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EVALUACION DEL EMPLEO DE LA SUTURA TRANSEPTAL EN
EL MANEJO DE SEPTOPLASTIAS.

INTRODUCCION:

La deformidad del tabique nasal es una alteracion frecuente en la préactica del
otorrinolaringélogo. En 1875, Adams fracturd, reposicioné e inmovilizd el
septum con tablillas * Asch en 1899 propuso la realizacién de incisiones
cruzadas del espesor total de cartilago septal, para alterar la memoria que éste
adquiere con su desviacién.® Freer en 1902 y Killian en 1904 propusieron por
separado la técnica que hoy en dia se conoce como reseccion submucosa del

septo nasal -

Sin embargo, en la era moderna la cirugia del septum nasal comienza a partir
de 1947, con el nuevo concepto de septoplastia introducido por Cottle y Loring.
*% En 1960, Cottle, Goldman y Smith por separado, expusieron las virtudes
comparativas de la septoplastia con respecto a la reseccién submucosa, pero a
pesar de los progresos introducidos por estos autores, nuevas propuestas de
técnicas siguen invadiendo la préactica diaria y entre ellas, de las mas actuales,

se encuentra la cirugia endoscépica del septo nasal. **®

Si bien ha sido una preocupacion como corregir la desviacién del septum, la
inquietud de como lograr una hemostasia segura mas confortable, segura y
amigable para el paciente, sin que dafie la funcion ciliar, ha pasado a ser en los
ultimos afios centro de atraccion de numerosos investigadores. El tapon nasal
después de efectuar una rinoplastia, Septorrinoplastia o septoplastia es hoy en
dia un procedimiento que aun sigue siendo empleado de rutina por muchos
cirujanos. Esto es debido, en parte, porque muchas descripciones de las
técnicas quirdrgicas contienen recomendaciones acerca de los taponamientos

nasales.

En la actualidad existen mdultiples métodos que van desde el taponamiento
nasal anterior tradicional de gasa estéril impregnada de sustancias antibioticas,

la colocacion de tubos de ventilacion, esponjas hidratables y otros materiales



biocompatibles'>®

(los cuales habitualmente no estan disponibles en nuestro
medio) hasta la sutura de la mucosa nasal con diversidad de materiales para su

proposito en cuanto al tipo de sutura se refiere.

Cuando se emplea un taponamiento anterior en una cirugia nasal, su proposito
es controlar el sangrado (funcibn hemostatica), disminuir el edema,
proporcionar un soporte interno a las estructuras 6seas y cartilaginosas, e

incrementar la aposicién de los colgajos septales. >

La nariz es susceptible
de presentar un sangrado 10 dias posteriores a la cirugia, lo cual es un periodo

de tiempo que excede la duracion de lo que se aconseja para un tapon.

También, el uso de agentes vasoconstrictores durante la cirugia septal, el
cierre cuidadoso de todas las incisiones intranasales, el uso de suturas
hemostaticas, pueden usualmente controlar el sangrado postoperatorio
temprano.**'? Mas aln, el sangrado agudo causado por la remocién de un
tapdn nasal no es poco comun, y esto es incbmodo tanto para el paciente como
para el cirujano, ya que puede necesitar de la insercion de un segundo tapén

nasal.

La estabilizacion de las estructuras 6seas no siempre se logra con el tapon
nasal, y desde luego, esto puede resultar en una lateralizacion de los huesos
nasales, lo cual puede alterar el resultado final, desde el punto de vista

cosmético y funcional. *°

La coaptacion de los colgajos septales puede ser logrado facilmente mediante
una sutura lado a lado del septum, lo cual tiene un efecto de mas larga
duracion respecto del tapén nasal, cuando éste es uno de los objetivos de su
empleo, dependiendo del tipo de sutura que sea empleada. °'* Ademas, una
pequefia incision en un lado de la mucosa septal puede ser suficiente para el
drenaje. Mas que disminuir el edema, los tapones pueden incrementarlo debido

a la alteracion en el drenaje venoso y linfatico endonasal. %

Ademas de las ventajas mencionadas anteriormente, las cuales son debatibles,

también existe controversia acerca del tipo y duracion del tapon nasal. Las



gasas vaselinadas, la pasta de parafina bismuto yodoformo, la telfa, los dedos
de guante, las hojas de silastic, el oxicel, surgicel, merocel, gelfoam, gasas
impregnadas de diferentes tipos de antibiéticos de amplio espectro, y los
balones neumaticos han sido todos empleados como taponamientos nasales

con duraciones que oscilan desde las 2 horas hasta los 5 dias.***".

Por otro lado, una larga lista de complicaciones asociadas con el tapon nasal
han sido descritas, las cuales suscitan cuestiones al respecto del juicio de
seguirlo emplearlo.”**® Aunque se ha reportado desde hace varios afios por
Guyuron y cols.” la mejoria en la via aérea nasal y la disminucion en la
frecuencia de sinequias empleando taponamientos nasales, la literatura
también menciona opiniones controversiales al respecto de estas afirmaciones.
Muchos pacientes encuentran la remocion del taponamiento nasal como la
parte mas incomoda y dolorosa del procedimiento quirtrgico de septo o

rinoseptoplastia.***°.

El uso de varias técnicas de analgesia, y aun el oxido nitroso, han sido
recomendados para evitar la incomodidad durante la extraccibn de los
taponamientos.*'® También ha habido varios intentos para encontrar un

método méas amigable para el paciente de taponamiento nasal. *°?*

Durante los ultimos afios, se han reportado en la literatura varios trabajos al
respecto de realizar procedimientos quirdrgicos ya sea septales o rinoseptales,
sin el empleo de taponamientos nasales, empleando en vez de éstos, suturas
septales, con buenos resultados funcionales y en su caso, cosméticos
adecuados, y sobre todo, con resultados de satisfaccién y comodidad en los
pacientes. Asi, bajo la consideracion de que los taponamientos nasales
presentan desventajas que estan mas alla de sus posibles beneficios, se
decidié realizar esta investigacion, con el objetivo de evaluar los resultados
posquirdrgicos a mediano plazo de realizar septoplastias, empleando
colocacién de sutura transeptal como método hemostatico y de soporte septal,
evitando con ello, el uso del taponamiento nasal y por ende la morbilidad que

ello conlleva. *



MARCO TEORICO:

1.1 EMBRIOLOGIA:

El desarrollo de las cavidades nasales empieza durante la cuarta semana de
gestacion. Colecciones de células de la cresta neural sufren proliferacion y
forman las placodas nasales.®?® El septum nasal se desarrolla como un
crecimiento hacia abajo de los procesos nasales mediales emergentes,
definiendo asi las cavidades nasales izquierda y derecha. Durante el periodo
embrionario tardio, el epitelio se invagina a cada lado del septum nasal,
formando diverticulos que se conocen como Organos vomeronasales que
usualmente son Uunicamente remanentes en el adulto. Estos fragmentos
pequeiios de cartilago estan localizados entre el borde inferior del cartilago del
septum nasal y el vdbmer. A menudo se encuentran en unidn con un espolén
septal, y pueden ser usados como material de injerto cuando estan ausentes
otros recursos. La estructura cartilaginosa de la nariz se desarrolla de tres
condensaciones mesenquimatosas en las protuberancias nasales lateral y
medial. Parte de este cartilago empieza a osificarse, formando por lo tanto
hueso membranoso que constituye las placas cartilaginosas del vomer y la
lamina perpendicular. La placa perpendicular del etmoides y los huesos propios
no completan su osificacién sino hasta la pubertad. El dafio a la nariz en la
infancia o la adolescencia puede no provocar una fractura real, pero puede
crear cambios en el crecimiento de este tejido transicional que puede resultar

ultimadamente en un septum posterior desviado o la formacién de un espolén.
25,26.

1.2 ANATOMIA DE LA NARIZ.

El conocimiento detallado de la anatomia nasal es absolutamente necesario
cuando se adquiere la responsabilidad de realizar una cirugia nasal; por ende,
constituye el primer paso obligado a desarrollar en este proyecto. Asimismo, el
estudio cuidadoso de estos detalles, nos conlleva la mayoria de las veces, a

una practica sumamente responsable y de excelencia.



ANATOMIA DE LA NARIZ EXTERNA: PIRAMIDE NASAL. 2728

La nariz en su porcion externa tiene forma de piramide, cubierta por piel, la cual
es més delgada y movil en los dos tercios superiores y mas gruesa y adherente
en el tercio distal del I6bulo nasal El grosor promedio de la piel es mayor en el
area nasofrontal (1.25mm) y menor en el rhinion (0.6mm). Los vasos
sanguineos y nervios pasan a través del interior del tejido subcutaneo por
encima del musculo. Son dos musculos los importantes: muasculo elevador
comun del ala de la nariz y del labio superior que mantienen la valvula nasal

abierta. El depresor del tabique nasal que acorta el labio superior.

