procedimiento
y es una técnica que actualmente se usa cada dia mas para el manejo de las

desviaciones septales con muy buenos resultados. 8
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9.2.- SEPTOPLASTIA EXTRACORPOREA.

Al menos 3 variaciones de desviacion del septum caudal se pueden
diagnosticar mediante rinoscopia anterior y mas detalladamente mediante la
palpacién con guante con el pulgar y el indice. El primer tipo es cuando el
septum caudal se palpa relativamente recto desde el angulo septal anterior al
angulo septal posterior, pero el angulo septal posterior se ha deslizado fuera de
la espina nasal y por lo tanto protruye desde la linea media en la region caudal
del piso nasal. En estos casos, el septum caudal puede acomodarse de nuevo
a la linea media de forma relativamente sencilla en septoplastia endonasal
utilizando una técnica en "puerta batiente" La segunda variacion es cuando el
septum se sale de la espina nasal anterior con un angulo mayor de 30 ° en el
plano axial. En la palpacion, el septum puede ser plano o en forma de copa. En
estos tipos de deformidades septales, puede ser dificil de abordar por técnicas
abiertas convencionales o endonasales; por lo tanto una técnica extracorpérea

puede ser mas apropiada.

La septoplastia extracorpérea para correccion de desviaciones septales
severas fue reportada primero por Gubisch en 1995. El describe la reseccion
completa de todo el septum cartilaginoso que es resecado y reconstruido en 2
aéreas en la nariz. Gubisch describio 2 sitios de fijaciéon del septum
reconstruido. La primera zona de fijacion es el extremo caudal de los huesos
nasales, donde el dorso cefélico se vuelve a unir. Esto lo logr6 mediante
suturar el septum reconstruido en el cartilago lateral superior o colocando una
sutura en U transcutanea. El segundo punto de fijacion es la cresta maxilar,
donde se vuelve a unir con el angulo septal posterior. Esto se consiguio

fresando un agujero a través de la espina nasal y suturando el septum
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reconstruido la region neocaudal a la cresta maxilar. Aunque esta técnica fue
altamente efectiva para recolocar el septum nasal y restablecer la funcién
nasal, ha sido altamente criticada por ser una muy demandante y con dificultad

aun para manos expertas.

En 2006, Most modifico la técnica utilizada por Gubisch para simplificar la
reconstruccion, y disminuir las complicaciones estéticas a lo largo del dorso
Oseo-cartilaginoso. Most describié como retirar todo el septum cartilaginoso en
la forma como anteriormente se habia descrito y sefiala que hay que preservar
1.5cm de remanente del septum dorsal, el suturo el primer punto de fijacién al
angulo septal posterior, siguiendo las mismas caracteristicas de la técnica
previamente empleada, con resultados excelentes, sin alteraciones estéticas y
restableciendo la funcion del septum nasal. Quizas la ventaja de su técnica fue
el dejar parte del septum nasal, por lo que actualmente el uso de la septoplastia
extracorpdrea, es resecar la region del septum cartilaginoso preservando parte
del mismo; y ademas de realizar 2 puntos de fijacion del septum, al angulo
septal posterior y a la cresta maxilar; favoreciendo el restablecimiento y
recolocacion del septum nasal y evitando el dejar alteraciones estéticas. A
pesar de que esta técnica es util y con alta tasa de éxito, desafortunadamente
tiene una alta exigencia en la técnica ademas de estar limitada solo para

desviaciones septales severas. Fig. (1) y (2)
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Figura 1. Donde se observa cartilago removido de la nariz, en una desviacion
caudal mayor de 30°.

Figura 2. Colocacién del septum neocaudal en la nariz.
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10.- MATERIAL Y METODOS

10.1.- METODOLOGIA

e Tipo de disefio

Retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal y recolectivo

e Tamafo de la muestra

Este estudio fue realizado sobre una muestra tomada de 100 expedientes
clinicos, de pacientes que presentaban patologia de desviacion septal mismo
que fueron operados con las diferentes técnicas de septoplastia en el Servicio

de Otorrinolaringologia del Hospital General de México.

e Periodo de estudio

Del 2 de Enero de 2011 al 31 de diciembre de 2012

10.2.- CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes con proceso cronico de sintomatologia nasal, por
desviacién del septum, con un rango de edad desde los 17 hasta los 77
afnos

e Hombres y mujeres independientemente del tipo de desviacidon septal

que se trataron por septoplastia y también por las nuevas técnicas

10.3.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con patologia nasal menores de 17 anos.
e Pacientes que hayan sido intervenidos quirurgicamente por técnicas de

septoplastia, en el servicio del otorrinolaringologia del Hospital General
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de México; y por diversas causas o persistencia en sintomatologia o

patologia residual decidan operarse o reintervenirse en medio privado.

10.4.- MATERIALES

El estudio fue realizado mediante instrumental de septoplastia con técnica
tradicional y endoscopica, utilizando endoscopio de 0 grados medtronic, con
lente de 4 mm y camara Karl storz conectada a una fuente de luz, asi como
disector de Cottle, cuchillo de Cottle, aspirador tipo fresier, tijera de iris,
pinza de hartmann, pinza de columnela, rinoscopio corto, mediano y largo,
tijera angulada de Cottle, bisturi con hoja del numero 15, y cizalla, asi como

material de sutura absorbible y portagujas mayo.

10.5.- RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 100 pacientes, con diagnostico de
desviacion septal y que fueron intervenidos por diferentes técnicas de
septoplastia, en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General de
México en el periodo comprendido del 2 de Enero de 2011 al 31 de

diciembre de 2012.

