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Hay personas brillantes que desarrollan ideas pero, ademas, son capa-
ces de impulsar su desarrollo y, sobre todo, llevarlo a buen puerto. Esto es lo
que han hecho el Dr. Alvaro Sanchez Barrueco y el Dr. José Miguel Villacampa
Aubé, con el apoyo de la plantilla y los residentes del Servicio de ORL-PCF del
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz-IDC y el Hospital Infanta Elena.

Existe una falta de disponibilidad de tratados en habla hispana, espe-
cificos y actualizados, refiriéndose soélo a la septoplastia, a pesar de ser una
de las técnicas mas prevalentes de nuestra especialidad. Para ello, conseguir
la desinteresada colaboracion de los méas prestigiosos colegas espafioles es,
sin duda, un hito que espero suponga un referente para mejorar la formacion
de nuestros especialistas. Se trata de un tratado ambicioso en el que se abor-
dan todas las particularidades y variantes de la técnica para el tratamiento de
las dismorfias y alteraciones del septum nasal.

Es evidente que sin la colaboracion de la industria no es posible llevar
a buen término estos suenos, por lo que agradecemos a GSK su constante
ayuda a la formacion en ORL

Espero que este novedoso y actualizado tratado contribuya a la difusion
de la gran calidad de la Otorrinolaringologia espafiola.

Carlos Cenjor Espanol

Profesor Titular de ORL.

Universidad Auténoma de Madrid (UAM)

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz-IDC, Madrid
y Hospital Infanta Elena, Valdemoro






La septoplastia es una cirugia a la que un otorrinolaringdlogo se en-
frenta muchas veces a lo largo de su vida pero que, sin embargo, adolece
de estar generalmente mal explicada. Ello lleva a que muchos de nuestros
compafieros (y por qué negarlo, nosotros mismos) en algin momento hayan
caldo en la frustracion de un mal resultado o, incluso, de una complicacion. El
avance de las nuevas tecnologias nos permite saltar por encima del hombro
de nuestro profesor, esquivar la infinidad de sombras del fotdéforo y alcanzar
a comprender una técnica que, una vez esquematizada, es simple y bonita.

El Dr. Marquez Dorsch y el Dr. Cenjor Espafiol introdujeron la microsco-
pia en este tipo de intervenciones hace ya mas de 10 afios en nuestro centro;
la Fundacion Jiménez Diaz. Desde entonces, y gracias a su paciencia y dedi-
cacion, asi como a la del resto del equipo, hoy podemos apoyarnos en estas
nuevas tecnologias y dar un punto de vista mas completo a la hora de abordar
el septo nasal, incluyendo también la via clasica con fotoforo y la novedosa
endoscopia. Todas ellas validas y complementarias.

Acompafiados de muchisimos compaferos de profesion del resto de
Espafa, con una vasta experiencia en estas cirugias, nos atrevemos a propo-
ner soluciones y valorar nuestros propios resultados, con el objetivo de mejo-
rar la docencia de esta técnica quirdrgica. Ha sido un enorme placer contar
con la ayuda de tantos y tan grandes colegas de profesion, asi como del
apoyo insustituible de todo el Servicio de ORL de nuestro Hospital. Sin él este
libro no habria sido posible.

El germen de este libro nacié de una conversacion de colegas preocu-
pados por el desarrollo de su técnica y por los resultados no completamente
satisfactorios. A ellos agradecemos que esa diatriba se convirtiera en un reto,
y ese reto se materializara en el libro que tiene en sus manos.

Alvaro Sanchez Barrueco y José Miguel Villacampa Auba






HISTORIA DE LA CIRUGIA DEL SEPTUM NASAL

HISTORIA DE LA CIRUGIA DEL SEPTUM
NASAL.

DE LAS GRANDES RECONSTRUCCIONES A LAS
CIRUGIAS A DEMANDA.

Alvaro Sanchez Barrueco, Enrique Perellé Scherdel, Carlos Cenjor Espariol

Escribir la historia nunca es facil. Segun uno va excavando en tratados, capitulos
y articulos, se va dando cuenta de lo necesario que es conocerla, criticarla y, siempre,
aprender de ella. El primer impulso es sorprenderse e incluso reirse de lo que los anti-
guos hacian. Mas adelante, es imposible no caer en lo simple: comparar lo que se hacia
entonces con lo que hacemos ahora. No debemos criticar, si no aprender que todos
cometemos errores en nuestro aprendizaje y debemos no caer en los mismo errores que
nuestros predecesores. Eso es progresar.

Al igual que la historia econdmica o social, la historia de la septoplastia tiene luces
y sombras. No siempre se publicé todo lo que se habia desarrollado, ni todo lo que se pu-
blicd entonces esta a nuestro alcance. Los primeros hitos de la cirugia nasal pasaron por
grandes reconstrucciones, sin atender a factores que actualmente nos preocupan como
la funcionalidad o la estética. Debia lucharse contra un mortal enemigo: la infeccion de la
herida. Segun los siglos avanzaban, el tratamiento de la nariz fue circunscribiéndose a la
cirugia del septum nasal, de la piramide nasal o de la poliposis nasal, entre otros. Con ello
comenzo la competencia de diferentes escuelas y sus catedras, destacando la germanica
y la estadounidense. Entre ellas pudo observarse una falta de imparcialidad que llevé a ig-
norar lo que ocurria mas alla de sus fronteras, aunque fuera evidentemente mas avanzado
y, porgue no, mejor. Paso a paso, la evidencia acabo por imponerse, llegando a unificarse
la técnica de la septoplastia. Bajo el abrigo de internet, el desarrollo de la cirugia septal se
ha acelerado, centrandose la discusion, no tanto en la técnica quirdrgica, sino en la ade-
cuada seleccion de los pacientes, el tipo de abordaje (fotéforo, endoscopio o microscopio),
los cuidados postoperatorios y el tratamiento de sus complicaciones.

Este capitulo intenta servir de oda a todos aquellos curanderos, barberos, ana-
tomistas, fisicos, bidlogos y médicos que, aprovechando los pocos medios de los que
disponian, hicieron todo lo posible por hacer lo mas adecuado. Gracias a todos y cada
uno de ellos.

La amputacion de la nariz ha supuesto histéricamente una forma de humillacion
y castigo. El primer registro de una mutilacién nasal como medio de castigo data de 1500
a.C, en la India, cuando el principe Lakshmana amputé la nariz de Lady Surpunakha. Du-
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rante el s. X los daneses cortaban la nariz a los irlandeses que no pagaban sus impuestos.
Sixto V de Roma cortaba la nariz a los ladrones en s. XVI. En Marsella, mediante un bando de
1688, todas las prostitutas encontradas en locales prohibidos eran condenadas, por orden
real, a la amputacion de la nariz. En 1769 el rey indio Gurka ordend la amputacion nasolabial
de los 865 habitantes masculinos capturados en la ciudad de Kilipoor, en Nepal. Tras ello, el
rey cambio el nombre de la ciudad por Naskatapoor, que significa “ciudad sin narices”.

Portodo esto, lareconstruccion nasal supuso siempre un reto médico que superar.
Sin embargo, las primeras referencias registradas sobre cirugia nasal datan del periodo
prehistérico mediante trepanaciones del seno frontal para drenar empiemas sinusales’.
Datado en el s. XVIII d.C., se encuentra el Papiro de Edwin Smith, que parece recoger
escritos desde el afio 3000 a.C., durante la XVII Dinastia de Egipto”.

En este tratado médico se describen, entre otros, tratamientos de fracturas nasales
mediante la introduccion de dos tapones de lino recubiertos con grasa dentro de cada
fosa nasal, recubriendo la nariz con rollos rigidos de lino para fijar la fractura®. La primera
descripcion detallada de una reconstruccion nasal data del s. VI a.C en Benarés (India).
Dentro del tratado médico Sushruta Sambhita, en el Ayurveda, se describian numerosas en-
fermedades, tratamientos e instrumentos quirdrgicos; entre las que se encontraba la recon-
struccién de una nariz perdida con un colgajo de mejilla. Posteriormente este procedimien-
to fue sustituido por un colgajo frontal conocido hasta la actualidad como colgajo indio.

En los tiempos de Hipdcrates se recurria a métodos inusitados de correccion
septal como el relleno de la cavidad nasal con tapones ligeros y elasticos hechos con
pulmon de oveja. La ausencia de métodos efectivos de sujecion de reducciones de frac-
turas, conllevaba que la recomendacion mas habitual era que los propios pacientes se
mantuvieran las partes fracturadas con sus propias manos.

El primer europeo que registro la cura de mutilaciones de labios, oido y nariz fue
Cornelius Celsius (25 a.C — 50 d.C), utilizando tejidos adyacentes a la lesion, recono-
ciendo que si las heridas son demasiado grandes, no seran susceptibles de cura. Un
siglo después, Galeno (130-200 d.C) observé que para reparar los defectos de la nariz,
orejas y boca habia que quitar el tejido cicatricial y aproximar los margenes de la herida
con suturas y emplastos adhesivos. En el s. X, en Cérdoba, Abulcasis (Abu al-Qasim
al-Zahrawi)® describe por primera vez unos soportes externos formados de moldes hari-
nosos que se adaptaban a la nariz, para fijar las fracturas. Ademas, adelantandose a su
tiempo, describid técnicas de cauterizacion nasal, amigdalectomia o traqueotomia.

El método italiano

En 14424 en Sicilia se retomo el castigo de cortar la nariz, ante lo que Gustavo
Branca se vio obligado a seguir los preceptos indios de la Sushruta Samhita para recons-
truirla. A partir de esto, su hijo Antonio Branca desarrollé el método italiano, en el que se
realizaba un colgajo pediculado de la cara interna del brazo, que se suturaba a la zona
pérdida y se inmovilizaba con vendajes.



En 1597, Gaspare Tagliacozzi
(1545-1599), conocido como el “padre
de la rinoplastia”, publica en Venecia De
Curtorum Chirurgia per Insitionem, rec-
ogiendo los conocimientos de sus pre-
decesores, pero con mas rigor cientifico,
precisién y conocimiento anatémico. Su
renombre fue tal que honraron su memoria
con una estatua en su ciudad natal, Bolo-
nia, donde se le representa con una nariz
entre sus manos.

El método indio

El origen de la utilizacion de un
colgajo frontal para la reconstruccion nasal
(colgajo indio®) no estéa claro en la historia.
Este procedimiento era realizado en secre-
to desde 1440 d.C por familias nepalesas
e hindues. La primera referencia al colgajo
indio, indiano o medio frontal se encuen-
tra en el Madras Gazelle un diario publico
de Bombay en el s. XVIII. A través de la
difusion por la Compafiia Inglesa de las In-
dias Orientales, esta técnica quirurgica fue
descrita en la London Gentleman’s Maga-
zine, en 1794, fomentando el renacimiento
de la cirugia nasal reconstructiva en Eu-
ropa. El cirujano inglés Carpue, aprendio
el procedimiento y, en 1816, publicd An
account of two successful operations for
restoring a lost nose from interteguments
of the forehead que supuso el germen de
la propagacion de esta técnica quirurgica
por toda Europa. Waren fue el primero en
realizar este colgajo en América, publican-
dolo por su parte en el Boston Medical and
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sdial's

El método italiano en De Curtorum Chirurgia
per Insitionem, Gaspare Tagliacozzi (Nichter
LS. Morgan RF. Nichter MA: The impact of In-
dion methods for total nasal reconstruction. Clin
Plast Surg 10:635-647, 1983).

El método indio (Graefe, C.: Rhinoplastik, Ber-
lin, Mit 6 Kupfertafeln, 1818).

Surgical Journal, en 1837. Llego a ser tan popular que Soth, en 1847, afirmd que “los
colgajos eran de uso tan comun en Inglaterra que ya no se hacian comunicaciones

sobre tal operacion”.
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La caracterizacion y descripcion
médico-quirdrgica del septum nasal es rela-
tivamente moderna, al contrario de otras pa-
tologias nasales que ya habian sido descri-
tas desde Egipto. Hasta mediados del s.XIX
el tratamiento de las desviaciones septales
permanece en silencio salvo algunos au-
tores que recomiendan su eliminacion, al
igual que los tumores nasales, “a ciegas”
mediante cauterio como describié Johan-
nes Scultetus, en 1666°.

El desarrollo de los estudios anato-
micos permitié que se sistematizara la des-
viacion septal y se comenzaran a buscar
posibles terapéuticas para solucionarlo. En
1750, Samuel T. Quelmalz (1696-1758)"
publicd sus conclusiones sobre las causas

Como cauterizar una desviacién septal o un tu-
mor nasal, segun Scultetus (6).

de la desviacion septal en De narium earumque septi incurvatione, que fue complemen-
tado por Emil Zuckerkandl (1849-1910)8 en Anatomia normal y patoldgica de la cavi-
dad nasal y Hermann Welcker (1822-1897)° en La asimetria de la nariz y el esqueleto
nasal. En esta Ultima ya comienza a reconocerse la influencia del septum nasal en las

deformidades maxilares.

Tras la introduccion de la laringos-
copia indirecta, surgieron modificaciones
para el estudio nasal, naciendo diferentes
técnicas que desarrollan la rinoscopia ante-
rior y posterior. Una publicacion pionera en
este campo fue Rinoscopia y su valor para
la practica médica (1862)'° escrita por Frie-
drich Semeleder (1832-1901). Parece ser
que fue Layos Markusovsky (1815-1893),
en 1858, quien describiera el primer rinos-
copio, derivado de los espéculos de la ciru-
gia otoldgica.

La generalizacion de la cirugia sep-
tal la hizo cada vez mas exigente con los
resultados. Junto a la dificultad de acceso
se sumo la presencia de dolor y sangrado,

Diferentes espéculos nasales (Septumdeviation
1882: Beginn der systematischen submukd-
sen Septumchirurgie. Laryngol Rhinol Otol
1982;61:547-551).
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como principales enemigos. El éter y el cloroformo eran los anestésicos generales mas
habituales. Edmund Jelinek describio la cocaina como anestésico en 1884, que comenzoé
a utilizarse de manera topica (mediante pinceladas o empapada en gasas) o infiltrada
submucosamente, mientras que el uso de la adrenalina no comenzaria hasta principios
del siglo XX.

Los primeros intentos para corregir las deformidades septales se limitaban a
eliminar el tejido “saliente” extirpando partes del septum, sin tener en cuenta el dafio
ulterior, provocando en la mayoria de los casos un postoperatorio muy prolongado vy
un defecto nasal consecuente definitivo. Tanto Phillipe-Frédéric Blandin (1798-1849)
en Paris en 1836, como Johann Friedrich Dieffenbach (1792-1847) en Berlin en 1841,
fueron abanderados de esta técnicas. Blandin abogaba por una reseccion endonasal™
mientras que Dieffenbach describié tanto técnicas intranasales'? como externas a través
del dorso nasal'®, acrecentado el conocimiento sobre las uniones condrodseas nasales.
Posteriormente el procedimiento de Francke H. Bosworth', considerado padre de la ri-
nologia americana, se volvid muy popular. Consistia en introducir una pequefia sierra por
la fosa nasal y amputar la desviacion incluyendo mucosa de la cara convexa y cartilago
y hueso subyacente. Ya entonces se reconocia que la mucosa contralateral a la desvia-
cion debia de ser conservada para evitar perforaciones. No obstante, estas técnicas las
provocaban de manera frecuente.

Apoyados en el desarrollo anatomico y exploratorio, en los paises germanopar-
lantes comenzaron a describirse y refinarse distintas técnicas, cada vez méas conserva-
doras sobre el septum nasal, desde mediados a finales del s. XIX'™. En Estados Unidos
empezaria a finales del s.XIX. Ambas escuelas, la germana y la americana, comenzarian
una carrera de competencia y potenciacion mutua durante todo el siglo XX. A pesar de
ello, las técnicas conservadoras tardaron en imponerse a lo largo del mundo. Tal fue el
cambio técnico que hasta Robert Krieg (1848-1933), precursor aleman de la reseccion
subpericéndrica, llegd a recopilar un compendio de “técnicas insatisfactorias” en 1886'.
Entre ellas se incluyen la técnica descrita por Carl Michel en 1876 (desplazar el tabique
desviado de 50 a 100 veces al dia o usar clips de apertura nocturnos), la reduccion
galvanocaustica de los tejidos blandos enfrentados a las desviaciones ¢seas, las dilata-
ciones mecanicas progresivas o la recolocacion del septum con férceps. En estas fechas
los autores en centraban en desarrollar técnicas que lucharan contra la memoria del
cartilago, de ahi que se recomendara fracturas o luxaciones secuenciales o la presion
mecanica aplicada con férceps descrita por primera vez por William Adams en 1875,
en Londres'. Igualmente obsesionado por la tendencia a la recidiva de las desviaciones
(18), Morris Asch describe su técnica en 1890, que consiste en la realizacion de dos in-
cisiones conformando una cruz, con un instrumento adecuado (pinzas de Asch). De esta
manera, se rompen las resistencias de los segmentos desviados y el septum se vuelve
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flaccido, pudiendo colocarse en posicién medial. Era un proceso conservador (quirdrgi-
co y ortopédico), que no siendo la técnica ideal, conllevaba un postoperatorio tortuoso y
asociado a multiples complicaciones locales.

A lo largo de la historia se intentaron todo tipo de actuaciones sobre el cartila-
go, en el intento de superar el reto de desviaciones complejas. Charles Marie Edouard
Chassaignac (1805-1879), en 1851, describi6 una técnica de adelgazamiento el cartila-
go que le permite doblarlo y recolocarlo en linea media. Sin embargo, el mismo reconoce
el abordaje como tedioso y con tendencia redesviarse™. Otros autores, propugnaban
la realizacion de incisiones lineales, en “J” o0 en “T” (Watson, 1896) o condrotomias cir-
culares o poligonales (Woyatchek, 1917), extirpando el cartilago desviado y luxando el
cartilago remanente. En 1940, Maliniac describe el “cross-hatching” que consistia en
realizar una incisiones en el cartilago, verticales en un lado y horizontales en el otro, sin
atravesarlo completamente. Con ello, se obtiene una elasticidad condral que permite
obtener una posicion rectilinea, fijada con el taponamiento nasal. En 1944, Seltzaer des-
cribe la técnica del “swinging door” para angulaciones verticales. En ella se despega el
pericondrio del lado convexo, se reseca una banda de entre 1 y 5 mm de la zona mas
convexa. Después se luxa el cartilago para que gire y se coloque en la linea media.

Como respuesta a unas técnicas rudas, poco Utiles para enderezar o eliminar la
desviacion septal, muy traumaticas con la mucosa y asociadas a un postoperatorio pro-
longado y tortuoso, nacio el abordaje submucoso del septum descrita por primera vez
por P. Heylen®, en Anvers, en 1847. Mediante un abordaje bilateral, una vez levantados
los flaps mucosos, se abordaba el septo desviado. Esta idea fue continuada por Wenzel
Linhart (1821-1877) en 1862 haciendo es-
pecialmente énfasis en que la conservacion
de las capas mucosas evita una perforacion
de tabique consecuente?'. Es, sin embargo,
Ephraim Ingals (1848-1918) en Chicago,
en 1882, quien describe por primera vez
los principios de la reseccion submucosa.
A lo largo de todo el mundo, rapidamente
surgieron seguidores de la nueva técnica
de reseccion submucosa. En 1889, Robert
Krieg desde Stuttgart, fue el primero en
describir el término reseccion en ventana
(Fensterresektion) tras lo cual es conside- £
rado el padre de la reseccion septal sub- | [Efhceiones dee neison ubrmucose (et
mucosa. A él debemos los primeros intentos gol (N.Y.) 1882;3:291-299).
de abordaje submucoso de la pars dsea del
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septum, aunque seguia promulgando la reseccion de la mucosa de la convexidad de la
desviacion’®.

Es, por tanto, el afio 1882 el punto de partida de una cirugia septal mas conserva-
dora por una claramente reconocida en Alemania y América del Norte. Publicitadas por
Ingals y Krieg, fueron necesarias alrededor de dos décadas hasta que Killian y Freer la
generalizaran en todo el mundo. Cabe destacar como Friedrich Trendelemburg (1844-
1924), en 1886, postula como necesario preservar la parte anterior y craneal del septum
para evitar el hundimiento secundario de la nariz, la nariz en silla de montar?®, concepto
que sigue vigente en la actualidad. Por otro lado, algunos autores como David Byron
Delavan (1850-1942), en 1882, reconoce la influencia de las conchas bullosas en las
desviaciones septales, recomendando siempre eliminar la cara medial de la concha,
para luego actuar sobre el septum?,

En 1894, el espanol Ricardo Botey
Ducoing (1855-1921) presenta una modifi-
cacion de la técnica en la que destaca el
despegamiento de la mucosa septal “por
debajo del pericondrio del cartilago” para
facilitar el alcance del septum &6seo pos-
terior®*. Es sin embargo Gustav Killian
(1860-1921), en 1899, quien presenta una
intervencion practicamente idéntica a la de
Botey y la publica en el American Annals of
Otology, Rhinology and Laryngology® ha- {
ciéndose muy popular en Estados Unidos.
Apoyado en los postulados de Trendelem- 4
burg recomienda preservar un strut dorsal y :
caudal del cartilago septal. Por el contrario, Utilidad del bisturf giratorio de Ballenger para
Otto Tiger Freer (1857-1932), continuando | & reseccion de desviaciones del septo car-

tilaginoso (Thomson S. Submucous Excision

el conocimiento de la escuela de Chicago of Deviations and Spurs of the Nasal Septum:
de Ingals, propugna la reseccién septal %?;82%,;5?%;5 Operations. Med Chir Trans.
submucosa, pero de manera mas radical
que Killian, afirmando que el cartilago sep-
tal no contribufa al soporte del dorso. Considero, erréneamente, a la lesion de los carti-
lagos laterales superiores como la causa de la nariz en silla de montar; y desarrollé una
gran cantidad de instrumentos como espéculos, limas, tijeras o cuchillas para facilitar
el trabajo; destacando su despegador mucoso que se sigue utilizando en la actualidad.

A partir de entonces, durante la primera década del s. XX se publicaron una gran
cantidad de series de pacientes intervenidos mediante reseccion septal submucosa, tan-
to en América como en Alemania como en Francia, imponiéndose progresivamente la
técnica de Killian como la cirugia estandar. Muchos de estos autores, mientras propug-
naban la técnica desarrollaron instrumentos para facilitar la cirugia, denominandolos con



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

su nombre: bisturi giratorio de Ballenger, el aspirador de Yankauer, el espéculo de Killian,
pinzas de Luc, etc.

La técnica de Killian consistia en resecar las porciones centrales del cartilago cua-
drangular conservando una L dorsocaudal para dar soporte a la punta nasal. Mediante
un incision mucopericondrica al menos a 10-15 mm posterior al borde caudal del septo
(para conservar dicha L dorsocaudal) se abordan ambos lados de septum nasal median-
te una disecciéon submucosa. Una vez despegado, se procede a la desarticulacion del
cartilago cuadrangular del vomer y de la lamina perpendicular del etmoides. Posterior-
mente se procede a reseccion de las porciones 6seas desviadas.

Las limitaciones que presentaba este abordaje eran principalmente las desviacio-
nes septales caudales, las desviaciones en edad pediatrica y las desviaciones 6seas
puras. Las posibilidades de perforacion septal eran elevadas dado que en general se
realizaban resecciones excesivamente amplias y se lesionaban ambos lados del muco-
pericondrio, que en muchas ocasiones coincidian con la incisién de entrada. Ademas,
en muchas ocasiones, asociaban correcciones insuficientes de la deformidad, excesiva
flaccidez del septum residual, cambios en la forma de la piramide nasal, abombamiento
e insuficiencia valvular e importantes dificultades para las reintervenciones. A éstas, solia
afadirse una tasa importante de pacientes con nariz en silla de montar, a pesar de res-
petar la L dorsocaudal. Freer dictamind que ello ocurria por una reaccion retractil fibrosa
como consecuencia de la amplia reseccion cartilaginosa; y a Samuel Fomon (1889-
1971) propugnd la interposicion de fragmentos cartilaginosos en el septo membranoso.

En 1948, Maurice H. Cottle (1898-1982) describe el abordaje del pie del sep-
tum, conocido como “via maxila-premaxi-
la”, técnica quirdrgica mas utilizada en la
actualidad para corregir las desviaciones
septales. A través de una incision hemi-
transfixiante sobre la porcién caudal del
septo, se despega primero el pericondrio
septal, para continuar despegando el pe-
riostio de ambos lados de la premaxila,
vomer y suelo de fosa nasal. El despega-
miento del periostio de estas zonas, consi-
deradas como de dificil acceso, conforma
los llamados tuneles inferiores, mientras
que el despegamiento del pericondrio
conforma los tuneles superiores, ambos a Incisiones de Septoplastia: 1 (Rinoplastia), 2
cada lado del tabique nasal?®. De esta ma- (Hemitransfixiante) y 3 (Rinoplastia). Por corte-

. . sia del Dr. Escobar Montatixe.
nera se describe el plano mdgico de Cottle
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que supone la exposicion, en el plano subperidstico, de la espina nasal del maxilar y
borde inferior de los orificios piriformes, segun algunos autores, imprescindible para la
realizacion de los tuneles inferiores.

En poco tiempo la comunidad cientifica reconocié sus ventajas frente al abordaje
de Killian sobre todo en lo que respecta a la mayor conservacion de septo cartilaginoso,
preservacion de la estabilidad nasal y valvular, mayor facilidad para el manejo de desvia-
ciones anteriores o caudales, y la posibilidad de poder realizarla en poblaciéon pediatrica.
Todos destacaban las bajas complicaciones, anteriormente habituales, como la nariz en
silla de montar, rinitis atréfica, retracciones columnelares, flaps septales, insuficiencias
valvulares y perforaciones septales. Las grandes desventajas que enlentecieron su gene-
ralizacion fue tener que aprender nuevas habilidades, utilizar material quirdrgico nuevo y,
en la mayoria de los casos, asumir un tiempo quirdrgico mayor. Debemos de reconocer al
Dr. Montserrat Viladiu como el impulsor del desarrollo de la técnica de Cottle en Espafia,
siendo uno de los primeros en promulgarla y en aplicarla?.

En 1950, Converse propugna despegar soélo el pericondrio de un lado en la inci-
sion transfixiante en el septum membranoso; describiendo el llamado “triangulo débil de
Converse” muy importante para la cirugia del septum como para la del dorso nasal.

Septoplastia extracorporea

La presencia de desviaciones septales dificilmente abordables por las técnicas
clésicas, llevaron a Perret y King, en 1952, y a Ashley, en 1958, a sugerir extraer el septo
nasal y reimplantarle, una vez enderezado. Fue Wolfgang Gubisch, en 1984, quien lo
describié por primera vez?. Este procedimiento implica la eliminacion de la mayor parte
del cartilago septal, una vez llevadas a cabo multiples mediciones de la longitud dorsal
y caudal, evitando comprometer el drea de Keystone (area K) para evitar la nariz en silla
de montar y tener un lugar a donde suturar el cartilago reimplantado. El cartilago extrai-
do, es tallado y adelgazado para enderezarlo. Una vez conformado, es reintroducido y
suturado. En Espaia, esta técnica fue adquirida, implementada y difundida por el Dr.
Sarandeses Garcia, siendo aplicada principalmente en desviaciones complejas anterio-
res e ,incluso, en el cierre de perforaciones septales®.

Septoplastia endoscopica

Inicialmente descrita por Lanza®* y Stammberger®!, en 1991, la septoplastia
bajo vision endoscopica es una técnica minimamente invasiva que permite la correc-
cion de las deformidades septales bajo una visualizacion excelente con un trauma mini-
mo. Desde entonces, se han descrito multitud de variaciones en el abordaje tanto para
el tratamiento de las deformidades del tabique complejas como para mejorar el acceso
al meato medio, en el seno de una cirugia endoscopica nasosinusal. Supone una téc-
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nica “a demanda” limitandose a eliminar los espolones conflictivos, sin tener que hacer
un despegamiento del mucopericondrio 0 mucoperiostio, limitando las posibilidades de
perforaciones septales.

Septoplastia abierta

Es considerada como el abordaje de rinoplastia para la correccién de defec-
tos septales. La primera incision transcolumelar la describié Aurel Rethi (1884-1976) en
1921, sin ser aceptada por la sociedad cientifica. Goodman, en 1973, sistematiz6 la via
abierta, ampliando sus indicaciones a las deformidades externas de la nariz y el septum.
Es, sin embargo, a Andersen y Wright a quienes se debe la popularizacion de la rino-
plastia abierta y su utilidad en las desviaciones septales®.

Recomendamos la lectura de: Gomez Angel, D.; Jurado Ramos, A. Rinoplastias y Septoplastias. Cirugia Integral.
Ponencia Oficial del XVIII Congreso de la Sociedad Andaluza de Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial, Octubre 2000.
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ANATOMIA DE LA FOSA Y DEL SEPTO
NASAL

Virginia Vasallo Garcia, Felipe Ahumada Alarcon, Diego Armando Escobar Mon-
tatixe, Francisco Javier Cogolludo Pérez

El desarrollo de la region facial y la nariz se lleva a cabo de forma simultanea en
el embrion y estan intimamente relacionadas. Al final de la cuarta semana del desarrollo;
los arcos faringeos, las bolsas branquiales y el intestino primitivo hacen su aparicion, el
embrién obtiene su primer eje de identificacion y en la region facial se observa una zona
central conocida como estomodeo.

El estomodeo (boca primitiva) esta rodeado por las prominencias mandibulares y
maxilares (derivadas del primer arco faringeo) y limitado cranealmente por la presencia
de la eminencia frontonasal y caudalmente por el arco mandibular.

En el proceso frontonasal se diferencian inferiormente dos proyecciones conoci-
das como “placodas nasales”, que posteriormente se fusionaran para constituir la ca-
vidad nasal y la coana primitiva, separadas del estomodeo por la membrana oronasal.
Dicha membrana estéa totalmente formada en la quinta semana del desarrollo y da lugar
al suelo de la cavidad nariz y paladar. La prominencia frontonasal dara lugar a la proyec-
cion mesodérmica inferior que formara el septum nasal. El crecimiento septal alarga las
primitivas coanas redondas, a la vez que las desplaza hacia atras. Hacia la 10% semana
de vida intrauterina se fusionan el septum y el paladar, desplazando el esbozo lingual
hacia el suelo de la boca.

El tabique, septo 0 septum nasal es una pared osteocartilaginosa que divide la ca-
vidad nasal en otras dos cavidades o fosas, habitualmente no simétricas, que se extien-
den desde las narinas, en la parte anterior, hasta las narinas (en la parte anterior) hasta
las coanas (en la parte posterior), continuandose alli con la nasofaringe. Se encuentra
recubierto a cada lado por mucosa nasal con epitelio de tipo respiratorio, es decir, epite-
lio cilindrico pseudoestratificado ciliado con células caliciformes.

Las fosas nasales estan, por lo tanto, formadas por una serie de espacios (fosas
nasales propiamente dichas) a su vez limitados por las paredes nasales que incluyen:

Pared medial o septum nasal

También llamado tabique nasal, septum o septo, es la pared medial de ambas fo-
sas nasales y se suele dividir en 4 partes, que de anterior a posterior son:
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- Columela cartilaginosa (no forma parte de las fosas nasales propiamente dichas).
Discurre desde la narina u orificio nasal externo (en su parte medial) hasta el septum

membranoso, y esta formada por tejido epidérmico y por las cruras mediales de los car-
tilagos alares.

- Columela o septum membranoso, constituido por el tejido fibroso que se encuentra
entre las cruras mediales de los cartilagos alares, el cartilago cuadrangular y la espina
nasal anterior.

- Septum cartilaginoso o cartilago cuadrangular, con forma trapezoidal o de cuadri-
latero, es aplanado con un ligero engrosamiento en su articulacion posterior con la lamina
perpendicular del etmoides. Presenta dos caras laterales y cuatro bordes:

e E| borde anteroinferior o caudal, forma parte de la pared medial del vestibulo nasal.
Esta unido mediante la columela membranosa a las cruras mediales de los cartila-
gos alares.

e E| borde anterosuperior, se introduce en el dorso nasal articulandose, en su por-
cién mas superior, con la sutura de los huesos nasales, y mas inferiormente con
los cartilagos laterales superiores o triangulares. Su porcién mas inferior sustenta
la suprapunta, englobada en el triangulo débil de Converse.

e El| borde posteroinferior se articula anteriormente con la espina nasal anterior, y
posteriormente con el borde superoanterior del vomer. A veces se puede prolon-
gar hasta el angulo formado por lamina perpendicular del etmoides y el vémer, o
incluso llegar hasta el esfenoides, denominandose proceso esfenoidal.

La existencia de un tejido fibroso que ancla el cartilago en su parte mas
anterior de este borde a la espina
nasal anterior es muy constante. S e
compone de fibras que unen dicho
cartilago con la espina de manera
ipsilateral (directas) y o contralateral
(cruzadas), cuya seccion en muy im-
portante en el abordaje de los tuneles
inferiores en una septoplastia (las lla-
madas “fibras cruzadas”).

e El borde posterosuperior del cartilago
cuadrangular se articula con la lami- Figura 1. Anatomia Nasal (Corte Sagital): 1 (Car-

. . tilago cuadrangular), 2 (Angulo septal anterior),

na perpendicular del etmoides. 3 (Angulo septal medio), 4 (Angulo septal cau-
dal), 5 (Espina nasal), 6 (La&mina perpendicular
del etmoides), 7 (Vémer), 8 (Cresta maxilar, com-

- Septum 4seo. constituido por la lamina ponente palatino) y 9 (Cresta maxilar, compo-
) ' ) ) nente maxilar).
perpendicular del etmoides y el vomer.
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e Lamina perpendicular del etmoides, es el proceso medial de hueso etmoidal y es
una delgada lamina dsea, fragil y de forma pentagonal.

La parte méas superior de este hueso es endocraneal (crista galli) y sirve de in-
sercion a la hoz del cerebro (falx cerebri). Por el borde anterosuperior se articula con la
espina nasal del frontal (minimamente) y los huesos propios (en su mayor parte). Por su
borde anteroinferior se articula con el septum cartilaginoso e inferiormente con el vomer.
Posteriormente con la cresta vertical del esfenoides.

e Vomer. Es un hueso que se describe clasicamente como “similar a un arado”, que
forma la parte mas posterior del septum nasal y en el que se pueden distinguir dos
caras y cuatro bordes:

- El borde superior, presenta un canal que se articula anteriormente con el borde
posteroinferior del cartilago cuadrangular, y con el borde inferior de la lamina per-
pendicular del etmoides posteriormente.

- El borde inferior se articula de anterior a posterior, con la espina nasal anterior y
con las crestas maxilar o nasal (unién de las apdfisis palatinas del maxilar superior)
y palatina (unién de las apdfisis horizontales de hueso palatino).

- El borde posteroinferior es el limite interno de las coanas.

- El borde posterosuperior se articula a través del surco esfenovomeriano con el ros-
trum esfenoidal (cara anteroinferior del cuerpo del esfenoides), y a través de dos
pequefias alas con las apdfisis vaginales del esfenoides y hueso palatino.

Suelo de las fosas nasales

Es mas ancho que el techo, con un plano ligeramente oblicuo de delante a atras.
Esta formado por las apdfisis horizontales de los huesos maxilar y palatino que, al unirse
con sus apofisis contralaterales, forman el suelo de la fosa nasal o techo de la béveda
palatina. Cuando esta unién no se produce en el desarrollo embrionario forma la llamada
“hendidura palatina”.

Seno frontal

- Apdfisis palatina del maxilar. Presenta,
en su parte anterior, la semiespina nasal
anterior, que forma la espina nasal (articu-
lada con el cartilago cuadrangular) al unir-

se con su apofisis contralateral y delimita el O LN 4
conducto palatino anterior u orificio incisivo. L ., ( .
H oy Pras g > [ !
Ocasionalmente se puede encontrar a cada ST T — Mewo iy
. . i
lado de dicho conducto un hueso indepen- =
ako MMeded
diente en esta zona, llamado premaxila o Masiar superior

incisivo, que incluye a los 4 incisivos. Inme-
diatamente posterior a la espina nasal, la

Figura 2. Pared lateral nasal.
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union de ambas apdfisis palatinas forma la cresta nasal para articularse con el vémer. El
borde posterior se articula con la apofisis horizontal del hueso palatino.

- Apdfisis horizontal del hueso palatino. Como se ha comentado antes, su borde an-
terior se articula con el borde posterior de la apdfisis palatina del maxilar. Al unirse con
su homoénima contralateral forma la continuaciéon de la cresta nasal del maxilar y, mas
posteriormente, la espina nasal posterior. En esta region se encuentran los conductos pa-
latinos posteriores que habitualmente se acompafian de algun conducto palatino acceso-
rio. Esta espina marca el limite posterior de la fosa nasal y que corresponde con la coana.

Pared lateral nasal

La pared nasal lateral es irregular. Desde ella nacen diversas estructuras de gran
importancia desde el punto de vista anatémico, fisiolégico y, por ende, clinico. La os-
teologia de la pared lateral nasal es compleja y esta representada por seis huesos (de
anterior a posterior son: apdfisis ascendente del hueso maxilar, unguis, cornete inferior,
etmoides, palatino y esfenoides), que se articulan de tal manera que constituyen una
firme estructura 6sea.

- Apdfisis ascendente o frontal del hueso maxilar: es la apéfisis anterior y medial del
hueso maxilar, y forma la parte mas anterior de la pared lateral nasal.

Se articula con el hueso frontal por su extremo superior. En su pared medial existen dos
crestas; la cresta etmoidal, por la que se articula con el cornete medio, y la cresta con-
chal, que se articula con el cornete inferior. El borde posterior de esta apdfisis ascenden-
te tiene un surco (sulcus lacrimalis) que se articula con el hueso lagrimal y que, junto con
la apdfisis lacrimal del cornete inferior, constituiran el conducto lacrimonasal. Por su cara
lateral, en su parte mas anterior, forma el limite lateral del orificio piriforme.

- El hueso lagrimal o unguis: Laminilla 6sea generalmente delgada y rectangular.

Se articula anteriormente con la apdfisis ascendente del maxilar, posterior-
mente con la lamina papiracea, superiormente con el hueso frontal, e inferiormente
con el cornete inferior (con su apdfisis lacrimal) para formar, como se ha citado
antes, el canal donde se asientan el saco y conducto lacrimal.

- Cornete inferior: es un hueso independiente de la pared lateral nasal, tiene tres

apdfisis:

- Apdfisis lacrimal o nasal, que se articula con el hueso lagrimal, ayudando a for-
mar el conducto lacrimonasal.

- Apdfisis maxilar, que se articula con el hueso maxilar, sellando parcialmente el
orificio maxilar.

- Apdfisis etmoidal, que se articula con el extremo posterior de la apdfisis uncifor-
me (parte del hueso etmoidal).
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Su cara externa concava limita un espacio de la pared lateral nasal, que
llega hasta el suelo de la fosa, que es el denominado meato inferior, en cuyo nivel
anterosuperior, a 1 cm de la cabeza del cornete inferior, se encuentra la desembo-
cadura del conducto lacrimonasal a través de la valvula de Hasner.

- Proceso lateral del etmoides: complejo entramado de celdas, denominado labe-
rinto etmoidal, y que limita anteriormente con el unguis, lateralmente con la 6rbi-
ta, superiormente con el hueso frontal, inferiormente con el maxilar y el palatino,
posteriormente con el cuerpo del esfenoides y medialmente se abre a los meatos
medio e inferior.

En su pared medial destaca la lamina de los cornetes, formada por el corne-
te medio, cornete superior y cornete supremo (o de Santorini). Excepcionalmente
puede existir un quinto cornete (o de Zuckerkandl). Cada cornete tiene tres pro-
longaciones que se insertan en la lamina cribosa y lamina papiracea (lamina ésea
extremadamente fina, de ahi el nombre “papiro”, dependiente del etmoides) que
es la pared medial de la ¢rbita.

Los espacios que se forman por debajo de los cornetes son los llamados
meatos superior y medio. El inferior ya se ha mencionado anteriormente. En el mea-
to medio drenarfan los senos frontal, maxilar y celdas etmoidales anteriores y en el
meato superior las celdas etmoidales posteriores y el esfenoides.

Las masas laterales del etmoides, en un corte sagital, presentan cinco tabi-
ques de delante hacia atras que se denominan raices tabicantes o laminas basa-
les, que se corresponden con la insercion superolateral de las siguientes estruc-
turas: apdfisis unciforme, bulla etmoidal, porcion transversa del cornete medio,
cornete superior y cornete supremo, si existiera.

Dentro de este laberinto etmoidal se encuentran estructuras anatomicas de
relevante importancia como el agger nasi (de Meyer), la apoéfisis unciforme o pro-
cessus uncinatus, receso frontal, la bulla etmoidal, los cornetes medio y superior,
el infundibulo etmoidal y el hiato semilunar.

- Lamina perpendicular o apéfisis ascendente del hueso palatino. situada por
detras de la pared medial del seno maxilar, forma parte de la pared lateral de

las fosas nasales y cierra parcialmente el orificio del seno maxilar con su cara
interna. En esta cara presenta una cresta etmoidal y otra cresta conchal para
que se articulen con el cornete medio e inferior respectivamente. La cresta et-
moidal es un punto de referencia importante a la hora de la ligadura de la arteria
esfenopalatina.

La lamina perpendicular del hueso palatino presenta dos apdfisis; la apo-
fisis orbitaria, que forma parte en su extremo superior del suelo de la érbita, y
la apdfisis esfenoidal, que se articula con la lamina medial de la apdfisis pteri-
goides. Entre ambas apdfisis se encuentra la escotadura esfenopalatina, que al
articularse con el esfenoides, se convierte en el agujero esfenopalatino.
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- Esfenoides, formando la parte mas posterior de la pared lateral de la fosa na-
sal, mediante la lamina medial de la apdfisis pterigoides. Esta se articula con
la apdfisis esfenoidal de la rama ascendente del hueso palatino en un surco
situado en la unién entre la apdfisis pterigoidea y el cuerpo del esfenoides, y
deja una escotadura para el paso de la arteria y nervio esfenopalatinos hacia la
fosa nasal.

Techo de las fosas nasales

Region superior de las fosas nasales, en la que, de anterior a posterior, se encuen-
tran; los huesos nasales (en plano oblicuo hacia arriba y hacia atrés), la espina nasal del
frontal, la lamina cribosa del etmoides (en un plano horizontal), en la que el techo se va
estrechando cada vez mas hasta que en su regiéon mas posterior sélo se puede visualizar
el denominado receso esfenoetmoidal (limitado lateralmente por el cornete superior y me-
dialmente por el tabique), que da paso el rostrum esfenoidal. Este esta dispuesto en un
plano oblicuo hacia abajo y un poco hacia atras. Aqui se encuentra el ostium de drenaje
del seno esfenoidal, situado a unos 12-14 mm por encima del marco coanal. En la region
mas posterior de nuevo el techo se transforma en un plano horizontal, siguiendo la cara
inferior del esfenoides.

En la literatura, la anatomia y su distribucion se han clasificado de diversas mane-
ras, puesto que entre estas paredes anteriormente descritas se limitan ciertas areas que
merece la pena resaltar. La clasificacion mas frecuentemente utilizada en la actualidad
es la de Cottle:

e Areal, vestibular: comprende la regién del vestibulo nasal, desde la ventana nasal
o narina hasta el espacio valvular. Su pared interna es la columela (cartilaginosa y
membranosa) y la externa el ala na-
sal. Un punto importante a destacar
aqui, es que el vestibulo esta recu-
bierto por piel, es decir, epitelio esca-
moso estratificado con pérdida de la
cubierta cérnea de la epidermis, con
foliculos pilosos que originan pelos o
vibrisas, con funcién de filtro de las
grandes particulas.

e Area Il, valvular (ostium introitus):
corresponde al area valvular, limitada
medialmente por el septo nasal, in-
feriormente por el suelo de la fosa y

Figura 3. Areas septales de Cottle.
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lateralmente por la zona de confluencia entre el cartilago triangular y el alar. Es la
porcion mas estrecha del espacio aéreo nasal y la que opone mas resistencia al
paso de aire en la inspiracion. Representa el punto de elecciéon de colapso de la
pared lateral nasal en la inspiracion forzada. Se puede considerar constituida por
un componente dinamico (integrado por el segmento caudal de los cartilagos ala-
res) y otro estatico (septum nasal).