Los cartilagos laterales superiores de la nariz son dos laminas triangulares
situadas a cada lado de la linea media, en las caras laterales de la nariz,
inferiores a los huesos nasales y superiores a los cartilagos alares. Su borde
anterior se une al borde anterosuperior del cartilago del septum nasal; el borde
superior se une a los huesos nasales del lado correspondiente, y el borde
inferior se relaciona con el borde superior del segmento lateral del cartilago del

ala de la nariz; al que esta unido por la lamina fibrosa.

Los cartilagos laterales inferiores, o alares, son dos, cada uno de ellos es una
delgada lamina flexible y contorneada en forma de “U” cuya concavidad limita
lateral, anterior y medialmente el orificio de la narina correspondiente. Los
cartilagos accesorios son pequefias piezas cartilaginosas, de forma variable,
situadas en los intervalos que separan los cartilagos alares de los cartilagos

laterales superiores. Figura 1.

El I16bulo pude ser definido como el area que incluye la punta nasal circundada
por una linea que conecta el cartilago superior con las fosas nasales, el punto
supratip, y la mitad anterior de la pared alar lateral. El LOBULO a su vez, se

subdivide en punta, suprapunta e infrapunta. Figura 2.

FIGURA 1. ANATOMIA DE LA NARIZ EXTERNA.



Cartilago alar derecho. 5. Huesos propios nasales.

Cartilago alar izquerdo. 6. Tejido fibroadiposo de las alas.

3. Angulo septal anterior, 7. Conexiones fibrosas -
ligamentos-.

4. Cartilagos laterales superiores. 8. Apofisis ascendentes de hueso
maxilar.

Figura 2. PIRAMIDE NASAL: VISTA FRONTAL Y LATERAL.

ANATOMIA DE LA NARIZ INTERNA.

A cada lado de la linea media existe una cavidad nasal, y la estructura que las
divide se denomina SEPTUM NASAL. Est4d compuesto de cartilago y hueso,
cubiertos por mucosa respiratoria. La porcién ésea, esta formada por la lamina

perpendicular del etmoides en la parte posterior y superior y el vimer en la



porcién inferior y posterior. La porcion cartilaginosa esta constituida por el
cartilago cuadrangular en la parte anterior.?’

También forman parte del septum, la cresta maxilar (del proceso palatino de la
maxila) y la porcion premaxilar, y la cresta nasal de los huesos palatinos.
Algunos autores incluyen también la espina nasal del hueso frontal.
Anteriormente el vomer y las alas premaxilares embriolégicamente son huesos
pares que se fusionan para formar una hendidura para la insercién del borde
inferior del cartilago cuadrangular. Figura 3. %

FIGURA 3. ESTRUCTURA DE SEPTUM NASAL.

Espina nasal.

Lamina cribosa

Lamina Perpendicular de Hueso Etmoides.
Cartilago Cuadrangular (septal).

Vomer.

Premaxila.

N o gk 0bhR

Cresta Nasal de Hueso Palatino.

Caudalmente la parte mas prominente de la premaxila es la espina nasal
anterior, que es el sitio de adhesion mas caudal del borde inferior del cartilago
cuadrangular. Esta articulacién no se realiza directamente con el cartilago
cuadrangular, sino a través de unas conexiones fibrosas entre el pericondrio

del cartilago y el periostio respectivo. *°




El cartilago cuadrangular tiene 4 bordes: dorsal o superior, ventral o inferior,
caudal o anterior y cefédlico o posterosuperior. La porcion mas caudal
usualmente se extiende mas adelante de la espina nasal, a la que su
pericondrio se une con fuertes conexiones fibrosas denominadas fibras
cruzadas por la disposicion que presentan. Ademas se fusiona con las alas
premaxilares y el vomer en la parte posterior. La articulaciéon del cartilago
cuadrangular con el vomer y la placa perpendicular es Unica en su género,

porque el cartilago no suele articularse directamente con el hueso. !

El borde cefalico del septum cartilaginoso donde se une a la lamina
perpendicular del etmoides, normalmente es la porcion mas espesa del
cartilago septal, oscilando entre 5 a 7 mm. Dorsalmente este cartilago se

articula con los cartilagos laterales superiores en el area del rhinion.*?

Hay algunos aspectos criticos acerca de la articulacion entre el cartilago
cuadrangular y la premaxila, y el vémer conocida como “ tongue and groove”.*
Aunque algunas fibras periostiales son continuas con las fibras pericondriales
ipsilaterales, muchas pasan alrededor del borde superior articulado del hueso y
llegan a ser continuas con el periostio del lado opuesto o cruzan para llegar a
ser continuas con las fibras pericondriales opuestas. El pericondrio tiene una
configuracién cruzada similar alrededor del borde inferior del cartilago septal.
Hay conexiones fibrosas dentro de esta hendidura que permiten la libre
movilidad del septum cartilaginoso a este nivel, permitiendo su rotacion ligera
lateralmente cuando el cartilago es comprimido, reduciendo el peligro de
fractura. La suma de los efectos resulta en una articulacion con una intrincada
red entretejida entre el periostio y el pericondrio, que hace una diseccion

mucopericondrial continua especialmente dificil a este nivel. 3

La mucosa nasal posee un epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado, con
células caliciformes y glandulas serosas y mucinosas. En la parte superior, la
cobertura consiste de una membrana mucosa olfatoria, que tiene un matiz
amarillento y que constituye el epitelio olfatorio sensorial. *°




IRRIGACION: %%

La irrigacion arterial de las cavidades nasales esta dada por dos sistemas
arteriales principales: las arterias carotida interna y externa. La arteria carétida
interna a través de su arteria oftdlmica, emite las ramas etmoidal anterior y
posterior, que irrigan la parte anteroposterosuperior de las cavidades nasales, y
las cuales llegan a la lamina cribosa por conductos etmoidales.. La arteria
cardtida externa a través de su arteria facial emite la arteria labial superior y
ramas nasales que irrigan la parte anteroinferior del septum nasal. Asimismo,
mediante su arteria maxilar, da la arteria esfenopalatina, la palatina
descendente y los ramos faringeos. El area de Little situada en la porcién
anterior del septum es una zona de confluencia vascular de las ramas
terminales de las arterias etmoidal anterior, esfenopalatina y labial superior, y

es denominada plexo de Kiesselbach.

DRENAJE VENOSO: 3%,

La submucosa del interior de la nariz esta compuesta de plexos venosos bien
desarrollados que son particularmente prominentes en los cornetes inferiores,
el meato medio y la parte posterior del septum.

DRENAJE LINFATICO:®

Anteriormente, los linfaticos nasales drenan hacia los tejidos blandos de las
narinas y hacia los linfaticos del labio superior. Posteriormente, se hacen mas
grandes y drenan hacia los ganglios linfaticos profundos. La mayoria, sin
embargo, pasa hacia un plexo en frente de la trompa de Eustaquio, donde se
unen a los linfaticos de la faringe superior y el oido medio para pasar hacia los
ganglios retrofaringeos.

INERVACION: *

La inervacion nasal esta formada por componentes sensoriales, parasimpéticos
y simpaticos. El nervio olfatorio NCI, y la primera y segunda division del nervio
trigémino NCV, aportan la inervaciéon sensorial y sensitiva de la nariz. El
sistema nervioso autbnomo aporta las fibras simpéticas y parasimpaticas, las
cuales regulan el grado de tono vascular, congestion turbinal, y secrecién

nasal. El neuroepitelio olfatorio se sitla en el techo de la boveda nasal.




1.3. DESVIACION SEPTAL.:

La desviacion septal constituye la causa mas frecuente de obstruccion nasal en

la otorrinolaringologia. *°

En 1999, el Dr. Guyuron y cols; *' describi6 las diferentes clases de de
desviacién septal que fueron observadas en un total de 1224 cirugias
realizadas, siendo 6 las categorias diferentes de desviacidén septal, cada una

de las cuales, amerita un manejo quirdrgico especifico.

DESVIACIONES SEPTALES:
e CLASE I: INCLINACION SEPTAL
e CLASE II: EN FORMA DE “C” DEFORMIDAD ANTEROPOSTERIOR.
e CLASE Ill: EN FORMA DE “C” DEFORMIDAD CEFALOCAUDAL.
e CLASE IV: EN FORMA DE “S” ANTEROPOSTERIOR.
e CLASE V: EN FORMA DE “S” CEFALOCAUDAL.
e CLASE VI: DESVIACION LOCALIZADA: OSEA O CARTILAGINOSA.