Del total de pacientes 60 % fueron hombres y 40 % fueron mujeres; (Ver

grafica 1) el rango de edad de los pacientes fue de 17 a 77 afos.

Grafical.
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Distribucion por género

40%

® hombres

B mujeres

\ 60%

A continuacién se muestran los resultados de un total de 100 pacientes, de
los cuales 50 fueron, a los que se les realizo, septoplastia tradicional, siendo
30 hombres y 20 mujeres, Con septoplastia endoscopica fueron 30
pacientes de los cuales 15 eran hombres y 15 eran mujeres, y con
septoplastia extracorpdrea se intervino a 20 pacientes en este caso 12

fueron hombres y 8 mujeres véase grafica 2.
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Evolucion postoperatoria: En esta muestra se observé las diferencias en el

tiempo de recuperacion de los pacientes mencionados:

a) Pacientes con septoplastia tradicional 20 dias de recuperacion (45%)

b) Pacientes con septoplastia endoscopica 14 dias de recuperacion (32%)

c) Pacientes con septoplastia extracorpdérea 10 dias de recuperacion (23%)
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Grafica 3
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11.- DISCUSION

Actualmente la septoplastia mediante la técnica tradicional es la mas usada por
varios cirujanos otorrinolaringélogos, esto ocurre porque a pesar del avance la
tecnologia la técnica descrita por Cottle ha sido muy eficaz para el manejo de
las desviaciones septales, ademas de aplicarse tanto la incisidbn en
Hemitransfixion asi como la incision de Killian en septoplastia pediatrica, esta
técnica a comparacion de las nuevas técnicas muestra algunas desventajas.
Esto ocurre debido a que no todas las desviaciones septales pueden abordarse
de la misma manera con la misma técnica, asi como el campo de visén no es

amplio y el sangrado puede ser importante, a pesar de una adecuada diseccion
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de la mucosa nasal. Sin embargo también es de destacar que la septoplastia
tradicional con los afos ha estado siendo desplazada por las técnicas
endoscopicas o las técnicas abiertas asi como extracorpéreas para
desviaciones muy severas. Ya que estas técnicas disminuyen en parte el
tiempo quirdrgico, asi como el sangrado nasal y permiten el evaluar
adecuadamente al paciente durante la cirugia y en el periodo postoperatorio
ademas de disminuir el riesgo de complicaciones postquirurgicas. Asimismo
cabe destacar que los pacientes que se les realizo la correccion de la
desviacion septal mediantes estas nuevas técnicas, mostraron una
recuperacion mas rapida posterior al procedimiento a comparacion de los

fueron operados mediante técnica tradicional durante este estudio.

Por lo anterior, la septoplastia con la técnica tradicional, todavia es una
herramienta util que puede proveer un adecuado manejo para corregir
obstruccion nasal ocasionada por una desviacién del septum; sin embargo las
nuevas técnicas y sus avances en las mismas permiten actualmente dar un
mejor manejo para las desviaciones septales y le permiten al cirujano no solo el
poder visualizar la estructura anatomica nasal de manera adecuada, sino
también el realizar una adecuada reseccion del septum desviado, asi como
proveerle a los pacientes una evolucion mas rapida que en aquellos que son

operados con septoplastia tradicional.

12.- CONCLUSIONES.

En la literatura y estudios que reportan el desarrollo y técnica de la septoplastia

tradicional hasta la actualidad, muestran que durante afos la septoplastia ha
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tenido varias modificaciones y que esto aunque ha beneficiado para poder
manejar de manera adecuada las desviaciones septales no garantiza del todo
el poder abordar todas las patologias del septum nasal desviado, desde un
fractura hasta una alteracién congénita. Sin embargo esto no debe de dejar a
un lado el uso de la septoplastia tradicional, ya que no todas las instituciones
cuentan con el instrumental adecuado para realizar los nuevos procedimientos,

ademas que no todos los pacientes aceptan el procedimiento.

Asimismo se debe entender que la septoplastia puede usarse en conjunto con
cirugia de rinoplastia para fines cosméticos, sin dejar de lado que es un
procedimiento funcional nasal. Por lo anterior los nuevos avances en las
técnicas de septoplastia como la técnica endoscépica, extracorpérea, entre
otras, deben de ser utilizadas cada vez mas, esto porque muchos pacientes
pueden cursar con desviaciones septales postraumaticas o de muchos anos de
evolucion lo que dificulta su via de abordaje. Asimismo, se debe tener en
cuenta que antes de hacer de cualquier técnica de septoplastia por muy
avanzada o benéfica que esta sea, se requiere de una evaluacion pertinente
para poder diagnosticar adecuadamente el tipo de desviacién septal y asi

poder usar la mejor via de abordaje para corregirla.

Por lo anteriormente expuesto considero que las técnicas de septoplastia,
actualmente cuentan cada dia, con mas modificaciones y avances en el
procedimiento; con el objetivo de evitar el riesgo de complicaciones
postoperatorias, el reponer cartilago que se ha retirado en el momento del

procedimiento es fundamental y favorece disminuyendo el riesgo de estas
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complicaciones como, el sangrado durante el acto quirurgico, el tiempo
quirurgico, ademas de permitir una recuperacion rapida a los pacientes que se
les realiza estas técnicas quirurgicas por lo que no se deben de dejar de lado,
sobre todo cuando se trata de una cirugia nasal; Las nuevas técnicas en
cirugia de septum nasal desviado, son una importante herramienta que
continuamente esta mejorando el tratamiento de la obstruccion nasal, y es una

muy buena opcidn para los otorrinolaringélogos hoy en dia.
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