Area Ill, atical: comprende, en su parte inferior, el segmento que discurre entre la
véalvula y el territorio definido por la aparicion de la cabeza de los cornetes. En su
parte superior llega hasta la boveda nasal. Tiene forma triangular de vértice inferior
y base craneal. Clasicamente es un area con poca implicacion ventilatoria.

Area IV, turbinal: este territorio se sitUa entre la cabeza y la cola de los cornetes.
Limitado anteriormente por dichas cabezas y posteriormente por la coana. Es el
area mas extensa y por donde pasaria la corriente principal respiratoria (durante
la inspiracion siguiendo la direccion del meato medio y durante la espiracion la del
meato inferior y suelo de las fosas). También es la principal implicada en el ciclo
nasal, congestion-descongestion alterante de los cornetes nasales y de las zonas
eréctiles del tabique, permitiendo el reposo de una fosa nasal mientras la otra per-
manece activa.

Area V, coanal: es el limite nasal posterior. Sus limites son: medialmente el vémer,
inferiormente la apdfisis horizontal del palatino, lateralmente el ala interna de la
apdfisis pterigoides del esfenoides y superiormente el cuerpo del esfenoides. Es la
puerta de entrada a la rinofaringe o nasofaringe.

Las fosas nasales presentan un sistema vascular muy rico, que esta constituido

por tres tipos de vasos: vasos de resistencia (arterias y arteriolas), vasos de capacitancia
(plexos cavernosos y venas) y vasos de intercambio (capilares). Ademas, también posee
un sistema linfatico.

Vascularizacion arterial

Se realiza a través dos sistemas muy importantes: el dependiente de la cardtida

interna, a través de las arterias etmoidales anterior y posterior (ramas de la oftédlmica) y el
dependiente de la cardtida externa, a través de las arterias facial y esfenopalatina (pro-
cedente ésta de la maxilar interna). Ambos sistemas presentan numerosas anastomosis
entre si a lo largo de la irrigacion del territorio nasal.

Sistema de la carétida interna

1. Arteria etmoidal anterior. Es la mas importante de este sistema. Tiene origen
en la arteria oftalmica y tiene un corto recorrido en la érbita, medialmente al
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globo ocular. Alcanza el foramen etmoidal anterior (qQue se encuentra aproxima-
damente a 15 mm del reborde orbitario) en la sutura etmoidofrontal. Es el lugar
que se debe alcanzar, a través de

una cantotomia interna, cuando se Arteria

elmoidal anterior

debe ligar esta arteria de forma ex- 2 Areria

[ etmoidal posterior

terna.

Dentro del conducto etmoidal an-
terior, habitualmente dehiscente,
se acompafia del nervio etmoidal
anterior (nasal interno). Tras atra-
vesar el conducto aparece sobre
la lamina cribosa etmoidal, en un
desdoblamiento de la duramadre J
por delante del bulbo olfatorio dan- Figura 4. Vascularizacién arterial de la pared
do ramas meningeas. Penetra en lateral nasal.

las fosas nasales por el orificio mas

anterior de la hilera externa de agujeros de la lamina cribosa. En la fosa nasal se
divide en una rama externa (para las celdas etmoidales anteriores, seno frontal,
regiones supra y preturbinal) y otra interna (para la porcion anterior del tabique
—plexo de Kiesselbach- y area olfatoria).

Arteria
asfenopalatina

Arteria palatina
descen

Arterias palalina
mayor y menor

Endoscopicamente, tras realizacion de unciformectomia y apertura de pared
anterior de la bulla etmoidal, en un canal éseo por debajo del techo etmoidal,
(habitualmente dehiscente) a nivel de la raiz tabicante de la bulla se puede en-
contrar la arteria etmoidal anterior.

2. Arteria etmoidal posterior. Origen en la arteria oftalmica. Es de menor calibre
y mas larga que la anterior. Atraviesa el foramen etmoidal posterior, situado an-
teriormente al canal del fasciculo éptico (3-7 mm). El canal etmoidal posterior
se localiza 20 mm por detras del anterior, a menudo con dehiscencias en sus
paredes. Tras abandonar el conducto en la fosa anterior del craneo, alcanza
las fosas nasales y se distribuye irrigando la regiéon posterior del techo nasal,
la posterosuperior del tabique y también la region posterosuperior de la pared
lateral de las fosas.

Endoscopicamente se puede reconocer en el etmoides posterior, en el techo de
la raiz tabicante del cornete superior.

3. Arteria etmoidal intermedia. Sélo en un tercio de los casos se describe esta
arteria, situada entre las dos anteriores con un canal propio.

Sistema de la carétida externa

1. Arteria esfenopalatina. Rama terminal de la arteria maxilar interna, cuando ésta
atraviesa el agujero esfenopalatino (que une la fosa pterigopalatina y las fosas
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nasales). En el interior de las fosas nasales se divide en una rama interna (na-
sopalatina o septal) y otra externa (arteria nasal lateral posterior), aunque no es
infrecuente encontrarla dividida en mas ramas.

- La arteria nasopalatina o septal inicialmente se dirige hacia atras y superior
originando la arteria nasal superior o del cornete superior. Posteriormente cru-
za hasta el septo por encima de la coana y por debajo del ostium esfenoidal.
Una vez en el septo recorre en direccion anteroinferior desde su limite poste-
rosuperior hasta penetrar por el agujero palatino anterior (incisivo), donde se
anastomosa con la arteria palatina descendente. En el septo irriga sobre todo
las regiones postero y anteroinferior (plexo de Kiesselbach). Esta arteria naso-
septal es muy importante actualmente en la realizacién de colgajos (como el
de Hadad-Bassagasteguy) utilizados para cierre de fistulas de LCR o de abor-
dajes endoscopicos de base de craneo anterior.

- La arteria nasal lateral posterior trascurre por detras de la cola de los cornetes
medio e inferior, suministrando ramas para éstos y sus meatos.

2. Arteria palatina descendente o palatina mayor. Originada en la arteria maxi-
lar interna, en la fosa pterigopalatina. Su trayecto es inicialmente descendente
por el conducto palatino posterior. Atraviesa el agujero palatino mayor (entre el
segundo y tercer molar superior) y mantiene un trayecto horizontal, dirigiéndose
hacia delante por el paladar duro hasta el conducto palatino anterior, donde se
anastomosa con ramas de la arteria nasopalatina. En su trayecto da ramas que
perforan el paladar duro y entran en la fosa nasal. La rama de mayor calibre se
dirige por la superficie del cornete inferior hasta la piramide nasal, donde se
anastomosa con ramas de la arteria labial superior.

3. Arteria del subtabique, rama de la arteria labial superior, que a su vez, €s
rama de la arteria facial (perteneciente al sistema carotideo externo). Irriga la
region mas anteroinferior septal y se anastomosa con la arteria nasopalatina y
palatina mayor.

Drenaje venoso

Existe una amplia red venosa en la mucosa con tres vias de drenaje: anterior —que
se dirige a la vena facial-, posterior —alcanza el plexo pterigoideo tras atravesar el fora-
men esfenopalatino- y superior —por las venas etmoidales anterior y posterior, que siguen
el trayecto inverso de las arterias homoénimas.

Area o plexo de Kiesselbach

En la zona anteroinferior del septum, como a 1cm de la narina, encontramos el
plexo de Kiesselbach, area vascular de Little o mancha vascular, que es una zona de
confluencia o anastomosis de arterias pertenecientes a ambos sistemas arteriales: arteria
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etmoidal anterior (del sistema de la carétida interna) y arterias esfenopalatina, palatina
ascendente y facial (del sistema de la carétida externa).

Sistema linfatico
Existen tres vias de drenaje linfatico:

- Los colectores de la piramide nasal y de la parte anterior de las fosas nasales se
dirigen hacia los ganglios parotideos y subdigastricos.

- Los colectores de la parte posterosuperior de las fosas nasales alcanzan direc-
tamente los ganglios retrofaringeos laterales.

- Los colectores de la mayor parte de los dos tercios posteriores de las fosas
nasales se dirigen hacia un plexo perilinfatico pretubarico que es un autentico punto de
encuentro regional. Desde este punto alcanzan los ganglios linfaticos por dos vias, una
externa hacia los ganglios subdigastricos y otra posterior hacia los ganglios retrofarin-
geos laterales.

Inervacion sensitiva

La inervacion sensitiva general depende del nervio trigémino, o V par craneal, a
través de sus dos primeras ramas; nervio oftalmico (V1) y nervio maxilar (V2).

- NERVIO OFTALMICO (V1); interviene en la inervacion nasal mediante sus dos principa-
les ramas:

- Nervio etmoidal anterior o nasal interno. Atraviesa el foramen etmoidal anterior
acompafando a la arteria (siempre por detras). Sigue practicamente el mismo tra-
yecto de la arteria homonima, entrando por el agujero etmoidal en la fosa nasal,
donde da dos ramas: una interna, que inerva parte anterosuperior del tabique y
seno frontal; y otra externa, que inerva las cabezas de los cornetes medio € inferior,
asi como la piel del ala y de la punta nasal.

- Nervio nasal externo (infratroclear). Da ramas para el saco lagrimal y dorso nasal.

- NERVIO MAXILAR (V2); interviene en la inervacion mediante:

- Nervio esfenopalatino. Se forma en la fosa pterigopalatina por la unién de una
serie de raices nerviosas del nervio maxilar. Transcurre inmediatamente anterior o
externo al ganglio esfenopalatino y se divide en sus ramas terminales:

¢ | 0s nervios nasales superiores (0 esfenopalatinos externos de Hirschfeld) que se
distribuyen por los cornetes superior y medio.

¢ E| nervio nasopalatino (o esfenopalatino interno) que transcurre por la cara ante-
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rior del cuerpo del esfenoides y por el tabique vomeriano, descendiendo en un
canal cercano al borde anterior del vomer hasta penetrar por el agujero palatino
anterior. Inerva la parte posterior e inferior de delante en direccion anteroposterior
del septum, asi como el paladar.

e Y los 3 nervios palatinos:

O el anterior 0 mayor, que acompafa a la arteria palatina descendente y penetra
en la bdoveda palatina, donde emite una rama, el nervio nasal inferior, para la
mucosa del cornete inferior.

O el medio o palatino externo de Henle, también para la boveda palatina;

O palatino posterior (mixto, sensitivo y motor), que inerva mucosa y musculatura
del velo del paladar.

Inervacion simpatica y parasimpatica

Las fibras simpaticas, responsables de la vasoconstriccion, provienen de los ple-
X0s carotideos (cardétida interna y externa) y se distribuyen principalmente a través de
plexos perivasculares desde éstas. La protoneurona simpética nace en la médula dorsal,
de D1 a D3, toma la cadena simpatica toracica y hace sinapsis con la 2% neurona a nivel
del ganglio cervical superior. Las fibras postsinapticas alcanzan la mucosa nasal en parte
por el nervio vidiano por intermedio del nervio petroso profundo.

La inervacion parasimpatica se canaliza por el nervio vidiano (nervio del canal
pterigoideo), que se constituye por la unidén de los nervios petrosos superficial mayor y
profundo mayor (estos proceden respectivamente del VIl y IX par), realizando sinapsis en
el ganglio esfenopalatino. Desde alli se distribuye por la mucosa nasal mediante diferen-
tes ramas nasales del ganglio esfenopalatino. Por tanto el nervio vidiano contiene fibras
preganglionares parasimpaticas y fibras postganglionares simpaticas.

Inervacion sensitiva especial: Olfacion

La mucosa olfatoria esta situada en el techo de las fosas nasales (lamina cribosa
de etmoides), parte del cornete superior y zona mas craneal del tabique nasal. Es una
mucosa delgada, fina, lisa y de color amarillento, que se conoce clasicamente como
“mancha amarilla”. Esta constituida por epitelio neurosensorial (ciliado pseudoestrati-
ficado) que constituye la primera neurona de la via olfatoria, cuyos axones forman los
nervios olfatorios.

En la primera etapa de la via olfatoria aproximadamente 100 millones de fibras
aferentes olfatorias penetran en el bulbo olfatorio (masa oval situada en el borde lateral
de la lamina del etmoides) donde encontramos las células que constituyen las neuro-
nas de segundo orden. Sus axones forman la cintilla olfatoria, proyectandose hacia
el trigono olfatorio, estrias, nucleo, tubérculo olfatorios, corteza, cuerpo amigdalinos,
nucleos septales e hipocampo.
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e | a anatomia nasal es compleja, formada por multitud de huesos unidos entre
si. El septo nasal esta compuesto principalmente por dos huesos (lamina
perpendicular del etmoides y vémer) y por el cartilago cuadrangular.

e | a pared lateral nasal es la mas compleja de todas por el nimero de huesos
(seis en total) y espacios que la forman.

¢ | a clasificacion de Cottle de las secciones de la fosa nasal es la mas frecuen-
temente utilizada y divide la fosa nasal en cinco areas.

e | a vascularizacion nasal dependiente los dos sistemas carotideos: interno
(mediante las arterias etmoidal anterior y posterior) y externo (mediante mul-
tiples ramas, entre las que destaca la arteria esfenopalatina).

e E| area de Kiesselbach (principal anastomosis entre sistema carotideo exter-
no e interno), en la region anteroinferior septal, es la principal ubicacion de
las epistaxis anteriores.

e | a inervacion sensitiva de las fosas nasales depende de las dos primeras
ramas del nervio trigémino (V par craneal); el nervio oftalmico (V1) y el ner-
vio maxilar (V2).
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TRANSPORTE
MUCOCILIAR: FISIOPATOLOGIA DE LOS
ESTADOS DE HIPERSECRECION NASAL
Y EL ESTADO POSTOPERATORIO NASAL

Jaime Sanabria Brassart, Fernando Gonzalez Galan, Felipe Ahumada Alarcon

La via aérea respiratoria esta recubierta de un epitelio columnar ciliado pseu-
doestratificado. La mucosa epitelial de la nariz, senos paranasales y resto de la via
respiratoria esta cubierta por una capa de secrecion, que consiste en una capa de fluido
periciliar y una capa mucosa movil sobre las puntas de los cilios.

El moco consiste principalmente en agua y sélo tiene entre un 5y 7% de material
solido!. Esta constituido por dos capas: una capa mucosa gel superficial y otra capa
sol liquida o capa fluida periciliar que bafa los cilios epiteliales. Estas dos capas estan
separadas por una fina lamina de surfactante responsable que el moco sea extendido
eficazmente, de preservar la integridad del fluido periciliar y la capa gel mucosa, y de
mantener una adecuada interaccion mucociliar permitiendo a los cilios batientes transmi-
tir la energia a la capa gel mucosa sin ser enmarafiados en el moco?.

Las particulas inhaladas son atrapadas en la capa gely, por el movimiento de
las puntas de los cilios al batir, son desplazadas de las vias respiratorias en un proceso
denominado aclaramiento mucociliar. El moco respiratorio requiere una éptima combi-
nacion de viscosidad y elasticidad para su eficiente desplazamiento ciliar.

La viscoelasticidad del moco depende de su contenido en glicoproteinas de alto
peso molecular, llamadas mucinas, que en condiciones normales alcanzan hasta el 2%
de su peso®. Las mucinas de la via respiratoria estan producidas por las células muco-
secretoras del epitelio y las glandulas seromucosas de la submucosa. Las glicoproteinas
mucinas varian de tamafio; desde varios cientos hasta varios miles de kilodaltons. La ma-
yor parte de la masa molecular de la glicoproteina consiste en azlcares oligosacaridos
que se fijan a un cuerpo proteico central de serina y treonina denominado apomucina®.
Asi pues, las glicoproteinas mucinas estan constituidas por apomucina y ciertas cadenas
azucaradas, lo que les confiere un aspecto filamentoso. Las glicoproteinas pueden ser
neutras (fucomucinas) o &cidas (sialomucinas y sulfomucinas). En la composicién normal
del moco hay un equilibrio constante en la proporcion de las diferentes glicoproteinas,
siendo maxima la concentracion de sialomucinas, seguida de fucomucinas y, en menor
medida, sulfomucinas®.

El aclaramiento mucociliar también depende del funcionamiento de los cilios de
las células del epitelio respiratorio y de las interacciones entre éstos y el moco. Cada
célula tiene aproximadamente 200 cilios que mueven el moco por una batida ciliar coor-
dinada y de forma metacrénica hacia la laringe, aproximadamente 1000 veces por mi-
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nuto®. Esta coordinacion de batida ciliar
esta regulada internamente en la célula, y
la descoordinacion de batida ciliar es uno
de los signos precoces de inflamacion de
la via aérea. La accion coordinada de los
cilios normales es capaz de mover el moco
nasal y sinusal a una velocidad aproximada
de 6 mm por minuto hacia la nasofaringe®.
Este epitelio ciliado, la capa perici-
liar y la capa de un moco altamente elas-
tico conforman el denominado sistema de
transporte mucociliar. Este sistema pro-
tege la via respiratoria nasal y a los senos
mediante la limpieza continuada de sus su-

Imagen con microscopia optica a 400 aumen-
tos de células ciliadas con movimiento de bati-

perficies. Las glandulas mucosas forman un da ciliar que arrastra particulas (por cortesia del

. . . Dr. Sanabria Brassart y Dr. Villacampa Aubd)
tapiz de moco que atrapa las bacterias, irri-

tantes inhalados y otros contaminantes y los

moviliza fuera de los senos y la nariz®. En sujetos sanos, la tasa de transporte mucociliar
(TTM) de la mucosa nasal es 5.8 (+/- 3.3) mm/min 7). La TTM esté significativamente re-
ducida en pacientes con sinusitis cronica hasta 1.8 (+/- 2.3) mm/min sin un aclaramiento
mensurable en el 50% de los pacientes’.

El volumen diario normal de secreciones respiratorias que llegan a la laringe desde
la via inferior se estima en 10 ml. y desde la via superior en 1000 ml., produciéndose un
entrecruzamiento muco-deglutorio nasotraqueal a nivel laringeo®. No estan descritos en
la literatura médica los valores de referencia de la hipersecrecion, pero, de acuerdo con
Rogers, la hipersecrecion es un mecanismo homeostatico protector, y es sélo cuando la
secrecion se convierte en excesiva y de larga duracion cuando puede constituir un pro-
blema, contribuyendo a la fisiopatologia y desarrollo de sintomas clinicos.

La inflamacién ocasiona disfuncion ciliar, asi como cambios en la composicion
y propiedades de las secreciones de la via aérea, 1o que conduce a estados de hiper-
secrecion. Las alteraciones en el microambiente de la via aérea, como los cambios de
osmolaridad y de pH, también pueden activar a los mediadores de la inflamacion e incre-
mentar de manera aguda la secrecion. Por otra parte, los estados de inflamacion crénica
pueden ocasionar hipertrofia e hiperplasia tanto de células mucosas como de glandulas
submucosas, perpetuando el estado de hipersecrecion®.

Hasta la fecha se han descrito mas de 50 alteraciones genéticas de la estructura
ciliar o de su funcién como causantes de discinesia ciliar primaria (DCP). Los pacientes
con DCP tienen casi universalmente sinusitis crénica y/o otitis media cronica®.
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Ademas de la discinesia ciliar primaria, hay otras alteraciones del aclaramiento
mucociliar, como la discinesia ciliar secundaria, debida principalmente a disfuncion
ciliar inducida en la inflamacion aguda o crénica de la via aérea por las toxinas microbia-
nas, alterando los patrones de energia necesarios para la batida ciliar. Con la inflamacion
cronica de la via aérea los cilios pueden enmarafiarse en la malla de moco, haciendo aun
mas dificil de aclarar estas secreciones. Asimismo, por las alteraciones de las propieda-
des fisicoquimicas del moco, incluyendo la reduccién de la osmolaridad y del contenido
de sales, se produce un moco sin la calidad suficiente como para que los cilios lo puedan
mover adecuadamente™®.

Estas alteraciones, salvo excepciones, no contraindican una eventual cirugia nasal
0 nasosinusal si el factor anatomico lo consideramos relevante en la génesis del problema
que plantea el paciente, considerando que una normalizacion anatdmica mediante cirugia
siempre contribuird a una mejoria, aunque parcial, en estos pacientes con discinesias.

En los ultimos afios, con la mejora de la técnica aplicada al estudio clinico, se
ha podido estudiar el aclaramiento mucociliar con la rinoscintigrafia mediante isotopos
Tc99m-MAA, que ofrece unos resultados mas precisos comparado con aquellos métodos
no-radiactivos mas clasicos, como la sacarina. Esta técnica moderna ha demostrado™,
en contra de otros (escasos) estudios previos, que:

1. No existen diferencias estadisticamente significativas entre la densidad_de células
ciliadas en la mucosa del tabique nasal entre pacientes con desviacion septal y
pacientes sanos.

2. No existen diferencias estadisticamente significativas entre la distribucién de cé-
lulas ciliadas en la pared lateral nasal, tanto del lado desviado como del opuesto a
la desviacion septal, ente pacientes con desviacion del tabique nasal y pacientes
sanos.

3. No existen diferencias entre la distribuciéon de células ciliadas en la pared medial
nasal el propio septum, en pacientes con o sin desviacion septal.

Lo mas interesante de estos trabajos ha sido la confirmacion de que el transporte
mucociliar (TMC) en la fosa opuesta a la desviacion septal es mayor que en la fosa con
la desviacion del tabique nasal, sospechandose que los cambios en el TMC asociados
a desviacion septal podrian estar mas relacionados con la disfuncion de los cilios que
con la pérdida de poblacion de células ciliadas. Por otro lado, aunque la septoplastia ha
demostrado con escintigrafia de tecnecio, empeorar el aclaramiento mucociliar en el pe-
riodo postoperatorio inmediato'?, la recuperacion del epitelio septal comienza a los 5 dias
postoperatorios, apareciendo epitelio estratificado a la semana, nuevas células ciliadas a
las 3 semanas y completa recuperacion del epitelio sobre las 4 a 6 semanas.
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10.
11
12.

e E| epitelio ciliado, la capa periciliar y la capa de moco altamente elastico confor-
man el denominado sistema de transporte mucociliar, que protege la via respi-
ratoria nasal y a los senos mediante la limpieza continuada de sus superficies.

e E| sistema se haya significativamente alterado en pacientes con sinusitis cronica.
Estos estados de inflamacion cronica pueden ocasionar hipertrofia e hiperpla-
sia tanto de células mucosas como de glandulas submucosas, perpetuando el
estado de hipersecrecion.

e E| transporte mucociliar en la fosa opuesta a la desviacion septal es mayor que
en la fosa con la desviacion del tabique nasal, normalizandose ambos a las 4 a
6 semanas de la intervencion quirdrgica.
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3 D/ FISIOLOGIA NASAL. FLUJOS Y CICLOS
RESPIRATORIOS NASALES

Jessica Santillan Coello, Francisco Javier Cogolludo Pérez.

El conocimiento de los flujos y ciclos nasales ocupa un papel muy importante en el
estudio de la fisiologia nasal, especialmente si consideramos que la funcion mas impor-
tante de la nariz es calentar y humidificar el aire inhalado. Ademas de ello, intervendra en
la olfacién y como aparato de resonancia de la voz.

Los flujos nasales se encuentran regulados por factores dinamicos y estaticos.
Uno de los factores dinamicos mas importantes que modifica el flujo nasal es el ciclo
nasal. Ademas el flujo y el ciclo nasal pue-
den verse alterados por anomalias estruc-
turales nasales.

En este capitulo se realiza una re-
vision sobre el flujo nasal (sus fases y sus
factores condicionantes) y el ciclo nasal (su
mecanismo, sus factores modificantes y su
utilidad), ademés de analizar como se in-
fluencian por la patologia del septo nasal. l

de la coriente:
inspiratoria nasal

Flujo respiratorio nasal

El flujo aéreo nasal esta conformado
por una fase inspiratoria, que corresponde
ala entrada del aire atmosférico, que alterna Fi . . >

. . igura 1. Funciones de la nariz en relacion con
con una fase espiratoria, que corresponde el flujo nasal.
a la salida del aire de las vias aéreas.

La funcion principal de las vias nasales es la respiracion, actuando como area de
resistencia para garantizar un mejor intercambio gaseoso a nivel pulmonar. La respiracion
nasal requiere mas del doble de energia que la respiracion bucal pero es mas rentable
en cuanto al intercambio gaseoso pulmonar, al conseguir mayor volumen de aire inspira-
do (la presién negativa intratoracica debe ser mas alta para vencer la resistencia nasal)
y producir una respiracion mas lenta y profunda (mas tiempo de intercambio gaseoso,
mayor numero de alveolos dilatados). Un humano adulto sano respira 12000-17000 litros
de aire al dia. El paso del aire por la nariz permite acondicionarlo, esto es, calentar, humi-
dificar y limpiar el aire inspirado, y enfriar y secar el aire espirado. Los mecanismos que
permiten este acondicionamiento a nivel nasal son:

e Contacto intimo entre el aire y la mucosa nasal, producido por la estrechez y las
caracteristicas anatomicas de las fosas nasales.




¢ Regulacion y cambios en el flujo sanguineo nasal en las anastomosis arterioveno-
sas de los cornetes y sinusoides venosos. El aire inspirado, frio y seco, produce
hiperemia de los vasos superficiales de los cornetes y llenado de los cuerpos
cavernosos de éstos, mientras que el aire espirado, caliente y humedo, produce
isquemia y retraccion a ese nivel.

e Distribucion de las glandulas serosas anteriores, especialmente en la mucosa
situada tras la valvula nasal interna, que, junto a otros factores (goteo lagrimal,
aporte liquido de las glandulas seromucosas), permiten humidificar el aire inspi-
rado.

e Condensacion del vapor de agua del aire espirado en la regién anterior nasal que
permite recuperar parte de éste. Mantener una humedad relativa del 90% en el
aire inspirado a nivel faringeo supone emplear un 20% de la cantidad de agua
total ingerida al dfa.

Para entender la mecéanica del flujo nasal se debe recurrir a los principios ba-
sicos de la mecanica de fluidos. Durante la respiracion normal el flujo es laminar, vol-
viéndose turbulento segun el area nasal por el que pase y segun el momento del ciclo
respiratorio en que se encuentre. En la inspiracion, el flujo nasal es laminar a nivel de
la valvula nasal, a una velocidad constante de 16 metros por segundo. Cuando el flujo
principal sobrepasa la valvula y entra en zonas mas anchas, la velocidad lineal decrece y
se generan turbulencias. La mayor turbulencia se produce por detras de la valvula nasal.
Estas turbulencias permiten que se disgregue el flujo principal de tal manera que se pro-
duce un mejor contacto del aire con las mucosas nasales. El paso de aire en esta fase de
la respiracion se realiza entre el cornete inferior y el cornete medio (Figura 2a). El suelo
nasal y el techo son las regiones menos ventiladas. En la espiracion, la distribucion es
mas dispersa, sobre todo con una buena distribucion hacia las regiones olfativas y hacia
el suelo de la fosa (Figura 2b).

Figura 2. Flujo nasal. a) Fase Inspiratoria. b) Fase espiratoria
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El flujo nasal esta condicionado por factores estaticos invariables y por factores

dinamicos variables, en el espacio y el tiempo.

- Los factores estaticos se encuentran determinados por la configuracion anato-
mica de la nariz que, en condiciones normales, mantiene la simetria de ambas

fosas nasales. El flujo nasal puede
verse afectado de forma constante
cuando existe: un angulo nasolabial
desfavorable, desviaciones septo-
piramidales, conchas bullosas, per-
foraciones septales, etc.

Los factores dinamicos son deter-
minados por las modificaciones de
la piramide cartilaginosa 'y su movi-
lidad, y por los fenbmenos vasomo-
tores (ciclo nasal), que producen
una asimetria en el flujo nasal de
cada fosa.

La véalvula nasal interna es el seg-
mento mas estrecho de la fosa nasal, lo que
la convierte en el area de mayor resisten-
cia. Esta delimitada por elementos estaticos
y dinamicos (la piramide cartilaginosa vy la
cabeza del cornete inferior), lo que le pro-
porciona la propiedad de modificar la velo-
cidad y la direccién el flujo nasal (Figura 3).

Ciclo nasal

El ciclo nasal se define como una
alternancia periédica de la congestion y de
la secrecion entre las dos fosas nasales.
Mientras una fosa se congestiona y dismi-
nuye su secrecion glandular seromucosa,
la fosa contraria se descongestiona y au-
menta su secrecion glandular (Figura 4). A
pesar de estas variaciones, en ausencia de
patologia, no existe sensacion subjetiva de
obstruccion, ya que el valor de la complian-
za total se mantiene estable.

Fue descrito por primera vez en
1895 por Kayser, quién encontré6 medicio-

Figura 3. Imagen endoscopica de Valvula Na-
sal de Fosa Izquierda. Las siguientes estructu-
ras estan etiquetadas: tabique nasal (TN), suelo
de la fosa (SF), cornete inferior (Cl).

Figura 4. Corte Coronal de IRM en T2. Se apre-
cia asimetria en cornetes inferiores, con mayor
congestion del cornete inferior derecho.
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nes constantes para la resistencia nasal total pero considerablemente fluctuantes en
cada fosa nasal. En base a su descubrimiento, establecié que las fosas nasales estan
Sujetas a cambios ritmicos continuos en la resistencia nasal.

Heetderks en 1927 describié que la variacion de la luz respiratoria de la fosa na-
sal tenia un ciclo regular que variaba de unos individuos a otros y que oscilaba de treinta
minutos a unas cuatro horas.

Posteriormente, Stoksted y Ogura establecieron con medidas rinomanométricas
que la luz de ambas cavidades nasales sumadas se mantiene constante, con precisa
regulacion de la capacidad de cada lado, en todos los momentos del ciclo. La duracién
del ciclo segun estos autores seria entre una y cinco horas, con promedio de dos horas.

Los primeros estudios sobre el ciclo nasal reportaron su presencia en el 80% de
la poblacion, sin embargo estudios posteriores, que han tomado en cuenta la periodici-
dad vy la reciprocidad del ciclo nasal, han encontrado valores mucho menores (21-39%)
dando paso al concepto de “nariz no ciclica”.

Kern ha definido 3 tipos diferentes de nariz no ciclica:

- Tipo I: ninguna de las fosas nasales fluctia de forma significativa
- Tipo Il: una de las fosas nasales muestra fluctuaciones significativas
- Tipo lll: ambas fosas nasales fluctian pero no presentan periodicidad

Mecanismo

Es producido por la congestion y la descongestion de los sinusoides venosos.
Los sinusoides venosos forman un tejido esponjoso, similar al tejido eréctil, el cual esta
particularmente bien desarrollado en el extremo anterior del septo y del cornete inferior®.
Las venas que drenan a los sinusoides contienen musculo liso. Cuando dichas venas
se contraen, se produce una expansion de los sinusoides, por lo que se incrementa el
tamano de los cornetes.

Existe evidencia de que los cambios en la resistencia nasal estan controlados por el
Sistema Nervioso Simpatico. La estimulacion de este sistema causa liberacion de noradre-
nalina y vasoconstriccion, lo que provoca una reduccion en la resistencia al paso del aire.

Factores Modificantes

- Postura: El ciclo nasal tiene menor duracion en decubito que en posicion erec-
ta, sin embargo existe mayor congestion en decubito supino. El decubito lateral
congestiona la fosa que esta mas baja.

- Ejercicio fisico: Con la realizacién de ejercicio fisico disminuyen las resistencias
nasales. Este efecto tiene una duracion de 30 minutos.

- Problemas emocionales: La ansiedad, por reaccion parasimpatica, induce una
vasodilatacion mientras que las situaciones de miedo o estrés inducen la vaso-
constriccion por via simpatica.
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- Condiciones climaticas: Cuando las condiciones ambientales son favorables
(15a18°C y 50% a 60% de humedad) el ciclo tarda mas en cambiar, y a la inver-
sa cuando el aire es mas frio y seco®.

- Patologia nasal: La duracion del ciclo nasal suele ser mas corta en la fosa es-
trecha en caso de dismorfia septal. El contacto de la mucosa del cornete con el
septo detiene la fase de congestion.

Utilidad

El ciclo nasal tiene la mision de calentar y humedecer el aire inspirado. Con la
vasoconstriccion se produce una disminucion del grosor de la mucosa que permite el
vaciamiento del contenido seromucoso de las glandulas y ello aumenta, en la fosa nasal
retraida, la cantidad de humedad del aire.

La alternancia ciclica permite dar reposo a una fosa, favoreciendo la recupera-
cion de las glandulas serosas y seromucosas, y la regeneracion del epitelio respiratorio
nasal, que podria sufrir una metaplasia si se perpetlua esta situacion.

Las resistencias nasales permiten una respiracion mas lenta y profunda, factor que
facilita por un lado que haya mas tiempo para el intercambio gaseoso y por otro lado que se
dilaten mayor cantidad de alvéolos y que el surfactante pulmonar se distribuya mejor. Estos
factores contribuyen a que la respiracion nasal sea fisiolégicamente superior a la bucal.

Influencia de las perforaciones septales en el flujo nasal

Se han realizado varios estudios para determinar las caracteristicas del flujo na-
sal en los pacientes con una perforacion septal. Lee et al. mediante un modelo de si-
mulacién computarizada del flujo aéreo determiné que la velocidad méaxima del flujo se
concentra en la region posterior de la perforacion lo que explica los sangrados que ocu-
rren a este nivel. Ademas aprecié que durante la respiracion existe intercambio de flujo
e inversion del flujo a través de la perforacion de la fosa con mayor flujo a la de menor
flujo; esta alteracion es mas pronunciada cuanto mas grande es la perforacion (Figura 5).
La turbulencia que genera estas alteraciones en la direccién del flujo puede generar sen-
sacion de obstruccion nasal y cambios en el epitelio respiratorio.

Pless et al. analizaron las alteraciones en la temperatura intranasal y el flujo nasal,
llegando a la conclusion de que la gran turbulencia que se genera a nivel de la perfora-
cion septal genera una disminucion del condicionamiento aéreo, lo que contribuye a la
formacion de costras y sangrados recurrentes.

Influencia de la septoplastia en el flujo nasal

La obstruccion nasal es la indicacion mas comun para la realizacion de una septo-
plastia con el objetivo de regresar a la normalidad los flujos y las resistencias nasales.
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Figura 5. Cortes axiales de TC facial. a) Perforacion septal (dentro de cuadrado). b) Direccion de los flujos
nasales. Las flechas azules representan el flujo nasal que entra por fosa nasal derecha, y que a través de
la perforacion pasa a la fosa nasal izquierda. ¢) Turbulencias en la perforacion y posterior a esta.

Existen varios estudios que mediante rinomanometria, rinometria acustica u otros
estudios funcionales, pre y postquirtrgicos, han intentado demostrar de forma objetiva la
mejoria en los flujos nasales. Para eliminar el sesgo que podrian causar las alteraciones
del ciclo nasal y medir los factores estaticos que afectan al flujo nasal se usa previamente
un descongestionante tépico.

En una revision sistemética realizada por Moore y Ecclesque, en la que incluye-
ron 14 estudios, de los cuales 7 utilizaron la rinomanometria, 6 la rinometria acusticay 1 la
medida del flujo inspiratorio maximo, determinaron una mejoria objetiva en la permeabili-
dad nasal después de la cirugia. En los estudios realizados mediante rinomanometria se
encontré que la media preoperatoria de la resistencia nasal unilateral (correspondiente al
lado de la desviacion septal) disminuyé de 1,19+0,21 Pa/cm®/s a 0,39+0,10 Pa/cm?®/s en
el postoperatorio, lo que corresponde a una mejoria de 67% en la permeabilidad. En los
estudios realizados mediante rinometria acustica se demostré una aumento de la seccion
de area minima (MCA) preoperatoria de 0,45+0,09 cm? a 0,61+0,08cm? en el postope-
ratorio que corresponde a un aumento del 36%. Mientras que en el estudio que midio el
flujo inspiratorio maximo se aprecié un aumento de 35 I/min en el postoperatorio de un
valor preoperatorio de 80 I/min.

Los estudios anteriores hacian referencia a la fosa nasal obstruida, sin embargo
la fosa nasal contralateral también experimenta cambios en la permeabilidad tras la
cirugia, con una disminucion asintomatica del flujo nasal. Ademas en muchos casos
tras la septoplastia se realiza una reduccién del cornete inferior del lado opuesto a la
desviacion (que suele presentar una hipertrofia compensadora) para evitar que estos
cambios sean sintomaticos, aunque no existe suficiente evidencia sobre la utilidad de
este procedimiento.

Influencia del ciclo nasal en la sintomatologia de las desviaciones septales

El ciclo nasal debe considerarse al evaluar un paciente que refiere sintomatolo-
gia de obstruccion nasal y es importante tomarlo en cuenta al valorar las diferentes op-
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ciones terapéuticas. Algunas consideraciones especiales se describen a continuacion:

- Existen pacientes que presentan una desviacion septal moderada y en el momento de la
exploracion se encuentran asintomaticos, pero refieren sensacion de obstruccion nasal
en la noche, al intentar dormir, que dificulta el suefio y que incluso causa ronquido o ap-
neas. Esto se debe a que en decubito supino aumenta la congestion de los sinusoides
venosos nasales que en personas sin alteraciones anatémicas no provocan sintomatolo-
gia, sin embargo en personas con leves o moderadas alteraciones estructurales (espe-
cialmente desviaciones septales) pueden producir sensacion de obstruccion nasal.

- Algunos pacientes presentan sensacion de obstruccion nasal unilateral en el lado
opuesto al que el examinador ha descrito la desviacion septal o cualquier otro defecto
anatémico. Esta situacion se ha denominado obstruccion nasal paradéjica y se produ-
ce porque estos pacientes se han acostumbrado a su obstruccion nasal de forma que
no perciben leves cambios en la resistencia nasal hasta que la congestion de la fosa
nasal no patolégica aumenta de manera muy importante.

- Tomando en cuenta el concepto de “nariz no ciclica” y que un individuo puede pasar
de un tipo a otro después de un tiempo, podemos entender que un paciente refiera
sensacion de obstruccion nasal fluctuante cuando presenta una deformidad anatémi-
ca unilateral.

e | a respiracion nasal es mas rentable que la bucal, al conseguir mayor volumen de
aire inspirado, mayor tiempo de intercambio gaseoso y mayor niumero de alveolos
dilatados.

e £| flujo aéreo nasal esta conformado por una fase inspiratoria que alterna con una
fase espiratoria, condicionado por factores estaticos invariables y por factores
dinamicos variables.

e E| ciclo nasal condiciona una asimetria en el flujo nasal de cada fosa, que en au-
sencia de patologia, es imperceptible. Permite dar reposo a una fosa, favorecien-
do la recuperacion de las glandulas serosas y seromucosas, y la regeneracion
del epitelio respiratorio nasal.

e E| ciclo nasal puede ser modificado por la postura, el ejercicio fisico, los proble-
mas emocionales, las condiciones climaticas y la patologia nasal.

e E| ciclo nasal puede causar fluctuaciones en la sintomatologia de las desviacio-
nes septales.

e | as perforaciones septales provocan alteraciones en la direccion del flujo y pueden
generar sensacion de obstruccion nasal y cambios en el epitelio respiratorio.

e Mediante estudios funcionales se ha demostrado disminucion de la resistencia
nasal y mejoria de la permeabilidad tras la realizacion de una septoplastia en la
fosa nasal obstruida.
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Adolfo Toledano Mufioz, Cristina Gémez Calero, Susana Borromeo Lopez

“La nariz es un verdadero laboratorio quimico.” (Guirao)

Los olores son moléculas volatiles en el aire y el cerebro las percibe cuando llegan
alanariz. Los sensores olfatorios estan en la entrada del sistema respiratorio, controlando
la calidad del aire que se respira. Es tan aguda su sensibilidad que los mejores cromato-
grafos de gases no alcanzan a igualar el umbral minimo de deteccién de olores.

El sistema olfatorio es un sistema dinamico e inducible. Tanto el receptor olfatorio
nasal como los centros cerebrales que integran la olfaccion estan constantemente rege-
nerandose. Existen centros germinales cerebrales encargados de renovar la poblacion
celular tanto del bulbo olfatorio como los centros olfatorios primarios y secundarios del
cortex cerebral. Asimismo, este ritmo de regeneracion puede ser inducido por estimulos
externos. La nariz “afinada” de los catadores es un ejemplo empirico de cémo puede
llegar a entrenarse el sistema olfativo.

Anatomia y fisiologia del olfato

La porcion méas importante de muco-
sa olfatoria esta situada en la zona postero- Q
superior de cada fosa nasal. Sin embargo, )

a diferencia de lo que muchos otorrinolarin- "
gologos piensan, puede encontrarse epite- m
lio olfatorio en distintas localizaciones muy ;
alejadas de la lamina cribosa. Asi, algunos
autores han encontrado este tipo de epite-
lio en la cabeza del cornete medio, tabique
nasal y zona posterior del cornete superior.
Globalmente alcanza una extension de unos
2-10 cm?. El epitelio esta compuesto de dis-
tintos tipos de células (figura 1):

1.- Células neuroepiteliales. Primera neuro-
na de la via olfatoria. Son células con una
diferenciacion especial orientada a su fun-
cion. Emiten dendritas a la superficie donde Figura 1. Esquema del epitelio olfatorio.
se fijan las moléculas olorosas. Las dendri-
tas terminan en un ensanchamiento denominado botén olfatorio del que salen cilios que
son los encargados de fijar las moléculas olorosas. En la zona basal emiten un verdadero
axon amielinico que, atravesando la lamina cribosa, conecta con las células del bulbo ol-
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fatorio. Se estima que la vida media de las células neuroepiteliales es de unas 8 semanas
y, por tanto, el recambio celular es muy activo.

2.- Células de sostén. Su funcién se desconoce pero parecen realizar una funcion pare-
cida a las células ciliadas externas del 6rgano de Corti, modulando la percepcion olfativa
en el epitelio olfatorio.

3.- Células basales. Son células indiferenciadas que se encargan de repoblar el resto de
células del epitelio olfatorio.

Se ha estimado que el hombre es capaz de captar decenas de miles de olores.
Sin embargo, soélo se dispone de unos 1000 receptores olfatorios. Entonces ;Como es
posible oler tantos olores distintos? Aunque todavia no se conoce concretamente cémo
se logra, se han postulado distintas teorfas. Una neurona olfativa expresa un solo tipo de
receptor olfatorio. Las neuronas olfativas que expresan un determinado receptor hacen
sinapsis en un glomérulo especifico del bulbo olfatorio. Sin embargo, cada receptor es
capaz de interactuar con diversos estimulos olfatorios con diferente grado de sensibili-
dad, y cada olor puede interactuar con distintos receptores. Este modo combinatorio de
procesar los estimulos olfativos incrementa la capacidad del sentido del olfato y permite
detectar un gran nimero de olores.

La segunda neurona se ubica en el bulbo olfatorio. Aqui, los terminales axénicos
del nervio establecen contactos sinapticos sobre los penachos de las dendritas de
las células principales que son las “células mitrales” y las “células empenachadas”.
El relevo sinaptico de la informacion sensorial ocurre en unas estructuras particula-
res que se denominan glomérulos olfatorios. Las células mitrales empenachadas son
las encargadas de integrar la informacion
olfatoria recibida y elaborar una respuesta
para enviarla a centros cerebrales supe-
riores donde sera procesada. La elabora-
cion y la transmision de la respuesta por
parte de las células principales estan mo-
dulada a nivel local por circuitos de inter-
neuronas gabaérgicas del propio bulbo.
Por ultimo, el procesamiento de sefales
olfatorias en el bulbo estda modulado por
aferencias procedentes de tres regiones
subcorticales diferentes. La banda diago-
nal de Broca que proporciona aferencias
colinérgicas y GABAérgicas, los nucleos
dorsal y medial del rafe que aportan axo-
nes serotoninérgicos y el locus ceruleus

que proporciona aferencias noradrenérgi- Figura 2. Esquema de conexion entre el bulbo
cas (figura 2) olfatorio y la corteza olfatoria.

| Esiria ollaicria media
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La tercera neurona se encuentra en el cortex cerebral o corteza olfatoria. El cor-
tex olfatorio primario esté integrado por distintas estructuras: el nucleo olfatorio anterior,
la corteza piriforme (dénde probablemente se inicia el procesamiento de los olores), el
complejo amigdalino (implicado en los mecanismos de regulacion de la conducta con re-
lacion a los estimulos olfatorios), el tubérculo olfatorio (que podria regular las reacciones
emocionales relacionadas con los olores) y la corteza entorrinal (vinculada a la evocacion
de experiencias del pasado o recuerdos tras la percepcion del olor).