FIGURA. 4: TIPOS DE DESVIACIONES SEPTALES:
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Los autores, proponen para cada una de estas desviaciones septales una

correccién especifica. **

1.4 TECNICA DE SEPTOPLASTIA

De entre las numerosas técnicas disefiadas en el pasado, la Septoplastia
propuesta por Cottle y cols. adquiri6 una popularidad considerable. Sin
embargo, a pesar de los resultados significativos que se obtienen con este
procedimiento, el riesgo de rupturas de la mucosa en la unién entre el cartilago
septal y el vomer, aun persisten. Con el objetivo de evitar este problema y
simplificar la cirugia septal, los Dres. M. Mantovani y R. Mazzola en el afio de
1996 publicaron un nuevo abordaje para la cirugia septal, disefiando incluso
nuevos instrumentos para su realizacion. En su articulo, se describe una nueva
técnica de septoplastia, disefiada para minimizar y simplificar la cirugia septal
preservando al mismo tiempo la integridad de la mucosa en las zonas criticas

de articulacion entre el septum cartilaginoso y la cresta vomeropremaxilar.

Descripcion de la técnica: con el paciente bajo anestesia local o general, se
infiltra con una solucion al 1% de lidocaina diluida en epinefrina a 1:200,000 en
septum caudal. El lado céncavo del septum se aborda mediante una incision de
hemitransfixion con una hoja de bisturi numero 15, creando un plano de
diseccion avascular, que se alcanza mediante un cuchillo o un elevador
cortante. Posteriormente se diseca el mucopericondrio solo de un lado del
septum con un elevador de Howart y un aspirador-elevador, dejando intacto el
plano de mucopericondro del lado opuesto. -Fig. 5-. La diseccion
subpericondrial se extiende posteriormente hasta la unién condroetmoidal e
inferiormente a la unién condrovomeriana. Una vez que es identificada la union
condroetmoidal, la diseccion continla por pocos milimetros a lo largo de la
lamina perpendicular del etmoides bajo el periostio. En este momento de la
cirugia se tiene cuidado de no disecar el Vémer para evitar tocar en este punto
el mucopericondrio de la unién. Se realizan entonces dos condrotomias en el
sitio concavo del septum cartilaginoso expuesto completamente con el objetivo
de movilizar el cartilago cuadrangular. La primera condrotomia posterior y

vertical corre craneocaudalmente en proximidad y paralela a la union

11



condroetmoidal, con un cuchillo a 45 grados de timpanoplastia. Con el objetivo
de preservar la continuidad de la porcion cartilaginosa y para evitar el riesgo de
colapso septal, la porcidon superior de esta condrotomia debe ser dirigida en
contra del borde anteroinferior de la lamina perpendicular del etmoides. Una
segunda condrotomia caudal y horizontal se realiza sobre el comer y corre en
direccion posteroanterior hacia la espina nasal anterior. -Fig. 6-. El sitio,
longitud y direccion de ambas condrotomias estan estrictamente relacionadas
con el tipo de deformidad y con la cantidad de cartilago requerida en relacién

con la correccion de la desviacién septal, o bien, con propésitos de toma de

material de cartilago para injerto.
FIGURA 5. FIGURA 6.

El mucopericondrio se deja intacto en el lado opuesto. El septum ahora es
movil, manteniendo so6lo dos sitios de adosamiento: uno superior hacia la
boveda nasal y uno lateral, el mucopericondrio del lado opuesto (técnica de
puerta oscilante). Por medio de un elevador de Cottle, la porcion triangular de
cartilago definido por las dos condrotomias en la porcion caudal del cartilago
cuadrangular es removida —Fig. 7 izg- para ofrecer suficiente acceso a la base
de la bolsa pericondrial. -Fig 7 der- Con un especulo nasal largo, el cartilago
cuadrangular restante es empujado a un lado; usando un elevador
semicortante, se realiza una diseccion subperiéstica en ambos lados de la
lamina perpendicular del etmoides. De este modo es posible corregir

desviaciones etmoidales (espolones) mediante la técnica usual de reseccion.

FIGURA 7
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Una vez que contamos con el septum movido hacia el lado opuesto, en esta
técnica de Septoplastia “back and forth” (de un lado a otro), es posible abordar
el vomer. Los autores disefiaron una raspa especial para este proposito, que se
introduce en la base de el saco pericondrial. Este instrumento es de forma
trapezoide y su superficie tiene una forma concava con dientes finos para
rascar el tejido pericondrial y periostico que cubre la cresta vomeropremaxilar —
FIGURA 8.

i
i

Una vez que la cresta 6sea es identificada y se ha completado el raspado
posteroanterior, los puentes pericondriales y peridsticos se interrumpen. La
misma maniobra empleando un instrumento romo produciria rupturas mucosas
facilmente. Un elevador especial, en forma de doble basto se adapta a cada
lado del septum 6seo inferior, insertandose posteriormente hacia el plano de
diseccibn vomeroetmoidal, empujandolo inferiormente, y traccionando
anteriormente hacia la espina nasal anterior, manteniendo su borde cortante en
contra del hueso (de aqui el nombre de la técnica : de una parte a otra) —Fig. 9-

La diseccion subperidstica es repetida en el otro lado, empleando el otro borde
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del instrumento, hasta desnudar el septum éseo. En este momento es posible
abordar desviaciones localizadas en el vomer o dependientes de la cresta

vomeropremaxilar.

FIGURA 9.

De este modo, los autores proponen un abordaje minimalista, cuidadoso y
conservador para abordar desviaciones septales anteroposteriores, que
involucren porciones osteocartilaginosas simples o combinadas en el septum
nasal, incluso util en casos combinados con Rinoplastias, en los que sugieren
alunas modificaciones a la técnica como completar la hemitransfixion por
ejemplo. Nos parece una técnica que preserva en forma conservadora las
estructuras claves del septum, aspecto que nos motivé a emplearla en nuestro
proyecto. Al final de la técnica los autores emplean sutura de la hemitransfixion
con catgut 4 ceros, colocando 3 o 4 puntos de afrontamiento lado a lado en la
incisién para prevenir la formacion de hematoma, colocando posteriormente un

taponamiento nasal que permanece in situ durante solo 24 horas.

1.5 EL TAPON NASAL. *°

El Tapon nasal es usado frecuentemente después de cirugias intranasales
como en septoplastias, rinoplastias, septorrinoplastias, cirugia de cornetes,
biopsias intranasales, y resecciones submucosas. Existen varios tipos de
taponamientos nasales o stents intranasales. Tabla 1:

Tabla 1: MATERIALES USADOS PARA LOS TAPONES NASALES. *!
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MATERIAL: PROPIEDADES:

GASA EN CINTA Gasa impregnada en parafina, ungiento antibidtico,
o yodoformo bismuto con parafina.

FINGERSTALL PACK: Hecho de goma de latex, no permite crecimiento de
virus o bacterias pero puede causar alergia.

FOAM PACK: Hecho de diversos materiales desde naturales
hasta sintéticos; tiene una superficie irregular, se
usan formas de celulosa oxidizada, estructuralmente
de polisacaridos.

VIGILON: Suspension coloide de oxido de polietileno irradiado
(4%) y agua (96%), transparente y no adherente.

ALGINATO PACK: Acido alginico, alginato de calcio, que tienen accion
hemostatica por entrega de iones calcio al sitio.

GELFOAM: Esponja de Gelatina absorbible, que se licia
completamente em 2 a 5 dias.

TELFA: Consiste en una capa de lana algodoén incluida en

una pelicula plastica, inerte al agua, perforada.

El propdsito del tapon nasal varia. Puede proporcionar hemostasia, prevenir la
formacién de hematoma, dar soporte a la aposicién de un colgajo septal, cerrar
espacios muertos entre el cartilago y los colgajos mucopericondriales, y
prevenir el desplazamiento de los injertos 6seos o cartilaginosos. Durante la
SEPTOPLASTIA, los colgajos mucopericondriales deben ser elevados mientras
que el cirujano busca las partes irregulares de septum cartilaginoso u éseo.
Colocar los colgajos de regreso sobre el tejido cartilaginoso previene la
formacion del temido hematoma. El hematoma que ocurre bajo el colgajo
mucopericondrial puede causar perforacion septal a causa del insuficiente riego
del cartilago septal si ambos sitios del mucopericondrio son mantenidos lejos
del cartilago sin alguna aposicién. El tapdén nasal previene la coleccion de
sangre bajo el colgajo con la presion ejercida sobre el complejo cartilago-
mucopericondrio. Mas aun, el tapon nasal puede también salvar la vida un
paciente en casos de epistaxis severa, cuando no hay indicacién para realizar
una cauterizacion o cuando esta falla para controlar el sangrado. También

previene la toxicidad sistémica potencial o las reacciones adversas en la
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mucosa nasal cuando se emplea nitrato de plata para lograr cauterizacion
quimica. A pesar de todos los aspectos efectivos del tapén nasal, la
incomodidad y el malestar asociados al tapon nasal es un hecho
incuestionable. Hoy, las cirugias intranasales son realizadas no solo para lograr
una respiracion confortable a través de la nariz, sino que también intentan
proporcionar un alivio inmediato y un postoperatorio confortable a largo plazo
para el paciente. El dolor postoperatorio es la molestia mas significativa en las
cirugias de septoplastia cuando se usa taponamiento nasal. Y mas aun, es
especialmente doloroso para el paciente cuando es tiempo de retirar el tapén
de la nariz. Asimismo hay controversia acerca de la efectividad de la aplicacién
de taponamiento intranasal después de procedimientos quirdrgicos. Nufiez y
Martin®® propusieron en su articulo (1991), que el tapén nasal no es necesario
debido a que puede incrementar el dolor postoperatorio, y no disminuye la
incidencia de hemorragia reactiva o de otras complicaciones de la cirugia
intranasal. Ademas, la aplicacion de un tapon nasal puede resultar en
complicaciones severas. Estas complicaciones son diversas y varian desde
una hemorragia simple postoperatoria a un sindrome de choque toxico que
puede poner en peligro la vida de un paciente. °>*°
TABLA 2°°7
COMPLICACIONES DEL TAPON NASAL:
COMPLICACIONES FRECUENTES:

e Lesiones mucosas: incluyendo perforacion septal.