El cdrtex olfativo secundario se encuentra en el hipocampo, responsable de la
conversion de la memoria a corto plazo a largo plazo; el cértex orbitofrontal, relacionado
con la discriminacion olfatoria y facultades intelectuales superiores; el giro cingulado,
relacionado con las respuestas de alarma; el tdlamo e hipotalamo, responsable de las
reacciones hormonales relacionadas con la conducta alimentaria y sexual.

Por ultimo, las ramas motoras y sensitivas del V (trigémino) par colaboran en la
olfaccién analizando las texturas y proporcionando la sensibilidad a estimulos mecanicos
en ambas fosas nasales.

Siempre estara fundamentado en una buena historia clinica. Las causas mas fre-
cuentes de pérdida de olfato son: rinosinusitis crénica con/sin poliposis nasal (75%),
postviral (10%), idiopatica (10%), traumatica (3%) y la exposiciéon a productos quimicos
(2%). Existen tres patrones de pérdida de olfato y cada uno de ellos orienta a una etiolo-
gia distinta:

1.- Hiposmia fluctuante. Debe orientar hacia una etiologia inflamatoria nasal, especial-
mente una rinosinusitis con o sin polipos. Habitualmente estara acompafiado de un pro-
blema de obstruccion nasal y rinorrea.

2.- Hiposmia-anosmia brusca. Debe sospecharse una patologia viral (catarral, gripal),
traumatica o exposicion a toxicos. El sabor se afecta de manera importante. EI gusto
suele verse afectado y no asocia insuficiencia respiratoria nasal.

3.- Hiposmia-anosmia progresiva. El enfermo no refiere una gran alteracion del sabor.
Debe distinguirse de la presbiosmia. En el caso de la hiposmia-anosmia progresiva el
enfermo refiere una pérdida muy importante en un lapso de tiempo de 1 o0 2 afios; sin
embargo, la presbiosmia presenta una evolucion mas lenta y menos intensa.

La exploracion fisica, especialmente la endoscopia nasal, sera de gran ayuda. Se
debe siempre explorar el meato medio que es el lugar donde se concentra la patologia
inflamatoria nasal que produce pérdida de olfato. No se debe obviar la exploracion del
meato superior y del techo de la fosa nasal, aunque sea un area mas dificil de alcanzar
con él. Muchas poliposis presentan buena respiracion nasal y pérdida de olfato funda-
mentalmente porque existen pequefios polipos en el techo de la fosa nasal y en el meato
superior. En el resto de las pérdidas de olfato neurosensoriales la fosa nasal es normal.
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Figura 3. Endoscopia en paciente con poliposis nasal (izquierda) y poliposis nasosinusal masiva en
TC Axial (derecha)

De la misma forma que no se concibe estudiar una patologia auditiva sin realizar al
menos una audiometria tonal, la patologia olfativa debe ser medida mediante una de las
pruebas del olfato de las que se dispone. No sélo determinaréan la gravedad de la pérdida
de olfato si no que suponen un factor prondstico importante en las hiposmias neurosenso-
riales y un factor prondstico de recuperacion espontanea y de prevision de respuesta a una
terapia de rehabilitacion olfatoria. La mayoria de los autores utilizan dos pruebas olfatorias.

La prueba de olfato de Connecticut Chemosensorial Clinical Research Center
(CCCRC) se compone de dos partes: la prueba de umbral y la prueba supraliminar. La
prueba umbral esta compuesta de una solucion madre de 1-butano al 4% que progre-
sivamente se va diluyendo a un tercio hasta conseguir ocho diluciones en ocho frascos
distintos. El paciente va oliendo los frascos desde el mas diluido al mas concentrado. Se
le pide al paciente que manifieste cuando percibe el olor quimico (se le advierte que no
tiene que identificar el olor, solamente tiene que detectarlo). Se da por concluida la prue-
ba cuando detecta en tres ocasiones el olor en el mismo frasco. La prueba supraliminar
se compone de ocho botes que llevan otros tantos olores. Los olores utilizados son: café,
chocolate, canela, cacahuete, jabdn, talco, naftalina y mentol. El paciente tiene una lista
de 20 olores que puede consultar durante la realizacion de la prueba. El CCCRC es un
test valido, facil de fabricar y barato, pudiendo ser considerado como el test universal.
Posee las bondades del test universal del olfato, sin embargo, tiene el problema que ne-
cesita normalizar los datos para la poblacion analizada y debe ser realizado por personal
entrenado. Actualmente se dispone de datos normalizados para CCCRC en la poblacion
de area metropolitana de Madrid y un test de screening.

Los estudios de imagen son considerados como poco Utiles. En el caso de las
pérdidas de olfato postvirales una adecuada historia clinica, asociada a un evento viral,
con una endoscopia nasal no patologica sera suficiente para establecer el diagndstico.
Asimismo, la pérdida de olfato fluctuante con una endoscopia con pdélipos o bloqueo



inflamatorio del meato medio es suficiente
para establecer el diagndstico de una rino-
sinusitis cronica con/sin poliposis.

Sin embargo se considera esencial
solicitar una RM Craneal en todos aquellos
casos de pérdida de olfato lentamente pro-
gresiva con endoscopia normal, para des-
cartar una patologia expansiva intracraneal
y en las pérdidas de origen postraumatico
para obtener datos de afectacion cerebral
parenquimatosa. Dichos datos tienen im-
plicaciones prondsticas en la recuperacion
espontanea y una mejor respuesta a la re-
habilitacion olfatoria.

En un futuro no muy lejano, los es-
tudios de resonancia magnética funcional
podran mostrar datos interesantes para en-
tender la fisiopatologia de las alteraciones
olfatorias.

OLFACION

Figura 4. Resonancia magnética funcional
donde se aprecia activacion del bulbo olfatorio
cuando huele café.

Hiposmia por rinosinusitis crénica con/sin poliposis nasal

Existen muchos estudios clinicos que han analizado la eficacia tanto del tratamien-
to médico como quirdrgico de la rinosinusitis crénica en relacion con el olfato. Aunque el
tratamiento principal de la rinosinusitis crénica consiste en la utilizacion de corticoides topi-
Cos para mejorar la obstruccion nasal aunque la mayor parte de los autores estan de acuer-
do en la mayor eficacia de los corticoides por via oral o parenteral cuando el problema
fundamental es un problema de olfato. Sin embargo, la utilizacion prolongada de estos pue-
de provocar efectos secundarios graves como Ulceras gastroduodenales, diabetes melli-

tus, osteoporosis, etc. Por este
motivo, los corticoides por via
oral o parenteral se utilizan so6lo
para obtener mejorias tempo-
rales del olfato a demanda del
enfermo o como estudio de la
alteracion del olfato (diferenciar
si es conductiva 0 neurosenso-
rial). En base a protocolos inter-
nacionales puede seguirse este
algoritmo terapéutico:

teraids: 1-3d/3m
24h 2w

Toledano et al. 2007



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

Hiposmia-anosmia neurosensorial: postviral, idiopatica, traumatica
y exposicion a toxicos

La evitacion del factor etioldgico soélo es factible en la exposicion cronica a toxicos.
En el resto de alteraciones olfatorias no existe un tratamiento eficaz demostrado. Basados
en el concepto fundamental de que el sistema olfatorio es un sistema dinamico (cons-
tantemente regenerandose) e inducible (el olfato esta constantemente reaccionando al
ambiente exterior, se puede entrenar y afinar). En funcion de la alteracion que presente
cada caso podra plantearse una terapia rehabilitadora diferente.

Para anosmias y ageusias las fases de tratamiento para el aprendizaje de nuevos
olores son las siguientes: provocacion de la respuesta de orientacion (RO), habituacion,
sensibilizacion y discriminacion para los primeros estimulos. A medida que se avance
en el tratamiento y dependiendo de las caracteristicas del paciente, se combinan con
las siguientes: condicionamiento, aprendizaje por categorizacion, aprendizaje por ex-
ploracioén, reconocimiento simultaneo, aprendizaje por exploracion con aprendizaje por
reconocimiento simultaneo y adaptacion del entorno con productos de apoyo. Por el con-
trario, en hiperosmias, hipergeusias, disosmias y disgeusias se utilizaran, en las primeras
fases, la desensibilizacion a estimulos; combinando con el resto de fases del tratamiento
anteriormente sefialadas.

Las sesiones de olfato y gusto tienen una duracion de 45 minutos con una frecuen-
cia de una sesion semanal. Es necesario dotar de periodos de descanso durante las
sesiones para no provocar la saturacion de los receptores olfatorios. Estos descansos de-
penden de diversas variables: nivel atencional, proceso cognitivo activado, complejidad
del ejercicio y olor trabajado. A medida que se avance en el tratamiento, los periodos de

descanso seran menos frecuentes y de menor duracion.

Es necesario que los pacientes que acudan a tratamiento, realicen los ejercicios
programados desde terapia ocupacional al menos tres dias a la semana. En caso de
anosmias y ageusias, los ejercicios domiciliarios se realizan una vez el paciente ya sea
capaz de discriminar al menos tres estimulos. En distorsiones e hiperosmia o hipergeu-
sia, se realizaran desde el primer dia.

El terapeuta ocupacional que lleve a cabo la rehabilitacion olfatoria, deberé con-
templar de manera exhaustiva las caracteristicas olfativas/gustativas de los olores/sabo-
res, las caracteristicas cognitivas del paciente y la valoracion ocupacional y el entorno
sociofamiliar para determinar el ejercicio idoneo.

Las fases y técnicas de tratamiento que se aplican son:

Respuesta de orientacion (RO)

Las RO son aquellas reacciones psicofisioldgicas provocadas por estimulos no-
vedosos o significativos. En base al Modelo Ohman se provocara la RO para el primer
estimulo olfativo y gustativo, para conseguir la focalizacion de la atencion.
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Habituacion

Ohman también describe el proceso de habituacién a nuevos estimulos, tanto olfato-
rios como gustativos, que se archivan en la memoria para posteriormente ser procesados
en vias subcorticales. Se fomentara la creacion de nuevas conexiones entre el bulbo olfa-
torio y el sistema limbico e hipocampo, corteza asociativa olfativa y el cortex orbitofrontal.

Sensibilizacion
Se trata del método utilizado para aumentar la frecuencia de respuesta ante la
aparicion de dicho estimulo, utilizando una RO a un estimulo novedoso.

Discriminacion de olores ylo sabores con imagineria mental

A partir de la aparicion de respuesta ante dos estimulos, es preciso que el paciente
llegue a discriminarlos. Mediante una teoria cognoscitiva se desarrollara una relacion entre
el conocimiento (aprendizaje de esos olores 0 sabores) y la estructura y funcion del sistema
nervioso central. Con ello, el paciente debe realizar una imagen mental del recuerdo del
olor (incluyendo imagen visual), que permita crear un recuerdo olfativo y gustativo.

La representacion mental o imagineria mental ha sido estudiada previamente en
diferentes estimulos (motores, auditivos, visuales, emocionales, olfativas, etc.) incorpo-
randose a diferentes terapéuticas rehabilitadoras. Diversos estudios han evidenciado
que la percepcion y la imagineria comparten redes neurales implicadas en las sensa-
ciones primarias de una imagen mental de los diferentes estimulos, incluyendo también
al olfato y a gusto.

Condicionamiento

Se utilizara el condicionamiento clasico descrito por Pavlov para condicionar una
respuesta de rechazo corporal o facial a estimulos que puedan dafiar la salud (quema-
dos, amoniaco, etc.) o para obtener respuestas de categorias concretas, como por ejem-
plo, producir salivacion ante ciertos alimentos.

Si los problemas son gustativos, se condiciona con el olfato para que favorezca la
discriminacion de los alimentos y bebidas.

Categorizacion

Es necesario, ensefiar a las personas con trastornos olfativos a que categoricen los
aromas y olores, ya que en algunos casos como las anosmias postraumaticas, no pueden
llegar a recuperar la deteccion de todos los olores del ambiente. Para ello deben adaptando
las siete categorias basicas de Guyton (alcanforado, almizclefio, floral, mentolado, etéreo,
acre putrido), de forma que puedan ser claramente descritas por la persona en proceso de
rehabilitacion: picante (menta, amoniaco rebajado, alcohol, etc.), aceitoso (aceite, ambien-
tadores con parafina, etc.), dulce (caramelos, especias, chocolates con poco cacao...),
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floral (especias, flores, ambientadores, etc.), alimentos y malos olores (gas, quemado, ma-
risco en mal estado...)'. Dependiendo de las respuestas de los pacientes ante esta clasi-
ficacion, se simplificara o ampliara el nimero de categorias en el proceso de aprendizaje.

En el gusto es importante que identifiquen otras caracteristicas de los sabores
para favorecer el proceso de rehabilitacion olfatoria: textura, densidad del alimento, pro-
piocepcion de la lengua y otras estructuras orofaringeas, resistencia del alimento ante la
mordida, forma de deshacerse del alimento, etc.

Aprendizaje por exploracion

Distribuyendo el estimulo por el entorno cercano, el paciente debera averiguar de
qué campo olfatorio proceden dichos estimulos. Inicialmente desde la linea media cor-
poral para posteriormente realizar conductas de rastreo a los campos olfativos laterales.

El aprendizaje por exploracion es una fase importante, ya que en la vida cotidiana,
los estimulos son detectados en un contexto determinado. Se eliminaran progresivamen-
te los estimulos hasta que la persona sea capaz de reconocer el tipo de olor y su proce-
dencia. Posteriormente se reforzara mediante ejercicios domiciliarios.

Aprendizaje por reconocimiento simultaneo

Se intenta que el paciente reconozca dos 0 mas estimulos olfativos o gustativos
presentados simultaneamente. Es un paso importante para la normalizacién de la con-
ducta olfatoria, puesto que en la vida cotidiana, los aromas que se detectan suelen co-
rresponder a una mezcla de varios olores. En esta fase, se trabaja con la mejora de la
atencion dividida para el reconocimiento de los estimulos.

Desensibilizacion

La desensibilizacion sera muy util en caso de distorsiones del olfato y gusto (disos-
mias y disgeusias) o para hiperosmias e hipergeusias. Se expone al paciente al estimulo
a desensibilizar de tres a cinco veces de manera sucesiva. Después, se contrastara con
otro olor completamente opuesto, para repetir el proceso de contraste y exposicion.

Los descansos, al igual que en el proceso de aprendizaje, dependeran de las ca-
racteristicas del estimulo, el nivel atencional y el grado de distorsion o hiperexcitabilidad
hacia ese estimulo. Progresivamente ser ira reduciendo la anomalia en la percepcion
olfativa, mejorando los tiempos de extincion del estimulo.

En casos de trastornos olfativos y gustativos, se irdn realizando ejercicios que lle-
ven a la combinacion de estos dos sistemas.

Adaptacion del entorno

Es importante la recomendacion de productos de apoyo para la disfuncion olfatoria
para evitar riesgos en la salud, como son los detectores de humo y detectores de gas con
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avisos sonoros y/o visuales. Se determinaré qué modelo y qué sistema es el més aconse-
jado en el domicilio del paciente en funcion de las caracteristicas previas. Los productos
de apoyo son muy Utiles en las primeras fases de la rehabilitacion, siendo progresivamen-
te retirados para que la persona retorne a su vida previa.

Reevaluacion tras la intervencion

Es necesario volver a valorar la situacion ocupacional de la persona que ha reali-
zado tratamiento rehabilitacion de olfato y/o gusto para comprobar los logros alcanzados,
la aplicacion de dichos logros en la vida cotidiana, la mejoria en la calidad de vida sub-
jetiva, o el replanteamiento de nuevos objetivos a alcanzar si precisa de mas tratamiento.

Existen muy pocos trabajos publicados que estudien la influencia de la desviacion
septal y de la septoplastia en la funcién olfatoria. La Unica revisién encontrada por el
autor data del afio 1989 y fue realizada por Doty et al. En esta revision comenta algunos
trabajos comparando la septoplastia con otros procedimientos quirdrgicos como la rino-
plastia y la turbinectomia. El autor resalta los errores metodoldgicos en los pocos estudios
publicados: no existe un grupo control con el que comparar los resultados quirdrgicos;
no se estudia el mismo grupo de enfermos operados antes de la septoplastia para ver la
variacion en su olfaccion; no se utiliza una prueba psicofisica y sélo se basan en la sen-
sacion subjetiva del enfermo vy, por Ultimo, no se sigue a los enfermos en el tiempo para
ver como se modifica el olfato en el postoperatorio.

Dado que las dos funciones principales de la nariz es respirar y oler, es necesario
estudiar cada una de las funciones por separado en todos los enfermos que vayan a ser
sometidos a alguna intervencion quirdrgica nasal.

Durante el procedimiento quirdrgico es importante no lesionar la zona superior del
tabique. Esto no es dificil pues gran parte de las obstrucciones septales se encuentran
en la zona inferior de la nariz, en el meato inferior.

Durante el postoperatorio es raro que el paciente comente pérdida de olfato. Si es asi
habra que tranquilizarle porque en pocos dias recuperara el olfato. Si pasado un mes no ha
vuelto el olfato se deberé realizar una endoscopia nasal y una prueba de olfato. Ambas prue-
bas nos orientaran sobre una posible etiologia inflamatoria o neurosensorial de la hiposmia-
anosmia, Nos permitira establecer un prondstico de recuperacion y un tratamiento adecuado.

En los 15 afos de historia de nuestro servicio sélo hemos tenido dos casos de
anosmia después de una septoplastia. No encontramos una explicacion clara si estudia-
mos el procedimiento quirdrgico realizado. En ambos casos encontramos que los enfer-
mos tenian factores de riesgo vascular (hipertension y diabetes). Estos datos nos hacen
pensar que estos enfermos tenfan una predisposicion para que una agresion quirdrgica
en zona nariz les hiciera perder el olfato.
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e [ a porcién mas importante de mucosa olfatoria esta situada en la zona poste-
rosuperior de cada fosa nasal, aunque se ha encontrado epitelio olfatorio en
distintas localizaciones, incluido el tabique nasal.

e Existen muy pocos trabajos publicados que estudien la influencia de la desvia-
cion septal y de la septoplastia en la funcion olfatoria.

e Durante la septoplastia es importante no lesionar la zona superior del tabique
para evitar secuelas a nivel olfatorio.
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EXPLORACION BASICA DE LA FOSA
NASAL

Jessica Santillan Coello, Jessica Horna Castifieiras, Maria José Hernandez Garcia

La exploracion fisica de la fosa nasal es uno de los pilares fundamentales en el diag-
nostico y en el planteamiento terapéutico de la patologia rinosinusal. La exploracion nasal ha
mejorado de forma sustancial con los avances tecnolégicos de manera que el advenimiento
de los métodos endoscopicos, con la mejora continua en la calidad de la imagen, han per-
mitido que cada vez puedan explorarse detalles mas finos de la morfologia nasal.

Para realizar una adecuada exploracion nasal existen una serie de requerimien-
tos. Se debe realizar en un lugar tranquilo y bien iluminado, con el paciente sentado o
en decubito supino, el examinador colocado frente a él, a una distancia aproximada de
25cm. Incluye una serie de pasos, que son: inspeccion y palpacion externa, inspeccion
interna mediante rinoscopia anterior y métodos endoscopicos.

Exploracion de la piramide y dorso nasales

La exploracion clinica de la nariz comienza con la inspeccion de la piramide de
frente y de perfil. En este punto el objetivo es buscar deformaciones examinando el eje de
la piramide nasal, para lo cual, trazamos una linea imaginaria que va desde la glabela 'y
termina en el centro del surco nasolabial o filtrum, en condiciones normales la punta nasal
se deberia proyectar sobre esta linea o0 muy cerca de la misma.

Tras la inspeccion se procede a la palpacién del dorso nasal. Con ayuda del
dedo indice y pulgar se palpan las articulaciones, y se determinan hundimientos, puntos
dolorosos, crepitacion y desprendimientos. La palpacion delicada con el indice sobre el
dorso permite identificar irregularidades a este nivel. Es importante la valoracion de la
piel, ya que las pieles muy finas dejan ver facilimente cualquier imperfeccion del esque-
leto osteocartilaginoso nasal.

Exploracion de la Punta Nasal

Empezamos explorando al paciente de frente. En esta posicion la punta nasal
adopta la forma de una gaviota con las alas abiertas. En el centro de la punta nasal, debe
ser visible una pequefa porcion de la columela, caso contrario, podemos encontrarnos
frente a una retraccion de la misma.

En la vista inferior de la nariz se aprecia un triangulo equilatero cuya altura esta
determinada por la columela (2/3 posteriores) y por el I6bulo de la punta (2/3 anteriores).
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A continuacion, de perfil se mide el angulo nasolabial, que corresponde a la inclina-
cion de la columela en relacion con el labio superior. Para su medicion trazamos una linea
imaginaria en el labio superior y una linea perpendicular desde el punto mas anterior de la
columela. Se considera normal para las mujeres de estética caucasica un angulo nasolabial
de 95-115° (Figura 1a) y para los hombres, de 90-95° (Figura 1b). Este angulo es importante
a nivel estético y ventilatorio, de que su posicion altera la direccion de los flujos nasales
inspiratorios. Si se observa un angulo nasolabial muy agudo, con una punta caida, el ex-
plorador debe elevar manualmente la punta nasal a una posicion neutral (evitar posiciones
forzadas) para comprobar la influencia de esta condiciéon sobre la ventilacion nasal.

Figura 1. Célculo de angulo nasalabial a) en mujeres y b) en hombres.

La véalvula nasal se inspecciona con el paciente en hiperextension cervical en repo-
S0y en inspiracion forzada. En primer lugar se explora la valvula nasal externa que corres-
ponde al area delimitada por el borde caudal de las cruras lateral y medial de los cartilagos
alares. Posteriormente, se valora la valvula nasal interna que esta delimitada superiormente
por un angulo formado por el borde inferior del cartilago triangular y el septo nasal. Cuando
este angulo es menor de 10° se suele apreciar el colapso de la pared cartilaginosa del ves-
tibulo nasal al realizar una inspiracion profun-
da, lo que causa sensacion de obstruccion
nasal. Las desviaciones septales a este nivel
pueden ser muy sintoméaticas debido a que
la vélvula nasal interna constituye el area de
mayor resistencia al flujo aéreo. Su limite la-
teral esta formado por la incisura nasal y el
tejido fibroadiposo adyacente; el inferior por
el piso de la fosa nasal y el posterior por la
cabeza del cornete inferior.

Siempre debe evaluarse la simetria
de las narinas, la anchura de la columela, el

Figura 2. Desviacion caudal del tabique nasal.



EXPLORACION BASICA DE LA FOSA NASAL

grosor de las cruras mediales de los cartilagos alares y las desviaciones caudales del
tabique nasal (Figura 2).

En caso de que se sospeche que la ventilacion nasal del paciente puede mejorar
con una plastia de la columela, se debe realizar una maniobra de presién con una pinza o
con un espéculo nasal sobre la misma para ver la mejoria subjetiva de la respiracion nasal.

Esta maniobra valora la competencia de la valvula nasal. Para su realizacion se
tracciona lateralmente la mejilla a la altura de los cartilagos triangulares o de los cartila-
gos alares, de tal forma que el cartilago triangular se aleja del septo y se ensancha el an-
gulo de la valvula nasal interna. Se le pregunta al paciente si con esta maniobra percibe
mejoria de su ventilacion nasal. Si la respuesta es afirmativa nos orienta a pensar en que
la sensacion de obstruccion nasal se debe a una disfuncion de la valvula nasal.

La maniobra de Cottle presenta falsos positivos ya que no diferencia el colapso
de la valvula interna del de la externa. Se puede completar la exploracion realizando la
Maniobra de Cottle Modificada que consiste en colocar un hisopo dentro de la fosa
nasal a nivel de la vélvula interna y externa y preguntarle al paciente en qué posicion
percibe mejoria.

Al inspeccionar las fosas nasales es importante ser ordenado y metédico para
no omitir ningun detalle. Debe examinarse el aspecto de la mucosa nasal que puede
mostrar un aspecto congestivo, pélido, violaceo o friable con tendencia al sangrado. Las
secreciones pueden ser serosas 0 mucopurulentas, unilaterales o bilaterales.

Para sistematizar el estudio de las desviaciones septales, el tabique nasal ha
sido dividido en 5 aéreas para permitir la mejor localizacién de las lesiones, denominadas
Areas de Cottle:

e Area I: Vestibulo nasal

e Area Il: Valvula nasal

e Area llI: Atico nasal

e Area IV: Turbinal

e AreaV: Coana

Al examinar el septo debemos prestar atencion a la presencia de crestas o espo-
lones en las articulaciones condrales y dseas, desviaciones, hematomas postraumaticos
y abscesos. En lo que respecta a las desviaciones septales es importante describir sus
caracteristicas: forma (desviaciones en forma de “C” o en forma de “S” , en plano hori-

zontal y/o vertical), inclinacion, colocacion puede estar recto pero no en la linea media,
usualmente desplazado de la cresta maxilar), etc.
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En la pared turbinal en primer lugar se debe evaluar el volumen y el aspecto de
los cornetes, y posteriormente, evaluar el meato de drenaje de los senos paranasales
ipsilaterales.

Métodos de Exploracion
Rinoscopia anterior

- Materiales
1. Fuente de luz (espejo frontal y lampara, o fotéforo)
2. Especulo nasal (de Killian)
3. Anestesia topica con o sin adrenalina

- Técnica
Con el paciente sentado, con la cabeza en posicién recta, se introduce el espéculo
nasal cerrado formando un angulo recto con la vertical y se abre progresivamente,
teniendo precaucion de no deformar excesivamente los cartilagos nasales. En esta
posicion puede explorarse el suelo nasal, el cornete inferior, el meato inferior y la
parte inferior del septo nasal.

Posteriormente se solicita al paciente que extienda la cabeza. Esta maniobra per-
mite explorar la zona alta del tabique hasta el cornete y el meato medio.

En caso de que se aprecie una importante hipertrofia de la mucosa, se recomienda
aplicar un vasoconstrictor y reanudar la exploracion.

- Utilidad

Permite una adecuada exploracion del vestibulo, de la valvula nasal y del tercio
anterior de la fosa nasal, por tanto es Util para el diagnéstico de dismorfias sep-
tales (a nivel de area |, Il y lll de Cottle), localizacion de cuerpos extrafios o vaso
sangrantes en las ubicaciones antes nombradas.

- Ventajas

Facil accesibilidad, bajo coste, no requiere anestésico local de forma reglada y
permite el uso simultaneo de material dentro de la fosa nasal, ya que el explorador
solo requiere una mano para manejar el especulo nasal.

- Desventajas
Exploracion limitada a los 2-3 cm anteriores de la fosa nasal.

Endoscopia Nasal Rigida

- Material
1. Fuente y cable de luz fria.

2. Endoscopios nasales rigidos de 25 cm de longitud con diferentes angulos de
vision, los mas utilizados son los de 0, 30, 45y 70°.
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Figura 3. Fosa Nasal Derecha: Luxacion com- Figura 4. Fosa Nasal Izquierda: Luxacion par-
pleta de cartilago cuadrangular a la izquierda. cial de cartilago cuadrangular a la derecha.
Obsérvese la luxacion de la premaxila a la de- Obsérvese la impronta de la premaxila - vomer.
recha.

3. Anestesia topica con adrenalina.
4. Liquido anti vaho (jabén suave).
- Técnica

El explorador se coloca frente al paciente, conecta el endoscopio a la fuente de luz y,
en ocasiones, a una camara de video, que permite archivar la exploracion del pacien-
te. Previa colocacion de una sustancia antivaho en la punta del endoscopio, se intro-
duce con cuidado evitando contactar con la pared septal, ya que es una zona muy
sensible y puede provocar dolor impidiendo la realizacion de un examen completo.

La exploracion debe ser ordenada, de delante hacia atras, siguiendo dos vias. Una
via superior para explorar el meato medio en donde podemos observar la apdfisis
unciforme, la bulla etmoidal, el ostium de drenaje del seno maxilar. Una via inferior,
dirigiendo el endoscopio paralelo al suelo de la fosa donde podemos examinar
el meato inferior y en la parte posterior el cavum, los rodetes tubaricos, la fosita
de Rosenmuiller. Si a este nivel dirigimos el endoscopio hacia arriba y paralelo al
tabique nasal se aprecia el receso esfenoetmoidal y siguiendo la cola del cornete
superior podemos localizar el ostium esfenoidal.

Algunos autores recomiendan en uso generalizado de un anestésico tépico con
adrenalina para la realizacion de la endoscopia rigida, puesto que disminuye el ries-
go de hemorragia, aumenta el espacio por donde mover el instrumental, disminuye
las molestias y mejora la colaboracion del paciente.

- Utilidad

Es considerado el método ideal para la exploracion nasal salvo contraindicaciones
o mala tolerancia. La endoscopia nasal rigida constituye una herramienta fundamen-
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tal en el diagndstico de la patologia nasosinusal: observacion de drenaje purulento
desde los senos, deteccion de cuerpos extrafios, valoracion exhaustiva de dismor-
fias septales (especialmente desviaciones posteriores que no son valorables con la
rinoscopia anterior), perforaciones septales, lesiones en la luz nasal (pdlipos, papi-
lomas, tumores malignos), etc. Algunos autores recomiendan este procedimiento
como el gold estandar en la evalua-
cién de la vélvula nasal interna. Ade-
mas permite la realizacion de proce-
dimientos instrumentales en consulta,
como toma de biopsia de lesiones.

- Ventajas

Mejor calidad de imagen que con el
fibroscopio nasal.

Permite el uso simultaneo de mate-
rial dentro de la fosa nasal ya que el
explorador soélo requiere una mano

para manejar el endoscopio nasal
. Figura 5. Uso de material instrumental en la fosa
(Flgura 5)' nasal mediante vision endoscopica.

- Desventajas

Requiere en muchas ocasiones la utilizacion de anestésico y vasoconstrictor; ade-
mas de experiencia en el manejo de opticas.

Nasofibroscopia o Endoscopia Nasal Flexible

- Material
Fuente y cable de luz fria
Cable de luz
Fibroscopio Flexible
Liguido antivaho (jabén suave)
- Técnica
El paciente debe estar sentado con la cabeza bien apoyada en el reposacabezas.
Se coloca una gota del liquido antivaho en la punta del fibroscopio para evitar que
se empafie. Una vez introducido el fibroscopio en la fosa nasal debera evitarse

tocar las paredes de la fosa y se realizaré una exploracion ordenada siguiendo las
dos vias anteriormente descritas.

- Utilidad
Supone el método habitual para la exploracién nasal salvo contraindicaciones o

mala tolerancia, dado que permite la exploracion adicional de la nasofaringe, oro
e hipofaringe, y laringe. Permite la exploracion de estructuras de la fosa nasal, que
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en el pasado eran inaccesibles, logrando una adecuada exposicion del complejo
osteomeatal, del techo nasal, del receso frontal y del receso esfenoetmoidal. Pue-
de realizarse con seguridad en nifios y lactantes ayudando en el diagnéstico de
atresia de coanas e hipertrofia adenoidea. En ocasiones puede explorarse el seno
maxilar a través del ostium secundario.

- Ventajas

El paciente suele tolerar mejor la exploraciéon con un fibroscopio que con un endos-
copio rigido. No requiere anestesia local de forma reglada. Se puede realizar con
seguridad en nifos. La movilidad de su punta, con posibilidad de desviacion de
hasta 90°, permite acceder a lugares de dificil exploracion.

- Desventajas

Menor calidad de imagen en comparacion con la endoscopia rigida. Suele requerir
que el examinador utilice las dos manos para realizar el procedimiento, lo que im-
pide cualquier actividad simultanea.

e | a exploracion fisica de la fosa nasal es fundamental en el diagndstico y plan-
teamiento terapéutico de la patologia nasosinusal.

¢ | a exploracion nasosinusal debe ser sistematica y organizada para no omitir
aspectos relevantes en el diagnéstico.

e | a exploracion de las desviaciones septales debe incluir su localizacion vy
caracteristicas (forma, inclinacién y colocacion del septo con respecto a la linea
media), asi como valorar la semiologia asociada, como por ejemplo la evalua-
cion turbinal.

e | a exploraciéon de las desviaciones septales se realiza por vision directa, ri-
noscopia anterior y métodos endoscopicos.
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PRUEBAS FUNCIONALES: RINQMETRiA
ACUSTICA Y RINOMANOMETRIA

Joan Ramodn Montserrat Gili, Juan Ramon Gras Cabrerizo, Kashia Kolancjak,
Montserrat Lopez Vilas

Bajo condiciones normales la respiracion se desarrolla a través de las fosas nasales.
La boca representa un érgano respiratorio de tipo accesorio, Util tan solo en caso de precisar
un aumento de caudal aéreo. Obviamente la respiracion oral exclusiva no es incompatible
con la vida, pero se encuentra en el sustrato de muchas alteraciones de las funciones respi-
ratorias. Una respiracion correcta no consiste Unicamente en un aporte de aire a los pulmo-
nes. La corriente aérea debe reunir unas caracteristicas precisas en direccion, velocidad,
volumen, temperatura y humidificacion. Todas estas funciones las suministra la nariz.

Denominamos como rinomanometria aquella técnica que nos permite medir simul-
tdneamente el débito y las variaciones de presién que experimenta la corriente aérea al
atravesar las fosas nasales en las distintas fases de la respiracion. El objetivo final de esta
técnica consiste en establecer, de la forma mas objetiva posible, las resistencias nasales,
valor que esta en funcion de la presion y del débito.

Se constata que la simple exploracién endonasal es frecuentemente insuficiente
para establecer una valoracion correcta del impacto de deformidades anatomicas y/o
patologia turbinal en el comportamiento aerodinamico del flujo nasal.

La sensacion subjetiva de obstruccion nasal constituye un problema clinico com-
plejo en el que inciden las afecciones de la mucosa nasosinusal, de los elementos es-
tructurales cartilaginosos, 6seos y musculares y, por ultimo, de factores de indole neural y
emocional. En la préctica clinica no siempre es facil determinar la importancia relativa de
cada uno de ellos. Hay que admitir que la percepcion de “respiracion nasal” es basicamen-
te una sensacion subijetiva y por ello dificil de cuantificar. La rinomanometria intenta medir
“objetivamente” la permeabilidad nasal. La prueba ideal que el clinico desearia manejar
seria una prueba que fuera cuantificable, objetiva y con una elevada correlacién con la
sensacion subjetiva de “confort” o “disconfort” respiratorio. Dicha prueba ideal deberia
ayudar a tipificar el grado de obstruccion, la localizacion del obstaculo y permitir evaluar los
beneficios de una determinada terapia médica o quirdrgica. Evidentemente la rinomano-
metria se aproxima a estas premisas requeridas pero no las cumple a plena satisfaccion’.

A modo de ejemplo se ha demostrado que la aplicacion topica nasal de sustancias
como alcanfor, vainilla y mentol producen la sensacion de “confort” respiratorio sin que
se aprecie cambio alguno en las resistencias nasales. Por el contrario, la instilacion en el
vestibulo nasal de un anestésico topico produce un empeoramiento de la sensacion de
permeabilidad nasal, toda vez que tampoco se aprecia cambio alguno en las mediciones
rinomanométricas? ®.
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El paso del aire a través de las fosas nasales se rige por las leyes fisicas de la
dinamica de los fluidos. En la medida que un fluido atraviesa un conducto su presion
disminuye progresivamente al penetrar en la profundidad del mismo. El gradiente de
presion depende de la friccion de la corriente aérea con las paredes del conducto. La
disminucion de los valores de presion medida para un débito predeterminado es lo que
caracteriza la resistencia del tubo.

La resistencia nasal en el ser humano consiste en la suma de resistencias al paso
del aire desde las ventanas nasales hasta las coanas. Las dos zonas principales de re-
sistencia se localizan en el vestibulo nasal (ostium internum) y en el territorio turbinal. La
resistencia nasal total permite evaluar el efecto de una determinada situacion patoldgica
en la funcion ventilatoria nasal. En un tubo de condiciones predeterminadas la disminu-
cién de la presidon de una corriente aérea serda mayor en la medida que el débito de la
misma sea mayor. La resistencia nasal (Rn) se expresa de la siguiente forma:

Rn=APn/Vn

donde el APn equivale al gradiente de presion que se establece entre las ventanas nasales
y las coanas y Vn, o débito, equivale al volumen de aire ventilado por unidad de tiempo * 5.

Flujo laminar o turbulento

Se debe a Reynolds la tipificacion del régimen en que discurre una corriente
aérea en el seno de un conducto, diferenciando dos grandes categorias: flujo laminar y
flujo turbulento. Basicamente dependen del valor de un nimero que conocemos como de
Reynolds (Re).

Re— diametro del tubo(cm?) x débito del fluido(cm?/s) x densidad del fluido(g/cm?)

viscosidad del fluido(poise)

En sintesis para un numero de Reynolds inferior a 2000 el régimen es laminar,
para un numero de Reynolds superior a 4000 el régimen es turbulento y para valores
entre 2000 y 4000 el régimen es de orden transicional. En principio el régimen por el que
circula un fluido predeterminado depende de su débito y de las caracteristicas de las
paredes del tubo® 7.

Intentando simplificar la situacion se puede considerar que en un régimen lami-
nar el débito de un fluido se mantiene constante en todos aquello puntos que son equi-
distantes al eje central del tubo. Las capas de velocidad idéntica forman unas superficies
cilindricas concéntricas. La velocidad de las mismas decrece en la medida que se alejan
del eje central y se aproximan a la pared externa. Graficamente podriamos considerar
que el proceso se desarrolla como si estas capas discurrieran las unas sobre las otras sin
mezclarse* 567,
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En un régimen transitorio la velocidad de desplazamiento aumenta. Los valores
mas elevados de débito se alcanzan en la zona central del tubo. En las capas méas proxi-
mas al eje central, la velocidad tiene tendencia a ser mas elevada, por lo que las parti-
culas de aire se disponen formando como “remolinos”. La conclusion practica reside en
gue en un régimen transitorio se obtiene un régimen laminar en la periferia y un régimen
turbulento en el centro del tubo.

En un régimen turbulento estricto, la velocidad de desplazamiento aumenta
muy considerablemente. Todo el conjunto o masa de aire adquiere movimientos de “re-
molinos”. Se debe puntualizar que también se puede obtener un régimen turbulento ante
velocidades de desplazamiento moderadas siempre y cuando las paredes del conducto
sean muy irregulares o ante un area de seccion muy estrecha de la fosa nasal* .

Débito respiratorio nasal

En principio se ha establecido que el débito respiratorio normal promedio es de
250 ml/s por cada una de las fosas nasales. Durante la respiracion nasal normal el débito
varia. Es inferior a 150ml/s en el inicio y fin de la inspiracién y espiracién. En estas cir-
cunstancias la corriente aérea presenta un régimen laminar. No obstante durante el resto
de la respiracion, la mayor parte de la misma, el débito es superior a 150 ml/s, generando
un régimen turbulento* .

La corriente aérea inspiratoria se eleva verticalmente desde el vestibulo, se in-
curva hacia el meato medio siguiendo una parabola y alcanza la rinofaringe. La corriente
aérea espiratoria describe un remolino en la regidon mas craneal de la nariz y alcanza a
su vez el territorio olfatorio. Un régimen turbulento acarrea unas consecuencias fisiologi-
cas especialmente interesantes. El aire establece contacto con la totalidad de la mucosa
pituitaria, o que favorece su adecuado acondicionamiento en humidificacion, termorre-
gulacién y depuracion*56.7:8,

Resistencias nasales
Si se traza el diagrama que correlaciona presion y débito en cada ciclo respira-

torio nasal podemos apreciar que en los sujetos normales la representacion grafica se
expresa a través de una linea recta para débitos inferiores a 150 ml/s (régimen laminar),
es decir para el inicio y fin de la inspiracion y espiracion (Figura 1).

En estas circunstancias el gradiente de presion narino-coanal es directamente pro-
porcional al débito. Para calcular la resistencia nasal en este segmento se debe aplicar
la ley de Poiseuille:

Gradiente de presion
Débito

Resistencia nasal=

Ante valores mas elevados de débito (régimen turbulento) la representacion gra-
fica de la relacion presion y débito se incurva y el gradiente de presion aumenta mucho



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

mas que el débito. El gradiente de presion
se convierte en proporcional al cuadrado
del débito (Figura 1).

Para calcular la Resistencia Nasal
en este segmento se debe aplicar la ley de
Venturi: Ap
Pa

_ , Gradiente de presion 30 W0 10
Resistencia nasal= . i
Cuadrado del débito

Por otro lado el gradiente de pre-
sion alcanza valores progresivamente ma- -
yores en la medida que la corriente aérea Figura 1. Diagrama en ordenadas (X/Y) que
atraviesa segmentos doénde la seccion es correlaciona Presion y Débito en un ciclo res-

. c 14578 piratorio nasal.
mas reducida* > "8,

La corriente aérea sigue también una ley de la mecanica de los fluidos que es la
ley de Bernoulli. Sintéticamente se puede exponer con el siguiente enunciado: “cuando
un fluido gaseoso circula desde un punto de un conducto dénde la seccion es mas am-
plia a otro donde la seccidn es mas estrecha, la velocidad de desplazamiento aumenta 'y
la presion disminuye™.

Valvula nasal y Resistencias Nasales

Las fosas nasales crean la mayor parte de las resistencias de las vias aéreas su-
periores. Ello constituye una de sus misiones mas importantes. Las resistencias nasales
se rigen merced a dos grandes segmentos valvulares.

- La valvula septoturbinal

- La valvula nasal (Ostium internum)

La valvula septoturbinal

Al mencionar la valvula septoturbinal se debe considerar el ciclo nasal. La mucosa
nasal es objeto de constantes cambios vasomotores fisioldgicos que se manifiestan en
variaciones en el tiempo de la intumescencia turbinal. Ello acarrea variaciones ciclicas
del calibre de cada una de las fosas nasales. Resulta obvio comprender la extrema difi-
cultad en evaluar las resistencias nasales promedio por cada una de las fosas nasales de
un sujeto determinado. Por el contrario las resistencias nasales totales varian poco y se
mantienen constantes. De hecho se comprueba como en la mayoria de los sujetos la zona
eréctil de los cornetes de una fosa nasal se mantiene en vasodilatacion mientras que en la
fosa contralateral mantiene dicho territorio en vasoconstriccion o retraccion* 5 7.

El ciclo nasal tal y como lo acabamos de exponer se aprecia en el 80% de los
pacientes, no obstante su intensidad y periodicidad es muy variable, extendiéndose en
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alrededor de dos a cuatro horas de duracién por término medio. La fase de retraccion se
acompafa de una liberacion de secreciones nasales mientras que la fase de congestion
0 intumescencia se asocia a una disminucion de secreciones. Se desconoce la finalidad
ultima del ciclo nasal pero en cualquier caso se le supone vinculada al correcto acondi-
cionamiento del aire inspirado®®.

Por ultimo, el ciclo nasal puede alterarse ante numerosas situaciones: ejercicio
fisico, hiperventilacion, anoxia, hipercapnia, posicién corporal, temperatura ambiental,
estados emocionales, alteraciones psiquicas, exposicion a agentes farmacolégicos que
puedan modificar resistencias nasales e irritantes para la mucosa nasal® .

Se debe aceptar que es precisamente la presencia del ciclo nasal lo que explica
la variabilidad de valores de resistencia nasal en un mismo sujeto medidas a diferentes
horas del dia. La consecuencia practica, que de ello se deriva, consiste en la ausencia
de una buena reproductibilidad diacrénica de la prueba rinomanométrica® .

Vélvula nasal (Ostium internum)

En reposo el calibre del vestibulo nasal y de la regién valvular mantiene un diame-
tro suficiente para permitir el paso del aire en una respiracion no forzada. La disposicion
anatdmica de estas estructuras ofrece tan solo un paso estrecho a modo de hendidura
para la corriente aérea, con la finalidad de presentar un obstaculo a su desplazamiento y
aumentar con ello el débito respiratorio. Ello se verifica con el mecanismo convergente-
divergente*®. Sucintamente para explicar este mecanismo debemos recurrir nuevamente
a la mecanica de los fluidos y de las leyes que los rigen.

En la medida que un fluido discurre por un tubo de bordes afilados, la corriente
aérea se contrae a una determinada distan-
cia del orificio y su débito pasa a adquirir un
valor del 0,625 del débito original. Este fe-
ndémeno recibe el nombre de vena contrac-
fa. Si a este tubo original de bordes afilados
le afladimos en su porcion terminal un tubo
conico, concavo interiormente y de seccion
parabdlica, el débito aumenta de un valor
inicial de 0,62 a un valor final de 1,46. Este
mecanismo es lo que conocemos Como con-
vergente-divergente (Figura 2). Precisamen-
te laregion del vestibulo y de la vélvula nasal

NNNNNNNN

reproducen este mecanismo (F|gura 2) Figura 2. A) En el cuadrante superior izquier-
do del esquema se presenta el fenémeno de
Se puede constatar una natural ten- vena contracta, B) En el cuadrante superior

. ., , derecho se presenta el fenédmeno convergen-
dencia al colapso de la regién de la valvula te-divergente. C) Inferiormente se aprecia un

nasal, el margen caudal del cartilago lateral corte axial de la region del vestibulo con los
) B . cartilagos superiores inferiores y el septo nasal.
superior se acerca al cartilago septal ubica-
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do medialmente, durante la inspiracion. Bridger y Proctor® comprueban en un grupo de
pacientes como tras una inspiracion profunda, el débito aumenta hasta alcanzar un valor
de gradiente de presion nasal critico (APn ¢), a partir del cual el débito de mantiene cons-
tante y la curva que expresa la relacion débito y presion se mantiene paralela al eje de
presiones. Esta observacion mueve a estos autores a considerar la presencia de un seg-
mento limitante del flujo nasal (FLS) que actuaria a modo de una resistencia de Starling.
Ubican este segmento por detras del ostium internum, a entre 0,5 cmy 1 cm del mismo.
Bridger y Proctorérepresentan esquematicamente una fosa nasal bajo la forma de un tubo
rigido que incluye un segmento capaz o susceptible de colapsarse.

La mayor parte de las resistencias nasales en el seno de una fosa se confinan en
la porcion mas anterior de la camara nasal, en vecindad a la cabeza del cornete inferior.
La nariz es responsable del 47% de todas las resistencias de la via aérea. Las estructu-
ras turbinales son responsables del 70% de las resistencias nasales, tan soélo el 30% se
deben a la vélvula nasal propiamente dicha (ostium internum)?®®.

La mecanica y las caracteristicas cuantitativas y cualitativas del flujo aéreo que
atraviesa las fosas nasales pueden medirse por métodos dinamicos, haciendo respirar
activamente al paciente, o por métodos estaticos, indicando al paciente que retenga su
respiracion e introduciendo un flujo aéreo a través de las fosas nasales a una presion
preestablecida* ® 10,

Para medir la resistencia nasal se calcula la diferencia o gradiente de presion
entre el exterior (presion atmosférica) y la coana, empleando un mandémetro. El fluxéme-
tro mide el flujo de aire a través de la nariz por unidad de tiempo, entre dos puntos. Las
diferencias de presion del mandmetro junto con las diferencias de flujo que acontecen a
lo largo del ciclo respiratorio se transmiten a unos transductores de presion que transfor-
man la energia mecanica en eléctrica. Esta energia, por medio de un registrador, inscribe
en unas curvas sinusoidales los gradientes de presion y de flujo, o bien los refleja en un
grafico de coordenadas (abscisas y ordenadas). En estas condiciones descritas las re-
sistencias se definen por la relacion o cociente entre ambas curvas. Este cociente recibe
el nombre de resistividad. Su valor en condiciones de normalidad debe ser de alrededor
de 19, 10, 11, 12, 13'

Obviamente se debe considerar un estudio de resistencias nasales en condicio-
nes basales, pero se puede complementar con la prueba de dilatacion y la de vasocons-
triccion. La prueba de dilatacion se basa en abrir voluntariamente el territorio valvular. Al
dilatar el ala nasal se comprueba que la resistividad disminuye en el caso de presentar
el paciente alteraciones morfolégicas del segmento anterior nasal (deformaciones del
area | o Il de Cottle). Por el contrario se mantiene invariable si la patologia implicada
en la insuficiencia respiratoria nasal depende de la mucosa de los cornetes o del septo
posterior (area Ill o IV de Cottle). La prueba de vasoconstriccion consiste en introducir
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un vasoconstrictor en la fosa nasal previamente a la ejecucion de la prueba. La mucosa
nasal constituye una resistencia nasal importante, siendo la hipertrofia de los cornetes su
maxima y mas emblematica expresion clinica. Al aplicar un descongestionante el edema
de la mucosa se reduce aumentando la permeabilidad de la fosa y disminuyendo a su
vez las resistencias al paso de la corriente aérea.

Sucintamente podemos clasificar los métodos de medicion de las resistencias
nasales en dos grandes variantes:

- Métodos anteriores: En este caso los sistemas de medicion se colocan a nivel de las
ventanas nasales. Tal como se ha indicado hay dos formas diferentes de emplear este
utillaje.

. Método activo: El sujeto respira activamente o espontaneamente.

. Método pasivo: El sujeto se mantiene en apnea y se propulsa un flujo aéreo pre-
determinado a través de su fosa nasal.

- Métodos posteriores: Esta prueba precisa de la colocacién de un tubo intrabucal para
registrar la presion coanal.

AMPAI TR

Figura 3. Métodos rinomanométricos: A) Rinomanometria activa posterior, B) Rinomanometria anterior ac-
tiva, C) Con mascarilla facial y registro informatizado, D) Oclusién de la fosa que va a medir A de presion,
E) Prueba basal, F) Prueba de dilatacion.
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Rinomanometria anterior activa utilizando una mascarilla facial*>8%1 1213,

Una de las ventanas nasales se sella herméticamente con una cinta adhesiva
transparente, atravesada por un tubo de plastico que servira para el registro de la pre-
sion, mientras que el flujo se mide a campo abierto mediante una conexién con la mas-
carilla (Figura 3). Este método rinomanométrico presenta como ventajas:

. No se deforma la ventana nasal.

. Se puede registrar el gradiente de presion y el débito simultaneamente
Como inconvenientes presenta:

. Se trata de un método mas lento y laborioso.

. Hay que admitir posibilidades de fuga entre la region facial y la mascarilla.

. Tampoco se puede ejecutar cuando se constata una oclusion total de una de las
dos fosas nasales o ante la evidencia una perforacion septal.

Rinomanometria posterior activa

El paciente respira a través de ambas fosas nasales, a campo abierto, en el
interior de una mascarilla conectada a un neumotacoégrafo para medir el flujo, mientras
que un tubo situado en la boca y conectado a un transductor de presion mide la presion
nasofaringea (Figura 3). Requiere de una inmovilidad faringea completa, en caso contra-
rio los resultados se pueden falsear. Por ello precisa de una excelente colaboracion por
parte del paciente que no es facil de obtener. Como ventajas podriamos citar:

. Esta prueba mantiene un respeto absoluto hacia la indemnidad anatémica de las
ventanas nasales.

. Mide la resistencia nasal total. Aspecto sumamente interesante ya que constituye
un valor mas estable y reproducible diacréonicamente.

. Registra simultaneamente el gradiente de presion y el flujo nasal.

. La prueba se puede efectuar, aun y en el caso de existir una fosa nasal comple-
tamente obstruida o una perforacion septal.

Sin embargo, es un método que como inconvenientes presenta:
. Requiere mayor tiempo y por lo general es mas laborioso.
. No se pueden estudiar separadamente ambas fosas nasales.

. La prueba es irrealizable 0 no interpretable en un 50% de los casos aproximada-
mente, 10 que evidentemente constituye un inconveniente mayor.

El International Standarization Committe on Objective Assessment of Nasal
Airway® 87 recomienda, para la evaluacion clinica mas usual, el empleo de la rinoma-
nometria anterior activa, usando una mascarilla facial y un registro informatizado. Se
reserva la rinomanometria posterior pasiva para estudios de investigacion respiratoria y
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para la valoracion de aquellos pacientes que presentan una oclusién completa de una
fosa nasal y/o una solucion de continuidad en el espacio septal. En ambos casos tan
s6lo podemos aspirar a medir la resistencia total que ofrecen las fosas nasales valora-
das conjuntamente.

Rinomanometria informatizadab5, 6, 7

En la actualidad el sistema rinomanométrico formalmente recomendado en la
practica rinolégica habitual es la rinomanometria anterior activa, utilizando una mascari-
lla y registro informatizado. Se precisa de un rinomandémetro conectado a un ordenador
y éste a una impresora. Debe permitir recoger cuidadosamente los flujos en cm?/seg.
presentes en ambas fosas nasales a 75, 100, 150 y 300 Pa. de presion durante la inspi-
racion y la espiracion. Los valores obtenidos se expresan en dos diferentes registros. El
primero se inscribe sobre un eje de coordenadas X-Y y el segundo sobre otro sinusoidal
oscilografico que incluye tan solo los treinta segundos mas significativos de la prueba.
En sintesis obtenemos un conjunto amplio de parametros cualitativos y cuantitativos del
ciclo respiratorio merced al estudio rinomanométrico® & 7 (Figura 4).
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Figura 4. Registro rinomanomeétrico: A) Eje de coordenadas X/Y. Relacion matematica entre el gradiente
de presion (Pa) y el V (cm?/seg). B) Curvas sinusoidales que relacionan los parametros P/T y V/T durante
los treinta segundos mas significativos. Informa de datos de orden cualitativo (Velocidad, ritmo, sincronia).
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Indicaciones* %67

La valoracion de un rinomanograma, correctamente realizado, proporciona datos
sobre la mecanica del flujo aéreo que atraviesa las fosas nasales. Permite tipificar:

a) La relacion existente entre las deformidades anatémicas y su repercusion funcional.

Las desviaciones anteriores son las mas sintomaticas. La rinomanometria per-
mite evitar el error de sobrevalorar desviaciones septales muy evidentes desde el pun-
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to de vista anatémico, pero en las que coexisten compensaciones de la pared turbinal
que permiten un flujo correcto. Igualmente permite no infravalorar discretas desviaciones
septales que afectan el area valvular y que al condicionar variaciones en el valor de la
seccion de este segmento tienen gran repercusion funcional.

b) Estudiar el efecto de insuficiencias respiratorias de vias aéreas bajas que alteran la
funcioén respiratoria nasal.

La rinomanometria es concluyente en el diagnostico diferencial de la topografia
de la insuficiencia respiratoria. Merced al soporte de las pruebas de vasoconstriccion y
dilatacion del territorio alar podemos determinar con considerable fiabilidad la localiza-
cion de los principales obstaculos en la permeabilidad nasal. La prueba de dilatacion
alar mejorara o normalizaré la patologia fruto de deformaciones anteriores (area | y/o Il de
Cottle). La vasoconstriccion normalizara o mejorara la patologia esencialmente mucosa
y/o fruto de deformaciones posteriores (area lll y/o IV de Cottle).

c) Intentar determinar la subjetividad con que el paciente vive la obstruccion nasal.
d) Comprobar la eficacia funcional de un tratamiento quirdrgico.

La rinomanometria postoperatoria debe permitir verificar lo correcto de la indica-
cién y técnica quirdrgica utilizada. Un aspecto interesante consiste en precisar la magni-
tud de intervalo de tiempo que debe transcurrir antes de solicitar un estudio rinomanomé-
trico tras haber practicado cirugia nasal. Se recupera el ciclo nasal 24 horas después de
destaponar la nariz, pero se observan reacciones vasomotoras anémalas asi como nota-
bles fendmenos inflamatorios durante las primeras seis semanas tras la cirugia. Solemos
solicitarla en nuestra practica clinica diaria a los 3-4 meses de la cirugia septopiramidal.

e) Cuantificar la hiperreactividad nasal™ ™

Por ultimo la posibilidad de determinar pequefias o grandes variaciones de la re-
sistencia nasal inducidas por la reaccion de la mucosa frente a la exposicion de distintas
sustancias irritantes o alergenos. Los criterios de positividad en la prueba de provocacion
nasal con rinomanometria anterior activa se pueden basicamente resumir segun Olivé en
1986 (14):

1. Reduccion del débito igual o superior al 40% tras la provocacion.

2. Incremento de la resistencia nasal de un 30% como minimo en adultos y de un
50% como minimo en nifios tras la estimulacion.

No obstante destaca en la literatura una ausencia de acuerdo amplio en los resul-
tados patolégicos. Cabe mencionar un trabajo de consenso muy reciente de la Sociedad
Espafola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC)'® dénde se fijan los siguientes
criterios:

1. Reduccion del débito igual o superior al 40% a 150 Pa de presion

2. Incremento de resistencias nasales igual o superior al 100%.
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3. Se recomienda asociarlo a un cuestionario clinico también positivo tras la provo-
cacion.
Constituye una ayuda inestimable para el alergélogo. No obstante la rinometria
acustica la ha desplazado ampliamente en esta indicacion.

Técnica
Las normas del International Standardization Committee on Objetive Assessment
of Nasal Airway (4,5,6,7), recomiendan proceder de la siguiente manera:

a) Se informa al paciente que debe abstenerse de utilizar farmacos locales o
generales asi como irritantes de la mucosa nasal (basicamente alcohol y tabaco)
que sean capaces de modificar las resistencias nasales. Esta prohibicion se am-
plia a las 24 6 48 horas previas a la exploracion.

b) Se coloca al sujeto en reposo como minimo durante treinta minutos.

c) Se mantiene el local de realizacion dentro de unos limites constantes de tem-
peratura y humedad relativa. Lo mas recomendable es un 50%-60% de humedad
y 13-18° grados de temperatura.

Prueba basal

La exploracion se inicia realizando una rinomanometria en condiciones basales
(Figura 3). Esta prueba permite conocer y estudiar todos los parametros relacionados
con la presion y flujo en condiciones basales.

. El paciente se encuentra comodamente sentado.

. Se procede a limpiar ambas ventanas nasales con un detergente para eliminar la
grasa cutanea.

. Se aplica sobre la ventana de la fosa nasal que no se va a explorar, es decir sobre
la que no vamos a obtener mediciones de flujo, una cinta adhesiva transparente,
atravesada por una canulita de plastico flexible. Se debe evitar cualquier defor-
macion de la ventana que pueda repercutir en la seccion del estrecho vestibulo-
fosal contralateral. Se conecta esta canula flexible al tubo que mide las presiones
(Figura 3).

. Sobre la region facial del paciente se coloca firmemente la mascarilla, que previa-
mente se ha conectado al neumotacografo que mide los flujos. Resulta imprescin-
dible vigilar que no exista solucion de continuidad alguna entre el plano facial y
la mascarilla empleada, en caso contrario el valor de flujo obtenido sera erréneo.

. Se indica al paciente que respire normal, tranquila y pausadamente hasta que se
logren flujos estables; obteniendo datos que permiten estudiar la relacion AP/V
en condiciones normales* ® 7.9 18 A continuacion se repite la prueba, siguiendo
la misma sistematica para la fosa nasal contralateral.
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Prueba de dilatacion

En esta prueba se persigue la modificacion del &ngulo valvular del estrecho vesti-
bulo fosal. Conviene precisar que no se ha conseguido consensuar una técnica universal
de dilatacion del ala. La consecuencia practica es su restringido empleo.

Técnicamente nosotros utilizamos un método muy simple para abrir el estrecho
vestibulofosal. Consiste en un trocito triangular de silastic unido a una seda, que se pega
a la parte externa del ala nasal y de la mejilla. El calibre de la seda no altera en absoluto
el hermetismo del sistema vy, traccionando del extremo distal, es posible abrir el angulo
valvular y modificar con ello el area del estrecho vestibulo fosal a voluntad (Figura 3).

Prueba de vasoconstriccion

Como métodos de vasoconstriccion se pueden utilizar tanto el ejercicio fisico como
diferentes farmacos vasoconstrictores. Nosotros usamos generalmente la Xilometazolina.
La técnica que empleamos implica aplicar dos nebulizaciones en cada fosa nasal. Acto
seguido esperamos 5 0 6 minutos, para repetir de nuevo dos nebulizaciones mas. Transcu-
rridos otros 5 a 6 minutos ya podemos efectuar nuevamente una rinomanometria.

Calibracion

Todos los equipos rinomanométricos deben ser calibrados periddicamente. Es
muy Util el uso de una resistencia patrén (Rp) de valor conocido, 150 Pa, conectada al
neumotacografo y respirar a través de ella por la boca. Es lo que se conoce con el nom-
bre de “nariz artificial”. La fiabilidad del método es suficiente, pero las revisiones periédi-
cas del equipo deben aprovecharse para realizar calibraciones méas exactas* % 8.

Higiene

Deben incorporarse una serie de precauciones tanto para la limpieza de la mas-
carilla como de los tubos de conduccién anexos. El tubito y la cinta adhesiva que se fija
en las ventanas nasales son desechables. La mascarilla debe lavarse con una solucion
esterilizante o, como minimo, con alcohol, después de cada paciente. Con cierta perio-
dicidad debe esterilizarse el conjunto de mascarilla y tubos, preservando el neumotaco-
metro. Esta maniobra es insoslayable ante la sospecha de contaminacion* %6,

Resultados

Los datos obtenidos en la rinomanometria quedan registrados en un rinograma
constituido por dos zonas bien diferenciadas. En la primera se registra sobre un eje de
coordenadas X-Y la relaciéon matematica existente entre el gradiente de presion (AP) ex-
presado en Pascales (Pa) y el Volumen (V) expresado en cm®/seg. (Figura 4).

La segunda parte del rinograma consta de las curvas que relacionan los parame-
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tros presion-tiempo y flujo-tiempo de los treinta segundos més significativos de la prueba.
Se obtienen merced a un sistema microprocesador de registro sinusoidal (Figura.4). Se
obtienen los valores del flujo expresado en centimetros cubicos por segundo a 75, 100,
150 y 300 Pa, tanto para la inspiracién como para la espiracion. Se efectia la medicion
para cada una de las fosas nasales. Se obtiene la suma de los flujos de ambas fosas a
las distintas presiones citadas y el valor de las resistencias nasales parciales o totales.

Si consideramos los parametros cuantitativos exclusivamente, se valoran esen-
cialmente los flujos en la parte media del ciclo respiratorio, es decir, a 100 Pa y 150 Pa
de presion respectivamente, ya que son los mas estables. Se obtienen unos valores de
normalidad en la rinomanometria anterior activa informatizada, en funcién del sexo y del
flujo nasal considerado como unilateral o bilateral. Igualmente se pueden establecer 5
grupos de patrones respiratorios (Figura 5).

Grupos Débito Total Débito Total Débito Unilateral | Débito Unilateral
RNMAA (3) () (3) ()
Normal >700 >630 >350 >315
Leve 600-699 530-629 300-349 265-314
Moderado 500-599 430-529 250-299 215-214
Severo 300-499 230-429 150-249 115-214
Muy severo <299 <229 <149 <114
Figura 5. Valores de normalidad y patrones respiratorios patolégicos segun mediciones rinomanométri-
cas. (Fabra JM. Rinomanometria anterior activa. Tesis Doctoral. Universidad Autbnoma de Barcelona.
Facultad de Medicina (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau) Barcelona 1990).

Las resistencias calculadas en paralelo no exceden los 0,43 Pa/om3/seg.4.

Los incrementos de flujo superiores a un 20% en las pruebas de vasoconstriccion
y/o dilatacion son valorables clinicamente. Si estos incrementos son inferiores a un 20%,
pueden ser motivadas simplemente por el ciclo nasal* > '3,

Diferencias de flujo entre ambas fosas inferiores a un 20% pueden igualmente ser
fruto de la presencia del ciclo nasal* .

Por lo general se acepta que la valoracion subjetiva de la obstruccion nasal (EVA,
cuestionarios, etc.) se correlaciona mejor con las mediciones funcionales obtenidas en
rinomanometria en pacientes sintomaticos.

Caben destacar tres aspectos’®:
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a) La Rinomanometria es Util en detectar la presencia de obstruccion nasal en un
grado 1B (fuerte recomendacion, moderada calidad de evidencia).

b) La Rinomanometria es util en evaluar la severidad de la congestion nasal en un
grado 1B (fuerte recomendacion, moderada calidad de evidencia).

c) La Rinomanometria es Util en el seguimiento y en la deteccion de los beneficios
de un tratamiento médico o quirdrgico dirigido a la obstruccion nasal en un grado
1A (fuerte recomendacion, elevada calidad de evidencia).

Se pueden recoger en la literatura diferentes trabajos que avalan el empleo de la
Rinomanometria en la cirugia septal.

En primer lugar la cuestion se puede reducir casi al absurdo y cabe preguntarse
si la cirugia septal es util en la resolucion del sintoma obstruccion nasal. Moore' propone
una revision sistematica de la literatura que abarca 5 decenios, finalizando en 2010. El
criterio de seleccién consiste en recoger trabajos que comparen pruebas de permeabi-
lidad nasal respiratorias en el preoperatorio y en el postoperatorio de cirugia septal. Se
comprueba como la septoplastia mejora significativamente las mediciones objetivas de
permeabilidad nasal.

Otro aspecto sumamente atractivo consiste en destacar el valor de “screening”
de la Rinomanometria para predecir el grado de satisfaccion de un paciente tras cirugia.
Pirila’™ analiza los resultados de la cirugia septal en 110 pacientes. Se recogen datos de
valoracion subjetiva (cuestionario), datos de la exploracién endonasal y de las pruebas
de permeabilidad nasal en el preoperatorio y al afio de la cirugia; concluyendo que la
presencia de una deformidad septal asociada a pruebas francamente patoldgicas per-
mite conseguir un mejor resultado subjetivo. Cuanto méas elevados son los valores de
resistencias nasales en el preoperatorio mayor probabilidad de conseguir la satisfaccion
del paciente.

Adicionalmente, Singh'® revisa la literatura intentando identificar trabajos que cum-
plan premisas muy detalladas. Deben ser prospectivos y deben proveer informacion
preoperatoria y postoperatoria de permeabilidad nasal tras cirugia septal. La Rinomano-
metria debe efectuarse segun las normas que rige la European Rhinologic Society en el
International Standardization Committee on Objetive Assessment of Nasal Airway. De 943
trabajos que correlacionan obstruccion nasal, cirugia septal y pruebas de permeabilidad
nasal tan solo 13 eran prospectivos y Unicamente tres cumplen todos los requisitos exi-
gidos, sumando en total una poblacion de 141 pacientes. Se concluye fehacientemente
que hay una reduccion significativa de las resistencias nasales tras septoplastia.
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e | a Rinomanometria es una prueba dinamica que mide simultaneamente el
débito y las variaciones de presiéon que experimenta la corriente aérea al atra-
vesar las fosas nasales en las distintas fases de la respiracion

e | a prueba rinomanométrica ideal es la Rinomanometria Anterior Activa em-
pleando una mascarilla facial y un registro informatizado.

e | 0s valores rinomanométricos de A de presion, débito y resistencias nasales
permiten tipificar mejor la severidad de la obstruccion nasal.

e | 0s valores rinomanométricos obtenidos en preoperatorio presentan un eleva-
do valor predictivo en aras a conseguir la satisfaccion subjetiva del paciente.

¢ | a Rinomanometria permite evaluar con precision los beneficios terapéuticos
de la cirugia septal.
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43 EXPLORACION DE LA FOSA NASAL.
ESTUDIOS DE IMAGEN

Julia Montoya Bordoén, Beatriz Sobrino Guijarro, Cristina Orddfiez Gonzélez, Ve-
ronica Familiar Carrasco

Técnicas de imagen

Existen tres técnicas de imagen para el estudio del tabique nasal: radiografia sim-
ple, tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM).

Radiografia simple

A pesar de tratarse de una técnica ampliamente disponible, de bajo coste y baja
tasa de radiacion, el valor de la radiografia simple en la patologia septal es muy escaso.
Unicamente pueden detectarse desviaciones significativas de la porcién ésea del tabi-
que. Las principales limitaciones de la técnica consisten en la ausencia de visualizacion
del cartilago cuadrangular, la bidimensionalidad de la imagen, con superposicion de las
estructuras, y la incapacidad de detectar detalles anatémicos necesarios para la planifi-
cacion quirdrgica' (Figura 1). Por estas razones, en la actualidad no esta recomendado
el uso de la radiografia simple en el diagnodstico de desviaciones del tabique nasal, ha-
biendo sido desplazada por técnicas tomograficas como la TC?.

Figura 1. Comparacion de la informacion aportada por una radiografia simple (proyeccion de Waters)
(A) y una TC (B). La bidimensionalidad de la radiografia simple (A) ocasiona superposiciéon de estruc-
turas que limita la interpretacion de los hallazgos. Ademas, soélo los elementos 6seos del tabique nasal
son visualizados. En la imagen de TC (B) se obtienen finos detalles anatémicos, pudiendo valorar tanto
la porcion ¢sea como cartilaginosa del tabique, su relacion con las estructuras vecinas y su posible
deformidad. lulas ciliadas con movimiento de batida ciliar que arrastra particulas (por cortesia del Dr.
Sanabria Brassart y Dr. Villacampa Auba).
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Tomografia Computerizada (TC)

Constituye la técnica de eleccion en el estudio del tabique nasal. A diferencia
de la radiografia simple, la TC valora tanto la porcion 6sea como cartilaginosa del mismo
y aporta una informacion anatémica detallada de las estructuras nasosinusales. Ademas,
una vez obtenida la imagen se pueden realizar reconstrucciones. Los principales tipos de
reconstrucciones utiles en la region nasal son:

- Reconstrucciones multiplanares (MPR), que permiten visualizar las imagenes en
los tres planos del espacio (Figura 2A). En particular, la reconstruccion en el plano
coronal refleja idbneamente la anatomia tal como la ve el otorrinolaringdlogo, asi
como la unidad osteomeatal y la relacion de la fosa craneal anterior con el techo
etmoidal® 4.

- Reconstrucciones volumétricas tridimensionales (VR 3D), para hueso (Figura 2B),
cartilago y via aérea (Figura 2C), facilitando la interpretacion de la anatomia y de
los hallazgos patolégicos®.

- Reconstrucciones con “proyeccion de maxima intensidad” (MIP) (Figura 2D), es-
pecialmente Utiles en la valoracion morfoldgica de las perforaciones septales.

Figura 2. Reconstrucciones de TC para el estudio del septum nasal: reconstrucciones multiplanares
(A); reconstrucciones volumétricas tridimensionales (3D VR) para hueso (B) y via aérea (C) y recons-
trucciones con proyeccién de maxima intensidad (MIP) (D).
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La TC tiene tres funciones principales en el estudio del tabique nasal. Por un lado,
identifica y caracteriza la patologia. Por otro, proporciona un mapa preoperatorio de la
anatomia y las posibles variantes anatémicas de la piramide nasal y las fosas nasales;
ademas de ser Util en el estudio de complicaciones derivadas del procedimiento quirur-
gico®. En algunos procedimientos, como las septoplastias secundarias, el estudio con TC
aporta un dato tan importante como es el grosor septal y el remanente condrodseo de la
zona a intervenir.

El mayor inconveniente de la TC es la radiacion, principalmente teniendo en cuenta
que la mayor parte de los pacientes que se someten al estudio por imagen previo a una
septoplastia son adultos jévenes.

Se dispone de dos tipos principales de TC:
- TC multicorte.

En la actualidad, la mayor parte de los equipos de TC en hospitales de tercer niv-
el son multicortes. Estos equipos realizan una adquisicién volumétrica isotropica
de la imagen, lo que posibilita generar reconstrucciones de elevada calidad. Las
imagenes obtenidas permiten una valoracién adecuada del hueso y de las partes
blandas de la region nasosinusal. El estudio se realiza sin administrar contraste y
con el paciente colocado en el “gantry” de la TC en decubito supino. Los paramet-
ros técnicos varfan segun el equipo. En un equipo de TC de 64 detectores, pueden
usarse los siguientes parametros: adquisicion: 24 x 1,2 mm; colimacion de corte:
1,2 mm; grosor del corte: 3 mm; ventana: senos; kV:120; mAs: 70; tiempo de rot-
acion: 1,0 s. La dosis efectiva de un TC de senos paranasales varfia segun el equi-
po, oscilando aproximadamente entre 0,4 y 0,7 Sv(mGy*cm).

-TC de haz cénico o “cone-beam CT” (CBCT).

Es unatécnica de TC emergente en el ambito de la otorrinolaringologia y la cirugia
maxilofacial. Las principales ventajas del CBCT frente al TC multicorte son: 1) Re-
duccion de dosis: la dosis es significativamente menor que la del TC convencional.
2) Reduccion de los artefactos metalicos derivados de materiales dentales, proté-
sicos o quirdrgicos de la region facial. 3) Menor coste. 4) Comodidad. la explora-
cion se realiza con el paciente sentado. La principal desventaja del CBCT frente
al TC multicorte es que debido al uso de baja dosis no permite una adecuada
valoracion de las partes blandas®.

Resonancia Magnética (RM)

En la actualidad, la RM no se usa de forma rutinaria en el estudio del tabique na-
sal. No obstante, algunos autores abogan por su utilizacion en la valoracion nasal pre y
postquirdrgica’. Sus principales ventajas son la ausencia de radiacion y la capacidad de
evaluar las partes blandas. Los equipos actuales de RM de 3T aportan mejor definicion
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anatomica (Figura 3). Ademas, es la técnica de eleccion si se sospechan complicaciones
infecciosas postquirdrgicas.

Su mayor limitacion consiste en que aporta escasa informacion sobre las estructu-
ras 6seas. Otras limitaciones de la técnica incluyen una menor disponibilidad que el TC,
mayor tiempo de exploracion, artefactos por material metélico y las contraindicaciones
generales de la RM.

Figura 3. RM de senos paranasales. Secuencias potenciadas en T1, en el plano axial (A) y coronal (B).

El tabique nasal es una pared oseocartilaginosa que divide la cavidad nasal en dos
mitades o fosas®.
Los componentes 6seos del septum nasal incluyen (Figs. 4 y 5):

1. La lamina perpendicular del etmoides superiormente, que articula con la lamina
cribosa. La manipulacion traumatica de la misma puede dar lugar a fistulas de LCR.

2. El voémer inferior y posteriormente, un hueso en forma de quilla que se extiende
posterosuperiormente hasta el hueso esfenoides e inferiormente hasta la cresta
nasal de los huesos maxilar y palatino.

3. La cresta nasal del hueso palatino en la regién porteroinferior del septum.
4. La cresta nasal del maxilar inferiormente.
5. La espina nasal anterior del maxilar forma la porcién mas anteroinferior del septum.
6. La espina nasal del hueso frontal forma la porcién mas anterosuperior.
La porcion cartilaginosa esta compuesta por (Figs. 4y 5):

1. El cartilago septal o cartilago cuadrangular, el cual tiene cuatro bordes: dorsal,
ventral, caudal y cefalico. Se articula con la cara posterior de la columela, entre las
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dos cruras mediales de los cartilagos laterales inferiores. Esta disposicion ofrece
alguna proteccion porque la alta movilidad del movimiento del septum membra-
noso, proporciona algun grado de absorcion de fuerza de impacto sobre la nariz.

2. Cartilago vomeronasal: se trata de una fina franja entre el septum cartilaginoso
y el vémer.

Figura 4. TC con reconstruccion 3D VR de hueso (A) y MPR (B), ambas sagital en linea media nasal.
SF: seno frontal; ENHF: espina nasal del hueso frontal; CHN: cresta del hueso nasal; LPE: lamina per-
pendicular del etmoides; SE: seno esfenoidal; CC: cartilago cuadrangular; V: vémer; PD: paladar duro;
CHP: cresta del hueso palatino; CHM: cresta del hueso maxilar; Fl: foramen incisivo; ENAM: espina nasal
anterior del maxilar.

Figura 5. TC con reconstruccion 3D VR de via aerea (A) y MPR (B) ambas en coronal. SF: seno frontal;
LPE: lamina perpendicular del etmoides; CC: cartilago cuadrangular; V: vomer; PD: paladar; Fl: foramen
incisivo; SM: seno maxilar.
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La deformidad del septum nasal se puede clasificar en:
1) Espolones o crestas.
2) Desviaciones.
3) Luxaciones o deformidad de la unién condrovomeriana.

Espolones

Son angulaciones agudas en el septum que ocurren en la unién del cartilago septal
con el etmoides en la parte superior o con el vémer en la inferior (Figura 6). Pueden apa-
recer en asociacion con desviacion septal o bien de forma aislada. Los de mayor tamafo
tienen forma de puente, improntando la pared lateral del septum nasal.

Figura 6. TC con reconstruccion MPR en coronal (A) y axial (B). Espoldn (flecha roja) asociado a desvia-
cion septal, produciendo leve hipoplasia secundaria del cornete medio derecho.

Desviaciones

Se trata de la divergencia del
septo en referencia a la linea media (Fi-
gura 7). Pueden ser focales o interesar a
todo el septo, en forma de C o de S, bien
el plano vertical u horizontal y pueden
afectar tanto a la porcion cartilaginosa
como a la 6sea, a cualquiera de los tres
componentes verticales del septo.

Se suelen acompanar de hiper-
trofia compensadora de cornetes y/o
bulla etmoidal contralateral. Las des-
viaciones septales anteriores frecuen-
temente se asocian con desviaciones

Figura 7. TC con reconstruccién MPR en coronal (A'y
) ) B) y axial (C y D). Desviacion septal, asociando concha
de la piramide nasal externa. bullosa en cornete medio izquierdo (estrella roja).
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Luxaciones

El margen anterosuperior del vomer tiene forma de ranura variable que abarca el
borde adyacente del cartilago cuadrangular. Cuando se produce una disrupcion signifi-
cativa de esta relacion, llamada luxacion en la clinica, el borde inferior del cartilago septal
se desplaza de su posicion media y se proyecta hacia una de las ventanas de la nariz
(Figura 8). Pueden asociarse a espolones.

Figura 8. TC con reconstruccion MPR en coronal (A) y axial (B). Luxacién en la articulacion condrovome-
riana (flecha roja) asociada a desviacion septal.

Cottle clasifico las desviaciones septales en tres tipos:

1) Desviacidn simple: Existe moderada desviacion del septum, sin obstruccion
nasal. Es la mas frecuente y no precisa tratamiento.

2) Obstruccidn: Desviacion mas severa del septum nasal, que puede tocar la
pared lateral de la nariz, pero en vasoconstriccion la mucosa de los cornetes
disminuye de volumen y se aleja del septo.

3) Impactacion: Existe marcada angulacion del septo, con un espolén que entra
en contacto con la pared nasal lateral. Este espacio no se amplia ni siquiera en
vasoconstriccion.

De igual manera, Mladina desarrollé su propia clasificacion de las desviaciones sep-

tales® 1°:

- Tipo I: Moderada desviacion anterior que no compromete la funcion nasal. Se pre-
senta como una cresta anterior a lo largo del area de la valva valvula nasal. No afecta



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

a toda la longitud del septum nasal y no contacta con la pared lateral de la valvula
nasal. (Figura 9).

Figura 9. Esquema (A) y TC con reconstruccion MPR en coronal (B) y axial (C) desviacion septal tipo I.

-Tipo II: Desviacion vertical anterior. Existe una cresta vertical unilateral en el area de la
vélvula nasal. (Figura 10).

Figura 10. Esquema (A) y TC con reconstruccion MPR en coronal (B) de desviacion septal tipo 1.

- Tipo lll: Desviacion vertical posterior. Existe una cresta vertical unilateral cerca de la
cabeza del cornete medio. Puede asociar concha bullosa en el cornete medio contra-
lateral " (Figura 11).

Figura 11. Esquema (A) y TC con reconstruccion MPR en coronal (B) de desviacion septal tipo Il
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- Tipo IV: Desviacion septal en
forma de S. Existen dos crestas,
una a nivel del cornete medio y
otra contralateral en el area de la
vélvula nasal. (Figura 12).

- Tipo V: Se presenta como un
espoldn horizontal en el septum
nasal, normalmente en contacto
con la pared nasal lateral. (Figu-
ra 13).

- Tipo VI: Desviacion similar a
la tipo V, con un canal profundo
horizontal en el lado opuesto.
(Figura 14).

Figura 12. Esquema (A) y TC con reconstruccion MPR en axial

(B), coronal anterior (C) y coronal posterior (D) de una desvia- -Tipo VII: Septo arrugado. Mez-
cion septal tipo IV.

cla variable de las previas.

)

Figura 14. Esquema (A) y TC con reconstruccién MPR en coronal (B

de desviacion septal tipo VI.
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La desviacion septal puede asociarse a anomalias en la orientacion del paladar
duro 2. En ocasiones el paladar esté inclinado respecto a la linea media; en otros casos
la linea media del mismo esta desplazada bien a la derecha o a la izquierda respecto a
la linea media nasal, o0 puede existir una combinacion de estas situaciones. Para estudiar
por imagen estas anomalias en la orientacion del paladar duro, trazamos en la imagen
coronal de TC una linea vertical de referencia a lo largo de la region central de la nariz
que superiormente pase por la base de la
crista galli e inferiormente alcance el pala-
dary que sea perpendicular a una linea que
pase por los margenes orbitarios superiores
(Figura 15).

Existen variantes anatomicas normales de
la morfologia y neumatizacion del seno
esfenoidal que son potencialmente peligro-
sas para la cirugia y por lo tanto hay que

: z : Figura 15. TC con reconstruccion MPR en co-
tener en cuenta, como la insercion baja del ronal. Linea negra vertical marca la desviacion
esfenoides (Figura 16) y la anteriorizacion septal. Inclinacion asimétrica del paladar, con-

. . tralateral a la desviacion septal (flecha).

del rostrum del mismo (Figura 17).

Figura 16. TC con reconstruccion MPR en co- Figura 17. TC con reconstruccion MPR en axial

ronal (A, By C) y axial (D). Desviacién septal, (A)y coronal (B, Cy D). Desviacion septal, aso-
asociando hipoplasia del cornete ipsilateral y ciando variante anatémica del seno esfenoidal,
variante anatémica de insercion baja del seno con rostrum anteriorizado.

esfenoidal.

Las pruebas de imagen son utiles para detectar complicaciones secundarias a la
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septoplastia. En general, ante la sospecha clinica de una complicacién postquirdrgica, la
técnica inicial de eleccion es la TC. Las principales complicaciones son:

Hematoma e infeccion septal

Producido por una hemorragia después del procedimiento, con acumulacion de
sangre por debajo del revestimiento mucoso del tabique, formando una coleccion que
potencialmente puede infectar y/o necrosar el cartilago septal. En este contexto, la ad-
ministracion de contraste intravenoso en el TC o RM permitira la delimitacion de posibles
abscesos. La RM puede ser Util en estos pacientes dada su elevada capacidad de eva-
luar las partes blandas y por ello la extension del proceso infeccioso.

Perforacion septal

Se produce cuando aparecen ro-
turas en el recubrimiento mucopericén-
drico a ambos lados del septo (Figs. 18
y 19). Estas roturas son relativamente
frecuentes ya que las desviaciones sep-
tales se suelen acompafiar de adelga-
zamiento del revestimiento en el area
de la desviacion. Producen problemas
como costras o sonidos sibilantes du-
rante la respiracion, pero la mayoria no

requiere tratamiento. Figura 18. TC con reconstrucciéon MPR en coronal
. (A,B) y axial (C,D). Perforacién septal secundaria a
En nuestro centro se utiliza ha-

septoplastia previa hace afios.
bitualmente el TC para la planificacion

Figura 19. TC con reconstruccion MPR en sagital (A) y 3D VR de via aerea (B). Perforacion septal secun-
daria a septoplastia previa.
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quirdrgica de una reconstruccion septal, en aquellas perforaciones septales sintoméaticas
susceptibles de tratamiento.

10.
11.

e | a principal técnica de imagen en el estudio del septum nasal es la Tomografia
Computerizada (TC).

e | as aportaciones de los estudios de imagen en patologia septal son: definir el
tipo de desviacion y las posibles alteraciones o variantes nasosinusales aso-
ciadas; generar un mapa anatémico para la planificacién quirdrgica y evaluar
las potenciales complicaciones postoperatorias.

¢ | a deformidad del septum nasal puede presentarse como espolén, desviacion
0 luxacion de la unién condrovomeriana.

e Existen diversas clasificaciones de las desviaciones septales. Entre las mas
usadas se encuentran la clasificacion de Cottle (desviacion simple, obstruc-
cién e impactacion) y la de Mladina (tipos del | al VII).

e E| TC resulta muy util en la planificacion quirtrgica de perforaciones septales
sintomaticas, para conocer el grosor septal, en base al remanente condrodseo.
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CONSIDERACIONES AN’ATOMOQUIRI.'IR-
GICAS EN LA RESECCION SEPTAL
EN LA SEPTOPLASTIA

Carlos Escobar Sanchez, Diego Armando Escobar Montatixe

En general, cuando se realiza una septoplastia, la exéresis de fragmentos de car-
tilago o hueso del tabique nasal es un procedimiento con escasa dificultad técnica si
se tienen en cuenta los aspectos claves de la intervencion. Estas resecciones tienen la
finalidad de corregir fragmentos deformados u obtener material para uso como injerto.

A la hora de resecar porciones deformadas del tabique osteocartilaginoso es muy
importante revisar el planteamiento establecido antes de la intervencion. Es fundamental
que el cirujano interiorice los conceptos anatémicos de esta parte de la nariz compuesta
por el cartilago cuadrangular y las cinco estructuras ¢seas relacionadas con él (premaxi-
la, cresta del maxilar, cresta del palatino, vomer y lamina perpendicular del etmoides).
Para evitar complicaciones tras llevar a cabo una septoplastia, hay que ser meticuloso
en la técnica quirdrgica y especialmente cuidadoso en las zonas consideradas de alto
riesgo. Ademas, la experiencia quirdrgica contribuye a que la técnica sea metédica, sis-
tematica y mejorada gracias al juicio clinico del cirujano.

Para comenzar la reseccion de los fragmentos septales deformados hay que ex-
poner y visualizar adecuadamente las areas a tratar, con independencia del niumero de
tuneles subpericéndricos realizados o de que se opte por un abordaje cerrado o abierto.
Quizéas la zona méas dificil de exponer es la zona de la espina nasal anterior y la cresta
premaxilar hasta la unién con el vomer por la presencia habitualmente de fibrosis, fusio-
nes condrodseas o interferencia de las fibras cruzadas.

Cuando las deformidades septales necesitan de una movilizacion del cartilago
cuadrangular, hay que desinsertar éste en las tres de las cuatro zonas de anclaje. En
primer lugar, con la ayuda de un disector, se desarticula el borde posterior del cartilago
del tabique 6seo y luego se despega (de detras hacia delante) del surco de la cresta
maxilar. Por ultimo, el cartilago cuadrangular se libera de la espina nasal anterior, mante-
niendo intacto el anclaje superior. Esto permite exponer bien esta estructura y planificar
las modificaciones requeridas (resecciones, recolocaciones, refuerzos o sustituciones).

En principio, hay que tratar minimizar la superficie de cartilago septal a extirpar,
especialmente en las deformidades osteocartilaginosas extensas y sobre todo en nifios.
En estos casos, se pueden emplear distintos procedimientos de modificacion del cartila-
go, que seran expuestos posteriormente. Deben de tenerse en cuenta las zonas de uniéon
condrodsea y las zonas de mayor convexidad de la desviacién, como las mas suscepti-
bles de realizar un trabajo minucioso, para evitar posteriores complicaciones.
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Zona superior del septum osteocartilaginoso

En el techo de la fosa nasal hay que
prestar atencion a la lamina perpendicular
del etmoides ya que si se manipula, sin el
debido cuidado, y se luxa, existe el riesgo
de que la linea de fractura se extienda a la
débil lamina cribosa del etmoides y se lesio-
ne la duramadre que esta en intimo contac-
to con el hueso subyacente. La consecuen-
cia es la génesis de una fistula de liquido
cefalorraquideo por comunicacion del es-
pacio subaracnoideo con la cavidad nasal.
La manera de evitar esta rara pero peligrosa
complicacion es realizar un corte controla-
do con unas tijeras fuertes para hueso (por
ejemplo, tijeras de Kaplan) a nivel de la lamina perpendicular del etmoides, por encima
de la desviacion, dirigiendo el instrumento hacia el esfenoides y no hacia el techo de la
fosa nasal. Si este corte 6seo se hace a mas de 10 mm de la base del craneo, también
se evita la lesion de la superficie de distribucion del nervio olfatorio.