¢ Dislocacion con posible aspiracion

e Alteracion de la ventilacion durante el suefio o disminucion de la pO2

arterial nocturna.

e Influencia en la Trompa de Eustaquio.

e Alergia.

e Sindrome de Choque téxico.

e Granulomas de parafina y esferulocitosis (mioesferulosis).

¢ Infeccion local.

e Dolor POP.
COMPLICACIONES RARAS:

e Fractura de la lamina papiracea.
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e Perforacién velofaringea.

e Granuloma piégeno.

e Obstruccion aguda de la via respiratoria.

¢ Distonia aguda.

e Metahemoglobinemia Inducida por lodoformo de Bismuto con pasta de

parafina.

Otras complicaciones descritas asociadas al Taponamiento nasal son:
COMPLICACIONES DEL TAPONAMIENTO NASAL: *®
1. De la INSERCION Del TAPON:
*Dolor *Ataque vasovagal.
*Colapso cardiovascular.
*Trauma local.
*Lateralizacion de huesos nasales osteotomizados..
2. Del MANTENIMIENTO Del TAPON:
*Hipoxia e hipoxemia.
*Apnea obstructiva del suefio.  *reaccion a cuerpo extrafo.
*Infeccion. *Mioesferulosis.
*Obstruccion de la Trompa de Eustaquio..
*Boca seca, faringodinia, deshidratacion. *Disfagia.
*Aspiracion del tapon. *Necrosis por presion *Rinorrea.
*Obstruccion venosa y linfatica endonasal que causa edema e
inflamacion. *Fetidez.
*INCOMODIDAD EN EL PACIENTE.
3. De la REMOCION Del TAPONAMIENTO:

*Estress en el paciente. *DOLOR.

*SANGRADO. *INCOMODIDAD.
4. COMPLICACIONES TARDIAS:

*Hemorragia secundaria. *Adherencias o sinequias.

*PERFORACION SEPTAL.
*INCOMPETENCIA VELOFARINGEA Y ESTENOSIS.
*GRANULOMA POR EL TAPONAMIENTO.
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Para evitar alguna de las complicaciones observadas, se ha propuesto como
método alternativo suturar los colgajos mucopericondriales al cartilago septal
mediante el uso de suturas de un extremo a otro. Ademas de suturar los
colgajos mucopericondriales, entre otras alternativas al tapén nasal, el uso de
redes o mallas de silicon, y stents intranasales ha sido sugerido. La comodidad
de un paciente es afectada de manera negativa por las costras y secreciones
sobre los stents, y esta masa de material incrustado puede causar problemas
de ventilacion para el paciente. *°

En un estudio publicado en el afio 2004, por Erkhan Genc y cols, *' se
analizaron los cambios en la mucosa, pericondrio y cartilago del septum nasal
del conejo después de realizar una elevacion estandar del colgajo
mucopericondrial, y colocar el mucopericondrio elevado sobre el cartilago
septal. También los efectos de la sutura y aquéllos del tapon nasal sobre la
superficie mucosa del septum nasal, pericondrio y cartilago fueron comparados
con las estructuras correspondientes del septum nasal normal del conejo que
no se habian sometido a procedimiento quirargico. Se determino dafio a la

mucosa similar al colocar tapon nasal y al colocar sutura septal lado a lado.

1.6 SUTURAS QUIRURGICAS: °®

Sutura es cualquier hilo de material utilizado para ligar los vasos sanguineos o
aproximar los tejidos. Es ideal conocer las propiedades generales que una
buena sutura puede ofrecer para su eleccion en determinado procedimiento

quirargico.

Estas propiedades incluyen:
e Fuerza tensil alta y uniforme, que permita el uso de tamafios delgados.
(10/0 delgada-0 —1-2.gruesa)
e Diametro suave siempre uniforme a lo largo del hilo de sutura
e Flexibilidad para facil manejo y seguridad de nudos.
e Aceptacion optima del tejido.
e Libre de sustancias irritantes e impurezas que favorezcan el crecimiento

bacteriano.
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¢ No tener propiedades electroliticas, capilares 6 cancerigenas.
e Comportamiento predecible.

e Estéril y lista para ser usada.

SUTURAS QUIRURGICAS ABSORBIBLES.

Las suturas absorbibles son aquellas que mantienen la aproximacién del tejido
en forma temporal y terminan siendo digeridas por las enzimas o hidrolizadas
por los fluidos tisulares. Pueden ser de tipo monofilamento, cuando se
componen de un solo hilo o multiflamento, cuando tienen varios hilos
retorcidos o trenzados.

Ejemplos:

El VICRYL (Poliglactina 910): Constituye un ejemplar de las suturas sintéticas
absorbibles. Es un copolimero de acidos lacticos y glicolidos, los cuales existen
en forma natural en el cuerpo, produciendo una estructura molecular que
mantiene la fuerza tensil para lograr eficientes aproximaciones de los tejidos
durante el periodo oxitico de cicatrizacion de la herida. Acto seguido es
absorbida rapidamente. Su fuerza tensil se mantiene en un 60% después de 14
dias de ser implantado, y a los 21 dias todavia persiste en un 30%. La
absorcion se completa entre los 60 y 90 dias, a través de una hidrdlisis lenta en

presencia de los fluidos del tejido.

El DEXON: (Acido Poliglictlico) es una sutura quirargica absorbible compuesta
de filamentos de homopolimero de acido glicélico, trenzada, estéril y absorbible
por hidrolisis. Tiene un recubrimiento de policaprolactona y estearato de calcio.
Hay en color violeta e incolora o beige. Desencadena una minima reaccion
inflamatoria en los tejidos. La pérdida gradual de la resistencia a la tension y la
eventual absorcién ocurre por medio de hidrdlisis, donde el polimero se
degrada a acido glicolico el cual es absorbido y metabolizado por el organismo.
La absorcion se inicia por la pérdida de la resistencia a la tensién, seguida por
la pérdida de masa. Estudios de implantacién en animales indican que retienen
aproximadamente un 70% de su fuerza tensil original a dos semanas de su
implantacion, con aproximadamente 50% a las tres semanas. La absorcion

total de las suturas sintético absorbibles se completa entre 50 y 80 dias
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EVALUACION DEL EMPLEO DE LA SUTURA TRANSEPTAL EN
EL MANEJO DE SEPTOPLASTIAS.

OBJETIVOS:

Evaluar los resultados postoperatorios del empleo de la sutura transeptal como

método de soporte septal y hemostatico, en pacientes con desviacion septal,

sometidos a una técnica modificada de septoplastia.

Identificar las complicaciones que se presentan con el uso de sutura transeptal

en pacientes sometidos a septoplastia.

Demostrar que la septoplastia con técnica de sutura transeptal constituye una

buena alternativa en términos de morbilidad postoperatoria.

JUSTIFICACION:
Nuestro estudio esta basado en la consideracion de que el empleo de los

taponamientos nasales convencionales presenta desventajas que estdn mas
alla de sus posibles beneficios en términos de morbilidad para los pacientes, y
en la necesidad de contar con un método hemostatico que ademas proporcione
soporte interno a las estructuras 0sas, en forma segura y confortable, y con

buenos resultados funcionales.

MATERIAL Y METODOS:
TIPO de ESTUDIO: Observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo.

Poblacion y muestra

El estudio se realiz6 en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello del Hospital General de México, en el periodo comprendido de Mayo
de 2006 a Mayo de 2007. Se incluy6 a los pacientes que cumplieron con el
criterio quirdrgico de desviacion septal clase VI  de Guyuron, bajo

consentimiento informado y firmado por escrito.
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MATERIAL Y METODOS:
TIPO de ESTUDIO: Observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo.