Figura 1. Zona superior del septum.

Zona inferior del septum osteocartilaginoso

En la parte inferior del septum osteocartilaginoso es posible resecar partes del
cartilago cuadrangular o de la cresta maxilar. Para que los resultados de la cirugia septal
sean satisfactorios, el cirujano debe dominar los detalles y la complejidad de las estruc-
turas de soporte de la nariz.

En los casos en que el cartilago cuadrangular es mas grande que la altura de la
fosa nasal, se puede extirpar una pequefa tira triangular de su borde inferior que per-
mita su recolocacion vy fijacion sobre la cresta maxilar. Por delante de la espina nasal, el
cartilago se puede fijar en un pequefio bolsillo columelar realizado de manera retrégrada
entre las dos cruras mediales. En cualquier caso, las resecciones de la parte inferior del
septum deben ser cuidadosas y limitadas, ya que e€s una estructura importante para la
integridad del tercio distal de la nariz y para el soporte de la punta nasal. Es muy reco-
mendable mantener la integridad del centimetro caudal del septum. De esta forma se
evitan secuelas antiestéticas como son la caida de la punta 0 un angulo nasolabial resul-
tante no deseable.

En caso de que exista una marcada deformidad en los 2 cm. mas caudales del
septum nasal, hay que planear la posibilidad de un abordaje de rinoplastia externa. Una
excepcion seria si la deformidad del septum caudal tiene forma de angulo recto, ya que se
puede tratar reponiendo el septum con una técnica de puerta batiente o “swinging door”.
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La cresta maxilar, es una estructura ésea que hay que corregir con cuidado cuan-
do esta deformada. Las resecciones de espolones o proyecciones éseas se hacen con
un fino escoplo de 3 6 4 mm tras exponer muy bien esta estructura. En la zona de la
espina nasal, las prolongaciones alares de la premaxila ocultan al agujero palatino ante-
rior, por donde discurre el nervio nasopalatino. La lesion del nervio acarrea secuelas por
alteraciones sensitivas en la zona anterior del paladar y en los dientes incisivos, ademas
de cambios en el color dental (oscurecimiento del diente). Estas alteraciones se han
relacionado con el uso de electrocoagulacion monopolar para el control de hemorragias
en esta zona. Una opcién prudente es la aplicacion de cera de hueso para cohibir las
pequefias hemorragias intraoperatorias, antes de usar el bisturi eléctrico.

La espina nasal anterior es una interesante estructura de soporte y de anclaje
para fijar el septum nasal mediante suturas.
Si esta deformada, se recomienda modificar
su forma mediante tallado con un escoplo
fino antes que resecarla completamente.

Respecto al septum inferoposterior,
Guyuron et al. (1995) han descrito en algu-
nos pacientes una rinorrea gustatoria tras
septoplastia. El cuadro se caracteriza por
una rinorrea acuosa y profusa al masticar y
lo relacionan con una lesiéon de las ramas
septales del nervio esfenopalatino al resecar
fragmentos ¢seos deformados del vomer o Figura 2. Zona inferior del septum.
de la apdfisis perpendicular del etmoides.

Zona del dorso de la piramide nasal

La zona del tabique en contacto con el dorso de la piramide nasal es también una
estructura de soporte muy importante para la estabilidad de los tercios medio y distal de
la piramide nasal. Las resecciones amplias
en esta zona pueden producir secuelas
con mucha repercusion estética como es el
hundimiento de la piramide nasal cartilagi-
nosa “en silla de montar”. Para evitar esto,
se debe evitar hacer escisiones y reseccio-
nes de la franja de cartilago que recorre el
dorso respetando una distancia de 1 centi-
metro del mismo. Desde el punto de vista
anatéomico, es importante conocer la deno-
minada area “K” que es donde contactan el
cartilago cuadrangular, los huesos propios

Figura 3. Zona del dorso de la piramide nasal.
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nasales, la lamina perpendicular del etmoides y los cartilagos triangulares. Esta zona es
la que permite que pivote el cartilago septal en las rotaciones hacia fuera y dentro de los
procedimientos “push up”y “push down”.

En los casos de grandes deformidades del dorso nasal cartilaginoso, la mayoria
de autores recomiendan un abordaje de rinoplastia externa que permita un mayor control,
corrigiendo la deformidad sin el riesgo de secuelas antiestéticas.

En esta zona es importante analizar la relacion del cartilago septal con las otras
estructuras que conforman la valvula nasal.

En los casos donde hay un compromiso importante en el area de la valvula nasal,
hay que plantear un abordaje abierto con el uso de injertos dilatadores o spreader grafts.

Daniel et al.2 distingue cuatro areas valvulares en la nariz: narina, vestibulo, interna
y 6sea. En todas ellas, el tabique nasal es un elemento importante, por lo que hay que
hacer especial énfasis en todas las maniobras que modifican el septum cartilaginoso de
estas zonas. Las deformidades septales residuales, tras una septoplastia, que afecten
a la zona inferior de la fosa nasal apenas tienen significacion en la funcionalidad nasal.
Sin embargo, aquellas que afecten a la valvula nasal, por falta de reseccién o por insufi-
ciencia valvular postoperatoria, si pueden condicionar una obstruccion muy sintomatica.

En toda septoplastia hay que seguir el principio de maxima preservacion del car-
tilago y, si es posible, mantener intacto el mucopericondrio de ambos lados o, al menos,
de un lado. En una septoplastia, se deben realizar los tUneles que sean precisos para
obtener una adecuada exposicion del area a tratar.

Si el cartilago septal esta desviado pero tiene forma aplanada (sin curvaturas) bas-
ta con desinsertarlo, ajustar su tamafo a la altura de la fosa y movilizarlo hacia la linea
media.

Si existen deformidades estructurales, se plantean distintas soluciones quirdrgicas:
- Escisiones en cuna verticales u horizontales

- Adelgazamiento de los fragmentos de cartilago engrosados

- Morselizacion

- Incisiones longitudinales que abarquen todo el espesor de la superficie concava
combinadas con pequefias incisiones triangulares en la superficie convexa.

En raras ocasiones, la correccion de la deformidad septal requiere de una mejor
exposicion de la zona con un abordaje externo que permita la creacion de un soporte de
reposicion en “L” con una fijacion correcta. Este tipo de cirugia se denomina septoplastia
total y es un recurso para casos muy concretos.
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¢ | a septoplastia es una técnica segura si se consideran ciertos aspectos ana-
témicos y técnicos fundamentales, como son los principios de méaxima preser-
vacion del cartilago y de conservacion de la integridad del mucopericondrio.

e Mantener la integridad del centimetro caudal y dorsal del septum es importan-
te para el soporte y estabilidad de la piramide nasal.

e £n el techo de la fosa existe el riesgo de lesionar la lamina cribosa del etmoi-
des y en la zona de la espina nasal se puede producir la lesion del nervio
nasopalatino.

e La zona de la valvula nasal requiere una especial atencion porque las deformi-
dades septales residuales son muy sintomaticas.
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CRITERIOS
PARA INDICAR UNA SEPTOPLASTIA

Laura Garcia Pérez, Francisco Javier Guerra Blanco, David Pérez Pérez

El criterio quirdrgico es algo normalmente subjetivo y que se adquiere con el
paso de los afios formativos. Tener unas ideas claras y buscar los sintomas y signos ade-
cuados permitira realizar una correcta indicacion que conlleve un éxito quirdrgico para el
paciente y el cirujano. En este capitulo vamos a intentar organizar ese aprendizaje.

El sintoma principal que a cualquier médico de atencién primaria u otorrinolarin-
gologo le debe llevar a pensar en una posible cirugia septal es la insuficiencia respira-
toria nasal persistente, clasicamente unilateral, aunque a veces puede presentarse de
manera bilateral. Sin este sintoma la indicacion puede incluso ser discutible. En ocasiones
el paciente nos describe una congestion permanente, obstrucciéon de una o ambas fosas
o dificultad respiratoria nocturna incrementada. Es labor del cirujano diferenciar las fluc-
tuaciones propias del ciclo nasal de los sintomas obstructivos permanentes. Y mas impor-
tante aun es discriminar los sintomas nasales que puedan deberse a otras patologias.

Es fundamental una cuidadosa evaluacion clinica preoperatoria ya que otras
causas de obstrucciéon nasal (como la rinitis o la rinosinusitis crénica) muchas veces
aparecen de forma simultanea y pueden pasar inadvertidas ante el hallazgo de una des-
viacion septal.

Parece haber relacion directa entre el grado de desviacion septal prequirdrgica
y la satisfaccion postoperatoria del paciente, especialmente en desviaciones anteriores o
a nivel de la valvula nasal (areas septales | y Il de Cottle)?. Pero la mera presencia de una
desviacion septal no es una indicacion sine qua non de cirugia.

Interesa destacar la percepcion subjetiva que el propio paciente tiene de sus
sintomas nasales, siendo de utilidad los cuestionarios de calidad de vida®. En si, estos
cuestionarios evallan la repercusion de la desviacion septal en la calidad de vida del
paciente, no la indicacion de cirugia, por lo que no deben considerarse la Unica razén
que justifique el procedimiento.

Otro de los sintomas que justifican una posible indicacion de septoplastia es la
cefalea. La cefalea rinbgena es una entidad muy clara y definida, secundaria a la impac-
tacion de una cresta septal sobre alguno de los cornetes, normalmente el cornete medio.
Un dolor cefélico y a punta de dedo que se afiade a un hallazgo exploratorio nasal, tanto
con rinoscopia como con endoscopia nasal, de una cresta septal con esta caracteristica
puede llevarnos a sugerir esta patologia. La resolucién de la cefalea de forma temporal
tras aplicar anestésicos topicos en la zona de la impactacion es la prueba mas fiable de
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que nos encontramos ante este proceso y puede ayudar a latoma de decision quirdrgica.

Las desviaciones septales pueden indicarse también en el contexto de un sinto-
ma diferente como es la epistaxis. La epistaxis unilateral recurrente (tanto en pacientes
anticoagulados como en no anticoagulados) es un sintoma, en ocasiones, frecuente en
pacientes con desviaciones septales que no habian referido hasta la fecha insuficiencia
respiratoria nasal con menoscabo de su calidad de vida. Si este sangrado se vuelve re-
iterado, ademéas de los problemas generales derivados de la hipovolemia, se establece
en el paciente un estado de alerta ante la posibilidad de sangrado que condiciona su
dia a dia. En estos pacientes el flujo turbulento, consecuencia de su desviacion, provo-
ca sequedad y erosiones mucosas recurrentes, que facilitan el proceso hemorragico. El
restablecimiento de un flujo laminar evita dichos factores y puede suponer una alterna-
tiva eficaz si se sopesan los factores de morbilidad de cada paciente entre los que se
encuentran la edad, la toma de anticoagulantes o antiagregantes, las contraindicaciones
anestésicas respiratorias y cardiacas, etc.

Por otro lado, la septoplastia puede resultar Util en situaciones de urgencia como
las fracturas septales o septopiramidales, que seran detallados méas adelante.

Desgraciadamente hoy dia se dispone de pocas medidas objetivas para valorar
la desviacion septal, punto limitante para indicar una septoplastia*. No hay acuerdos una-
nimes sobre qué pruebas objetivas son fiables para determinar si una desviacion septal
altera la funcion nasal. Para algunos autores, las pruebas de imagen, la rinometria acusti-
ca o la rinomanometria si cumplirian este objetivo (véase el capitulo de Rinomanometria),
aungue algunos autores opinan lo contrario?.

Existen estudios que buscan un valor predictivo de cuestionarios de calidad de
vida comunmente utilizados como son el Fairley Nasal Questionnaire (FNQ) o el Glasgow
Benefit Inventory (GBI) sobre los resultados postoperatorios de la septoplastia, llegando
a conclusiones esperables: aquellos pacientes con peor calidad de vida preoperatoria
seran los que mayor grado de satisfaccion alcancen tras la cirugia, aunque no mejoren
significativamente sus puntuaciones en dichos cuestionarios?®.

En conclusién, la exploracion fisica minuciosa, siempre acompafiada por una
adecuada historia clinica para asf despistar patologias nasales asociadas, sigue siendo
el examen que mayor valor predictivo aporta para una exitosa cirugia septal.

La septoplastia debe indicarse también junto con otras cirugias:
Cirugia Endoscopica Nasosinusal (CENS)

Existen procesos directamente influenciados por la anatomia septal, con dismi-
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nucion del calibre de las zonas de drenaje sinusal, y en los que es necesaria una septo-
plastia para que el proceso no fracase. Por otro lado, aunque los defectos septales no
sean causantes directos del bloqueo del drenaje sinusal, pueden impedir o dificultar el
trabajo de limpieza de algunos recesos o celdas sinusales. Por ello, en la cirugia de la
sinusitis crénica con o sin podlipos, es necesaria una planificacion prequirtrgica indi-
vidualizada, que obligard, en ciertos casos, a informar al paciente de la necesidad de la
septoplastia como paso necesario dentro del procedimiento global nasal que se realice.

Asimismo, en las cirugias de base de craneo anterior, puede ser necesario rea-
lizar cirugias sobre el septo para mejorar el acceso o para confeccionar colgajos septales
para el cierre de dichos abordajes. De nuevo, dentro de la planificaciéon prequirdrgica
deberé tenerse en cuenta el trabajo sobre el septo y explicar el procedimiento convenien-
temente al paciente.

Para profundizar en el tema se recomienda la lectura del capitulo de Septoplastia
en el seno de una cirugia endoscopica simultanea.

Septorrinoplastia

Otra cirugia que suele precisar un tiempo septal es la septorrinoplastia. Las
alteraciones funcionales que se derivan de la correccion de la piramide nasal hacen
fracasar la funcionalidad nasal si no se realizan desde una perspectiva multiple (endo
y extranasal). Ademas puede ser preciso crear colgajos o nuevos puntos de apoyo, ne-
cesarios para una correcta estabilidad nasal, a partir de cartilago obtenido dentro de un
abordaje septal tanto corrector como donante.

Para profundizar en el tema se recomienda la lectura del capitulo de Criterios de
indicacion de uno septorinoplastia en desviaciones septales.

Fracturas nasales

La obstrucciéon nasal postrauméatica supone un problema complejo que plantea
varios desafios para el cirujano, y suele abordarse de manera simultanea a la deformidad
nasal. El tratamiento adecuado debe incluir la desviacion de la pirdamide nasal 6sea, las
deformidades del tabique (especialmente caudal o dorsal), la hipertrofia de cornetes y la
incompetencia de valvulas nasales internas y/o externas; con el objetivo de restablecer
la estructura, contorno, estética y la restauracion de la via aérea nasal®.

La nariz es la parte méas prominente de la cara y como resultado se estima que
estd comprometida en la mitad de las fracturas faciales. La secuela de un traumatismo
nasal puede incluir una alteracion estética (deformidad de la piramide) y/o una alteracion
funcional (obstruccién nasal) que pueden acarrear un impacto negativo en la calidad del
paciente a largo plazo.

El éxito del manejo en estos casos proviene de una detallada historia clinica, una
exploracion fisica adecuada y un diagnoéstico preciso. En la anamnesis es recomendable



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

incluir el tipo, fecha y frecuencias de eventos traumaticos (un trauma aparentemente
menor a edad temprana puede producir una marcada deformidad tardia manifestada en
la pubertad), asi como cirugias previas o existencia de una obstruccion nasal anterior al
traumatismo (desviacion septal antigua, cuadro rinitico, etc.).

En la practica clinica habitual, tras una fractura nasal se realiza una reduccion
cerrada en un intervalo de tiempo que va desde las primeras horas hasta los 4-7 primeros
dias. Si posteriormente el paciente refiere insuficiencia respiratoria y/o deformidad pira-
midal, la cirugia se retrasa de 6 a 12 meses para permitir que la fractura se estabilice y
cicatricen las heridas®.

Sin embargo, se estima que un 14-50% de los pacientes’ necesitan una rinoplas-
tia o septorrinoplastia posterior, asi como un elevado nimero de pacientes no desean
someterse a un segundo procedimiento médico a pesar del defecto estético y/o funcional
residual. Por ello, existen corrientes de opinidn que abogan por un enfoque global precoz’,
aungue sus indicaciones siguen siendo poco claras. En el articulo de revision realizado
por Mondin” se menciona que la manipulacion es un tratamiento efectivo de primera linea
para fracturas nasales en ausencia de un trauma significativo del tabique y considera
candidatos a un abordaje abierto los siguientes casos:

a) Extensa fractura-dislocacion de los huesos nasales y el septo.
b) Desviacion piramidal que excede la mitad de la anchura del puente nasal.

)
)
c) Fractura o dislocacion caudal del septo.
d) Fractura septal abierta.

)

e) Deformidad persistente tras reduccion cerrada.

En pacientes usuarios de téxicos nasales (cocaina, oximetazolina, xilometazoli-
na, etc.), la indicacion de septoplastia puede resultar controvertida. En el caso concreto
de la cocaina, aunque es utilizada como anestésico y vasoconstrictor en cirugias rinolo-
gicas, en algunos centros, su consumo mantenido ocasiona un efecto pernicioso sobre
la mucosa nasal por varios mecanismos.

a) Vasoconstriccion severa

b) Trauma local de repeticion en relacion con inhalacion de cristales de polvo

c) Irritacion quimica por los adulterantes que puede contener (manitol, lactosa,
dextrosa, quinina, talco, procaina...)2.

Todo ello ocasiona alteraciones en la mucosa nasal que pueden derivar en ne-
crosis del tejido septal, o en una falta de cicatrizacion correcta de la mucosa nasal, que
se encuentra desvitalizada, aumentando el riesgo de perforacion septal postoperatoria
de manera exponencial si no tomamos las medidas adecuadas (véase el capitulo Septo-
plastia en pacientes con uso o abuso de toxicos nasales).
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La indicacién de la cirugia septal sigue los mismos criterios que cualquier otro
paciente con insuficiencia respiratoria nasal. Sin embargo, una vez que esta indicada la
cirugia debe de asegurarse si el paciente es candidato a la misma.

Por ello, en estos casos, el primer paso antes de indicar una cirugia de septo nasal
es informar y concienciar al paciente de los efectos negativos del consumo a nivel nasal y
las potenciales complicaciones. Se recomienda ser realista, explicando que el resultado
quirdrgico es incierto y que el porcentaje de complicaciones es mas elevado dado su
antecedente.

Para ofrecer una opcioén quirdrgica debe existir un compromiso por parte del
paciente sobre el abandono del consumo de forma permanente. En casos en los que
exista una sospecha fundada sobre la falta de abstinencia, algunos autores recomiendan
la realizacion de controles peridédicos de toxicos en orina para la determinacion de ben-
zoilecgonina (principal metabolito urinario de la cocaina).

El punto mas problematico es el periodo de tiempo deshabituador previo a la
programacion quirdrgica. La revision de la literatura realizada evidencia la falta de con-
senso y guias clinicas al respecto. Existen escasas publicaciones sobre septoplastia tras
consumo de cocaina, que exponen Unicamente el aumento de riesgo de complicaciones
sin definir un intervalo de tiempo de espera® o, directamente, sugieren evitarla'®. El ma-
yor volumen de literatura aborda la cirugia nasopiramidal en su conjunto (incluyendo las
técnicas reconstructivas: perforacion septal, necrosis medio-facial, fistula oronasal) exis-
tiendo recomendaciones de tiempo de espera variables, siendo lo mas habitual 6-12 me-
ses'! (algunos autores mas conservadores hablan de varios afios'?). En nuestra préactica
clinica habitual consideramos viable la realizacién de una septoplastia tras 6 meses sin
utilizacion de toxicos nasales (incluyendo también en esta definicion el abuso de sprays
de vasoconstrictor topico tipo oximetazolina) sin haber evidenciado con esta pauta un
aumento de las complicaciones postquirdrgicas.

® Una correcta anamnesis junto con una adecuada exploracion nasal son las
herramientas més Utiles de las que disponemos para la indicacion de una
septoplastia.

e | 0s cuestionarios de calidad de vida son Utiles en la evaluacion de la repercu-
sion de la desviacion sobre la calidad de vida del paciente. En conjunto con
una exploracion congruente, pueden apoyar la decisiéon quirdrgica y valorar la
repercusion del procedimiento en el postoperatorio.

e | a rinometria y rinomanometria pueden ser Utiles comparando flujos respira-
torios pre y postquirdrgicos, confirmandose una mejoria significativa en los
casos adecuadamente seleccionados. Sin embargo, algunos autores aun dis-
cuten su utilidad en la indicacion quirurgica de la septoplastia.
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e Es imperativa una adecuada planificacion para ajustar el tiempo septal a
los demas tiempos quirldrgicos si se realizan procedimientos nasales com-
binados.

¢ £l manejo de fracturas nasales debe ser individualizado y debe realizarse una
prevision de posible tratamiento septal tanto precoz como tardio.

¢ E| manejo septal en pacientes con habitos toxicos nasales debe ser individua-
lizado. En general, no se recomiendan procedimientos quirdrgicos en los 6
meses posteriores al uso del toxico nasal y sin que haya un compromiso, por
parte del paciente, de abandono del mismo de por vida.
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CRITERIOS DE INDICACION DE
UNA SEPTORRINOPLASTIA EN
DESVIACIONES SEPTALES

Luis Ferran de la Cierva, Eduardo Morera Serna, Manuel Tomas Barberan.

Tradicionalmente, la obstruccion nasal se ha considerado sindénimo de desvia-
cion septal y/o hipertrofia de cornetes inferiores. Sin embargo, hoy en dia resulta cada
vez mas evidente que, el aparentemente sencillo problema de taponamiento nasal, resul-
ta ser, a menudo, un problema clinico complejo, que implica factores mucosos, estructu-
rales e, incluso, psicoldgicos.

En el algoritmo de la septoplastia, a menudo ocurre que las anomalias o defor-
midades de la punta o de la vélvula nasal pasan desapercibidas, o son infravaloradas,
y se las puede etiquetar como “complementarias” a la cirugia del septo nasal. Por otro
lado, como norma, la septoplastia que se realiza para corregir problemas de insuficiencia
respiratoria nasal resulta fundamental para corregir desviaciones nasales externas, cons-
tituyendo un paso imprescindible durante la rinoplastia.

El éxito en la correccion de una nariz disfuncional se consigue cuando todos los
elementos implicados en dicha disfuncién son adecuadamente identificados y repara-
dos. En este capitulo se determinaréd cuando esté indicada una septorinoplastia o rino-
septoplastia funcional, en detrimento de la septoplastia, para mejorar la ventilacion nasal.

Se denomina septorrinoplastia o rinoseptoplastia a la técnica quirdrgica que tiene
como finalidad la correcciéon conjunta de la forma y de la funcion de la nariz. Asocia, por
ello, una reparacion de la forma externa de la pirdmide nasal con la remodelacion del
interior de la fosa nasal, en un mismo acto quirdrgico.

Esta cirugia debe ser indicada en pacientes que presenten alguno de los si-
guientes problemas, que seran analizados a lo largo del capitulo:

1) Disfuncioén de la valvula nasal interna

2) Disfuncion de la valvula nasal externa

3) Desviaciones septales complejas (septoplastia extracorpérea)
)

4) Ptosis de punta nasal

La valvula nasal interna es el espacio dispuesto entre el septo y el borde caudal
del cartilago triangular, conformando un angulo de 15°. Originariamente descrito como
un angulo, posteriormente se ha definido como un area tridimensional de la que también
forman parte la cabeza del cornete inferior y el suelo de la fosa. El grado de apertura de
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la valvula nasal interna se modifica tanto con la respiracion normal, por la accién de los
musculos transverso de la nariz y dilatador del ala nasal, como por el ciclo nasal al inducir
variaciones de volumen en el cornete inferior. Es el segmento mas estrecho de la fosa
nasal (55-83 mm?) y es el responsable de la mayor parte de la resistencia al paso de aire
durante la inspiracion’. El colapso parcial de los cartilagos triangulares ocurre con un
flujo ventilatorio de 30 I/min, impidiendo un mayor incremento en la presion intranasal al
aumentar el flujo.

El término insuficiencia o incompetencia valvular describe una disminucion del
flujo aéreo causada por una reduccion del angulo de la vélvula nasal interna. A menudo
ocurre como consecuencia de una rinoplastia
previa, en la cual, las uniones de los cartilagos
triangulares al septum han sido seccionadas
y no reconstruidas, reduciendo asi el angulo
de la vélvula nasal. También se relaciona con
el envejecimiento facial, en el que los liga-
mentos que mantienen estables los cartilagos
nasales se debilitan y la fuerza estructural de
éstos mengua. Estos pacientes suelen mos-
trar un colapso del segmento supra-alar, mas Figura 1. Insuficiencia de valvula nasal interna
obvio durante la inspiracion? (Figura 1). en nariz a tension.

™

Para valorar el grado de insuficiencia valvular que pueda contribuir o causar la
obstrucciéon nasal disponemos de ciertas pruebas objetivas, como la rinomanometria o la
rinometria acustica, que pueden ser Utiles en pacientes seleccionados, pero que, con fre-
cuencia, no coinciden con la clinica referida®.

La exploracion de la vélvula nasal interna se realiza mediante rinoscopia anterior
con rinoscopio o con endoscopio, tratando
de identificar anomalias estructurales que
justifiquen la disfuncion de la misma, como
desviaciones septales altas.

La maniobra de Cottle modificada,
mediante la cual se abre parcialmente la
valvula nasal interna con algun instrumento
fino introducido en la nariz, nos da una infor-
macion bastante fidedigna de la implicacion
de esta estructura en el problema respirato-
rio nasal, sobre todo en pacientes con sep-
tum nasal recto o con desviaciones leves
(Figura 2). Los pacientes ocasionalmente
relatan que duermen apoyando la mejilla en
la mano para poder respirar mejor.

Figura 2. Maniobra de Cottle modificado.
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Tratamiento
Injertos de expansion o spreader graft

La colocacion de injertos expansores es la técnica de eleccion en el mo mento
actual para tratar los problemas de valvula nasal interna, tanto de manera profilactica
(reconstruccion de la valvula tras resecar una giba dorsal previniendo asi su colapso
postoperatorio) como terapéutica (insuficiencias valvulares primarias y secundarias).

Los injertos de expansion tienen una utilidad tanto estética como funcional, ya
que, por un lado, ayudan a equilibrar el aspecto del dorso nasal y, a su vez, evitan el
colapso de la valvula nasal interna.

El grosor de estos injertos depen-
de del defecto a solucionar entre 1.5-4 mm,
mientras que la altura es de 2-3 mm para fa-
cilitar su sutura y la longitud de 20-30 mm.
Los injertos se colocan entre el septum vy los
cartilagos triangulares, y se estabilizan con
una aguja intramuscular para facilitar su su-
tura, primero al cartilago septal y luego a los
triangulares. Conviene hacer osteotomias pa-
ramedianas para encajar un poco los injertos
en el dorso ¢seo y evitar asi la aparicion de
escalones o irregularidades en la transicion
del dorso 6seo al cartilaginoso (Figura 3).

Puntos de suspension de cartilagos

triangulares

Esta técnica normalmente se usa de
manera complementaria a los spreader gra-
fts y tiene como objetivo el desplazamiento
lateral de los cartilagos triangulares, resul-
tando en un aumento directo del angulo de la
véalvula interna. Es un procedimiento sencillo
que consiste en suturar la cara latero-caudal
de un cartilago triangular a la del contralate-
ral, pivotando sobre el septo. Su efecto, en
nuestra experiencia, no es muy duradero®.

Breathe implant

Protesis de titanio en forma de V,
creada en el 2003 por el rindlogo suizo Daniel

Figura 3. Spreader gratft.
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Wengen, que se sutura al borde dorsal del
septumy a los cartilagos triangulares, abrien-
do de esta forma la valvula nasal interna (Fi-
gura 4). Su utilizacion no esta muy extendida,
quizéas por los malos resultados hasta el mo-
mento de todas las proétesis colocadas en la
piramide nasal y por el buen resultado de los
injertos autdlogos, pero, no obstante, es una
buena opcidn en casos seleccionados.

Figura 4. Breath implant.

Disfuncion de la valvula nasal externa

La valvula nasal externa es el espacio comprendido entre la crura lateral del car-
tilago alar y el septum membranoso. Se encuentra proximo a la narina y su estabilidad
depende tanto del soporte esquelético cartilaginoso del ala, como de la accién del mus-
culo dilatador del ala nasal durante la inspiracion.

El término “colapso valvular” se utili-
za en los casos en que las alas nasales son
“succionadas” contra el borde caudal septal
durante la inspiracion. Este colapso se pro-
duce con mas frecuencia en pacientes con
narinas estrechas, punta hiperproyectada y
un soporte lateral débil y fino®. Puede apare-
cer de manera secundaria tras una reseccion
amplia de la crura lateral de los cartilagos
alares durante una rinoplastia o de manera
primaria en pacientes con malposicion, con-
cavidad o debilidad congénita de éstas®.

Figura 5. Colapso de valvula nasal externa du-
La inspeccion de la valvula nasal rante inspiracion forzada.

externa es clave para diagnosticar una in-
suficiencia funcional a este nivel. En los pacientes con este problema se objetiva el citado
colapso alar en inspiracioén, sobre todo si ésta es forzada (Figura 5).

Tratamiento

El tratamiento de la insuficiencia valvular externa se basa primordialmente en el
aumento de la rigidez del ala nasal mediante la utilizacion de injertos.

Batten graft
Los batten grafto injertos de liston, descritos por Toriumi en 1997 son injertos rec-
tangulares de cartilago conchal o septal curvado, de unos 10-15 mm de largo y 4-8 mm
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de ancho. Se colocan en bolsillos subcuta-
neos creados en los puntos de mayor colap-
so de la pared lateral nasal, extendiéndose
desde la apertura piriforme y abarcando la
mayor parte del cuerpo de la crura lateral,
pero dejando un espacio de 4-5 mm hasta
el domo. La superficie convexa de estos in-
jertos se orienta lateralmente para mantener
la curvatura adecuada del ala nasal y co-
rregir la concavidad patoldgica de la crura
lateral en caso de que existiese’ (Figura 6).

Alas de gaviota (seaqull wing graft)

Injerto descrito por Fernando Pedro-
za en 1981 y disefiado para la reconstruc-
cion completa del esqueleto cartilaginoso
de la punta nasal. Indicado generalmente en
casos secundarios, en pacientes que han
sufrido una sobrerreseccion de los cartila-
gos alares tras una rinoplastia y que, aparte
de debilidad de la crura lateral, presentan
colapso o debilidad extrema de la crura in-
termedia, condicionando una pérdida del
muelle del cartilago a nivel domal. Consiste
en la creacion de nuevos cartilagos alares
mediante el uso de un injerto cartilaginoso
de concha-cimba de unos 30 mm de lon-
gitud que se pliega recreando la forma del
cartilago alar con su domoe®. La colocacion
del injerto de manera simétrica se facilita a o
través de un abordaje abierto, aunque su Figura 7. Alas de gaviota (seagull wing graft).
insercion esta descrita mediante abordaje
cerrado (Figura 7).

Septoplastia extracorporea

El septo es el elemento clave del marco nasal. Su forma, tamario, posicién e inte-
gridad determinan no sélo la permeabilidad de las fosas nasales, sino también el aspecto
de la piramide nasal.

Un sobrecrecimiento del septo tendra como resultado una nariz a tension; un
septum torcido, desviara la piramide nasal; un septum ausente o deficiente dara lugar

113



. MANUAL DE SEPTOPLASTIA

114

a la deformidad de nariz en silla de montar y/o retraccién columelar. La correccién del
septum nasal es el pilar de la cirugia nasal, tanto cosmética como funcional.

La cirugia septal moderna fue desarrollada en los afios 50 por Cottle®. Durante
décadas, el abordaje maxila-premaxila ha sido la bestia de carga para los rindlogos. Las
limitaciones de su técnica incluyen las desviaciones septales muy anteriores o superiores
y las desviaciones complejas debidas a multiples lineas de fractura o falta de cartilago.
Estos casos representan uno de los retos quirdrgicos mas dificiles para los rinélogos.
Aunque numerosas técnicas fueron descritas tratando de solventar estos problemas, fue
en los 80" cuando GUbisch describio la septoplastia extracorpérea, dando con una solu-
cion realmente efectiva.

En casos de desviacion septal severa, Gubisch aconsejaba la extraccion com-
pleta del cartilago cuadrangular, la reconstruccion externa del marco septal y su reinser-
cion en el bolsillo de mucopericondrio. La fijacion del septum reconstruido a la espina na-
sal anterior y a los cartilagos laterales superiores evitaba el hundimiento del dorso nasal
y la recidiva de la desviacion. Samuel Most modificé la técnica de Gubisch preservando
una tira superior de cartilago que sirviese como un punto adicional de fijacion del septum
reconstruido, reduciendo el riesgo de colapso medio postquirdrgico™.

En nuestra experiencia, la reconstruccion septal varia en funcion del estado del
cartilago y del hueso. De este modo, en pacientes con presencia de abundante cartilago
septal recto, se realiza la extraccion casi completa del septum cartilaginoso, preservando
cuando es posible una tira superior de unos 7 mm en el area K (Keystone). Dos segmentos
rectos de cartilago se suturan juntos con PDS 5-0 y se estabilizan con otro pequefio injerto
para formar la nueva estructura septal en “L”". La longitud dorsal de la estructura mide 35
mm vy la caudal unos 25 mm. El injerto se
coloca en el bolsillo de mucopericondrio y
se resutura al cartilago original remanente, a
injertos dilatadores (spreader graft) bilatera-
les de 25 mm, a ambos cartilagos laterales
superiores y al periostio de la espina nasal
anterior con PDS 5-0. También se realizan
suturas transdomales y de la crura medial
del ala nasal al borde caudal del neoseptum
(Figura 8). Se colocan laminas de plastico a
ambos lados del septum durante 1 semana
y una férula externa de aluminio o termoma-
leable que se retira a los 10 dias.

il ¢ .:. I ) TR o R
Figura 8. Septoplastia extracorpoérea utilizando
cartilago septal.

En pacientes con presencia de una lamina perpendicular del etmoides recta pero
con pequefnos o ausentes segmentos de cartilago septal recto disponibles, el cartilago
cuadrangular multifracturado se extrae en su totalidad, dejando una tira pequefia de car-
tilago cerca del area K. A su vez se extrae una porciéon grande de lamina perpendicular
del etmoides que se perfora realizando multiples agujeros con una aguja de calibre 21G.
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Pequefios trozos de cartilago se suturan al
hueso con PDS 5-0 y el neoseptum se rein-
serta en el bolsillo de mucopericondrio an-
tes creado y se fija de la manera explicada
en el caso anterior (Figura 9).

Los pacientes con deformidad nasal
en silla de montar o con ausencia de carti-
lago septal, precisan injertos autélogos de
cartilago extraseptal. Nosotros usamos car-
tllago de la 5% costilla derecha, mediante una
incision de unos 4 cm submamaria. El espé-
cimen se corta en tiras de 2 mm y se deja en
suero salino antes de la cirugia nasal para
minimizar su torsion. A través de un abordaje
abierto, injertos dilatadores bilaterales de 25
mm se suturan a una pequena tira de carti-
lago en el area de Keystone de manera an-
gulada para elevar zona de la supratip. Se
obtiene una placa grande del interior del car-
tilago costal y se sutura a los injertos dilata-
dores, al remanente de cartilago septal, a los
cartilagos laterales superiores y a la espina .
nasal anterior con PDS 5-0. La crura medial igura 10. Septoplasti‘aextracorpc’)rea utilizan-
de los cartilagos alares también se sutura al do cartilago costal.
borde caudal del injerto (Figura 10). Se tallan
a su vez un injerto dorsal onlay y un injerto de punta en escudo del cartilago costal y se
colocan para aumentar la altura del dorso y la proyeccion de la punta respectivamente.

€ SR o
Figura 9. Septoplastia extracorpoérea utilizando
lamina perpendicular de etmoides.

En nuestra experiencia es util el uso de cartilago conchal en casos en los que se
necesiten injertos no estructurales, como para el supratip, nasion, o injertos de camuflaje
en la pared lateral nasal. El cartilago conchal no resulta un material fiable para injertos
estructurales, ya que dan problemas a largo plazo por deformacion o reabsorcion al
usarlos en rinoplastia para dar soporte al dorso nasal o a la punta. Hallazgo publicado
anteriormente en la literatura® 3.

Un detalle a considerar es que la zona mas anterior del neoseptum formado que,
posteriormente se unira a las cruras mediales alares, no debe ser muy gruesa, ya que, si
asi fuera, podria ser causa de obstruccion nasal.

Ptosis de la punta nasal

Una punta nasal caida puede conllevar la disminucion del flujo aéreo nasal a
través de la vélvula nasal externa. La etiologia de la ptosis de punta nasal se puede divi-
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dir en deficiencias estructurales del soporte
fibrocartilaginoso de la punta, o exceso de
tejidos blandos que crean un efecto masa en
la punta, provocando su caida (Figura 11).

Las causas estructurales, a menu-
do resultan de la combinacion de varios
factores':

e Debilidad del soporte de las cruras
mediales o del borde caudal septal
tras una rinoplastia.

¢ | ongitud excesiva u orientacion ver-
tical de las cruras laterales.

¢ Relajacion de los ligamentos en-
tre ambos cartilagos laterales, con
descenso de la crura lateral.

e Atrofia 6sea o la grasa subcutanea
premaxilar en el angulo nasolabial.

Para corregir la ptosis de la punta
nasal, el objetivo primordial debe ser el au-
mento del soporte estructural de la punta.

S - |

Figura 11. a) y b) Ptosis de punta nasal.

Las técnicas quirdrgicas mas frecuentemente utilizadas para este fin son el injerto de

extension caudal, el strut columelar y la técnica del tongue-in-groove. La mayoria de las
veces va a ser necesario reducir la longitud de las cruras laterales de los cartilagos alares

bien mediante la lateralizacion de domos, bien mediante el solapamiento de cartilago.

Injerto de extension caudal

El injerto de extension caudal esta
indicado en pacientes con columela re-
traida. Se obtiene del cartilago septal y
proporciona un buen soporte en la punta
ademas de dejar una exposicion columelar
adecuada. Su tamafio queda determinado
por la longitud de la extensién septal que se
precise mas 4-5 mm de area de injerto que
quedaré superpuesto al borde caudal sep-
tal. La fijacion del injerto al septum se rea-
liza mediante varios puntos de PDS 5-0'.
Las cruras mediales se suturan al injerto en
la posicion que queramos dejar la punta na-
sal (Figura 12).

Figura 12. Injerto de extension caudal.
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Poste intercrural (columellar strut)

Las dimensiones de este injerto
son de 18-20 mm de largo y unos 4 mm de
ancho con una leve curvatura en el borde
inferior que respete linea quebrada en el
contorno columelar. El injerto se debe ob-
tener de la zona del cartilago septal méas
cercana a la unién osteocartilaginosa,
que corresponde a la parte mas gruesa
del septum cartilaginoso. Se recomienda
evitar el contacto del injerto con la espina
nasal anterior, asi como adelgazar la por-
cion mas anterior que queda entre los do-
mos. La sutura del poste intercrural a las
cruras mediales se realiza con un punto
de Vicryl o PDS 5-0 pasando la aguja del
borde inferior de la crura medial a través
del injerto, al borde inferior del cartilago
contralateral, en tres niveles distintos, ale-
jados, al menos, 6 mm de los domos (Fi-
gura 13).

El principal inconveniente de esta
técnica es la pérdida de proyeccion de la
punta nasal y la tendencia a desarrollar una
columela colgante a largo plazo, debido a
que no existe unién de este injerto al bor-
de del septum caudal en la técnica original.
Para evitar este problema, Fernando Pedro-
za, incluyd una modificacion, realizando una
fijacion septo-columelar con una sutura de
Prolene 5-0.

Figura 14. Solapamiento de crura lateral (sliding).

Modificacion de la longitud de las cruras laterales

Tanto el exceso de longitud de las cruras laterales como el acortamiento de las
cruras mediales condicionaran, segun la teoria del tripode, una caida de la punta nasal.
El acortamiento de las patas laterales del tripode o el alargamiento de la medial produ-
ciran una rotacion de la punta nasal. En los pacientes con puntas hiperproyectadas y
ptosicas, el solapamiento de la crura lateral seréa la maniobra de eleccion (Figura 14).
Si la punta esta ptésica, pero no hiperproyectada, la lateralizacién de los domos sera la
técnica adecuada.
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Tongue-in-groove

Una forma mas duradera de re-
forzar el soporte de la punta es suturar la
crura medial al borde caudal septal, como
describié Russell Kridel con su técnica
“tongue-in-groove” (Figura 15). Este proce-
dimiento reduce la exposicion columelar,
lo cual es beneficioso en pacientes con
una columela colgante, a la vez que pro-
porciona un fuerte soporte a la punta'®. Es
necesario quitar un triangulo de piel vesti-
bular bilateralmente para evitar un grosor
excesivo de la columela que dé lugar a una
obstrucciéon nasal.

Figura 15. Tongue-in-groove.

Conclusiones

ciencia respiratoria nasal.

dos y reparados.

¢ | as anomalias o deformidades de la punta o de la valvula nasal pasan desa-
percibidas, o son infravaloradas, a la hora de valorar un paciente con insufi-

e | éxito en la correccion de una nariz disfuncional se consigue cuando todos
los elementos implicados en dicha disfuncién son adecuadamente identifica-

e Hay que valorar la indicaciéon de una septorrinoplastia en pacientes que pre-
senten alguno de los siguientes problemas; 1) Disfuncion de la valvula nasal
interna. 2) Disfuncion de la valvula nasal externa. 3) Desviaciones septales
complejas (septoplastia extracorpdérea) 4) Ptosis de punta nasal.
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INFLUENCIA
DE LA RINITIS EN LA SEPTOPLASTIA

Miguel Armengot Carceller

La obstruccion nasal afecta a millones de personas y su tratamiento supone un
importante gasto econémico para la sociedad. La resolucion de esta afeccion es de-
mandada por un gran y creciente nimero de pacientes, dado que una mala respiracion
nasal no es solamente un sintoma que altera significativamente la calidad de vida de los
pacientes, sino que, ademas, agrava cualquier enfermedad respiratoria y empeora tanto
la roncopatia crénica como el sindrome de apnea durante el suefio (SAOS). Los meca-
nismos fisiopatoldgicos que explican estas relaciones han sido largamente descritos en
la literatura médica y que se resumen en: solo la respiracion nasal es fisiolégica y una
obstruccién nasal cronica es incompatible con una buena salud.

La amplia variedad de técnicas quirdrgicas que se han ido acumulando con los
afios para solucionar la obstruccion nasal es uno de los indicadores de la dificultad en
solucionarla. Por otro lado, los fracasos, mas o menos severos y frecuentes, de la cirugia
de la obstruccion nasal, reflejan que, probablemente, es la indicacion quirdrgica concreta
la que falla en muchos pacientes. Si la indicacion quirdrgica no es adecuada es porque
el diagnostico tampoco lo es. Como siempre ocurre en medicina, para que la resolucion
de un problema sea adecuado, la secuencia de acontecimientos debe ser: Diagnoéstico
—> Indicacion terapéutica = Tratamiento.

En este capitulo se abordara la importancia de la obstruccion nasal de origen
turbinal-inflamatoria. Su diagndstico diferencial con la obstruccion nasal de origen sep-
tal o valvular es imprescindible para establecer una indicacion quirdrgica adecuada en
cada caso.