Poblacion y muestra

El estudio se realizd en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello del Hospital General de México, en el periodo comprendido de Mayo
de 2006 a Mayo de 2007. Se incluyé a los pacientes que cumplieron con el
criterio quirargico de desviacion septal clase VI  de Guyuron, bajo

consentimiento informado y firmado por escrito.

Criterios de Inclusion:
1. Pacientes entre 14 y 60 afos edad.
Género: Femenino o masculino

Consentimiento plenamente informado del procedimiento.

W N

Pacientes con sintomatologia de obstruccién nasal asociada o no a

sintomas de algia facial (sx. de Sludder).

5. Pacientes programados para cirugia electiva por desviaciones septales
que no condicionaban desviaciones de la configuracion externa de la
piramide nasal.

6. Pacientes sin patologia inflamatoria cronica de senos paranasales
asociada.

7. Pacientes con desviaciones septales asociadas a diabetes mellitus o
hipertension arterial controlados.

8. Pacientes que cumplian con el criterio de desviacion clase VI de la

clasificacion modificada de Guyuron.

Respecto del Tipo de desviacion septal como criterio quirdrgico, nos basamos
en la clasificacion de Guyuron, sobre desviaciones septales’’ a la cual
decidimos realizar una modificacion respecto de los hallazgos encontrados en

nuestros pacientes para efectos descriptivos y estadisticos precisos.
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CLASIFICACION DE GUYURON (MODIFICADA):

e Desviacion Septal Clase VI:
simples,

(Clasificacién de Guyuron)

Criterios de exclusion:

(LOCALIZADAS: cartilaginosas u 0seas,

combinadas o complejas): Subtipos:

*A: Cartilaginosa Simple: subluxacion parcial
de cartilago cuadrangular sobre premaxila.
*B: Cartilaginosa combinada: subluxacion
parcial de cartilago cuadrangular sobre
premaxila, que incluia deformidad o
desviacion de ala (s) de la premaxila.

*C: Osea simple: Espolén dependiente de
vomer, etmoides o ambos, sin afeccion de
cartilago cuadrangular.

*D: Osea combinada: Espolén dependiente de
vomer, etmoides o ambos, con afeccion de
cartilago cuadrangular en su porcién posterior
y/o inferior ipsilateral.

*E: Compleja: Combinacion de cualquiera de

ellas.

1. Pacientes con desviaciones septales asociadas a patologia rinosinusal

infecciosa cronica confirmada por estudio tomografico.

2. Pacientes con desviaciones septales que condicionaban alteracion en la

configuracién de la pirdmide nasal (desviaciones rinoseptales).

3. Pacientes con antecedente de cirugia septal o rinoseptal previa.

4. Pacientes con desviaciones septales clase I, Il, Ill, IV y V de Guyuron.

5. Pacientes con desviaciones septales asociadas con diabetes mellitus o

hipertension  arterial

descontrolados, discrasias sanguineas, o0

alteraciones d la coagulacion.
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Criterios de eliminacion
1. Pacientes que no firmen carta de consentimiento informado.
2. Pacientes que no acudieran a su cita de control en el tiempo establecido.
3. Pacientes con 2 0 mas inasistencias a la consultas de seguimiento.
4. Paciente que durante el procedimiento quirargico, se decidio utilizar otro

tipo de sutura.

Las variables seleccionadas a evaluar para el estudio fueron:

Edad, sexo, antecedentes personales patolégicos de importancia,
sintomatologia clinica prequirargica y tiempo de evolucion, tipo de desviaciéon
septal, sintomatologia clinica postoperatoria, hallazgos clinicos vy

complicaciones en el periodo postoperatorio.
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METODOLOGIA: En la consulta externa de otorrinolaringologia, se diagnostico

a los pacientes con sindrome clinico de obstruccidn nasal asociada o no a algia
facial. Se procedié al llenado del expediente clinico.

1. En caso de cumplir con el criterio de desviacion septal clase VI de la
clasificacion de Guyurdn, en cualquiera de los subtipos de la misma, se
propuso tratamiento quirdrgico de septoplastia, invitandose al paciente a
participar en el estudio, proponiéndose el empleo de sutura transeptal como
método hemostatico y de soporte septal, en vez de usar taponamiento nasal
anterior convencional, explicandose ampliamente las ventajas y desventajas de
su empleo.

2. En caso de no asociarse a patologia rinosinusal infecciosa o alérgica, se
propuso el tratamiento quirdrgico de septoplastia, invitandose a participar en el
estudio proponiéndose el uso de sutura transeptal en vez de emplear
taponamiento nasal anterior, como método hemostatico y de soporte septal.

3. En casos en que se sospechaba patologia rinosinusal alérgica o infecciosa
cronica, se procedid a solicitar tomografia computada de nariz y senos
paranasales en fase simple. Una vez obtenido el estudio, se evaludé la
presencia de patologia inflamatoria cronica asociada de senos paranasales, y
en caso de presentarse, se excluia al paciente del estudio. En caso de
descartarse patologia inflamatoria crénica de senos paranasales asociada a la
desviacién septal, por estudio tomografico, se incluia al paciente en el estudio.

En todos los casos, se solicitaron pruebas de laboratorio que incluyeron
biometria hemadtica, quimica sanguinea, pruebas de coagulacién, examen
general de orina, y VDRL. Se excluyeron del estudio a los pacientes que
presentaban alteraciones de la coagulacion, o bien, hiperglucemia asociada a
descontrol metabdlico en pacientes conocidos con diabetes mellitus. Si se
encontraban dentro de pardmetros normales, se explicé a los pacientes el
procedimiento quirargico de septoplastia, y de nuevo se les invito a participar
en el estudio, explicAndose ampliamente las ventajas y los posibles riesgos de
emplear la sutura transeptal como método hemostéatico y de soporte septal, en
vez de emplear el taponamiento nasal anterior convencional. Asi, una vez
otorgado el consentimiento por parte del paciente y firmado, se incluyé

formalmente en el estudio. Se procedié al llenado inicial de la hoja de

24



recoleccion de datos de cada uno de los pacientes incluidos de manera formal
en el estudio. Se sometié a los pacientes al procedimiento de septoplastia,
colocandose sutura transeptal absorbible, empleandose en todos los casos
acido poliglicélico color violeta. Se decidio egreso del paciente, al siguiente dia
del Posoperatorio, entregandose una receta con medicamentos a utilizar, en
todos los casos: antibidtico profilactico y analgésico durante 5 dias, gotas
topicas de vasoconstrictor asociado a antibiotico y antiinflamatorio esteroideo
durante 7 dias. Posteriormente se dieron las citas de seguimiento y control por
consulta externa, continuandose el llenado de la hoja de recoleccién de datos

en las citas subsecuentes.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA de SEPTOPLASTIA:

Con el paciente en posicion de decubito dorsal, sometido a anestesia general
balanceada con hipotension controlada, bajo intubacion orotraqueal, se realiza
antisepsia de regién nasal, se colocan campos estériles, se introducen
algodones impregnados con oximetazolina bilaterales que posteriormente se
retiran, se infiltra con lidocaina y epinefrina al 2%, en region caudal de septum
cartilaginoso y a nivel de piso nasal, para efecto anestésico, vasoconstrictor y
de hidrodiseccion submucosa; se dan 10 minutos de tiempo para efectos
deseados, se procede a realizar incision de hemitransfixién izquierda con
bisturi frio y hoja numero 15, asi como plano de diseccidn con tijera de iris en
todos los casos. Dependiendo del tipo de desviaciéon y del lado afectado, se

procede a realizar:
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* DESVIACION CARTILAGINOSA SIMPLE TIPO VI-A de Clasificacion de
GUYURON modificada:

Del lado afectado, se realiza tunel anterior en plano subpericondrial, y tanel
posterior parcial en plano subperiéstico ipsilateral. Se introduce rinoscopio en
colgajos mucopericondrial y mucoperiostico elevados, cuidando no causar
laceraciones en los colgajos, se identifica desviacidn septal cartilagnosa
inferior, se realiza condrotomia parcial a nivel de uniéon de LPE con CC, se
marca sitio de incision en sentido longitudinal posteroanterior con cuchillo de
Mdller, se incide con cuchillo de freer creando tunel parcial contralateral que se
realiza sélo al nivel de la desviacidon con disector de cottle, de modo gentil, para
evitar desgarros en mucosa contralateral, desinsertando el borde ventral de
éste sobre la premaxila y exponiendo la misma, logrando diseccion de
fragmento cartilaginoso desviado dejando septum en forma de “L strut”,
siempre y cuando no involucrara la porcion anteroinferior del Cartilago
cuadrangular. Alas de premaxila sin deformidades. Alineacion de septum

cartilaginoso.

* DESVIACION CARTILAGINOSA COMBINADA TIPO VI-B de Clasificacion de
GUYURON modificada:

En casos de desviaciones cartilaginosas combinadas con deformidades de la
premaxila, se procede, ademas del procedimiento dscrito, a completar tanel(es)
inferior(es) que se comunica(n) con el tanel anterior ipsilateral, exponiendo
desviaciones cartilaginosas adyacentes, por ejemplo, cartilago paraseptal
adyacente, o bien la zona de premaxila afectada (ala o riel), resecando la zona
afectada mediante reseccion de porcion cartilaginosa. Y en la porcién ésea,
mediante osteotomia longitudinal, con el objetivo de lograr su alineacion.
Posteriormente se recoloca el cartilago cuadrangular sobre la premaxila,
asegurando la alineacion. En algunos casos se realizd morselizacion del
fragmento de cartilago cuadrangular en sentido oblicuo con cuchillo de Muller si

se consideraba necesario para eliminar la memoria del cartilago adyacente.
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*DESVIACION OSEA SIMPLE TIPO VI-C de Clasificacion de GUYURON
modificada:

Una vez creados el tunel anteroposterior del lado afectado, se realizd
condrotomia parcial a nivel de LPE y Cartilago cuadrangular, y a partir de este
nivel, se realiza tunel posterior contralateral, introduciendo rinoscopio de Killian
autoestatico, el cual se fija intranasal, realizando corte en sentido longitudinal
en base del espoldn, y en limite superior con tijeras de cizalla, procediendo a

la extraccion del mismo mediante efraccion con pinza de fragmentos.

*DESVIACION OSEA COMPLEJA TIPO VI-D de Clasificacion d GUYURON
modificada:

Una vez realizado lo anterior, se procedié a resecar la porcién posterior de
cartilago cuadrangular afectada, que en el caso de ser inferior a nivel de borde
ventral, se resecé empleando técnica de septoplastia de L strut a
requerimiento, y en el caso de involucrar Unicamente al borde cefélico del
cartilago septal, se realiz6 reseccién de fragmento en forma de huso o lagrima
focal, con morselizacién del cartilago adyacente en sentido cruzado, para

eliminar la memoria del mismo.

*DESVIACIONES COMPLEJAS OSTEOCARTILAGINOSAS TIPO VI-E de
Clasificacion de GUYURON modificada:

Esta técnica se empled en el caso de desviaciones que incluian desviacion
cartilaginosa anterior baja, combinada con espolones posteriores
etmoidovomerianos. Asi una vez realizados los tlneles anterior, posterior e
inferior -si se requeria-, ipsilaterales a la desviacion, y el tunel posterior
contralateral, se procedio a resecar las respectivas porciones desviadas, segun
la configuracién de las mismas, empleando resecciones en “L” strut de porcién
cartilaginosa, en combinacion con osteotomias de la premaxila en su porcién
afectada o morselizacién adyacente del cartilago, a consideracion del cirujano.
Una vez realizada la septoplastia, (correccion de la desviacion y alineacion del
septum desviado), se procede a preparar la sutura quirdrgica estéril absorbible,
empleandose en todos los casos acido poliglicolico de calibre 3 ceros, con
aguja de medio circulo ahusada, de 70 cm. de longitud, realizando de 3 a 4

nudos en su porcion mas distal. Luego se introduce un espéculo nasal mediano
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en una fosa nasal, introduciendo la aguja de nuestra sutura lo mas posterior
posible en la porcion media del septum, recuperandola en la fosa nasal
contralateral, volviendo a puncionar la porcion media del septum con la aguja, y
recuperandola en la fosa nasal contralateral, y de este modo sucesivamente,
se realiza la colocacion de la sutura a cada lado del septum, la cual, una vez
gue se llega a la porcion anterior del septum cartilaginoso, se punciona con la
aguja en el nivel mas bajo posible, recuperandola en la fosa nasal contralateral
a nivel de la base de la incision de hemitransfixion realizada, iniciando el cierre
de ésta con un punto de anclaje, ascendiendo al cierre con sutura continua
para afrontamiento de los bordes de la incision, con la misma sutura,
finalizando con la colocacién de un nudo en la porcion superior, creando un

cabo en forma de asa, para asegurar la permanencia de la sutura.

La sutura se coloco de este modo, con los objetivos de mantener la posicion
alineada del septum; mantener afrontados los colgajos mucopericondriales o
mucoperiosticos en su caso, favoreciendo el cierre del espacio muerto;

mantener una funcién hemostatica y evitar el uso del taponamiento nasal.

A | término del procedimiento quirdrgico, luego de la colocacién de la sutura
septal, se introdujeron algodones impregnados con oximetazolina en ambas
fosas nasales los cuales se dejaron in situ durante 3 a 5 minutos, para ser
retirados posteriormente. Se confirm6 ausencia de sangrado. Una vez
despierto el paciente, se le indica realizar inhalaciones via nasal y deglucion de

secreciones. Se vigilé al paciente en recuperacion.

En todos los casos se empled sutura quirdrgica estéril de acido poliglicélico
color violeta, (material de sutura absorbible sintético) elegida por sus
propiedades de: minima reaccion inflamatoria en tejidos, fuerza tensil efectiva —
que se mantiene 70 % después de 14 dias de ser implantada- y su absorcién

completa al periodo de seguimiento (3 meses).
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El tratamiento implementado a todos los pacientes incluyé descongestivo y
antiinflamatorio topicos, asociado a antibiotico topico y sistémico. En todos los
casos se indico analgésico sistémico para control del dolor postoperatorio, a

requerimiento del mismo.

Se efectué un seguimiento de la evolucién de los pacientes en la consulta
externa en sus citas subsecuentes a intervalos de 1, 2, 4 semanas, alos 3y 6
meses del postoperatorio, registrandose en todas las ocasiones la
sintomatologia referida por el paciente y los hallazgos observados en la
exploracién fisica mediante la rinoscopia anterior, en cada una de las visitas, en
el expediente clinico respectivo y en las hojas de recoleccion de datos.
(ANEXO 1).
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RESULTADOS:

Se presentan a continuacién, los resultados de las variables evaluadas en el
presente estudio, en forma de TABLAS DE DISTRIBUCION DE
FRECUENCIAS para su posterior andlisis. Se incluyeron un total de 40

pacientes, con desviaciones septales Clase VI de Guyuron en el estudio.

TABLA DISTRIBUCION DE FRECUENCIA: EDADES.

EDAD (afos) No. %
<20 14 35 %
anos
21-30 11 27.5%
afnos
31-40 8 20 %
anos
41 -50 5 12.5%
anos
51-60 2 5 %
anos
TOTAL: 40 100%

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE DESVIACION SEPTAL: LADO

AFECTADO:
Lado Femenino: % | Masculino: | Total: | Total: %
afectado:
Derecho: 5 12.5% 8 20% 13 32.5%
Izquierdo: 11 27.5% 16 40% 27 67.5%
Total: 16 40% 24 60% 40 100%
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TABLA DE FRECUENCIAS DEL TIPO DE DESVIACION SEPTAL CLASE VI

GUYURON:
(SEGUN CLASIFICACION DE GUYURON MODIFICADA):

Tipo d Femenin % Masculin % Total: %
Desviacion: o: 0

CLASE VI-A 3 7.5% 5 12.5% 8 20%

CLASE VI-B 4 10% 3 7.5% 7 17.5%

CLASEVI-C 2 5% 1 2.5% 3 7.5%

CLASE VI-D 1 2.5% 7 17.5% 8 20%

CLASE VI-E 6 15% 8 20% 14 35%
16 40% 24 60% 40 100%

TABLA DE DISRIBUCION DE FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION
DE LA SINTOMATOLOGIA.

Tiempo de evoluciéon (meses) No. %

6 - 12 meses 7 17.5%

13 — 24 meses 6 15%

25 — 36 meses 8 20%
37 — 48 meses 5 12.5%

48 — 60 meses 6 15%

Mas de 60 meses 8 20%
TOTAL: 40 100%
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TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES
PATOLOGICOS ASOCIADOS:

ANTECEDENTES: | Femenino | Masculino | TOTAL: %
Diabetes mellitus 1 0 1 2.5%
Hipertension 3 0 3 7.5%
arterial
Alergia 5 2 7 17.5%
respiratoria
Sludder: 4 5 9 22.5%
Traumatismos 4 8 12 30%
Tabaquismo: 6 12 18 45%
Consumo de 4 13 17 42.5%
alcohol
Consumo de 0 1 1 2.5%
cocaina
Consumo de 0 1 1 2.5%
marihuana

TABLA DE FRECUENCIAS DE SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA:

Sintomatologia: | Femenino % masculino % Total: %
Obstruccion 11 27.5% 14 35% 25 62.5%
nasal derecha

Obstruccion 5 12.5% 10 25% 15 37.5%
nasal izquierda

Respiracion 14 35% 24 60% 38 95%
oral:

Resequedad 15 37.5% 23 57.5% 38 95%
oral:

Ronquido 11 27.5% 19 47.5% 30 75%
Rinorrea 12.5% 2 5% 17.5%
Cefalea 7.5% 1 2.5% 4 10%
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Dolor nasal. 2 5% 3 7.5% 5 12.5%
Costras 1 2.5% 2 5% 3 7.5%
Parestesias 3 7.5% 1 2.5% 4 10%
Epistaxis 7 17.5% 2 5% 9 22.5%
autolimitadas:
Algia 5 12.5% 3 7.5% 8 20%
hemifacial:
Epifora: 4 10% 4 10% 8 20%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.906° 1 .009
Correccion por
continuidadg 5.024 1 025
Razén de verosimilitudes 6.955 1 .008
Estadistico exacto de
Fisher 018 013
N de casos validos 40

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 3.60.

TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE SINTOMATOLOGIA

POSTOPERATORIA A 3 MESES DEL SEGUIMIENTO:

Sintomatologia femenino % masculino % TOTAL:
Obstruccion nasal 3 7.5% 2 5% 22.5%
Derecha
Obstruccion nasal 1 2.5% 2 5% 7.5%
izquierda:
Costras 3 7.5% 2 5% 12.5%
Resequedad oral 4 10% 1 2.5% 12.5%
Dolor nasal 1 2.5% 1 2.5% 5%
Epifora 0 0% 2 5% 5%
Algia facial: 2 5% 3 7.5% 12.5%
Epistaxis: 0 0% 0 0% 0%
Parestesias: 0 0% 1 2.5% 2.5%
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TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS:
Complicacion | Periodo | Femenin % masculin % | Tota %
POP: o] 0 I
Epistaxis: Inmediat 2 5% 0 0 2 5%
o*
Perforacion Tardio 0 0% 1 2.5 1 2.5%
septal %

Desviacion Tardio 1 2.5 4 10% 5 12.5

septal % %

residual

* Inmediato: Durante las primeras 24 hrs. del Periodo Postoperatorio.

** Tardio: Después del primer mes del Postoperatorio.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

Del acuerdo a los resultados presentados anteriormente, del total de pacientes
incluidos en el estudio. La distribucion respecto del género, fue de 24 hombres
(60%) y 16 mujeres (40%), predominando el sexo masculino. Las edades
comprendidas fueron de 14 afios la edad minima y de 59 afos la edad maxima
registrada. El promedio para la edad fue de 28.5 afios + 12 DE. . La mediana
fue de 23 afios. La mayoria de los pacientes se encontraban en el rubro de

menores de 20 afios (35%).

Respecto del lado afectado del septum en la desviacién se registraron 13
pacientes (32.5%) con afeccion del lado derecho y 27 pacientes (67.5%) con
afeccion del lado izquierdo, lo que muestra claro predominio de la afeccion en
el lado izquierdo, coincidiendo con lo encontrado en al literatura sobre la
frecuencia de lado afectado.** En el rubro de mujeres, se observé: en 5
pacientes (12.5%) desviaciones a la derecha y en 11 pacientes (27.5%),
desviaciones al lado izquierdo. En el rubro de hombres, se observé en 8
pacientes (20%) desviaciones a la derecha y en 16 pacientes (40%),

desviaciones al lado izquierdo.

Respecto de la Clasificacion propuesta por Guyuron, se observo la siguiente
distribucion: 8 pacientes (20%) presentaban desviaciones septales clase VI A,
7 pacientes (17.5%) presentaban desviaciones septales clase VI B, 3 pacientes
(7.5%) presentaban desviaciones septales clase IV C, 8 pacientes (20%)
presentaban desviaciones septales clase VI D y finalmente 14 pacientes (35%)
presentaban desviaciones septales clase VI E o complejas, lo cual representd
el mayor porcentaje de los casos. Es interesante ver que la desviacion tipo VI —
E de Guyuron, compleja combinada, es la de mayor frecuencia de presentacion

en nuestros los casos.

Por tiempo de evolucion, se observo que el mayor porcentaje de pacientes (40

%) presentaban sintomatologia con duracién de entre 3 y 6 afios.
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Se registré 1 (2.5%) paciente con diagnostico de DIABETES MELLITUS de 3
afos de evolucion, en tratamiento con hipoglucemiante oral, en control regular,

con cifra de glucemia central de 120mg-dl.

Hubieron 3 (7.5%) pacientes con Diagnéstico de HIPERTENSION ARTERIAL
en control regular, con cifras tensionales preoperatorias de 130-80, 130-80 y
120-80 respectivamente. Se registraron 7 pacientes (17.5%) con diagndéstico de
ALERGIA RESPIRATORIA, cuyo diagndstico se realizé entre 2 meses y 3 afios
previos a la realizacion del procedimiento quirdrgico. Pacientes con diagndstico
de ALGIA FACIAL asociada a SINDROME DE SLUDDER: 9 pacientes (22.5%),
de los 40, de los cuales fueron 4 mujeres y 5 hombres.

Respecto de los pacientes con antecedente de TRAUMATISMOS previos: Se
registraron 12 pacientes (30%) de los 40. Es importante mencionar a este
respecto que la mayoria de los traumatismos referidos en esta seccion se
produjeron con objetos contusos, en un plano frontal, y en el periodo de la
infancia o adolescencia de los pacientes (9 de 11). Y s6lo en 2 pacientes se
detect6 la produccion del traumatismo en el afio previo a la realizacion del

procedimiento quirdrgico.

Es importante mencionar que respecto de las dependencias detectadas en
nuestro grupo de pacientes, en la mayoria de los casos el tabaquismo fue
considerado como de leve a moderado, consumiendo en promedio de 5 a 15
cigarrillos por mes durante menos de 10 afios.

*TABAQUISMO: Positivo en 18 pacientes de los 40 seleccionados (40%). El
consumo por numero de cigarrillos oscilé entre 2 al mes, el que menos, y 15 al
dia el que mas consumia. Se detect6 a 4 pacientes en quienes el tabaquismo
se considerd intenso, consumiendo en promedio de 5 a 15 cigarrillos por dia
durante un periodo de entre 10 y 41 afios.

*CONSUMO DE ALCOHOL.: Fue positivo en 17 pacientes de los 40 (42.5%) en
guienes el consumo promedio del mismo, en tiempo de evolucion fue de 3 a 30
afios, siendo frecuente el consumo ocasional, de tipo social (entre 1 y 3 veces
por afio). Cabe mencionar que en 2 pacientes de detecto consumo previo

intenso del mismo, en frecuencia de cada semana durante 30 y 15 afios,
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suspendido en un periodo de tiempo de 2 y 25 afios respectivamente, antes
del procedimiento.

*TOXICOMANIAS: Un paciente (2.5%) refiri6 consumo de cocaina en soélo 2
ocasiones durante su vida. Otro paciente (2.5%) refiri6 consumo de marihuana
durante 3 aflos durante su adolescencia, en frecuencia de 1 vez por semana,

aproximadamente 20 afios antes de la fecha de la septoplastia.

FRECUENCIA DE SINTOMAS PREVIOS A CIRUGIA:

Respecto de la obstruccion nasal, se registré un total de 25 pacientes con
afeccion del lado derecho, de los cuales 11 (27.5%) fueron mujeres y 14 (35%)
hombres. Respecto del lado izquierdo, se registré un total de 15 pacientes, de
los cuales 5 (12.5%) fueron mujeres y 10 (25%) hombres.

Respecto la respiracion oral y la resequedad se registraron 38 pacientes con la
sintomatologia referida positiva, lo cual constituye un 95% del total de la
muestra. El ronquido fue un sintoma que se presenté en 30 (75%) de los
pacientes siendo 11 mujeres (27.5%) y 19 hombres (47.5%). La rinorrea fue un
sintoma que se refiri6 en 7 (17.5%) de los 40 pacientes, y precisamente
coincidid con los pacientes que refirieron diagnostico reciente de alergia
respiratoria. Respecto de la cefalea, se refirié el sintoma por 4 (10%) pacientes
de los 40, siendo predominante en el sexo femenino, registrandose 3 (7.5%) y
solo 1 hombre (2.5%). El dolor nasal fue un sintoma presente en 5 pacientes
(12.5%) de los cuales 2 fueron mujeres (5%) y 3 hombres (7.5%). La presencia
de costras fue referida sélo por 3 pacientes (7.5%). Las parestesias fueron
sintoma en 4 pacientes (10%) de los que 3 fueron mujeres (7.5%) y 1 hombre
(2.5%). Epistaxis se registrd6 en 9 (22.5%) pacientes, de los cuales fueron 7
(17.5%) mujeres y 2 hombres (5%). Algia hemifacial (asociada a sindrome de
sludder) fue referida en 8 pacientes (20%) de los que 5 (12.5%) fueron mujeres
y 3 (7.5%) hombres. Epifora se refiri6 en 8 pacientes (20%) de los cuales 4

(10%) eran mujeres y 4 (10%) hombres.