Una buena respiracion nasal es aquella que consigue un intimo contacto de la
corriente aérea con la mucosa nasal. Con ello se logra el calentamiento, la humidificacion
y el filtrado del aire inspirado, para que llegue en 6éptimas condiciones al delicado tejido
pulmonar de intercambio gaseoso. Hay tres determinantes anatomofisioldgicos del flujo
respiratorio nasal para esta funcion:

La valvula nasal y el area de la valvula (Figura 1): La véalvula nasal propiamente
dicha es el espacio aéreo determinado por angulo formado por el cartilago septal y el
cartilago lateral superior, que debe ser de entre 10-15°. Es la llamada unioén septolateral,
dado que ambos cartilagos forman un todo Unico. La prolongacién de este espacio hasta
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el suelo de la fosa nasal es el &rea de la vélvula, con tres paredes:
a. Suelo de la fosa nasal
b. Tabigue nasal

c. Pared lateral, formada por el cartilago lateral superior, el tejido fibroso adyacente
al orificio piriforme y la cabeza del cornete inferior. Es esta pared la que determina
los cambios en la resistencia al paso del aire:

Cualquier alteracion del tono de los musculos que mantienen la valvula abierta
(paralisis facial), cicatrices por resecciones del tejido fibroso, debilidad cartilaginosa por
cualquier causa y/o hipertrofias de la cabeza del cornete inferior produciran una grave
disminucion del flujo nasal. A ello habra que sumar las valvulas estrechas por narices
hiperproyectadas, desviaciones septales en el area valvular y cualquier otra modificacion
de la forma de la nariz que estreche el angulo valvular. La valvula nasal externa, determi-
nada por el cartilago alar y el tejido fibroadi-
poso adyacente al orificio piriforme, puede
sufrir colapso inspiratorio (colapso alar o in-
suficiencia alar) que siempre se acompafan
de obstrucciéon de la valvula propiamente
dicha. Las obstrucciones nasales de ori-
gen valvular son severas y requieren unas
maniobras diagndsticas especificas. El no
reconocimiento de este déficit acarreara un
fracaso de cualquier tratamiento que apli-
quemos a la obstruccién nasal. Figura 1. Valvula nasal y area de la valvula.

Calumsts

Valvula septoturbinal: es el espacio situado entre los cornetes y el tabique nasal.
Por debajo del epitelio ciliado nasal se extiende una submucosa con numerosisi-

mas glandulas y una red vascular uni-

ca en todo el organismo: el tejido ca- )

vernoso nasal (Figura 2). Los vasos

de resistencia y las anastomosis ar- P

teriovenosas permiten que los plexos T

cavernosos o vasos de capacitancia BN

se llenen y vacien con una elevada

rapidez, generando extraordinarios SE——

cambios de tamano en los cornetes,

como acontece con el tejido caver-

noso del pene masculino. Cuando el Figura 2. Imagen histolégica de cornete medio:
Se observan los distintos componentes. Des-

tejido cavernoso nasal, fundamental- taca el tejido cavernoso y la gran cantidad de

mente turbinal, pero también septal, %'22%ﬂahsi;’;rtr’e”;é‘fif’,isda:dqﬁaesgfp"Ca” 10s sindro-

se llena de sangre, la luz aérea nasal
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se cierra de forma casi completa. Cualquier rinitis puede producir este fenémeno,
de forma aguda y/o crénica, generando una obstruccion nasal de diferentes gra-
dos. Su reconocimiento es necesario e imprescindible para que cualquier cirugia
de la obstruccion nasal sea exitosa.

La luz aérea nasal: El espacio aéreo comprendido entres los cornetes y el tabique
nasal debe ser de 3-5 mm. Si es menor de 3 mm hay obstruccion nasal subjetiva
y objetiva. Si es mayor de 5 mm hay obstruccién nasal subjetiva, dado que el aire
no contacta adecuadamente con la mucosa y se pierde la sensacion del paso
del aire. Por ello el paciente con rinitis atrofica dice que respira mal. Los cornetes
convierten la corriente aérea laminar en turbulenta o mixta, por lo tanto, toda ella
impacta con la mucosa, calentandose, humidificandose vy filtrandose. Una exce-
siva reseccion de cornetes generara, por lo tanto, obstruccion nasal y déficit de
acondicionamiento del aire inspirado. Estas aseveraciones se refieren fundamen-
talmente al cornete inferior, dado que es el cornete respiratorio por excelencia.
La denominacion inglesa “turbinate”
hace referencia, precisamente, a
la accion de los cornetes como ge-
neradores de la necesaria corriente
turbulenta. La “hipertrofia compensa-
dora” de los cornetes inferior y medio
(en este ultimo caso bajo la forma de
concha bullosa- figura 3) que se ob-
serva en algunos pacientes con des-
viacion septal no es mas que un me-
canismo fisioldgico compensatorio

Figura 3. M. Armangot

Concha bullosa

Luz nasal : 35 mm

desarrollado por el organismo para
conseguir que la luz aérea nasal se
mantenga en los parametros ade-

Figura 3. Hipertrofia compensadora del cor-
nete medio bajo la forma de concha bullosa
secundaria a desviacion septal. Adaptacion fi-
siolégica del organismo, sin significado patolé-

gico, que permite una luz nasal (entre 3y 5 mm)

cuados, por lo tanto sin S|gn|flcado adecuada para el acondicionamiento del aire.

patoldgico habitualmente.

Rinitis

Entendiendo como tal cualquier cuadro clinico que se manifiesta como obstruc-
cion nasal, rinorrea, prurito y estornudos, la variedad de formas clinico-patoldgicas es
importante y variada. La situacion de la mucosa nasal a la entrada del medio ambiente
en el organismo (nariz vs. medio ambiente) y su constitucion histolégica (la hiperreacti-
vidad nasal) explican la frecuencia de esta afeccion y sus multiples causas, sean 0 no
inflamatorias. En las tablas |, Il y Il se recogen las distintas formas clinicas de rinitis y el
diagnostico diferencial de las mas frecuentes.
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Tabla I: RINITIS: Clasificacion etiopatogénica

A) RINITIS CRONICAS HIPERREACTIVAS NO INFECCIOSAS
A.1.- Mediadas por la inmunoglobulina E: Rinitis alérgica
-Estacional
-Perenne
B.1.- No mediadas por la inmunoglobulina E:

- Con eosinofilia nasal: Rinitis intrinseca o no alérgica eosinofilica (NARES: Non Aller-
gic Rhinitis with Eosinophilia Syndrome)

- Sin eosinofilia nasal: Rinitis vasomotora o colinérgica

B) RINITIS INFECCIOSAS
B.1.- Agudas
- Viricas
- Bacterianas
B.2.- Crénicas
- Especificas

- No especificas
C) RINITIS ATROFICA
D) RINITIS HIPERTROFICA
D) RINITIS OCUPACIONAL O PROFESIONAL

C) OTRAS RINITIS
C.1.- Formas extrinsecas:

- Rinitis por farmacos (antihipertensivos, antidepresivos, beta-bloqueantes oftalmicos,
anticonceptivos, vasoconstrictores nasales)

- Por agentes ambientales (polucion, aire frio, exposicion luminica)
- Alimentaria o gestatoria
- Por el gjercicio fisico
- Por traumatismos nasales.
C.2.- Formas intrinsecas:

- Rinitis hormonales (embarazo, pubertad, premenstrual, hipotiroidismo)
- Emocional

- Asociada al reflujo gastroesofagico

- Por zonas de contacto nasales

- Rinitis del anciano
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Tabla II: RINITIS: Clasificacion de las rinitis en inflamatorias y no inflamatorias, segun
la infiltracion o no de la submucosa nasal por células inflamatorias.

A) RINITIS INFLAMATORIAS
A.1) RINITIS CRONICAS HIPERREACTIVAS NO INFECCIOSAS
- Rinitis alérgica
- Rinitis intrinseca o no alérgica eosinofilica (NARES: NARES: Non Allergic Rhinitis with Eosino-
philia Syndrome)
A.2) RINITIS INFECCIOSAS
1.- Agudas
- Viricas
- Bacterianas
2.- Crénicas
- Especificas

- No especificas
A.3) RINITIS ATROFICA

A.4) RINITIS HIPERTROFICA

A5) RINITIS OCUPACIONAL O PROFESIONAL
B) RINITIS NO INFLAMATORIAS

B.1) RINITIS VASOMOTORA O COLINERGICA
B.2) OTRAS RINITIS

C.1.-Formas extrinsecas:

- Rinitis por farmacos (antihipertensivos, antidepresivos, beta-blogueantes oftalmicos, anticoncepti-
VoS, vasoconstrictores nasales)

- Por agentes ambientales (polucion, aire frio, exposiciéon luminica)
- Alimentaria o gestatoria
- Por el gjercicio fisico
- Poor traumatismos nasales.
C.2.- Formas intrinsecas:
- Rinitis hormonales (embarazo, pubertad, premenstrual, hipotiroidismo)
- Emocional
- Asociada al reflujo gastroesofagico
- Por zonas de contacto nasales

- Rinitis del anciano

125



. MANUAL DE SEPTOPLASTIA

126

Tabla IlI: RINITIS: Diagnostico diferencial por la anamnesis, la exploracion clinica y
la analitica de las rinitis crénicas hiperreactivas no infecciosas
Rinitis Rinitis Rinitis
Colinérgica/vasomotora intrinseca alérgica

- Edad inicio Adulto Nifio o adulto Nifio

- Exacerbacion

Estacional No No Si

- Obstruccion Moderada Intensa Moderada

- Rinorrea Intensa Intensa Intensa

- Estornudos Ocasionales Ocasionales Frecuentes

- Prurito Raro Ocasional Frecuente

- Asma Raro Muy frecuente Frecuente

- Congestion Moderada/

cornetes Moderada Marcada Marcada

- Secreciones Acuosas Mucoides Acuosas

- Pélipos Muy raros Frecuentes Ocasionales

- Evolucio Exacerbaciones
clinica Irregular Constante periddicas

Citologia Nasal Pocos eosindfilos ﬂ eosindfilos ﬂ eosinofilos
PRIST IgE normal IgE normal IgE normal c’)ﬂ
RAST Negativo Negativo Positivo

Test cutaneos Negativos Negativos Positivos

Indicaciones de la septoplastia en el paciente con rinitis.
Diagnéstico diferencial de la obstruccion nasal

El paciente afecto de rinitis crénica sufrird obstruccion nasal crénica. Si, ademas,
tiene una desviacion septal, la obstruccion serd mayor y con unas caracteristicas pro-
pias. No obstante en estos pacientes un diagnostico preciso es fundamental, dado que
muchas desviaciones septales medias y/o posteriores no producen obstruccion nasal.
En general puede aseverarse que solo las desviaciones septales anteriores, adyacentes
al area de la valvula, producen obstruccion nasal significativa. La figura 4 ilustra esta
afirmacion, por otra parte conocida desde los trabajos de Cottle.



Criterios derivados de la
anamnesis y la exploracion
clinica

Cuando la causa domi-
nante de la obstruccion nasal es
la desviacion septal, ésta sera
predominantemente unilateral y
siempre por la misma fosa na-
sal. Si la causa dominante es la
rinitis (cornetes) la obstruccion
sera fluctuante segun la causay
habitualmente empeoraré en de-
cubito. Desde un punto de vista
genérico ha de tenerse en cuen-
ta que (Tabla IV, figuras 5y 6):

INFLUENCIA DE LA RINITIS EN LA SEPTOPLASTIA

Figurs 4. M. Armaonget

c

Figura 4. Rinomanometria normal en un paciente con desvia-
cion septal y concha bullosa: La desviacion septal no afecta
al area de la véalvula (A), se sitla en un plano posterosuperior

(B) y por lo tanto no obstruye (C).

Tabla IV: Diagnostico diferencial de la insuficiencia respiratoria nasal:
Posibles origenes de la obstruccion nasal

- Disfunciones organicas o funcionales de la vélvula nasal

- Dismorfias del tabique y/o piramide nasales

- Disfunciones del tejido cavernoso nasal

- Masas ocupantes de espacio

- Inflamaciones de la mucosa nasal

Figura 5. Diagndstico diferencial de la obstruc-

cion nasal unilateral.

Pt drmapes Fyrat 1 Armerget
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", ~Cacosmia . Ocupacin . Poalipo nasal (Killan jonal o=
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cion nasal bilateral.

Figura 6. Diagnostico diferencial de la obstruc-

a) Un examen cuidadoso de la anatomia nasal puede revelarnos qué es responsable
de la obstruccion nasal. Este punto es fundamental en los trastornos de la vélvula
nasal: nariz hiperproyectada, colapso alar y valvular inspiratorios. Para la mayoria de
los autores, en estos casos, la maniobra de Cottle es de importancia capital.

b) Pueden coexistir varios defectos anatémicos.
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c) Los sintomas pueden variar (la obstruccion puede ser fluctuante) y en este caso
indica problemas de la mucosa: en el momento de la exploracion ésta puede ser
normal. Valorar factores ambientales profesionales, medicaciones, etc.

d) La obstruccion nasal permanente y no fluctuante indica una causa organica:
Unilateral o bilateral. La cronologia y los sintomas acompafantes auxiliaran en el
diagnostico.

Criterios derivados de la exploracion de la funcion ventilatoria nasal:
La rinomanometria

Los cambios frecuentes y profundos en el flujo nasal, derivados de la mayor o me-
nor congestion del tejido cavernoso nasal en distintos momentos en un mismo paciente,
han hecho que la rinomanometria sea una exploracion no utilizada sistematicamente como
técnica de diagnostico de la obstruccion nasal. Sin embargo, realizada con rigor deberia
aceptarse como obligatoria en todo paciente al que se le indica una cirugia de la obstruc-
cién nasal. Ademas de poder conocer los valores de flujos y resistencias al paso del aire por
la nariz, mediante los tests de Cottle y de vasoconstriccion nasal (positivos cuando los flujos
se incrementan mas del 20% al practicar dichos tests) nos permitird conocer cual o cuéles
son las causas determinantes de la obstruccion nasal: Valvular, turbinal, estructural o mixta.

Mediante la rinomanometria puede diferenciarse el mecanismo o mecanismos res-
ponsables de la mala funcion ventilatoria nasal, discriminando entre cada uno de ellos.
Naturalmente cuando las causas son varias deberan tratarse en el mismo tiempo qui-
rdrgico. Las figuras 7, 8, 9, 10, 11 corresponden a casos reales y constituyen la mejor
demostracion de lo que en lineas precedentes acabo de exponer, que se resumen en las
siguientes aseveraciones:

En la desviacion septal la obstruccion es predominantemente unilateral y no se
modifica significativamente con el test de Cottle ni con la vasoconstriccion.

¢ En las obstrucciones de origen valvular hay una clara mejoria de los flujos y las
resistencias nasales (>20%) al realizar la maniobra de Cottle.

e En las obstrucciones de origen turbinal (rinitis de cualquier tipo como causa mas
frecuente) hay una clara mejoria de los flujos y las resistencias nasales (>20%)
tras la aplicacion de vasoconstrictor.

e Fn un mismo paciente pueden coexistir varias causas de obstrucciéon nasal que
la rinomanometria discriminara (Figura 12).

Ante un paciente con una desviacion septal y sintomas de rinitis de forma simulta-
nea hay que tener en cuenta:
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Figura 7. Rinomanometria. Ejemplo de obstruc-
cion nasal de origen turbinal: los valores de flujo
y resistencia nasales se normalizan tras la apli-
cacion de vasoconstrictor.

Figura 8. Rinomanometria. Ejemplo de colapso
de vélvulas nasales: los valores de flujo y resis-
tencia mejoran sensiblemente con la maniobra
de Cottle. Ademas, en los colapsos de valvula
nasal las curvas inspiratorias rinomanomeétricas
son aplanadas, reflejando el colapso inspirato-
rio.
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Figura 9. Rinomanometria tipica de una desvia-
cion septal hacia fosa nasal izquierda: El flujo
apenas se modifica al realizar la maniobra de
Cottle y al aplicar vasoconstrictor.
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Figura 10. Rinomanometria. Disfuncion valvular
leve: El flujo se incrementa significativamente al
realizar la maniobra de Cottle y no se modifica
al aplicar vasoconstrictor.
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Figura 11. Rinomanometria. Obstruccion de malizan en la fosa nasal derecha pero no en la
origen turbinal: El flujo se incrementa de forma izquierda: Este paciente sufre una insuficiencia
significativa tras aplicar vasoconstrictor y no se ventilatoria nasal valvular y, ademas, estructural
modifica al realizar la maniobra de Cottle. izquierda (probablemente desviacion septal).

- Antes de la cirugia:

Cualquier forma clinica de rinitis debe ser adecuadamente diagnosticada y trata-
da. Sin embargo, si la exploracion funcional rinomanométrica indica que la obstruccion
es de origen predominantemente septal, la septoplastia no debe ser demorada. En caso
de que la obstruccion sea mixta pero con una participacion turbinal determinante, la rini-
tis debera tratarse previamente a la indicacion quirdrgica. La combinacion de corticoides
topicos antihistaminicos y lavados nasales con suero, isoténico o hiperténico, segun la
forma clinica de rinitis, debera mantenerse durante seis meses con una reevaluacion
posterior del paciente.

El uso ocasional de tandas de corticoides orales durante 15 dias a dosis de 1
mgrs/kg/dia de inicio y pauta descendente posterior debe contemplarse también en las
rinitis mas severas.

- Después de la cirugia:
Tras la cirugia la rinitis seguira su tratamiento habitual. Los tratamientos orales po-
dran reanudarse al alta del paciente. El tratamiento topico, a excepcion de los lavados
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con suero salino y pomadas cicatrizantes, podra reiniciarse una vez el periodo de cicatri-
zacion ha finalizado, aproximadamente al mes de la cirugia.

e | a obstruccion nasal requiere un andlisis clinico y funcional-rinomanométrico
que establezca la o las causas determinantes de la obstruccion nasal: valvu-
lar, turbinal, estructural y/o mixto.

¢ | as formas clinico-etiolégicas de rinitis son muy variadas, la prevalencia de la
rinitis muy alta y antes de abordar el tratamiento de una desviacion septal se
debe indagar la posible existencia de cualquiera de ellas.

e | as hipertrofias compensadoras-unilaterales de cornetes que acompafan a
muchas desviaciones septales son una adaptacion fisiolégica para que la
nariz desarrolle la funcion respiratoria con eficacia. Corregida la desviacion
septal la hipertrofia turbinal ya no tiene ningun sentido fisiolégico y puede ser
causa de obstruccion, por lo que debe tratarse en el mismo acto quirdrgico.

¢ | as indicaciones de la septoplastia en el paciente con rinitis seran las mismas
que en cualquier otro paciente. Si durante la exploracién clinica y rinomano-
métrica se demuestra que la hipertrofia o disfuncién turbinal secundaria a la
rinitis genera obstruccion nasal debera tratarse en el mismo acto quirdrgico.
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SEPTOPLASTIA EN EDAD PEDIATRICA

Felipe Ferrer Baixauli, Ignacio Pla Gil, Jaime Marco Algarra

La septoplastia infantil clasicamente ha suscitado gran controversia, principal-
mente por la posible alteracion del desarrollo naso-facial. Se ha transmitido la duda res-
pecto al tratamiento de la dismorfia septal en un nifio: ;Debe operarse a temprana edad
o esperar a que finalice la etapa de crecimiento?

Teniendo en cuenta que la alteracion de los cartilagos nasales va a influir en el desa-
rrollo de la nariz, si dejamos el cartilago cuadrangular septal muy desviado en un nifo, éste
va a ir creciendo con la progresion de la dismorfia nasal, e incluso con alteraciones faciales
secundarias a la hipoventilacion nasal. Por otra parte, si se efectia una septoplastia “agresi-
va” en un nifio, con una exéresis amplia del tabique nasal, puede que en un primer momento
respire mejor, pero se puede desarrollar una nariz patolégica, con peores consecuencias
que si se hubiese dejado una evolucion natural de la dismorfia. Por tanto, es comprensible
que existan dudas respecto a la indicacion quirdrgica de la septoplastia en un nifio.

Actualmente, en pacientes pediatricos seleccionados y siguiendo una serie de
normas basicas en la confeccion de la septoplastia, ésta puede ser una técnica segura, sin
afectar al desarrollo nasofacial ulterior. Por el contrario, si no efectuamos cirugia de correc-
cién del tabique nasal en un nifio con insuficiencia respiratoria nasal por septum desviado,
existe mas probabilidad que presente deformidad facial, dental y asimetrias en un futuro.

En estudios antropométricos efectuados a largo plazo se ha valorado que la
septoplastia infantil no interfiere en un normal desarrollo nasal y facial'. Por el contrario,
se ha comprobado que la insuficiencia ventilatoria nasal cronica en un nifio, provocada
por una desviacion septal, incrementa las anomalias faciales y dentales.

Si no tratamos adecuadamente la obstrucciéon nasal en un nifilo provocada por
una desviacion del tabique nasal puede tener las siguientes consecuencias? % *;

¢ Respiracion bucal cronica que provoca descenso mandibular, alargamiento fa-
cial y protrusion lingual.

e Anormalidades dentales: maloclusion, paladar ojival, maxilar hipoplasico, posi-
cién andmala de los incisivos.

e Alteraciones del suefio: roncopatia (simple o SAHS infantil), con posible repercu-
sion diurna (hipersomnia y/o hiperactividad).

e Infecciones de repeticion de vias respiratorias altas.

El esqueleto nasal de un nifio, principalmente en su etapa neonatal, se configura
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osificandose de forma gradual, dado que la proporciéon cartilago/hueso es mayor en el
nifio que en el adulto. Por lo tanto, un impacto en el dorso nasal (aunque parezca inocuo)
puede repercutir en el desarrollo septal y piramidal posterior, sobre todo si se afecta un
area de mayor potencial de crecimiento. En estudios experimentales en ratones se ha
observado que si se efectia una fractura de los huesos nasales en sujetos jovenes, y se
practica una reconstruccion de la piramide nasal, con exéresis de una porcion del septum
cartilaginoso, aunque el pericondrio esté integro, el proceso de consolidacion es lento y
la pérdida de cartilago no se regenera nunca completamente®. Este hecho se puede ob-
servar también en las secuelas de abscesos septales (tanto en nifios como en adultos),
donde la pérdida de cartilago es permanente. Asimismo, hay una serie clasica de trabajos
experimentales en animales, donde se muestra que las resecciones del tabique nasal
amplias van a provocar alteraciones significativas en el desarrollo nasofacial” 8 °.

Un estudio’ que valora la etapa final de maduracion del esqueleto nasal nos
indica que las chicas a los 16 afios y los chicos a los 17 afios presentan una maduracion
del 98%, por lo que a partir de estas edades se puede efectuar septoplastias o septorri-
noplastias. Turk y Crysdale'' establecen los 16 afios en varones y 14 afios en mujeres las
edades a partir de las cuales el esqueleto facial apenas se modifica y se puede efectuar
cirugia nasal con las mismas indicaciones que un adulto. En nuestra experiencia la pri-
mera valoracion, mas conservadora, es la mas util como referencia.

Teniendo en cuenta los factores anteriormente descritos, debe proponerse la ci-
rugia septal en casos seleccionados, que presenten una marcada sintomatologia.

Las indicaciones absolutas para efectuar una cirugia septal en pacientes pe-
diatricos, segun refieren Christophel y Gross'? son el absceso septal, la deformidad seve-
ra tras una fractura nasal, los quistes dermoides y el labio leporino con deformidad nasal.
El resto de indicaciones (insuficiencia respiratoria nasal, rinorrea, sinusitis de repeticion,
etc.) suponen, por tanto, indicaciones relativas en edad pediatrica.

Superado el handicap de la conveniencia de efectuar septoplastia infantil en ca-
s0s seleccionados, todavia existen controversias respecto a la edad minima recomenda-
ble para ser efectuada. La mayor parte de estudios establecen los 6 afios como la edad
minima, aunque en un futuro, si se efectuan estudios rigurosos que lo apoyen, podra
recomendarse la septoplastia incluso en nifios mas pequefios.

Durante Ia correccion de una fractura nasoseptal

Desde un punto de vista practico, es evidente que si un neonato ha sufrido una
luxacion de septum o presenta una deformidad o fractura durante el parto y somos re-
queridos por pediatria o la UCI infantil, es muy importante la correcciéon instrumental
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del septum lo mas pronto posible. Para ello puede utilizarse un mango de bisturi fino y
pequefio que permita recolocar adecuadamente el septum. En muchos casos, con esta
terapéutica tan sencilla, podemos evitar un desarrollo naso-facial anémalo.

Durante una septoplastia

Al efectuar la septoplastia en un nifio debemos ser conservadores. Si es posible, efec-
tuaremos las correcciones de la desviacion septal con incisiones en el propio cartilago cua-
drangular sin extraer dicho cartilago al exterior para remodelarlo y posteriormente colocarlo
en su posicion mas adecuada (técnica muy Util en adultos, en algunos casos). Sin embargo,
existen situaciones, donde la recolocacion del cartilago septal es necesario porque puede
existir una luxacion o un plegamiento del tabique de origen traumatico, donde solo se puede
mejorar la luz de la fosa nasal reposicionando el tabique nasal de la mejor forma posible.

En un estudio que valora el impacto de la septoplastia mediante cirugia externa
en el desarrollo nasal del nifio® se observa que esta técnica quirlrgica, donde se efectda
escision, remodelamiento del cartilago y reinsercion del cartilago cuadrangular, no afec-
ta en la mayoria de aspectos relacionados con el crecimiento facial. Por el contrario si
puede influir negativamente en el crecimiento del dorso nasal cartilaginoso, provocando
en la mitad de los casos cierta dismorfia piramidal cartilaginosa a este nivel. Ademas,
debemos intentar preservar al maximo el mucopericondrio porque en nifios es muy fragil
y su disrupcién puede influir en el posterior desarrollo septal.

Debido a los hallazgos expuestos previamente debe intentarse minimizar las ac-
tuaciones mas agresivas, sobre todo con el dorso nasal; asi como proponerse no extirpar
demasiado septo en la fase quirdrgica de la reseccion.

e Desde el punto de vista diagnoéstico, es importante efectuar una endoscopia
nasosinusal en la consulta para evaluar en profundidad las fosas nasales y el
cavum. Asimismo, la Tomograffa Computarizada nos aporta gran informacion
sobre la deformidad ¢sea y cartilaginosa del septum. Lo cual nos ayudara a
planificar mejor el tratamiento quirdrgico.

¢ Ante una fractura nasal descartaremos la presencia de un hematoma septal.
Si lo presentase se debe efectuar incision, drenaje y un adecuado tapona-
miento nasal bilateral porque puede tener secuelas posteriores nefastas.

¢ En nifios es preferible la remodelacion y reposicién del tabique nasal a la
exéresis de porciones del mismo.

e Fn el caso que sean necesarias osteotomias se debe preservar el pericon-
drio y utilizaremos osteotomos finos y afilados para minimizar la pérdida dsea.

** Nota del editor: A pesar de no ser objeto de esta publicacion la presentacion de casos clinicos, hemos
creido conveniente, junto con el autor, hacer una excepcion dado lo excepcional de la cirugia septal pediatrica.
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Casos clinicos

CASO CLINICO N° 1

Se trata de un nifio de 11 afios que presentd un traumatismo nasal jugando al fut-
bol 9 meses antes del tratamiento quirdrgico septal. La lesion afectd principalmente al
septum cartilaginoso provocando una desviacion muy significativa del mismo. En su mo-
mento acudi6é a urgencias, se intentd reponer el tabique nasal y se aplicé taponamiento
bilateral, pero no fue suficientemente efectivo.

Fue remitido desde otro hospital, 6 meses tras el traumatismo nasal, por insufi-
ciencia ventilatoria nasal bilateral. A la exploracién se evidenciaron signos de fractura
del tabique nasal cartilaginoso con desviacion obstructiva del mismo hacia fosa nasal
izquierda. Al inspeccionar la columela se aprecié una disminucioén de proyeccion y apa-
rentemente un engrosamiento caudal del septum. En las imagenes de TAC se aprecia
desviacion de septum bilateral, principalmente hacia fosa nasal izquierda entre las areas
I'y lll de Cottle.

Vision basal de las fosas nasales, Mediante rinoscopia anterior se Mediante esta imagen de TAC se

observando desviacion caudal aprecia la desviacion inferior, con observa la evidente obstruccion

hacia fosa nasal izquierda. luxacion septal a nivel de premaxi- de la fosa nasal izquierda a ex-
la hacia la izquierda. pensas del septum cartilaginoso.

Se planted una actitud terapéutica lo mas conservadora posible mediante septo-
plastia segun la técnica de Cottle, comenzando con la incision hemitransfixiante tipica
por la fosa nasal derecha. Tras efectuar los tuneles superiores se observd que habia
signos de fractura que provocaban desviacion vertical del septum vy, a nivel caudal, un
plegamiento del mismo. Tras disecar la espina nasal anterior se efectuaron también los
tuneles inferiores. Debe resaltarse la importancia de efectuar los tuneles inferiores de
Cottle de forma habitual si se desea tener una adecuada alineacién del tabique. En este
caso fue fundamental porque al disecar la espina nasal anterior se observd que habia
un pliegue mas horizontal del tabique configurando una especie de acordedn. Por lo
gue el supuesto engrosamiento caudal de septum era debido a esta superposicion de
cartilago referida.
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Tras efectuar el tunel superior iz- Tras disecar la espina nasal an- El tercer pliegue, mas inferior, del
quierdo se aprecia un pliegue su- terior e iniciar el acceso al tunel tabique nasal.
perior del tabique. inferior se observa un segundo

pliegue del septum.

Una vez finalizados los tuneles inferiores se pudo reponer el septum, efectuando la
minima exéresis del tabique nasal posible. Por un lado, presentaba luxacion del septum
a nivel de la premaxila por lo que se reseco una banda inferior longitudinal a ese nivel de
1-2 mm observando que el tabique ya perdia tension y empezaba a rectificarse. En el sig-
no de fractura vertical del tabique cartilaginoso se realizé una incision longitudinal de la
misma, y se extrajo esta porcion de septum mas desviada, de 3x5 mm aproximadamente,
para volverla a recolocar en la bolsa de los tuneles septales.

Posteriormente se colocé un puntal cartilaginoso (strut) para reubicar el borde cau-
dal septal. Mediante una sutura transcolumelar atravesando crura, cartilago (strut) y crura
medial contralateral y volvemos por todas estas estructuras en sentido inverso para favo-
recer la correcta ubicacion del puntal. En este caso utilizamos sutura de lenta reabsorcion
(Polisorb® de 5/0).

o o

Preparacion de la “bolsa” colume- Sutura  transfixiante  columelar Taponamiento nasal bilateral con
lar para que pueda posicionarse para que esté colocado adecua- MerocelR y colocacion de férula
el “strut” (puntal). damente el puntal. sobre piramide nasal para favore-

cer la fijacion del puntal columelar.
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CASO CLINICO N° 2

Nifio de 12 afios, con antecedente traumatico 1 afio antes (caida de bicicleta). En
este caso se aprecié una evidente obstruccion de la fosa nasal derecha por una desvia-
cion traumatica del septum cartilaginoso, tal como se puede apreciar en la fotografia.

En esta intervencion lo importante fue efectuar los tuneles inferiores para intentar
corregir la desviacion tan evidente que se extiende también desde la espina nasal anterior
y la premaxila. Tras liberar el septum se efectud una incision vertical del septum a 2 cm
aproximadamente del borde caudal para que pudiera movilizarse. Tras una diseccion ade-
cuada, se interpuso entre ambas cruras mediales el borde caudal de este tabique nasal y
se suturd con 2 puntos de sutura reabsorbible lenta y uno no reabsorbible (ambos de 5/0).

Vision rinoscopica anterior de la desviacion obstruc- Desviacién angulada inferior del tabique nasal ob-
tiva de la fosa nasal derecha. servada tras iniciar el tunel inferior derecho.

Imagen del tabique cartilaginoso liberado tras efec- Aspecto de la columela tras y colocacion (entre cruras
tuar los 4 tuneles subpericondricos de Cottle. mediales) y sutura de la porcion caudal del septum.
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SEPTOPLASTIA EN PACIENTES CON
USO O ABUSO DE TOXICOS NASALES

Ignacio Jiménez Huerta, Alfredo Garcia Fernandez, Carlos Almoddvar Alvarez.

Con este capitulo se intentara arrojar algo de luz sobre un tema en el que existen
unas verdades generalizadas, pero en el que no suele profundizarse. Algo que suele
aprenderse durante nuestra profesion es que se debe evitar la cirugia nasal sobre pa-
cientes con consumo activo de cocaina por via nasal. Partiendo de esta base se expon-
dra qué hay de realidad en esta afirmacion, se revisara qué dice la literatura al respecto
y se ampliara el andlisis a otros toxicos nasales. No debe perderse de vista que seran
descritos tanto toxicos nasales de uso o abuso tépico, como a otras substancias o prin-
cipios activos de utilizacion por via oral, enteral o parenteral.

Generalmente siempre se hace referencia a los toxicos nasales en los textos de
Otorrinolaringologia, sobre todo de Rinologia, dentro del capitulo de “Rinitis no alérgi-
ca”. Suele desarrollarse poco, como para proporcionar al capitulo un significado unitario.
Cualquier noxa sobre la mucosa nasal y estructuras adyacente genera una reaccion infla-
matoria, por lo que ésta puede incluirse dentro del término rinitis. Dentro de las rinitis no
alérgicas se encuentran las Rinitis Medicamentosas o Téxicas. Las primeras son debidas
a efectos secundarios o indeseables de medicamentos en uso, pero de los que no se
hace una correcta utilizacion. Las segundas son debidas a sustancias no medicamen-
tosas que pueden ser sustancias uso restringido o ilegal, u otras. La incidencia de rinitis
medicamentosa se ha llegado a establecer de entre un 1-9%, segun estudios retrospec-
tivos9-12, con igual distribucion por sexos, mas frecuente en pacientes jovenes y de
mediana edad, asi como embarazadas'® 5 4,

La congestion nasal es el sintoma mas frecuentemente referido en la patologia
nasosinusal, independientemente de su etiologia. Por tanto, el adecuado conocimiento
de las patologias que provocan congestion nasal e insuficiencia respiratoria nasal y de
las sustancias para su tratamiento (medicamentosas o no, legales o no), ayudaréa a eva-
luar adecuadamente la indicacion de un tratamiento quirdrgico sobre el septum.

Clasicamente, en la bibliografia se considera “critico” preguntar al paciente sobre
el abuso de vasoconstrictores nasales o cocaina previo a adoptar cualquier decision3.
Se procedera por tanto, a estudiar los principios activos que producen sintomatologia
nasal, que derivan en una rinitis medicamentosa o que puedan dificultar la cirugia septal
0, incluso, favorecer el desarrollo de complicaciones.

Existe una serie conocida de principios activos que pueden producir sintomatolo-
gia nasal (Tabla 1), entre los que se destacan:
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e Aspirina® (AAS) y otros antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Los pacientes
afectos de intolerancia a la aspirina sufren congestion nasal y rinorrea al administrarles
AAS o cualquier AINE relacionado con la misma. Esta enfermedad esta asociada a
poliposis nasosinusal y asma de base no alérgica.

¢ Medicacion cardiovascular: reserpina®’, guanetidina®, fentolamina (Regitine®), me-
tildopa (Aldomet®), inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, IECAs,
(captopril, enalapril)?® o antagonistas o-adrenérgicos (Doxazosina, Carduran®).

e Psicotropicos®: Clorpromacina (Largactil®), Amitriptilina (Tryptizol®), Perfenacina (De-
centan®)

e Anticonceptivos orales®* %

e Descongestionantes topicos’ *.

e Cocaina?3.

* [3-bloqueantes oftalmicos tépicos? (Timoftol®, etc.)

e Antiangiogénicos' %° (Bevacizumab®). Farmaco quimioterapico antiangiogénico con
varios casos? publicados de perforacion septal (18 casos) en pacientes que han sido
tratados con este farmaco y sin patologia nasosinusal previa.

Tabla 1. Principios activos que pueden desencadenar sintomatologia nasal

Téxicos
Cocaina
Farmacos
e Descongestionantes nasales (0 estimulantes): Fenilefrina, Oximetazolina, Midazolina
¢ AINEs, Aspirina y Cromoglicato sédico.
e [ECAs (Captopril, Enalapril, Ramipril, Lisinopril)
e 0-Bloqueantes:
O No selectivos (Fenoxibenzamina, Fentolamina, Trazodona)
O o 1-Bloqueantes selectivos (Alfuzosina, Prazosina, Doxazosina, Terazosina, Silodosina)
O o.2-Bloqueantes selectivos (Yohimbina)
¢ 3-Bloqueantes:

O P1-Bloqueantes selectivos (Acebutolol, Atenolol, Betaxolol, Bisoprolol, Celiprolol, Esmolol,
Metoprolol, Nebivolol)

o B1y P2 Blogueantes (Alprenolol, Bucindolol, Carteolol, Carvedilol, Labetalol, Nadolol, Propra-
nolol, Timolol, Sotalol)

¢ 0.y B Bloqueantes (Carvedilol, Labetalol)

¢ B-estimulantes (Hidralacina, Isoproterenol, Salbutamol, Fenoterol, Orciprenalina, Terbutalina)
¢ Efecto adrenérgico (Reserpina, Guanetidina, Bretilio, Metildopa, Cloropromacina, Haloperidol)
e Anticolinérgicos ( Fisostigmina, Neostigmina, Edrofonio)

e Alcaloides naturales (Pilocarpina, Arecolina, Muscarina)

» Esteres de colina (Colina, Acetilcolina, Metacolina, Carbacol, Betanecol)

e Farmacos que producen retencion hidrica (Anticonceptivos orales, Glucocorticoides)

e Psicotropicos (Tioridazina, Clordiazepdxido, Amitriptilina, Perfenazina, Alprazolam)

e Otros: Sildenafilo (Viagra®)
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Ambas fosas nasales disponen de una inervacion vegetativa susceptible a cam-
bios espontaneos de las resistencias nasales en relacion al denominado ciclo nasal. El
ciclo nasal puede describirse como la alternancia ciclica entre las fosas nasales en la que
una de ellas se mantiene permeable al flujo aéreo y la otra congestionada.

Existe un sistema capilar subepitelial en la mucosa nasal que confiere gran aporte
sanguineo a la misma, principalmente en las paredes laterales y cornetes. A estas es-
tructuras vasculares llegan fibras nerviosas simpaticas que inducen vasoconstriccion vy,
por lo tanto, descongestion. El estado de contraccion o relajacion determinara el grado
de flujo/congestion nasal. Los vasoconstrictores nasales afectan a la regulacion del tono
simpatico de los vasos disminuyendo el flujo sanguineo en la red vascular subepitelial
de la mucosa nasal y turbinal, al actuar sobre los receptores adrenérgicos y provocar
vasoconstriccion. Actuan disminuyendo la circulacion y el volumen de la mucosa, aumen-
tando el calibre y la permeabilidad de las fosas. Esto disminuye las resistencias nasales
y, por ello, disminuye la clinica de obstruccion nasal.

Los simpaticomiméticos que actian sobre los O-receptores generan vasoconstric-
cion, entre los que se encuentran:

- a,-adrenérgicos: actian provocando una constriccion intensa y prolongada de
las arteriolas, pudiendo llegar a producir una lesién estructural de la mucosa nasal.
Los farmacos de los se dispone actualmente para esta via suelen asociar también
actividad a,, encontrando a los imidazoles:

o Oximetazolina (Respir®, Utabén®, Nasolina®), con mentol (Vicks®, Orto-na-
sal®) o con Clorfenamina (Seniospray®).

o Xilometazolina (Otrivin®, Amidrin®).

o Tramazolina (Rhinospray®) o con antihistaminico clorfenamina (Rhinospray
antialérgico®).

o Nafazolina (Vasoconstrictor Pensa®).

o Otros: Propilhexedrina (descatalogado) o Tetrahidrozolina (sélo preparados
oftalmicos)

- o.-adrenérgicos: actlan sobre la capacidad eréctil de los tejidos nasales. Los
agonistas de estos receptores parecen inducir con menor probabilidad una lesion
de la mucosa® 5. El farmaco mas comunmente utilizado en esta via es la amina
simpaticomimética Fenilefrina (Disneumon Pernasal®).

- Liberadores de noradrenalina (efedrina, pseudofedrina, fenilpropanolamina, an-
fetaminas)

- Bloqueadores de la recaptacion de noradrenalina (cocaina, antidepresivos trici-
. . . 36
clicos, fenilpropanolamina)
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Eficacia

Los vasoconstrictores topicos son muy efectivos en el tratamiento de la obs-
truccion nasal y su indicacion principal son las rinosinusitis y las rinitis virales. La oxi-
metazolina y la xilometazolina son los que presentan un tiempo de accién mas largo
y reducen las resistencias de la via aérea nasal durante unas ocho horas, y hasta un
33%; mientras que la fenilefrina reduce estas resistencias entre 0,5-2 horas y con una
disminucion maxima del 17%%".

Los descongestionantes nasales tépicos proporcionan una vasoconstriccion
nasal méas prolongada y eficaz que los de administracion oral. Sin embargo, plantean
un problema cuando su uso se prolonga en el tiempo. Son estos principios activos los
responsables de una congestion nasal como efecto rebote o secundario, y pueden con-
dicionar la aparicion de una rinitis medicamentosa.

En el documento de consenso que afecta a la rinosinusitis, EP30S 2007%, en el
ambito de la rinosinusitis aguda se aportan trabajos experimentales que evallan el efecto
de los vasoconstrictores topicos con tomografia computarizada y resonancia magnética.
Se demuestra un efecto evidente de descongestion en el cornete inferior y medio, asi
como en el infundibulo etmoidal, pero no se evidencian apenas cambios en el seno maxi-
lar y etmoides®® 40,

En el documento de consenso acerca de la rinitis alérgica ARIA 2008*', se acepta
que los vasoconstrictores son eficaces a corto plazo sobre el sintoma de congestion
nasal. Sin embargo, no aportan ningun beneficio terapéutico frente a los sintomas de
prurito, rinorrea y estornudos.

Efectos secundarios

Efecto Rebote

El inconveniente del tratamiento con vasoconstrictores nasales topicos es la pér-
dida de eficacia y el mencionado “efecto rebote” con reagudizacion e incluso empeora-
miento de los sintomas de obstruccion. Es un fendmeno habitual y conocido tras el uso
prolongado de los mismos.

Las pautas de administracion inferiores a los 7-10 dias de aplicacion no causan
alteraciones muy significativas. Por el contrario, al superar este periodo de tiempo puede
aparecer edema de la mucosa, por el efecto rebote, que conlleva que el paciente precise
cada vez mas dosis de farmaco para obtener efectos progresivamente menores. El empleo
cronico de vasoconstrictores nasales puede acarrear la pérdida del epitelio ciliar y un en-
grosamiento progresivo de la mucosa nasaIM, ademas de una disminucion en la regulacion
de los adrenorreceptores de la mucosa. Estos receptores pierden sensibilidad frente a la
noradrenalina liberada enddgenamente o a los vasoconstrictores aplicados topicamente.

Los corticoides son los farmacos que pueden revertir esta situacion a la norma-
lidad y, en consecuencia, son el tratamiento de primera eleccion para deshabituar al
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paciente a los descongestionantes nasales® 7, asi como el abandono de la medicacion
vasoconstrictora causante.

Efecto sistémico

Los efectos secundarios sistémicos de los vasoconstrictores topicos son los mis-
mos que el de los orales, pero a una intensidad mucho menor. Los mas conocidos son:
agitacion, trastornos en conciliar el suefio, taquicardia, arritmias e hipertension arterial. No
deben prescribirse, 0 hacerlo con suma precaucion, ante pacientes con glaucoma de an-
gulo cerrado, mujeres embarazadas, hipertension y enfermedad cardiaca. De forma me-
nos importante, pero no despreciable, se hallan involucrados en la aparicion de temblor,
cefalea, sequedad de mucosas y exacerbacion de tirotoxicosis*', ademas de retencion
urinaria aguda, globo vesical y/o empeoramiento de los sintomas prostaticos de base.

En la bibliografia se destaca el papel del cloruro de benzalconio como excipiente
de vasoconstrictores topicos nasales, cuyo efecto sobre la mucosa nasal es un aumento
de edema e hiperreactividad, y que, asociado a la oximetazolina, por ejemplo, contribu-
ye a la rinitis medicamentosa6. Marple et al. en 2004, sin embargo, concluyen que este
excipiente es seguro y bien tolerado en tratamientos tanto a corto como a largo plazo’.

Atendiendo a lo publicado hasta la fecha, no puede afirmarse que aquellos pacien-
tes que han padecido una rinitis medicamentosa por vasoconstrictores nasales o que,
hasta el momento de la cirugia, son usuarios activos de los mismos, tienen mayor posi-
bilidad de complicaciones tales como la perforacion septal. Si esta descrito algun caso
de perforacion septal tras septoplastia en un paciente con uso continuado de vasocons-
trictores'’, o revisiones como la de Topal et al.® que analizaron una cohorte de pacientes
intervenidos de septoplastia cuyo 20% presentaban una rinitis alérgica en tratamiento
croénico con corticoides topicos nasales, sin evidenciar mayor nimero de complicaciones
en el grupo con rinitis crénica.

Ferguson et al., de Pittsburgh, publicé una hemorragia muy profusa durante una
cirugia turbinal en un paciente abusador de descongestionantes tépicos nasales, tras lo
cual recomiendan prudencia’®.

Por tanto, la duda que se presenta es si deberia de realizarse una septoplastia a
un paciente con rinitis medicamentosa. Parece sensato esperar a que el paciente haya
dejado de utilizar los vasoconstrictores nasales al menos 90 dias'®, antes de una nueva
visita y revaloracion de la sintomatologia nasal. Durante este tiempo se puede proponer
un tratamiento con un corticoide tépico nasal o, en casos seleccionados, anadir también
tratamiento via oral'®. Una vez superado este intervalo de tiempo, si la indicacion prevale-
ce, no deberia de existir contraindicacion para proponer cirugia sobre el septum nasal sin
esperar mayor tasa de perforacion u otras complicaciones, segun la literatura revisada.
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Irremediablemente no puede evitarse pensar en el consumo de cocaina cuando
se habla de perforaciones septales. Es conocido que la primera causa de perforacion
septal es traumatica (rascado, iatrogenia, etc.) y, en segundo lugar, el consumo de
cocalna esnifada.

La cocaina es un alcaloide que se obtiene de las hojas de la planta de coca. La po-
sesion, cultivo y distribucion es ilegal para fines no médicos en casi todo el mundo. A pesar
de todo, su consumo sigue siendo muy extenso en muchos ambitos sociales, culturales y
personales. Se estima que en Europa alrededor de 13 millones de adultos (15-64 afios) han
consumido cocaina al menos una vez, suponiendo la via nasal la mas frecuente?'.

Es un estimulante del sistema nervioso central, supresor del apetito y un poten-
te anestésico topico. Especificamente, es un inhibidor de la recaptacion de serotonina-
norepinefrina-dopamina, conocido como inhibidor de la recaptacion triple. Atraviesa la
barrera hematoencefalica con un refuerzo muy superior que a otras sustancias quimicas
psicoactivas siendo altamente adictiva debido a la forma en que afecta el sistema de re-
compensa mesolimbico. Por ello, por lo general, aquellos pacientes que consumen esta
sustancia tienen tendencia a falsear sus intenciones al facultativo.

El consumo mantenido de cocaina tiene efectos locales y/o sistémicos. El efecto lo-
cal se da tanto por la propia cocaina (intensa vasoconstriccion) como por los adulterantes
que se afiaden a la misma, como el manitol, dextrosa y lactosa (que producen una irritacion
quimica del epitelio). Todo ello, conduce a cambios atréficos severos en la mucosa nasal,
con una desvitalizacion progresiva y necrosis, que finalmente deriva en una perforacion a
este nivel. Es decir, existe un proceso isquémico que impide la correcta oxigenacion tisular
dando lugar a necrosis mucosa, condral y 6sea, y finalmente a la perforacion de los teji-
dos?®. Ademas los pacientes pueden referir rinorrea, tics inspiratorios o hiposmia.

Por otro lado, el efecto de destruccion de tejidos va mas alla del septum, con fre-
cuencia se extiende a elementos osteocartilaginosos colindantes, produciendo necrosis
amplias de la region paranasal, que obligan a descartar procesos tales como un linfoma,
una vasculitis de Wegener o un granuloma maligno de la linea media. Las lesiones exten-
sas destructivas de la linea media inducidas por la cocaina son una entidad relativamente
poco frecuente, pero grave®s 2,

Evidentemente no todos los consumidores de esta droga presentan una lesion
nasal tipo perforacion septal, alcanzandose cifras cercanas al 5% de los consumidores,
segun la literatura. Sin embargo, existen publicaciones en las que, estudiando pacientes
consumidores de cocaina con sintomatologia nasal, el 100% de ellos tienen algun grado
de destruccion del septum cartilaginoso, confirmada mediante TC?.

Los efectos de la cocaina y sus adulterantes sobre la mucosa nasal parecen per-

durar en el tiempo muchos afos, incluso 10 o mas, por lo que el riesgo de complicacio-
nes es a muy largo plazo™.
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El panorama que el otorrinolaringdlogo se encuentra no puede ser mas desola-
dor: un paciente que, habitualmente, omite su consumo de cocaina, cuyos efectos ne-
gativos sobre las estructuras nasales son notorios y muy duraderos. Asf mismo, una vez
instaurada la complicacion, el tratamiento reparador es tremendamente dificultoso.

No hay duda que, en base a la literatura revisada y a la experiencia adquirida, la
cirugia de septum en pacientes consumidores de cocaina supone un riesgo muy elevado
de tener como complicacion una perforacion septal, si es que no la tiene ya previamente.
Incluso dejando un periodo libre de consumo, se debe recomendar ser muy cuidadoso
antes de indicar y realizar cirugia del septum sobre estos pacientes.

Segun nuestra experiencia, si existe una posible indicacion de tratamiento quirdrgi-
co sobre el septum en pacientes consumidores de cocaina y que presentan una perfora-
cién septal instaurada. Esta consiste en aquellas desviaciones significativas, espolones o
crestas 6seas, en la region 6sea del septum posterior a la perforacion, con intensa clinica
unilateral asociada. No obstante, debe recomendarse sumo cuidado sobre la actuacion
quirdrgica en estos pacientes, ya que si bien la zona ¢sea es mucho mas resistente que
la cartilaginosa, la posibilidad de una complicacién con una muy amplia solucién de con-
tinuidad, debe tenerse en cuenta y el paciente estar bien informado de la misma.

¢ Previo a indicar una actitud quirdrgica sobre el septum nasal, en el contexto de
una insuficiencia respiratoria nasal, debe investigarse sobre una posible rinitis
cronica toxica (no alérgica, no infecciosa y por medicamentos, toxicos u otras
sustancias), especialmente sobre vasoconstrictores nasales y cocaina.

® | 0s pacientes con rinitis medicamentosa, por abuso de vasoconstrictores nasa-
les, deben abandonar este habito antes de indicar una actitud quirdrgica sobre
el septum cuya intencion sea mejorar el flujo aéreo por las fosas nasales.

¢ | 0s pacientes que abusan de cocaina o se sospecha que puedan hacerlo, no
son candidatos a cirugia septal no oncoldgica, de entrada, por el alto riesgo
de complicaciones. No obstante, cada caso debe ser evaluado individualmen-
te y en su contexto.

e | os efectos de la cocaina y sus adulterantes perduran en el tiempo por lo que
la decision de intervenir a un paciente con este antecedente se debe hacer
con maxima cautela y el paciente informado de las posibles complicaciones.

e Los pacientes en tratamiento con farmacos antiangiogénicos, como el bevaci-
zumab, tienen una mayor probabilidad de perforacion septal, por lo que, plan-
tear una cirugia correctora del septum supone unos riesgos que no deberian
obviarse.
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;| INSTRUMENTAL NECESARIO EN UNA
SEPTOPLASTIA

Gonzalo Diaz Tapia, Esther Torrijos Gil, Maria Luisa Becedas Garcia

La septoplastia es una técnica quirdrgica que consiste en la correccion de des-
viaciones del septum nasal y restablecer una via aérea adecuada. Aunque existen diver-
sos abordajes (vision directa con fotdforo, endoscopia y microscopio) la técnica quirdrgi-
ca no difiere excesivamente, por lo que el instrumental utilizado en esta cirugia es similar.

Durante la septoplastia la enfermeria juega un papel vital para su adecuada rea-
lizacion, de manera que una apropiada instrumentacion facilita y optimiza el tiempo qui-
rurgico, lo que se traduce en tranquilidad para el equipo quirdrgico y un mejor resultado
para el paciente.

Es necesario que el cirujano conozca todo el instrumental del que dispone, con
sus caracteristicas y su utilidad para cada paso quirurgico. Por otro lado, es de capital
importancia la correcta preparacion de la mesa quirdrgica, organizando el instrumental
de una manera practica y sencilla que permita a quien instrumente la facil localizacion del
material y asi poder adelantarse a los pasos que sigue el cirujano. Para esto se requiere
el suficiente conocimiento tanto del instrumental como de la técnica quirurgica.

El instrumental ser& presentado en el capitulo en el orden que suele ser necesa-
rio a lo largo de una cirugia septal.

Espéculos nasales/
Rinoscopios

Permiten el acceso al campo quirdr-
gico, bien a través de las fosas nasales o bien
a través de la incision. Existen varias longi-
tudes dependiendo de la profundidad a la
que se estéa trabajando. Pueden encontrarse
espéculos de 25 mm, 55 mm, 75 mm, 90 mm.

Algunos espéculos poseen un tor-
nillo fijador lateral que nos permiten manten-
er el especulo abierto en la posicion que se
necesite.

Mechas quirurgicas

Se introducen prequirdrgicamente
en el interior de la nariz, generalmente im-

Mechas quirdrgicas con anestésico topico.
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pregnadas de una solucion anestésica y
vasoconstrictora, una vez reconocidas las
peculiaridades de cada fosa nasal y cada
septum nasal. Debe evitarse lesiones muco-
sas en su introduccion, por ello, ésta debe
realizarse siempre con adecuada vision.

Jeringa

Permite la introduccion de anesté-
sico y vasoconstrictor en el plano subperi-
condrico/subperiostico. En la imagen puede
observase un ejemplo de Jeringa de Carpule
muy Util dado el escaso grosor de la aguja.

Retractor de columela
de Cottle

Su utilidad radica en permitir la fija-
cion de la columela y desplazarla. De esta
manera se expone adecuadamente el bor-
de anterior del cartilago cuadrangular, para
poder iniciar la incision hemitransfixiante.

Erina

Permiten fijar y traccionar de los teji-
dos para facilitar una correcta exposicion del
campo quirdrgico. Existen modelos simples
o dobles dependiendo del numero de garfios
que presentan. Una de sus utilidades es trac-
cionar del ala nasal para la exposicion de la
luxacion anterior del cartilago cuadrangular.
Las hay que terminan en punta (erina de la
izquierda), o las hay romas o “abotonadas”
(erina de la derecha, mas larga).

Bisturi

Se utiliza para realizar secciones o
cortes tanto en tejido mucoso como cartila-

Jeringa de Carpule.

Retractor de columela.

Erina doble.
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ginoso. Dependiendo de las necesidades
existen diversas hojas de corte.

) e—

Bisturi lenticular

Bisturi con hoja con forma de lenteja
(de ahi su nombre) especialmente Util en la
diseccion inicial del mucopericondrio y en la
realizacion de condrotomias. Una variante a
tener en cuenta es el bisturi del Dr. Montse- | Mango de bisturi. Hoja de 15, 10y 11 en orden
o ) descendente.
rrat, con una angulaciéon mas marcada.

Bisturf lenticular y detalle de su hoja.

Disector/Elevador

Instrumental utilizado principalmente para la diseccion de los planos subperioésti-
co y subpericondrico; y despegamiento/elevacion de dichos planos. Existen diversos
modelos en el mercado.

Destacan el elevado de Freer, que posee 2 extremos romos y el disector de
Cottle que posee 2 extremos, uno romo y otro angulado segun las necesidades de la
diseccion. Existe una variante del Elevador de Freer que incorpora aspiracion.

Disector de Cottle
y detalle de sus
extremos.
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Freer de frente y perfil.

Disector- aspirador de frente y perfil.

Aspiradores

Nos permiten extraer los ele-
mentos que nos dificulten la vision
del campo quirdrgico como sangre
o0 restos mucosos, cartilaginosos u
6seos. Existen diversas longitudes (16-
18mm), angulaciones (0°, 90°) y groso-
res (7Fr, 9Fr) dependiendo de la zona
en la que se esté trabajando.

Aspiradores rectos.

Pinzas

Se dividiran segun su uso sea en la zona anterior o posterior de la fosa nasal.

e Uso anterior: Su uso es mas comun en region alar, valvular y septal anterior. Permiten
traccion cartilaginosa, cutanea o mucosa, facilitando la diseccion anterior subpericon-
drica y la retirada de material. Se dispone de pinzas de tejido blando, en bayoneta o
de pinza de Adson.
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(De izquierda a derecha) Pinzas de Bayoneta, Adson y tejido blando. Perfil y frente.

e Uso posterior: Debido a su disefio (presentan un mastil largo con el engranaje de
pinza situado en la zona mas distal) su uso se reserva para acceder a regiones
mas posteriores durante la disec-
cion. Pueden encontrarse diver-
sas secciones, asi como variedad
de angulaciones (0, 45 y 90). Las
mas utilizadas son las pinzas de
Blakesley y la pinza de Luc.

La pinza de Blakesley presen-
ta una seccion mas fina, por lo que
se reserva para cartilago, mientras
que la pinza de Luc presenta un dia-

De izquierda a derecha. Pinzas de Luc, Blakesley

metro mayor, plor lo que permite ejer- recta, Blakesley angulada (45) y ovoidea sin regién
cer mayor presion, asi que se reserva circular central.

SU uso para extirpar hueso. Ambas
pinzas presentan una valva con una
seccion ovoidea, apareciendo en su
interior una circunferencia que per-
mite visualizar aquello que se esta
pinzando.

Existen otros tipos de pinzas
con una seccion de la valva circular
(pinza de Hartmann), triangular (Grun-
dewald-Henke), ovoidea sin region

circular central o con borde serrado Dle izquierda a de(echa. Detalle de las secciones de
- pinzas de Takahasi, Luc y Blakesley.
(Watson-Williams).
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Escoplos

Permiten secciones Oseas, principalmen-
te a nivel de ldamina perpendicular de etmoides.
Precisa del martillo para su uso. Existen diver-
sos grosores dependiendo de la necesidad.

Escoplo de suelo de Masing

Variante de escoplo, utilizado para realizar
incisiones sobre la cresta septal del hueso maxi-
lar. Precisa del martillo para su uso. Presenta una
seccion con angulacion de 90 o con forma de U,
para una correcta adaptacion a la cresta.

Escoplos.

I~ —

S D0 DT TODRETRARRER  —

eI s —

Escoplos de suelo con detalles de su zona de corte.

Martillo

Se utilizara junto con los es-
coplos u osteotomos para aplicar
presion sobre ellos. Se recomien-
da utilizarlo mediantes 2 golpes, el
primero para fijar y el segundo para
ejercer el corte sobre el hueso. Martillo.

Tijeras
Uso para cortes, tanto de tejidos blandos como 6seos, dependiendo de la potencia
de la misma, asi como para diseccion de tejidos blandos. Existen diversas angulaciones

y secciones, en concreto cabe destacar la tijera de Kaplan o de Becker, que permiten
realizar cortes a nivel septal posterior, tanto de septo cartilaginoso como 6seo, lo cual es
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importante para evitar la transmision de fuerzas hacia la
region mas superior.

Porta-agujas

Como su nombre indica su utilizad es el manejo de
la aguja para realizar suturas nasales, ya sean suturas
transfixiantes septales, suturas unilaterales mucopericon-
dricas/mucoperiosticas, para cierre de perforaciones o
cierre de la incision septal de acceso.

Pueden utilizarse portaagujas especificos de ciru-
gfa nasal o clasicos, como los rectos tipo Crile-Wood, o
con angulaciones de 30°.

Tijera de Kaplan.

De izquierda a derecha: Tijeras de Cottle, Metzenbaum

grueso, Metzenbaum fina y Mayo. Porta-aguias.

Conclusiones

e | a cirugia septal es un procedimiento muy estandarizado, lo que nos permite
el uso de un instrumental practicamente constante independientemente del
abordaje planteado. Ademas la variedad de instrumental no es elevada, lo
cual ofrece un rapido aprendizaje del mismo.

e £s muy importante la labor del instrumentista para un rapido y correcto desa-
rrollo de la cirugia, por lo que es altamente recomendable el conocimiento de
la técnica y funciones de cada instrumento quirdrgico por su parte.
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SEPTOPLASTIA BAJO
ANESTESIA LOCAL

Paloma Escobar Sanz-Dranguet, Alberto Gironés Muriel, Francisco Marquez
Dorsch

La cirugia septal es un procedimiento que puede realizarse con anestesia local y
sedacion o con anestesia general. La eleccion de un tipo u otro de anestesia se basa en
el tipo de cirugfa a realizar y de las preferencias del cirujano y del paciente.

De cualquier modo, la anestesia local desempefa un papel fundamental en el éxito
de la septoplastia, puesto que es determinante en el control del sangrado durante la ciru-
gia, y como veremos, tiene también influencia en el control del dolor en el postoperatorio.
Por estos motivos es conveniente detenernos en el concepto de anestesia local y en el
estudio de las caracteristicas de los distintos anestésicos locales que se emplean habi-
tualmente en los procedimientos otorrinolaringolégicos.

Los anestésicos locales actuan mediante la supresion del estimulo nervioso a tra-
vés del bloqueo de la membrana excitable.

El estimulo nervioso genera un impulso que viaja a través de la fibra nerviosa pro-
pagandose de manera constante gracias a la propia energia liberada en la fibra ner-
viosa. Este impulso es un potencial eléctrico logrado gracias a los canales ionicos, que
permiten una permeabilidad selectiva a ciertos iones, fundamentalmente Na* y K+, ge-
nerando asi una diferencia de potencial eléctrico de 60 a 90 mV. en su interior respecto
al exterior. Dicho cambio de potencial es capaz de transmitirse periféricamente hasta
llegar a otro canal idnico, cuya apertura perpetuaré el cambio de polaridad, avanzando
la despolarizacion de membrana, y por o tanto la transmision del impulso nervioso de
manera autbnoma.

Los anestésicos locales ejercen su accion anestésica en base al bloqueo de una u
otra manera del canal de sodio voltaje dependiente, que son los canales mas frecuentes
en las membranas de los axones.

Los anestésicos locales de uso comun parecen también influir en otro tipo de ca-
nales i6nicos (de Ca*y de K+ principalmente) aunque la menor afinidad de estos cana-
les a la conformacion molecular de los anestésicos, explica que se necesiten mayores
concentraciones de farmaco para bloquearlos, lo que condiciona las respuestas clinicas
variables de cada tipo de anestésico.

En las presentaciones comerciales, los anestésicos locales se almacenan como
bases débiles a un pH acido, necesario para hacerlos hidrosolubles y estables, y esto se
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logra generalmente mediante la agregacion de HCI. Una vez inyectado el anestésico en
el fluido extracelular (con ese caracteristico dolor a la infiltracién por el pH acido), sufre
unas reacciones bioguimicas para presentarse en sus dos formas: iénica y no ioénica.
Estas poseen cualidades totalmente contrapuestas tanto a nivel de liposolubilidad y, por
tanto, de facilidad de paso a través de membranas, como a nivel de actividad intrinseca
de bloqueo de canales iénicos.

El anestésico debe convertirse primero en una forma no ionizada para atravesar la
membrana y una vez llegado a fluido intracelular convertirse en una forma ionizada para
poder bloquear el canal de sodio desde su interior. Esta cualidad marca profundamente
la actividad clinica del farmaco, determinando en la facilidad de llegar a su lugar de
accion, y la rapidez de instauracion de sus efectos o dicho de un modo mas clinico, su
periodo de latencia.

De la misma manera, el pH del medio extracelular tendra una importancia en los
efectos clinicos del farmaco. En tejidos inflamados o con impregnacion continua de anes-
tésicos, que presentan un pH de 4,5 a 6, los anestésicos tendran un efecto clinico menor
de lo esperado o se observara cémo el efecto clinico buscado va desapareciendo, inclu-
so con incrementos de cantidad de anestésico (efecto de taquifilaxia).

El metabolismo de los anestésicos tipo aminas se realiza mayoritariamente en el
higado.

La lidocaina se transforma en un metabolito biolégicamente activo con actividad
cardiovascular y epileptégena, por lo que debe tenerse en cuenta que sus efectos a nivel
cardiaco y de sistema nervioso central pueden acumularse en administraciones repeti-
das y continuas.

La mepivacaina se metaboliza en un 99% en el higado, resultando productos mu-
cho menos toxicos y activos que los de la lidocaina.

La bupivacaina es un farmaco especialmente liposoluble y con una alta fijacion a
proteinas, lo que condiciona una resistencia a la hidrolisis del farmaco por parte del or-
ganismo. A nivel de excrecion, la acidificacion de la orina puede duplicar su eliminacion
renal, fendmeno aplicable también a la mepivacaina y a la lidocaina.

La toxicidad de los anestésicos locales aparece cuando el farmaco llega a luga-
res de accion no deseados, una vez distribuido por todo el organismo. Ciertos farmacos
presentan una accion vasoconstrictora intrinseca que condiciona una menor absorcion
al torrente circulatorio, por tanto, una distribucion mas lenta hacia zonas que generarian
toxicidad sistémica.

La cocaina es un anestésico local con propiedades principalmente vasoconstricto-

ras intrinsecas. En cambio, la mayoria de los anestésicos locales tienen una accion bifa-
sica sobre el musculo liso vascular. A efectos practicos, a las concentraciones usadas en
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la clinica habitual se produce un cierto grado de dilataciéon vascular que condiciona una
mayor absorcion y distribucion por el organismo aunque esa caracteristica no es igual en
todos los anestésicos locales. Para clasificar esa capacidad vasodilatadora exponemos
diferentes anestésicos en un orden que seria el siguiente;

Procaina > prilocaina > lidocaina > mepivacaina > bupivacaina racémica

Es llamativo sefialar que las formas S o levdgiras tienen un efecto vasodilatador
minimo (incluso algun autor refiere cierto efecto vasoconstrictor intrinseco a la levobupi-

vacaina), lo cual serfa una de las causas del mejor perfil de seguridad que tienen estos
farmacos.

Aconsejamos al lector que, ante una duda, acuda a leer las fichas técnicas de los
medicamentos que use, puestos a disposicion del publico en la pagina web de la agen-
cia del medicamento espafola. https://sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas.do

Tetracaina (Pontocaina)

Sinénimos % fijacion | Liposolubilidad Pka Dosis unica | Concentraciones y uso
prot aph74 maxima clinico
S ,
Pontocaina, 75,6 ‘ 200 elevada ‘ 8,5 ‘ 1,5mg/kg ‘ 05@ ig:ﬁﬂéeﬁggral

La tetracaina es usada actualmente en geles y colirios para anestesia local o topi-
ca. Es potente y efectiva pero muy toxica, por lo que su uso en mucosas especialmente
irrigadas, como la mucosa nasal, debe ser tenido en cuenta.

Lidocaina (Xilocaina)

Sinénimos % fijacion prot Liposolubilidad a ph 7,4 Pka

Xilocaina 64,3 150 media 7.9

Concentraciones y uso

Dosis unica maxima ..
clinico

Presentacion pH

1-2% para
4 mg/kg intradural,epidural o 6 en presentacion 2%
blog periférico

Aunque se considera el anestésico local méas seguro (incluso se usa como antiarrit-
mico y coadyuvante anestésico de manera intravenosa) no debe olvidarse que segun la
literatura médica es el anestésico local que mas muertes provoca por sobredosificacion.
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Mepivacaina (Carbocaina)

Sinénimos

% fijacion prot

Liposolubilidad a ph 7,4

Pka

Carbocaina

775

0,8

7,6

Dosis unica maxima

Concentraciones y uso

clinico

1-2%

3 mg/kg

Su uso en otros paises como en el Reino Unido se circunscribe a la odontologia. En
nuestro medio tiene una utilidad en anestesia intradural de corta duracién empleandose
al 2% con un volumen entre 2-4 cc para cirugias que no requieren ingreso. En Espafa es
el anestésico de uso preferente para la anestesia local cuando la administra un especia-
lista no anestesidlogo.

Bupivacaina

Sinénimos Pka

% fijacion prot

Liposolubilidad a ph 74

Marciana

95,6

1000 elevada

8,1

Dosis Unica maxima

Concentraciones y uso
clinico

3 mg/kg

0,25

Este anestésico presenta el coeficiente de disociacion farmaco-receptor mas bajo,
por lo que se considera un farmaco muy letal cuando se alcanzan dosis toxicas. Actual-
mente compuestos lipidicos intravenosos se presentan como la Unica alternativa cuando
aparecen fendmenos toxicos a nivel cardiaco. A pesar de ello, debido a la cantidad de
presentaciones y su flexibilidad de manejo es el anestésico mas utilizado en el ambito de

la anestesiologia.

Levobupivacaina

Sinénimos

% fijacion prot

Liposolubilidad a ph 74

Pka

Chirocane®

95,6 - 97%

1000 elevada (1.624)

8,1

Dosis unica maxima

Concentraciones y uso
clinico

Comentarios

3 mg/kg

0,25

Es la forma depurada levogira

de la bupivacaina

La bupivacaina racémica presenta un mayor grado de unién a proteinas plasmati-
cas (mayor del 97% segun algunos autores) con un volumen de distribucion menor, ma-
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yor aclaramiento plasmatico y una vida media algo mas corta. Su toxicidad en estudios
animales es a dosis letales hasta dos veces menor. Actualmente es el farmaco que pre-
senta un perfil de seguridad mas alto en cuanto potencia/dosis letal/duracién. Algunos
trabajos demuestran que se consigue mejor analgesia postoperatoria con levobupivacai-
na respecto a lidocaina?.

Ropivacaina

Sinénimos | % fijacion prot | Liposolubilidad a ph 7,4 | Pka

Naropin® ‘ 94 ‘ 400 elevada ‘ 8,1

Comercializada en 1997 en Espafia supuso un hito en la seguridad de estos far-
macos, al tratarse de la primera forma depurada de un enantiomero. De gran predica-
mento en la anestesia obstétrica ha sido profusamente estudiada y comparada con otros
farmacos, incluso con la llegada de la levobupivacaina mediante estudios que a veces
adolecian de errores de planificacion y originaban hipétesis contradictorias con las bases
farmacolodgicas de los farmacos estudiados.

ARTICAINA:
Sinénimos Dosis unica maxima Pka Concentraciones y uso clinico
Articain® 5mg/kg 7.8 1:100000 en infiltraciéon 1-2 min

Comentarios;

preparados comerciales
al 4%

Es uno de los mas utilizados hoy en dia. Se registraron algunos casos de meta-
hemoglobinemia en relacion con su uso a altas dosis por via IV con fines de anestesia
regional. Contraindicaciones absolutas en pacientes con sensibilidad a anestésicos tipo
amida y/o al sulfito. Al principio los cartuchos que se comercializaban tenfan como con-
servante el metilparaben, con el consiguiente riesgo de alergias, pero en las presentacio-
nes actuales ya se ha retirado.

En comparacion con lidocaina, presenta mejor difusion en el tejido, escasas
complicaciones postoperatorias y menor dolor postoperatorias en la septoplastia (A).

Es fundamental conocer las peculiaridades de la inervacion de la mucosa nasal,
los puntos de infiltracion anestésica (Figura 1), y las consecuencias que los farmacos
produciran en la mucosa nasal*.
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La inervacion nasal consta de fibras
sensoriales, parasimpaticas y simpaticas.

La inervacion sensorial corre a car-
go del | par, nervio olfatorio, y de la segunda
rama del trigémino (V/2). El nervio etmoidal
anterior (rama del V par), atravesando la 6r-
bita recoge la sensibilidad del area anterior
y superior del septum y la pared lateral na-
sal. La rama esfenopalatina recoge la sensi-
bilidad de la zona posterior.

La inervacion parasimpatica se ori- Figura 1. Puntos de infiltracion: Es necesario
) )} i infiltrar en cada una de las areas de Cottle,
gina en el tronco del encéfalo y se transmite haciendo especial hincapié en el &rea 1, y en
. . ) . todo el suelo de la fosa nasal, ademas de en
por el nervio facial, través del nervio petroso aquellos puntos donde prevemos que Sera ne-
superficial mayor, hasta la fosa nasal, don- cesario un mayor trabajo quirdrgico.
de hace sinapsis en el ganglio esfenopalati-

no. Las fibras postsingpticas viajan a la mucosa nasal a través del nervio vidiano.

La inervacion simpatica tiene las fibras preganglionares en la médula espinal (T-2,
T-3). Estos nervios hacen sinapsis en el ganglio cervical superior, y las fibras postganglio-
nares viajan, junto con las parasimpaticas a través del nervio vidiano.

La localizacion del epitelio neuroolfatorio varfa segun los individuos, posiblemente
reduciéndose su extension a medida que avanza la edad. El epitelio neuroolfatorio se
sitla generalmente en el techo de la fosa nasal (lamina cribiforme), en la zona superola-
teral del septum, y superficie medial de cornetes superiores. El neuroepitelio se compone
de una regién de superficie entre 1y 4 cm?, en la que se alternan parches de epitelio
respiratorio. Generalmente este epitelio es mas grueso que el respiratorio (200um frente
a 70um), y aunque presenta cilios, estos cilios no contienen dineina, y por lo tanto, no son
contréactiles, de manera que el exceso de particulas en el epitelio olfatorio es movilizado
en las zonas de epitelio respiratorio intercalado en éste.

La inervacion sensorial es responsable del olfato y de los reflejos que provocan el
estornudo, contraccion laringea y broncoespasmo, y las respuestas cardiovasculares.

La estimulacion parasimpatica y simpatica resulta en cambios directos en el flujo
aéreo nasal. La estimulacion parasimpatica provoca vasodilatacion e incremento de la
secrecion glandular, mientras que la activacion simpatica es principalmente vasocons-
trictora. Por lo tanto los farmacos empleados sobre el sistema nervioso auténomo, pue-
den alterar de manera dréstica la fisiologia nasal. La monitorizaciéon nerviosa del flujo
aéreo es extremadamente sensible a nivel de la valvula nasal. Los impulsos aferentes
transmitidos por ramas del trigémino permiten una valoracion del flujo aéreo mediante
receptores tactiles, térmicos, y quimicos. La interpretacion de estos datos determina los
cambios en la hipertrofia de la mucosa que modificaran el paso aéreo.
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Cuando se plantea realizar una septoplastia con anestesia local es preciso rea-
lizar una buena exploracion del paciente en la consulta, que permita detectar determi-
nadas anomalias anatémicas, como pueden ser desviaciones 6seas muy posteriores,
que probablemente manejen mas adecuadamente con un procedimiento bajo anestesia
general. En determinados casos, como en luxaciones anteriores muy intensas, que prac-
ticamente impiden la exploracion de las fosas nasales, la valoracion radiolégica mediante
TC ayuda a realizar un planteamiento mas realista de los defectos a corregir.

Es vital la comunicacion con el paciente para que entienda las ventajas y desven-
tajas de la anestesia local en este procedimiento, y que esté de acuerdo con ello.

En el tiempo perioperatorio conviene acudir a la sala de preparacion del quird-
fano para explicar de nuevo al paciente el procedimiento y la colaboracion que se le va
a solicitar, siendo fundamental colocar en este momento unas mechas impregnadas en
anestesia topica, para prolongar su tiempo de acciéon. Dichas mechas seran sustituidas
por otras en el momento de entrada en quiréfano, facilitando entre ambas que la infiltra-
cidn sea correcta y no dolorosa. A lo largo de la cirugia, es conveniente reponer de nue-
VO las mechas, sobre todo en las ocasiones en que el sangrado sea excesivo. De igual
manera, la anestesia tépica facilita determinados tiempos quirdrgicos, como al finalizar el
procedimiento, si se realiza sutura transfixiante.

En la septoplastia con anestesia local reviste una gran importancia la colabora-
cién y comunicacion entre el anestesista y el cirujano. La sedacion del paciente debe
tener un punto 6ptimo, que permite el confort del paciente, pero que a su vez no le reste
capacidad de seguir instrucciones sencillas del cirujano (no mover la cabeza, etc.). Esta
sedacion se puede profundizar en algun momento determinado, como por ejemplo al
infiltrar, para evitar el dolor o se prevé que alguna maniobra determinada pueda ser do-
lorosa para el paciente.

La hemostasia durante la cirugia es otro punto importante a tener en cuenta,
dado que, por una parte no es posible utilizar taponamiento faringeo, y por otra parte,
cuando el paciente esta sedado puede no controlar bien la degluciéon y suponer un riesgo
de aspiracion broncopulmonar.

La septoplastia bajo anestesia general es un procedimiento bien tolerado, siem-
pre que no sea demasiado prolongado. Puede conseguirse un buen control de dolor
durante el procedimiento y también en las horas siguientes. Un estudio realizado por
Aydil et al.’, compara la percepcion del dolor en distintos procedimientos, llevados a
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cabo con anestesia local y sedacion, mediante cuestionarios y una escala analdgica
visual (EVA), resultando en EVA 3.30 (+/-1.87) en los pacientes operados de septoplas-
tia, respecto a 5.56 (+/-2.01) si se realiza septorrinoplastia, deduciendo asi que el dolor
post-operatorio tras una septoplastia es 2 puntos sobre 10 menor que el referido tras
una septorrinoplastia.

Otros estudios®” también muestran un menor dolor en el postoperatorio en aquellos
pacientes intervenidos con anestesia local y sedacion respecto a los que se intervinieron
bajo anestesia general. Parece que también se reduce el dolor en el postoperatorio inme-
diato si se utiliza levobupivacaina, por su mayor vida media, proporcionando una analge-
sia que puede prolongarse 2 a 3 veces mas tiempo que con lidocaina?, disminuyendo asi
la necesidad de analgésicos en el postoperatorio.

El confort del paciente en el postoperatorio inmediato es mayor en los pacientes
intervenidos bajo anestesia local, reduciéndose el porcentaje de pacientes que necesitan
mediacion para tratar las nauseas y vomitos® 7.

El sangrado intraoperatorio también se reduce al utilizar anestésicos locales. El
uso conjunto de los farmacos anestésicos con epinefrina proporciona un campo quirur-
gico mejor, ademas de alargar en el tiempo el efecto de los anestésicos. De cualquier
modo la infiltracidon con anestésico y vasoconstrictor es una practica generalizada en los
procedimientos de septoplastia con anestesia general, consiguiendo este mismo efecto
hemostatico.

En comparacion con anestesia general, Dogan et al.® encuentran menor sangrado
intraoperatorio, y un mejor control hemodinamico, con valores superiores de frecuencia
cardiaca y tension arterial durante el procedimiento en los pacientes intervenidos me-
diante anestesia general.

En cuanto al tiempo de duracion del procedimiento, no se encuentran diferencias
significativas, cuando se realiza la misma técnica con anestesia local o general’. La es-
tancia hospitalaria es mayor en los estudios encontrados en la bibliografia, en los que
ingresan de manera sistematica a los pacientes intervenidos con anestesia general’. Sin
embargo, en nuestra experiencia, si se cuenta con una Unidad de Cirugia Ambulatoria
integrada en el hospital, esto no deberia ser un factor a tener en cuenta, ya que la gran
mayoria de las septoplastias realizadas con anestesia general, pueden ser realizadas de
manera ambulatoria.

Tampoco hay diferencias en cuanto a las complicaciones derivadas del procedi-
miento quirdrgico, realizadas con una u otra técnica anestésica’.

Como ya hemos resefiado, los mas graves son los derivados del paso del farma-
co a sangre, pudiendo ocasionar efectos secundarios cardiovasculares y/o a nivel del
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sistema nervioso central. Se han descrito complicaciones orbitarias, como la midriasis
unilateral, o diplopia, que se resolvieron espontaneamente sin secuelas® .

¢ | a septoplastia bajo anestesia local, en casos seleccionados, proporciona un
buen confort y un buen control hemostatico, equiparable, o incluso superior al
obtenido en el procedimiento realizado bajo anestesia general.

e Es fundamental programar bien la cirugia y hacer una adecuada seleccion del
paciente candidato a este procedimiento.

e Es imprescindible la colaboracién entre el cirujano y el anestesista

¢ | a septoplastia bajo anestesia local exige ser muy cuidadosos en la infiltra-
cion y en la cantidad de anestésico topico a utilizar.
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ANESTESIA GENERAL EN
SEPTOPLASTIA
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En la consulta preanestésica se realiza la evaluacion preoperatoria y se inicia el
plan anestésico. Ademas se determina el riesgo anestésico del paciente, se decide el
régimen postoperatorio (con ingreso o ambulatorio), se explican al paciente las diferentes
opciones anestésicas y, es en ella, donde se inicia el éxito del procedimiento.

Anamnesis

En primer lugar se hace una historia clinica detallada en la que se valoraran patolo-
gias del paciente que haran decidir si el procedimiento puede realizarse en régimen am-
bulatorio o ingresado (cardiopatias, enfermedad pulmonar, obesidad, antecedentes de via
aérea dificil...) y el tipo de anestesia. Se incidira en patologias como el asma y/o alergias,
ya que es frecuente en cirugia nasal la asociacion de poliposis nasal, asma bronquial e
intolerancia a la aspirina (conocido como Sindrome de Widal o Triada ASA). Es importante
reconocerlo para realizar una preparacion adecuada del paciente: medicacion broncodila-
tadora el dia de la cirugia, planificacion del tratamiento del dolor ya que en estos pacientes
estan contraindicados los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o la administracion de
corticoides si se considera necesario. Es importante comunicar al paciente que una in-
feccion de vias respiratorias, tanto alta como baja, es motivo de demora de la cirugia. Los
pacientes que requieren cirugia turbinal asociada pueden presentar un sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), que requiere una anamnesis y exploracion detallada de la
funcion respiratoria asi como la necesidad de CPAP o de oxigenoterapia.

Es importante interrogar sobre antecedentes hemorragicos debido al rico lecho
vascular de la mucosa nasal. Si ha habido cirugias previas preguntar por sangrados en el
perioperatorio; si no hay antecedentes quirlrgicos previos en el paciente, debe realizarse
una historia detallada sobre diatesis hemorragica en el paciente y en la familia.

Otro aspecto a destacar es la valoracion de riesgo de nauseas y vomitos posto-
peratorios (NVPO) en este procedimiento. Es sabido que en cirugia nasal la incidencia
de NVPO es mayor que en otras intervenciones. Hay factores como el sexo femenino, no
fumar o historia previa de cinetosis que estan asociados a mayor riesgo de NVPO. Interro-
gar sobre NVPO en cirugias previas es un dato importante que tiene que estar recogido
en la historia del paciente para realizar una profilaxis antiemética enérgica e incluso mo-
dificar el plan anestésico en cuanto al mantenimiento (propofol versus halogenados).
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Exploracion

En la exploracion fisica del paciente es fundamental la valoracion de la via aérea, tan-
to la posibilidad de intubacion dificil como la posibilidad de ventilacion dificil. Los pacientes
sometidos a cirugia nasal pueden presentar grados considerables de obstruccion nasal
preoperatoria por polipos, desviacion del tabique o congestion mucosa por infecciones. Lo
anterior puede dificultar la ventilacién con mascarilla, en particular si se combina con otras
causas de ventilacion dificil como por ejemplo obesidad o deformaciones craneofaciales.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias varian segun el riesgo anestésico del paciente y
los protocolos de pruebas preoperatorias de cada hospital. En el paciente sano y joven
(menor de 40 afos) esta en discusion si una prueba de laboratorio va a hacernos cambiar
nuestra practica clinica. No obstante, debido a las particularidades de la anatomia de
las fosas nasales, rica irrigacion vascular, habitualmente se realiza un hemograma con
estudio de coagulacion basico (tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina
activada y fibrindbgeno). Segun la comorbilidad y la edad del paciente se realizara elec-
trocardiograma (mayor de 40 afios o0 antecedentes cardioldgicos) y/o radiografia de torax
(mayor de 65 afos o fumador de mas de 15 cigarrillos por dia o patologia pulmonar). En
el caso de descubrirse algun dato analitico alterado, sobre todo respecto a la coagula-
cion (p.ej. alargamiento del tiempo de tromboplastina activada), el paciente deberé ser
estudiado por el Servicio de Hematologia.

Plan anestésico

Una vez completada la anamnesis, exploraciéon y pruebas complementarias se
informa al paciente de los tipos de anestesia que se pueden realizar y cual de ellas se
recomienda. Esta intervencion puede efectuarse bajo anestesia general o bajo anestesia
local con o sin sedacion. Es frecuente el uso de vasoconstrictores con la anestesia local
mediante infiltracion o bien con tapones o mechas impregnadas. En pacientes con ante-
cedentes cardioldgicos se debe evitar o minimizar el uso de vasoconstrictores por la po-
sibilidad de inducir arritmias. En el caso de la cirugia nasal, la mayor parte de las veces
se prefiere la anestesia general por evitar el estrés del paciente, la incomodidad por estar
inmovil un tiempo prolongado, el paso de la sangre a la faringe y la posibilidad de una
analgesia incompleta. La anestesia local mas sedacion en septoplastia no se realiza de
forma habitual en nuestro medio hospitalario, pero esta posibilidad hay que contemplarla
en pacientes que la solicitan o en pacientes en que la anestesia general sea de alto ries-
go (véase el capitulo de Septoplastia bajo anestesia local).

La consulta finaliza con la firma del consentimiento informado, comunicandose
la decision acerca del plan anestésico e informando sobre diferentes aspectos como el
ayuno, la necesidad de un acompafiante en el caso de la cirugia ambulatoria, la retirada
de protesis y elementos metalicos o del esmalte de ufias, si procede.
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Una evaluacion preoperatoria y una informacion adecuada del paciente en la
consulta preanestésica es un primer paso para el éxito del procedimiento, ya que
ha demostrado reducir la necesidad de analgesia postoperatoria y la ansiedad del
paciente.

Tipos de anestesia

Para la realizacion de la septoplastia, la técnica anestésica de elecciéon hasta aho-
ra ha sido la anestesia general con intubacién orotraqueal y taponamiento faringeo pos-
terior, para evitar el paso de sangre a la via aérea durante la intervencion, sobre todo, tras
la extubacion. La intubacion orotraqueal ha dejado de ser necesaria en nuestros dias,
gracias a la aparicion de multitud de dispositivos supragléticos que permiten, en manos
de anestesitlogos experimentados y con la estrecha colaboracion del todo el equipo
quirdrgico, el aislamiento de la via aérea de forma adecuada, sin necesidad de relaja-
cién neuromuscular. En nuestro hospital, se lleva realizando esta técnica con mascarilla
laringea en la unidad de cirugia sin ingreso desde hace 15 anos, sin haber presentado
complicaciones de relevancia.

En procedimientos de corta duraciéon y bajo riesgo de sangrado puede realizarse
este procedimiento con anestesia local o con anestesia local y sedacion. La anestesia
local pura debe practicarse en casos de muy buena colaboraciéon. Aunque infrecuente,
es posible que la patologia asociada del paciente nos haga evitar la anestesia general.
En estos pacientes es muy importante la vigilancia anestésica (Cuidados Anestésicos
Monitorizados), especialmente en todos aquellos que se asocie una sedacion dado que
no debe olvidarse que los riesgos de una sedacion son similares a los de una anestesia
general (véase el capitulo de Septoplastia bajo anestesia local).

Monitorizacion

La realizacion de la septoplastia no requiere de ninguna monitorizacion especifica
eligiéndose la mas adecuada en funcion del tipo de anestesia que vaya a administrarse
y de la patologia de base del paciente. En cualquier caso, sera necesaria una monitori-
zacion basica que incluya saturacion de oxigeno, tension arterial no invasiva y electro-
cardiograma continuo.

En el caso de que el paciente sea sometido a anestesia general con intubacion
endotraqueal, ya que el paciente va a requerir relajacion muscular, seré recomendable
la monitorizacion de la misma mediante un dispositivo TOF watch o similar. Esto permi-
tira la administracion de una cantidad de farmaco relajante muscular mas ajustada y el
calculo preciso de la dosis de reversor de la relajacion muscular, en el caso que fuera
necesario. Otra monitorizacion recomendable tanto durante la anestesia general, como
durante la sedacion, es la profundidad anestésica, que permitira la correcta dosifica-
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cion de farmacos, permitiendo un mantenimiento adecuado y un despertar temprano.
En funcién de la patologia de base del paciente, se podran afiadir monitorizaciones
mas invasivas.