Se aplico la prueba de Chi — cuadrada a cada uno de los sintomas respecto del
género evaluado, obteniéndose P> .005 para epistaxis, lo cual resulta

estadisticamente significativo evidenciando que la frecuencia de sangrado
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como sintoma preoperatorio, predomina mas en el sexo femenino. En el resto
de la sintomatologia no se registraron diferencias estadisticamente

significativas.

Respecto de las complicaciones Postoperatorias, se presentd epistaxis en el
periodo postoperatorio inmediato, en las 2 pacientes del sexo femenino
hipertensas, en quienes el evento se debié a elevacidén de cifras tensionales
registradas de 130/90 mmHg y 140/100 mmHg durante su estancia

intrahospitalaria respectivamente.

Se registr6 perforacion septal en 1 paciente masculino, quien como
antecedentes de importancia presentaba traumatismo nasal en 2 ocasiones en
la infancia, tabaquismo intenso, en frecuencia de 20 cigarrillos al dia y consumo
de alcohol intenso, durante 15 afios aproximadamente. Aunque no registrado
en la literatura revisada el tabaquismo o alcoholismo como factor causal de la
perforacion septal quizé tenga asociacion causal con esta complicacion, lo cual

seria un buen punto de estudio a futuro.

Respecto del porcentaje de desviaciones septales residuales, este se registro

en 5 pacientes 12.5%, y cabe mencionar que 3 de ellas eran asintomaticas.

En 22 (55 %) de los 40 pacientes se contd con estudio de imagen,
especificamente Tomografia computarizada de nariz y senos paranasales en
los que se confirmd la desviacion septal. No obstante en algunos de los
estudios, se encontraba patologia en algun seno maxilar como pequefios
polipos o quistes de retencion, asi como neumatizaciones lamelares o conchas
bulosas en cornete medio, que no causaban sintomas, ni alteraban la fisiologia

sinusal causando obstruccion de algun complejo osteomeatal.

*Pacientes con concha bullosa: 2 / 40

*Pacientes con quistes de retencion vs polipos en seno maxilar: 3/40.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS POP:

En 6 de los 40 pacientes fue posible la valoracion postoperatoria de la técnica

quirargica mediante tomografia computarizada de nariz y senos paranasales.
CASO 1:

Imagen A Imagen B
Tomografia Computada de Nariz Y SPN fase simple. Corte coronal. Imagen
Preoperatoria.
Desviacién septal Clase IV E de GUYURON: A: Porcion anterior cartilaginosa a
expensas de cresta baja a la derecha. B: Porcion posterior 6sea a expensas de
espoldn etmoidovomeriano.

Imagen C.

Tomografia Computada de Nariz y SPN fase simple. Corte axial.

C: Se muestra la desviacion septal a expensas del espolén etmoidovomeriano.
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PIEZAS QUIRURGICAS:

Imagen D Imagen E
Piezas quirurgicas: D y E: Imagen de la laja de cartilago resecada, junto al
espoldn, mostrandose la conformacion del mismo a expensas de vomer y de

LPE o etmoides.

Imagen F:

Nasoendoscopia POP: 2 semanas Posteriores al
Procedimiento quirurgico. Reaccion inflamatoria septal.

Ausencia de desviacion septal.
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CASO 2.

Imagen A: Imagen B:
A: Tomografia Computada de Nariz y B:Se muestra la pieza quirargica
SPN. Corte coronal. Preoperatoria. A expensas de ESPOLON que

esta conformado de LPE y de
Vémer.

Se muestra desviacion septal por
Espolon 6seo etmoidovomeriano.

Tipo IV C de GUYURON: Gsea simple

Imagen C:

Endoscopia POP a 2 semasas del procedimiento

Quirurgico. Septum alineado. Ausencia de espolon.
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CASO 3.

Imagen A: Imagen B:

A: Tomografia computada de nariz y B: Pieza quirurgica resecada
SPN simple. Imagen coronal. A expensas de laja de
Preoperatorio. Se aprecia Hipertrofia cartilago con la deflexion
de Cornetes y Desviaciéon Septal carti- anterior.

laginosa. Clase IV A de GUYURON.

Imagen C:

C: Imagen de Tomografia Computada
de nariz y SPN simple. Coronal.
Postoperatorio a 3 meses. Septum

Alineado. Cornetes en ciclo nasal.
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CASO 4.

Imagen A: Imagen B:
A: Tomografia Computada de Nariz B: Pieza quirurgica. Espolén
Y SPN simple. Corte coronal. Etmoidovomeriano.

Preoperatoria: Se muestra imagen
De quiste vs polipo en seno max.
Derecho y desviacion septal Clase
IV C de GUYURON. Espolon EV.

Imagen C:

C: Tomografia Computada de Nariz y SPN simple.
Imagen coronal. Control Postoperatorio.

Se observa el septum alineado.
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CASO &:

Imagen A: Imagen B:
A: Tomografia Computada de Nariz B: Tomografia Computada de
Y SPN simple. Corte coronal. Nariz y SPN Simple.
Imagen Preoperatorio. Corte coronal. Postoperatorio
Desviacion septal clase VI D de G. Septum alineado.

Imagen C: Imagen D:
C: Se muestra corte axial de TC D: Corte axial de TC. Postoperatorio
-Preoperatorio- Desviacion a 3 meses. Septum alineado.

de septum cartilaginoso en porcion

posterior y espolon vomeriano.
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CONCLUSIONES:

En base a los resultados, se concluye que la sutura trans-septal es un método
util y eficiente para adosar los colgajos septales sobre el cartilago septal,
ademas que tiene los mismos efectos que los tapones nasales en cuanto a
mantener las estructuras septales en su sitio, con la diferencia de que la sutura
gue no causa la incomodidad al paciente que genera el tapon nasal. También,
la sutura transeptal con sutura absorbible no necesita ser removida, y evita las
posibles complicaciones asociadas a los tapones nasales. La sutura trans-
septal se propone como una alternativa muy util al tapon nasal, y reduce al

maximo la morbilidad del procedimiento en los pacientes. °®>

Ademas, en el presente trabajo, se describe y emplea la realizacion de una
técnica Unica de septoplastia, desarrollada por los Dres. Mantovani y Mazzola,
denominada “Back and Forth” en Milan, Italia; disefiada especialmente para
minimizar y preservar al mismo tiempo la integridad de la mucosa en el area
critica de articulacion entre el cartilago cuadrangular caudal y la cresta
vomeropremaxilar asi como en la zona de la desviacion ya sea cartilaginosa u
Osea, donde la mucosa se encuentra en riesgo elevado de sufrir ruptura
debido a la tensién que sobre ésta ejerce la desviacion ?*. La técnica asi
desarrollada posee un estilo conservador, cuya aplicacion clinica especifica se
orienta a pacientes cuyo objetivo quirdrgico es puramente funcional, no
cosmeético, y asociada a la colocaciéon de la sutura transeptal, en desviaciones

seleccionadas, como se pudo observar, resulta muy efectiva.

La presencia de complicaciones asociadas al procedimiento quirdrgico
registradas en nuestro estudio, fueron menores a las reportadas en la literatura

para los taponamientos nasales.*®
Tanto la rinoplastia como la septorrinoplastia son cirugias electivas que estan

cambiando, y cada medida debe ser tomada para mejorar la satisfaccion del

paciente.
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ANEXO 1: FORMATO DE LA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

DATOS GENERALES:

NOMBRE: SEXO:

EDAD: DIRECCION:

OCUPACION: TELEFONO:

ANTECEDENTES ANTECEDENTES PADECIMIENTO EXPLORACION FISICA:

PERSONALES PERSONALES NO | ACTUAL:

PATOLOGICOS: PATOLOGICOS:

TOMOGRAFIA LABORATORIOS: TECNICA HALLAZGOS

PREQX: QUIRURGICA: QUIRURGICOS:

TRATAMIENTO: POP: 12 SEMANA POP: 2a SEMANA POP: 1 MES:
SINTOMAS: SINTOMAS: SINTOMAS:

HALLAZGOS EF:

EMPLEO DE
MEDICAMENTOS:

COMPLICACIONES

HALLAZGOS EF:

EMPLEO DE
MEDICAMENTOS:

COMPLICACIONES

HALLAZGOS EF:

EMPLEO DE
MEDICAMENTOS:

COMPLICACIONES

POP: 3 MESES
SINTOMAS:

HALLAZGOS EF:

MEDICAMENTOS:

COMPLICACIONES.

TOMOGRAFIA
POP:

HALLAZGOS:

DESVIACION
RESIDUAL:
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