Induccion y proteccion de la via aérea

Para la induccion anestésica se suele utilizar habitualmente la via intravenosa, aun-
que también hay escuelas de anestesiologia o pacientes concretos que prefieren la via
inhalatoria. En caso de la induccion inhalatoria, se elegira un farmaco poco irritante de la
via aérea como es el sevoflurano.

Los farmacos mas utilizados para la induccion intravenosa son el propofol y en
ocasiones el etomidato, como hipndéticos. Han de afiadirse opiaceos potentes como el
fentanilo, alfentanilo o remifentanilo. La utilizaciéon de relajantes musculares se decide en
funcion del dispositivo elegido para el aislamiento de la via aérea.

En el caso de realizarse la cirugia bajo anestesia local y sedacion, la eleccion del
farmaco o los farmacos para obtener el grado de sedacion apropiado se realizara en
funcion de la experiencia del anestesiélogo. Entre los mas utilizados estan, hipndticos
como el propofol en infusion continua, morficos de vida media corta como el remifen-
tanilo, también en infusién continua y benzodiacepinas de vida media corta como el
midazolam.

En la anestesia general con intubacion orotragueal es necesaria una gran pro-
fundidad anestésica y la administracion de farmacos relajantes neuromusculares. Esta
técnica, proporciona mucha seguridad en cuanto al aislamiento de la via aérea, pero
se traduce en mayor tiempo anestésico, mayores dosis de farmacos y, sobre todo, la
necesidad en muchos casos de reversion de la relajacion neuromuscular. Esto ultimo es
necesario para asegurar la recuperacion de la fuerza en la musculatura respiratoria y del
reflejo deglutorio, que permita al paciente evitar la aspiracion de la sangre acumulada
tras la cirugia. Para evitar el acumulo de sangre procedente del campo quirdrgico en la
cavidad oral y faringea, es habitual la colocacion de un taponamiento faringeo, que es
retirado previamente a la extubacion del paciente.

Actualmente, es posible evitar la intubacion orotraqueal gracias a los diferentes
dispositivos supragléticos existentes en el mercado, que permiten mantener al paciente
con la via aérea aislada y sin necesidad de relajantes neuromusculares (Figura 1). Estos
dispositivos son conocidos con el nombre de mascarillas laringeas y, en la actualidad,
se dispone de multitud de modelos en el mercado, con diferentes caracteristicas es-
pecificas. Existen mascarillas laringeas reutilizables y desechables (Figura 2), con tubo
reforzado (ML flexible), con canal para aspiracion gastrica o con canal que permite el
paso de un tubo endotraqueal a su través. Debido a la forma de este tipo de dispositivos
no resulta posible la colocacién de un taponamiento faringeo. La eleccion de un modelo
u otro debe realizarse en funcion de la experiencia y manejo del anestesidlogo, teniendo
en cuenta la anatomia del paciente.
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Figural. Tubo endotraqueal reforado y mas- Figura 2. Mascarilla laringea reutilizable y
carilla laringea reforzada (anillada) desechable (reforzadas).

La profundidad anestésica necesaria para el mantenimiento de un paciente con
mascarilla laringea es menor que en el paciente con un tubo endotraqueal. Por ello, el
tiempo empleado para el despertar es menor.

Para las septoplastias se recomiendan mascarillas con tubo reforzado (ML flexible)
que permite la colocacion hacia un lado o hacia abajo en la boca, no obstaculizando el
campo quirdrgico. Para la utilizacion de estos dispositivos es necesario un anestesiologo
experimentado y la colaboracién de todo el equipo quirdrgico, ya que aungue en manos
expertas es un dispositivo seguro, su efectividad en cuanto al aislamiento de la via aérea
es menor que la del tubo endotraqueal y supone un riesgo aumentado de posibilidad de
aspiracion.

Mantenimiento

En el caso de la anestesia local y sedacion, el mantenimiento de la anestesia se
puede realizar de dos formas diferentes: mediante bolus del farmaco elegido, en funcion
de las necesidades del paciente o mediante infusion continua. Uno de los farmacos mas
utilizados para la infusion continua por su seguridad es el propofol, que permite una se-
dacion adecuada mientras el paciente mantiene la respiracion espontanea.

En el caso de que la anestesia elegida sea la anestesia general, las opciones de
mantenimiento de la misma son dos: El mantenimiento inhalatorio y el mantenimiento
intravenoso. En cuanto al mantenimiento de la hipnosis mediante anestesia inhalatoria,
los farmacos utilizados son los halogenados, como sevoflurano, isoflurano o desflurano.
En nuestro servicio preferimos el sevoflurano por tener una menor vida media que el iso-
flurano y ser menos irritante de vias aéreas que el desflurano, pero cualquiera de ellos
esta indicado para este fin. En el caso del mantenimiento intravenoso, el farmaco mas
utilizado es el propofol.

Para el mantenimiento de la analgesia, tanto en anestesia inhalatoria como en la
intravenosa puede administrarse fentanilo o alfentanilo en bolos o bien, si se desea un
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control mas estrecho de la tension arterial, el remifetanilo. Este farmaco es un marfico
de vida media ultracorta, que se administra en infusion continua y que por sus carac-
teristicas permite provocar hipotension al paciente en funcion de la dosis de farmaco
administrada, lo que ayuda a disminuir el sangrado durante la cirugia, facilitandola. La
hipotension producida por el farmaco es directamente proporcional a la dosis empleada
del mismo y rapidamente reversible.

Despertar

El momento del despertar, es uno de los mas delicados de la septoplastia, ya que
es cuando el paciente tiene mayor riesgo de aspiracion de la sangre acumulada en la
cavidad faringea durante la cirugia. Para evitar esta complicacion, resulta imprescindible
establecer una serie de rutinas enfocadas a minimizar el riesgo de complicaciones:

a. Sangrado: En primer lugar, antes de comenzar con el despertar, es fundamental
asegurarse de la ausencia de sangrado activo procedente del campo quirdrgico
a través de las narinas (anterior) o de las coanas (posterior).

b. Retirada taponamiento faringeo: Cuando se comprueba que no existe san-
grado, se procede a la retirada de taponamiento faringeo en el caso de que
estuviese colocado. Se han dado casos de aspiracion del taponamiento con
consecuencias fatales. Para no olvidar su extraccion se puede dejar el extremo
del taponamiento fuera de la cavidad oral claramente visible.

c. Aspiracion de coagulos: La aspiracion de los coagulos acumulados durante
la cirugia es fundamental. La localizacion mas habitual debido a la posicion del
paciente durante la cirugia de acumulo de coagulos es la parte posterior del
paladar blando. Estos coagulos tienen riesgo de caer a la via aérea durante
la extubacion, obstruyendo el flujo de aire y provocando atelectasias que pue-
den llegar a ser masivas, en el caso de alojarse en la traquea o en bronquios
principales. De ahi que se conozca a este coagulo con el nombre de “coagulo
forense”, por encontrarse en las autopsias de los pacientes fallecidos por com-
plicaciones respiratorias tras este tipo de cirugias. La aspiracion de los coagulos
debe ser muy cuidadosa y minuciosa para no provocar lesiones en la mucosa
oral, o faringea que puedan ocasionar sangrado adicional. Puede, en ocasio-
nes, ser necesario instilar suero en la cavidad oral para diluirlos.

d. Retirada del dispositivo: La retirada de los dispositivos utilizados para el aisla-
miento de la via aérea debe ser muy delicada, una vez asegurada la completa
recuperacion de la relajacion muscular. En el caso del tubo endotraqueal debera
haberse monitorizado la relajacion muscular y haberse revertido la misma en caso
de no haberse recuperado. En este caso, la utilizacion de rocuronio facilita la re-
version, ya que existe un antidoto especifico para este farmaco, el sugammadex.

e. Profilaxis de nauseas, vomitos y ulceras de estrés: Cualquier cirugia es sus-
ceptible de producir Ulceras de estrés, gastricas o duodenales, por lo que es
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necesaria su prevencion mediante la administracion de protectores gastricos,
ya sean antihistaminicos (anti-H,) como la Ranitidina, como inhibidores de la
bomba de protones como el Omeprazol. La cirugia de septoplastia es especial-
mente emetdgena, ya que en el postoperatorio, los pacientes pueden deglutir la
sangre procedente de las coanas. Para evitar las nauseas y/o vomitos postope-
ratorios es necesario prevenirlas, tanto mediante la administracion de farmacos
antieméticos como el ondansetron, dexametasona y dorperidol; como mediante
farmacos procinéticos como la metoclopramida.

f. Analgesia: Tras la retirada del remifentanilo, su efecto analgésico desaparece
en unos 10 minutos, por lo que es necesaria la administracion de analgésicos
antes del despertar, para evitar el dolor durante el postoperatorio inmediato.
Esta intervencion genera un dolor postoperatorio de leve a moderado, pero hay
que tener en cuenta, que al despertar, la zona intervenida suele permanecer
anestesiada de forma local. Por esto, es necesario especificar en el informe de
alta, la analgesia que ha de tomar pautada y la de rescate.

Los farmacos como el propofol, sevoflurano y remifentanilo permiten un despertar
rapido y seguro en la mayoria de los pacientes. Se debe intentar retirar el dispositivo una
vez se han aspirado los coagulos acumulados durante la cirugia y cuando el paciente
abre los 0jos a la llamada y responde ¢rdenes sencillas. La retirada en estas condicio-
nes, siempre y cuando no se hayan administrado relajantes musculares, proporciona una
mayor seguridad de que si queda algun coagulo que no sea posible aspirar, el paciente
sera capaz de deglutirlo, evitando su aspiracion a la via aérea. En nuestro centro esta es
la practica habitual para este tipo de intervenciones, sin haberse registrado incidentes
importantes desde su implantacion.

Control del sangrado intraoperatorio

El sangrado intraoperatorio dificulta la cirugia y aumenta el riesgo de aspiracion
de sangre a la via aérea al acumularse durante la intervencion, se acumulan coagulos
en la cavidad oral, tras el paladar blando y en hipofaringe. La estrategia para reducir el
sangrado incluye:

a. Utilizacion de anestésico local con vasoconstrictor topico e infiltrado en mucosa
nasal. Una buena anestesia local reduce las necesidades de opioides intraopera-
torios y de anestésicos, favoreciendo un despertar precoz y reduciendo el coste.

b. Control de la tension arterial intraoperatoria. En la actualidad el farmaco de
eleccion para hacer hipotension controlada es el remifentanilo. El objetivo es
mantener la tension arterial media entre unos valores de 60 a 75 mm Hg, para
mantener una adecuada perfusion cerebral. Conseguir un estrecho control de
la tension arterial puede hacer innecesario la adiccion de vasoconstrictor a la
anestesia local.
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c. Tipo de mantenimiento anestésico. Algunos autores prefieren la anestesia intra-
venosa con propofol y remifentanilo para controlar mejor el sangrado, pero la
utilizacion de remifentanilo asociado a sevoflurano a dosis inferiores a una MAC
(0,6-2%) no parece aumentar el riesgo de sangrado.

d. Postura del paciente. El paciente debe estar semisentado o en antitrendelem-
burg de 30-60°, con la cabeza en posicion neutra o ligeramente girada o exten-
dida, de modo que no se dificulte el drenaje venoso.

e. Corticoides. Algunos trabajos relacionan el uso de dexametasona o metilpredni-
solona intraoperatoria a dosis altas con una reduccion del sangrado, el tiempo
quirdrgico y del edema postoperatorio.

f. La técnica quirdrgica. No es la finalidad de este capitulo pero la técnica elegida
y la experiencia del cirujano son decisivas para minimizar el sangrado.

Si se ha realizado anestesia local con sedacion, es imprescindible mantener en
todo momento el reflejo deglutorio del paciente, de modo que al notar la caida de la
sangre, la vaya tragando y no caiga a la via aérea, pudiendo provocar obstruccion, tos y
laringoespasmo.

En el postoperatorio inmediato los problemas mas frecuentes que puede presen-
tar el paciente son: sangrado, dolor y nauseas y vomitos.

Mas propia de la intubacién orotraqueal, que de la cirugia, debe conocerse una
complicacion muy infrecuente denominada Sindrome de Tapia, que consiste en la parali-
sis del nervio glosofaringeo y del laringeo recurrente, generalmente reversible, debida a
la compresion por el baldn del tubo endotraqueal.

Desde el punto de vista del sangrado, al finalizar la cirugia puede dejarse un ta-
ponamiento nasal bilateral. El paciente puede sangrar anterior o posteriormente, por o
que deben de explorarse ambas posibilidades y preguntarle si nota la caida de sangre
desde el cavum.

En cuanto a la analgesia, suele ser suficiente manejar el dolor postoperatorio
con AINEs como Dexketoprofeno (25 mg/8h), Paracetamol (650mg-1g/6-8h) o Me-
tamizol (500mg/4-6h). Pueden combinarse dos de ellos para, alternandolos cada 4
horas, obtener un mejor control del dolor. Algunos autores recomiendan Prednisona
0,5-1mg/kg durante 3 a 5 dias para reducir la inflamaciéon. Rara vez es necesario re-
currir a opioides menores como Tramadol (50-100mg/6-8h) o Codeina (10-20mg/4-6h;
maximo 60mg).

La administracion de Ondansetron (4-8mg) es Util en la profilaxis de las nauseas
y vomitos, asociando Dexametasona (0,1mg/kg) en los casos con varios factores de ries-
go como antecedentes de vomitos postoperatorios, cinetosis 0 mujeres no fumadoras.
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Para el tratamiento es eficaz la Metoclopramida, que debe evitarse en ancianos y nifios
por el riesgo de discinesias, o bien Ondansetron o Droperidol (0,625-1,25mg).

La utilizacion de dosis bajas de opioides o de Remifentanilo de vida media ultra-
corta nos permite iniciar la tolerancia oral en cuanto el paciente esta despierto y sentado.

En nuestro centro realizamos habitualmente la Septoplastia en régimen ambulato-
rio por lo que si el paciente estd hemodinamicamente estable, sin nauseas, ni sangrado,
se ha comprobado la tolerancia oral con liquidos y ha miccionado, es dado de alta a
domicilio; siguiendo los protocolos habituales de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso.

Siempre se debe informar al paciente que puede presentar sangrados leves a
través del taponamiento, parestesias nasales o0 en |0s incisivos superiores, dolor, moles-
tias faringeas, disfonia, febricula, lagrimeo y hematomas en la zona nasal o suborbitaria;
durante los primeros dias.

e | a cirugia nasal es una intervenciéon muy frecuente en nuestro medio que
se realiza habitualmente de forma ambulante y que rara vez presenta com-
plicaciones anestésicas o quirdrgicas relevantes. El trabajo en equipo en-
tre cirujanos y anestesiologos es esencial. En base a una buena consulta
preoperatoria se acuerda con el paciente el plan perioperatorio incluyendo
el tipo de anestesia (local con o sin sedacién vs general) y el régimen con o
sin ingreso.

e A pesar de que la anestesia general tiene sus riesgos, hoy en dia es una
técnica muy segura y proporciona unas condiciones quirdrgicas excelentes
con ayuda de los nuevos farmacos que permiten controlar muy estrecha-
mente la tension arterial y evitar la ansiedad y el estrés del paciente some-
tido a esta intervencion bajo anestesia local. La sedacion tiene una inciden-
cia de complicaciones similar a la anestesia general y requiere la misma o
mas vigilancia. El uso de nuevos sedantes como la dexmetomidina es una
alternativa que ademas se ha asociado a una reduccién del dolor postope-
ratorio, menor incidencia de nauseas, mayor estabilidad hemodinamica vy
menor sangrado.

En el periodo intraoperatorio, el uso de vasoconstrictores debe limitarse a
lo necesario, evitandolos en los pacientes cardidpatas y usando preferible-
mente adrenalina a concentraciones 1:100.000 a 1:200.000. El uso de anes-
tésicos locales de mayor duracion que lidocaina, como levobupivacaina o
ropivacaina permite un menor dolor postoperatorio y ademas de evitar el
uso de vasoconstrictores. Debe acordarse coherentemente el tratamiento
incluyendo los analgésicos, profilaxis antiemética, profilaxis antibiotica o el
uso de corticoides.



178

MANUAL DE SEPTOPLASTIA

Bibliografia

-

Barash: Clinical Anesthesia 2001. Chapter 35: Anesthesia for otolaryngologic surgery.

Morgan: Clinical Anesthesiology . 5th Edition. Chapter 39: Anesthesia for otolaryngologic surgery.

Dogan R, Erbek S, Gonencer HH, Erbek HS, Isbilen C, Arslan G. Comparison of local anaesthesia with dexmedetomidine
sedation and general anaesthesia during septoplasty. Eur J Anaesthesiol. 2010 Nov;27(11):960-964.

Demiraran'Y, Ozturk O, Guclu E, Iskender A, Ergin MH, Tokmak A. Vasoconstriction and analgesic efficacy of locally infiltra-
ted levobupivacaine for nasal surgery. Anesth Analg. 2008 Mar;106(3):1008-11.

Goktas U, Isik D, Kati I, Atik B, Soyoral L.Effects of lidocaine infiltration on cost of rhinoplasty made under general Anesthe-
sia. J Craniofac Surg. 2011 Nov;22(6):2176-8.

Koeppe T, Constantinescu MA, Schneider J, Gubisch W. Current trends in local anesthesia in cosmetic plastic surgery of
the head and neck: results of a German national survey and observations on the use of ropivacaine. Plast Reconstr Surg.
2005 May;115(6):1723-30.

Lykoudis EG, Seretis K. Tapia’s syndrome: an unexpected but real complication of rhinoplasty: case report and literature
review. Aesthetic Plast Surg. 2012 Jun;36(3):557-9.

Tuncel U, Turan A, Bayraktar MA, Erkorkmaz U, Kostakoglu N. Efficacy of dexamethasone with controlled hypotension on
intraoperative bleeding, postoperative oedema and ecchymosis in rhinoplasty. J Craniomaxillofac Surg. 2013 Mar;41(2):124-8.
Yilmaz YF, Ozlugedik S, Titiz A, Tuncay A, Ozcan M, Unal A. Comparison of levo-bupivacaine and lidocaine for postopera-
tive analgesia following septoplasty. Rhinology. 2008 Dec;46(4):289-91.



SEPTOPLASTIA CON MICROSCOPIO O FOTOFORO

. SEPTOPLASTIA CON
MICROSCOPIO 6 FOTOFORO
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Alberto Encinas Vicente, Jaime Sanabria Brassart

La técnica de la septoplastia con microscopio no difiere de la que habitualmente
se ha venido realizando con fotdforo, pudiendo adaptarla perfectamente al uso del mi-
croscopio. No sucede lo mismo a la hora de operar una septoplastia con endoscopio,
que, por requerir una modus operandi diferente, es necesario describirla independiente-
mente (véase Septoplastia con endoscopio).

A continuacion se expondran l0s pasos quirdrgicos basicos que, en nuestra ex-
periencia, deben realizarse en una septoplastia reglada. Obviamente, y como en todos
los campos de la ciencia y, sobre todo, de la cirugia, una vez el cirujano novel aprenda la
sistematizacion de la técnica es habitual que personalice la misma a las peculiaridades
de su instrumental, de su habilidad y, sobre todo, de cada paciente.

El esquema que se seguira es una variacion de la técnica descrita por Cottle,
respetando sin disecar el tinel superior anterior derecho para permitir el tallado in situ
del cartilago cuadrangular.

Inspeccion, palpacion y anestésica topica

Bajo vision directa (generalmente con ayuda de un fotéforo) se identifica la des-
viacion septal, valorando las estructuras comprometidas. A continuacion se palpa el bor-
de caudal del septo y sus posibles desvia-
ciones o fracturas, dado que se iniciara la
cirugia a su través, y éstas pueden compli-
car el abordaje. Introduciendo el dedo pul-
gar en una fosa y el dedo indice en la otra,
se estudia la consistencia y las angulacio-
nes cartilaginosas.

Nada mas dormir al paciente, antes
de haber colocado el campo quirdrgico y
el instrumental, se introducen en ambas fo-
sas nasales unas mechas impregnadas con
una combinacién de anestésico topico (por
ejemplo, tetracaina) y vasoconstrictor.

Figura 1. Desviacion septal visualizada, bajo
vision directa.
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Infiltracion

Con ayuda de un rinoscopio pequefio, se infiltran los planos subpericéndrico y
subperidstico, con un preparado de articaina y epinefrina, con ayuda de una aguja de
Carpule. La infiltracion se debe realizar bilateralmente y en el plano subpericéndrico-
subperidstico con tres fines:

e Facilitar la diseccion de los tejidos

e Disminuir el sangrado intraoperatorio (aunque el plano deberia de ser avascular)
e Favorecer el control anestésico intraoperatorio

e Disminuir el dolor postoperatorio

Se debe intentar formar un habén al infiltrar, observando cémo el tejido circundante
aumenta de tamano y cambia de color a blanco, sugiriendo que la infiltracion se ha realizado
en el plano correcto. Se deben de llegar con esta infiltracion a las 4 primeras areas de Cottle.

Luxacion anterior, identificacion del borde
condral caudal

Se expone la porcidon mas anterior
del cartilago cuadrangular, luxando la colu-
mela utilizando, por ejemplo, un retractor de
columela. Este instrumento posee una pieza
en el mango para su ajuste y fijacion. Es im-
portante colocar dicha pieza a la izquierda
para evitar lesionar el ojo con ella al inclinar
dicho instrumento.

Este movimiento deJa adivinar don- Figura 2. Infiltracion del plano subpericondri-

de se encuentra la cara lateral izquierda del co con aguja de Carpule. Obsérvese el habén
. : p N blanco que se forma, indicando un adecuado
cartilago, donde se realizara la incision de plano de infiltracion

entrada.

Incision hemitransfixiante y localizacion
del plano subpericéndrico

Mientras el ayudante sostiene el re-
tractor de columnela, el cirujano se ayuda
con la mano izquierda una erina doble para
exponer completamente el borde caudal del
septo, mientras con la mano derecha rea-
lizarda una incision hemitransfixiante aproxi-

. L Figura 3. Luxacion anterior del cartilago, con
madamente de 1,5 cm, con bisturi nimero el retractor de columnela, exponiendo el borde

15, exponiendo progresivamente el plano caudal del cartilago cuadrangular (linea dis-

. . . . continua)
subpericondrico izquierdo.
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Después, mediante una diseccion fina de los planos mucoso y pericéondrico, bien
con el propio bisturi frio o con el bisturi lenticular, se alcanza el plano subpericéndrico.
Este se reconoce por su color blanco-azulado y su textura levemente rugosa.

Figura 4. Incision hemitransfixiante Figura 5. Exposicion del plano subpericéndrico
izquierdo

Este plano (el mismo que hemos buscado en la infiltracion) es fundamental ya
qgue se debe seguir durante toda la diseccion septal, y facilitara la diseccion de los tejidos
con minima hemorragia asociada, dado que es un plano avascular. Es ya clasica la reco-
mendacion de los cirujanos mas expertos acerca de la conveniencia de dedicar a este
paso el tiempo necesario hasta encontrar bien el plano, ya que de él depende en buena
parte el transcurrir del resto de la cirugia.

Despegamiento de tunel superior izquierdo (subpericondrico y subperidstico)

Una vez encontrado un plano subpericondrico izquierdo adecuado, se debe
continuar la diseccién por la cara lateral izquierda del septo nasal en direccion antero-
posterior, creando el llamado tanel superior izquierdo en su porcion anterior o cartila-
ginosa, cuyos limites van a ser:

- Inferior: articulacion cartilago cuadrangular - espina nasal del hueso maxilar

- Posterior: Articulacion cartilago cuadrangular - lamina perpendicular de hueso
etmoides

Esta diseccidon no es mas que un despegamiento del mucopericondrio izquierdo
septal del esqueleto septal, con movimientos preferentemente en sentido vertical con
un instrumento despegador en la mano derecha, y la ayuda inestimable de un rinoscopio
en la mano izquierda, que ird progresando con las valvas a cada lado del campo, sepa-
rando los tejidos ya disecados. A medida que el disector vaya facilitando la separacion
de los dos planos, el rinoscopio los va separando, permitiendo el control visual en todo
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Figura 6. Confeccion del TSI. A la izquierda el borde  Figura 7. Diseccion subperiostica, favorecien-
izquiervdo del cartilago septal y a la derecha su mu- do movimientos en el sentido vertical (por cor-
copericondrio integro. tesfa del Dr. Escobar Montatixe)

momento. Los movimientos del instrumento despegador en sentido horizontal son mas
peligrosos y tienen mas probabilidad de perforar el mucopericondrio. Es importante tener
en cuenta que el éxito de la septoplastia depende en buena medida de una correcta di-
seccion de estos mucopericondricos sin perforarlos, ya que, entonces, podriamos dejar
como secuela una perforacion septal postoperatoria.

Una vez disecado el tunel superior izquierdo, en su porcién anterior, se alcanzara
la unién condrodsea del cartilago cuadrangular con la lamina perpendicular del etmoi-
des. Debe continuarse la diseccion, que a partir de entonces seqguira el plano subperios-
tico, por la parte posterior del tunel superior izquierdo (porcion ésea).

Nuevamente, se debe favorecer una diseccion suave en sentido vertical permiti-
réa liberar tensiones mucosas y evitar perforaciones del mucopericondrio o mucoperiostio.

Condrotomia posterior e inferior

Una vez expuesto el cartilago cuadrangular y la lamina perpendicular del et-
moides, si se ha realizado correctamente, puede vislumbrarse la unién que se da entre
ambos. Se realizara un corte sobre la parte posterior del cartilago cuadrangular, a unos
2 mm por delante de la unién condroetmoidal, que denominaremos condrotomia pos-
terior. Esta incision se prolonga con una condrotomia inferior, esta vez casi paralela
a la articulacion del septo con la cresta maxilar y el vomer, unos 3 mm por encima de
ésta en la regién mas posterior. Se intentara prolongar hasta la region mas anterior del
cartilago cuadrangular, siempre respetando el borde libre expuesto del cartilago septal,
para no interferir en el mecanismo del soporte de la punta. Es importante un buen control
de la presion ejercida durante las condrotomias ya que, si se aplica demasiada fuerza,
se puede atravesar no solo el cartilago, sino también la mucosa contralateral (derecha)
produciendo una perforacion mucosa derecha.



Figura 8. Condrotomias posterior e inferior.

Tras realizar las condrotomias, di-
secar y extraer la pequefia porcion de
cartilago septal sobrante que se encuen-
tra entre la condrotomia inferior y la cresta
maxilar. Esto permite acceder a la region
de las fibras cruzadas (que, recordemos,
atraviesan esta articulacion condromaxilar y
conectan pericondrio y periostio contralate-
rales, aportando estabilidad al septo) que
deben ser seccionadas para acceder a los
tuneles inferiores.

Antes de seguir al siguiente paso,
ya se puede disecar facilmente el tunel de-
recho en su porciéon 6sea posterior, dejando
asi el esqueleto 6seo etmoidal septal total-
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Figura 9. Extraccion de cartilago sobrante
inferior a la condrotomia inferior.

;i\."‘

Figura 10a. Esquema de la diseccion de Cottle
modificada (por cortesia del Dr. Escobar Mon-
tatixe)

mente expuesto. La parte cartilaginosa o anterior del tinel derecho no se disecaré de su
mucopericondrio en esta variante de la técnica de Cottle. Mas adelante se estudiaran las

ventajas de esta modificacion.

Seccion de fibras cruzadas, acceso a tuneles inferiores y exposicion

de premaxila-vomer

Este paso es especialmente delicado, ya que las fibras cruzadas anclan ambos
mucopericondrios y su manipulacion, sin el debido cuidado, puede resultar en una perfo-
racion mucosa. Ademas, a esto se le suma que la mayoria de las desviaciones septales
asocian, en alguna medida, angulaciones en esta area.



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

Una vez identificadas las fibras cru-
zadas, deben de separarse del hueso sub-
yacente con movimientos finos pero firmes.
La seccion de las mismas (con el disector
de Cottle o con bisturi frio) en libro abierto
es muy Util para proteger el mucopericon-
drio bilateral y disecar ambos tuneles infe-
riores con margen de seguridad, a ambos
lados de la cresta maxilar.

Una vez creados los tuneles inferio- . .

res (derecho e izquierdo) se uniran con el Figura 10b. Diseccion y seccion de las fibras
) o i ) cruzadas con disector de Cottle.

tunel superior izquierdo, creado previamen-
te, y con el tunel superior derecho que solamente ve despegado su mucoperiostio a partir
de la condrotomia posterior. Con este paso ya se deja individualizados la cresta maxilar,
el vomer y la lamina perpendicular del etmoides; de su mucoperiostio bilateral, en el cen-
tro del rinoscopio.

L

Figura 11. Diseccion del tunel in-  Figura 12. Diseccion del tunel infe- Figura 13. Exposicion completa

ferior izquierdo, una vez seccio- rior derecho. Obsérvese la linea de de la premaxila una vez diseca-

nadas las fibras cruzadas. cambio del mucopericondrio al mu- dos los tuneles inferiores izquier-
coperiostio. do y derecho.

Exéresis de desviaciones d0seas

Tras la diseccion expuesta se procede a identificar y resecar las desviaciones en
los planos 6seos septales. Para ello, siempre antes de manipular el esqueleto septal,
para resecar una desviacion, se debe realizar una seccion inmediatamente superior a
la misma, para independizarla de la regiéon mas superior del septo, es decir, la insercion
de la lamina perpendicular del etmoides en la base de craneo. Para ello deben de utili-
zarse, por ejemplo, una tijeras para hueso (tijeras de Kaplan o similar), evitando asi un
cizallamiento de la lamina cribosa, con la aparicion de una fistula de LCR.

En el caso de desviaciones del vdbmer o maxilares, la reseccion se realizara
mediante una pinza de Luc (con movimientos giratorios y con sumo cuidado, confir-
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mando la ausencia de uniones mucoperiésticas residuales) o mediante osteotomias
inferiores.

En toda reseccion del esqueleto septal se debe de ser lo mas conservador po-
sible, extrayendo las regiones desviadas, y conservando el resto para dar mayor estabi-
lidad al septo restante, minimizar el riesgo de perforaciones septales postquirdrgicas y
facilitar la diseccion, si una eventual futura reintervencion fuese necesaria.

Figura 14. Reseccion de cresta maxilar con pinza Figura 15. Seccion de lamina perpendicular
de Luc. del etmoides con tijera de Kaplan.

Evaluacion de las desviaciones anteriores y la valvula interna

Una vez corregido el septo 6seo se continda evaluando el septo cartilaginoso
residual tras la condrotomfa posterior e inferior. Este se encuentra “pegado” al mucoperi-
condrio derecho, al no haber disecado el tinel superior anterior derecho. Esto tiene tres
grandes ventajas:

- Facilita la nutricion del cartilago en el post-operatorio, al ser el cartilago un tejido
que se nutre por difusion, directamente desde el mucopericondrio; minimizando
el riesgo de necrosis cartilaginosa isquémica post-operatoria.

- Permite la incision y extirpacion sélo de los angulos de las desviaciones septales
cartilaginosas, manteniendo el resto del cartilago adherido sobre su mucopericon-
drio, con respeto del maximo cartilago septal posible. Incluso puede decirse que se
“talla” el cartilago in situ, sin necesidad de extraerlo, en la gran mayoria de los casos.

- Otorga estabilidad al resto del cartilago septal remanente

Estas desviaciones cartilaginosas anteriores pueden identificarse tanto por ins-
peccion como con la ayuda de la palpacion previamente descrita, dado que algunas
desviaciones septales mas anteriores pueden ser escondidas por el rinoscopio. Una
vez localizadas se debe identificar el angulo que las provoca y realizar condrotomias
de extirpacion unicamente de dichos angulos, procurando no lesionar la mucosa con-
tralateral derecha.
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Dichas desviaciones pueden seguir dos planos de “plegamiento”: paralelos a
la condrotomfa posterior o paralelos a la condrotomia inferior. Es, por tanto, fundamental
reconocer el tipo de d&ngulo que rige la desviacion, para escindirlo correctamente. Puede
ayudar una maniobra consistente en “aumentar la desviacion” septal al empujar suave-
mente el borde anteroinferior septal hacia el esfenoides. Esto provocara un “aumento” del
pliegue cartilaginoso siguiendo su angulo de desviacion, permitiendo una mejor identi-
ficacion del mismo. Una vez reconocido se deben trazar dos condrotomias paralelas a
ambos lados del angulo, extrayéndolo con una suave diseccion de su mucopericondrio
derecho, respetando el resto del cartilago.

Nunca se debe olvidar que debe
respetarse la L dorsocaudal para no inter-
ferir en los mecanismos de sujecion de la
punta, para asi evitar el riesgo de hundi-
miento de la misma (nariz en silla de montar
0 saddle nose).

Suturas con o sin reposicién de cartilago Figura 18. Evitar la reseccion de la L dorsocau-
dal cartilaginosa (4rea remarcada) para evitar

Una vez realizada la correccion de el hundimiento del dorso (por cortesia del Dr.
L . Escobar Montatixe).
las desviaciones debe examinarse la muco-
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sa septal para comprobar su integridad. En caso de existir perforaciones relevantes (mas
de 0,5 cm o0 1 cm) se puede realizar una sutura reabsorbible unilateral mucosa para el
cierre directo de la misma o, al menos, la aproximacion de sus margenes, utilizando
como vias de acceso la incision hemitransfixiante y la propia fosa nasal. Este paso es es-
pecialmente importante si se han producido dehiscencias de ambos mucopericondrios
(derecho e izquierdo) a la misma altura, ya que el riesgo de secuela de una perforacion
es alto en estos casos.

A su vez, se debe examinar el cartilago extirpado por si pudiese tallarse, dejando
alguna porcion recta, a fin de reposicionarla en el plano del esqueleto septal, en una region
donde no haya ya esqueleto. Ello es particularmente Util en el caso de una perforacién mu-
copericondrica bilateral, para evitar afrontar las suturas mucosas de ambos lados.

Posteriormente se realiza el cierre de la sutura hemitransfixiante anterior con
sutura reabsorbible, para reposicionar la longitud de los colgajos mucopericondricos. A
continuacion se recomienda la realizacion de una sutura transfixiante reabsorbible, a
través de todo el septo diseccionado, que una los colgajos de mucopericéndricos bila-
terales al esqueleto septal remanente, sin apretarla excesivamente. Esta sutura debe de
iniciarse y finalizarse sobre cartilago remanente anterior septal, de forma que otorgue un
apoyo firme al nudo de sutura.

Figura 19. Sutura de incision hemitransfixiante. Figura 20. Sutura transfixiante a lo largo de
todo el septum.

Esta maniobra otorga estabilidad al nuevo septo, permite mejor la evaluacion
posterior del resultado vy, lo mas importante, acerca los colgajos, evitando la existencia
de un espacio muerto, que puede facilitar la apariciéon de un seroma o de una hematoma
septal post-quirdrgico, que tanto ensombrece el prondstico de la cirugia. En caso de
necesitar reposicion de cartilago es preferible adelantar esta maniobra al cierre de la
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incision hemitransfixiante, pudiendo asi suturar en esta sutura con control directo dichos
trozos de cartilago recolocados, para evitar su desplazamiento, suturando la incision
original en ultimo término.

Turbinoplastia por luxacion /fractura

No hay que olvidar que las asimetrias en el septo nasal asocian muy frecuente-
mente asimetrias en las paredes laterales nasales. Si no corregimos todas a la vez au-
mentamos las posibilidades de un fracaso quirurgico, con persistencia de una insuficien-
cia respiratoria nasal. La asimetria mas frecuente de la pared lateral nasal es Ia hipertrofia
del cornete inferior de la fosa nasal que, previamente a la cirugia, era mas amplia. Para
ello nosotros recomendamos asociar una turbinoplastia de fractura/luxacion a todo pro-
cedimiento de septoplastia, evitando la lesion de la cara medial turbinal. Para profundizar
en el tema véase el capitulo de Cirugia Turbinal.

Férulas paraseptales

En nuestra experiencia se recomienda insertar a continuacion férulas parasepta-
les de silicona, para estabilizar el neosepto y evitar la formacién de sinequias, especial-
mente recomendable cuando asociamos una turbinoplastia, al crear dos zonas cruentas
opuestas ente el septo y el cornete inferior.

Figura 21. Férulas paraseptales suturadas con seda. Figura 22. Merocel® en dedo de guante bilateral.

Taponamiento con merocel en dedo de guante

Finalizada la intervenciéon se puede plantear la colocacion de un taponamiento
nasal. En la literatura se recomienda esta medida como alternativa a la sutura transfixian-
te, aunque se pueden realizar ambas. En caso colocarlo siempre debe realizarse bilate-
ralmente, para evitar la lateralizacion del neosepto, al ser empujado por un taponamiento
unilateral. Asimismo, para evitar que los meroceles se adhieran a la mucosa nasal, se
recomiendan diversos materiales. Uno de los méas asequibles en cualquier quiréfano es
envolver cada taponamiento en un dedo de un guante sin polvo (para evitar una rinitis
téxica producida por el polvo en las fosas nasales) e impregnarlo en pomada antibiética.
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Un fotéforo es un dispositivo luminico de posicion cefdlica frontal y ajuste cra-
neal, que permite ver en el interior de cavidades oscuras, y trabajar en ellas con las dos
manos. Se basa en la ya clasica imagen del médico con un espejo frontal que, mediante
el rebote de la luz en la superficie del espejo, era habil para poder iluminar al paciente
con ayuda de una luz situada detras del mismo. Los fotéforos han ido ganando en ca-
lidad, disefio y manejo segun ha ido avanzando la tecnologia. Actualmente se utilizan
fuentes de luz fria (LED, Xenon...) con una gran potencia, para poder operar y trabajar
en unas cavidades tortuosas, alargadas y oscuras como son las fosas nasales, o con
camaras incorporadas, que permiten registrar video o imagenes con fines docentes, de
investigacion o, incluso, médico-legales.

La gran ventaja que tiene el fotéforo es la comodidad de uso ya que, aungque no
esta dotado de métodos de magnificacion de la imagen, permiten una gran movilidad
por parte del cirujano a tiempo real, no siendo necesario mas que leves movimientos de
la cabeza para reorientar la luz al lugar deseado, logrando una cirugia rapida y comoda.
Esta ventaja (sencillez y comodidad) lo permite seguir siendo en la actualidad el método
de iluminacion utilizado en mas quiréfanos del mundo a la hora de practicar una septo-
plastia. Desde el punto de vista econémico, el uso del fotéforo no tiene rival respecto a las
técnicas “competidoras”, aunque en la mayoria de los servicios de otorrinolaringologia se
dispone habitualmente de un microscopio o de material de endoscdpica nasal.

Sin embargo, la principal desventaja es que no permite la visualizacion de la
intervencion por parte del personal ayudante,

Todas estas cualidades convierten al fotéforo actualmente en una herramienta
muy atractiva tanto para el uso quirdrgico como en la propia consulta general del ORL,
por lo que se considera parte del instrumental obligatorio a adquirir por cualquier ORL
qgue se lance a la aventura de iniciarse en la medicina privada.

El microscopio forma parte de las herramientas habituales del otorrinolaringé-
logo, tanto en el quiréfano como en la consulta. En quiréfano se utiliza habitualmente un
microscopio optico que consta de un sistema optico y de un sistema de iluminacion. La
utilizacion del microscopio en la cirugia septal nos otorga una serie de ventajas:

- Magnificacion dptica. Permite una visualizacion optima de los detalles mas mi-
nimos. Esto nos permite localizar perforaciones mucosas realizadas durante la
intervencion quirdrgica en un estadio incipiente, evitando ampliar dichas perfo-
raciones durante la manipulacién quirurgica.

- Mejor iluminacion en zonas de dificil acceso, especialmente importante en las
desviaciones septales mas posteriores.

- Favorece la colaboracion y docencia: La vision de la cirugia, a través de bino-
culares o pantalla, otorga una mejoria muy importante en la colaboracion y en-
sefianza de los pasos quirdrgicos al cirujano en formacion ayudante, asi como
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una tutela directa por parte del cirujano experto al cirujano novel, cuando éste
ultimo empieza a operar.

- Entrenamiento para cirugias mas complicadas. La realizacion de septoplastia
con microscopio permite adquirir experiencia para procedimientos quirlrgicos
mas complicados, tales como la creacion de colgajos mucosos o mucopericon-
dricos para el cierre de perforaciones septales.

Por el contrario, pueden destacarse dos desventajas del microscopio frente al
fotoforo: el elevado precio del microscopio frente a un fotoéforo (desventaja relativa, ya
que en la mayoria de los servicios de otorrinolaringologia se dispone de un microscopio
en quiréfano, necesario para otras cirugias) y la curva de aprendizaje, no mayor que en
otros procedimientos quirdrgicos, especialmente si tenemos en cuenta que la mayoria de
otorrinolaringdlogos esta acostumbrado al manejo del microscopio.

En los ultimos diez afios, los ORL vinculados al Hospital Universitario Fundacion
Jiménez Diaz, de Madrid, hemos venido modificando esta idea, creando una escuela de
cirugia nasal con la utilizacion del microscopio desde el primer afio de residencia, sin
olvidar el uso del fotéforo. Tras estos afos, para nosotros las ventajas han sido evidentes
favoreciéndose el aprendizaje de las técnicas de septoplastia y todas sus variantes.

e | a técnica de la septoplastia con microscopio no difiere de la que habitual-
mente se ha venido realizando con fotéforo, pudiendo adaptarla perfectamen-
te al uso del microscopio.

¢ E| esquema que recomendamos es una variacion de la técnica descrita por
Cottle, respetando sin disecar el tunel superior anterior derecho para permitir
el tallado in situ del cartilago cuadrangular.

e En toda reseccion del esqueleto septal se debe de ser lo mas conservador
posible.

¢ | a palpacion del septo cartilaginoso es un movimiento que no se debe olvidar
antes de empezar a cerrar.

e | a gran ventaja que tiene el fotoforo es la comodidad de uso.

e | a utilizacion del microscopio en la cirugia septal nos otorga una magnifica-
cion optica, una mejor iluminacion, una avance en la colaboracion y docencia,
asi como un entrenamiento para cirugias mas complicadas.
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8 2| TECNICAS QUIRURGICAS DE
SEPTOPLASTIA. SEPTOPLASTIA CON
ENDOSCOPIO RIGIDO

Lucas Fito Martorell, Fatima Sanchez Ferndndez, Esther Macén Liquete, Alvaro
Paniagua Bravo, Eduardo Garcia Fernandez

La septoplastia y la turbinectomia son dos de los procedimientos mas comunes
en otorrinolaringologia, descritos en la literatura desde principios del siglo pasado.

Las formas de realizar una septoplastia son varias. La que se describe no es la
mejor, sino una mas. Cada nariz demanda una técnica y el conocimiento, por parte del
cirujano, del mayor numero de ellas, no es sino un recurso mas para enfrentarse a un ciru-
gia que registra un alto porcentaje de reintervenciones, lo que debe hacer replantearnos
que sus resultados, formas vy, sobre todo, su docencia son mejorables.

El uso del endoscopio rigido dentro
de la fosa nasal aporta una forma mas preci-
sa y completa de observar la anatomia que
la clasica rinoscopia anterior. Muestra el inte-
rior de una cavidad a la cual antes solamen-
te nos asomabamos. La imagen que ofrece
el uso de la optica esté llena de matices y
permite apreciar la intima relacion de todos
los elementos que atraviesa el aire en la fosa
nasal. El aire en su movimiento moldea la
fosa nasal cuando es inspirado y espirado,
dando forma a sus paredes. Una pequefia
variacion en alguno de estos elementos crea
una turbulencia que repercute sobre el resto
por accion un efecto fisico de flujo.

La capacidad de ver dentro de la
nariz y de poder movernos dentro de ella
para reconocer sus rincones ha permitido

El aire moldea los elementos de la fosa nasal
de la misma manera que moldea los arboles a

comprender mejor cémo es su interior y su paso.

coémo funciona, cuéles son sus anormalida-
des y ,por supuesto, como resolverlas. Las modificaciones que se realizan mediante una
cirugia endoscopica y la resolucion de sus complicaciones seran, por tanto, mucho mas
efectivas y tendran una menor morbilidad.

Esta técnica surge en el contexto de la cirugia de la sinusopatia. Las deformidades
del septum nasal, ademas de afectar a la propia fisiologia nasal, pueden impedir el acceso
a zonas de la fosa que requieran actuacion quirdrgica, por eso es preciso su tratamiento
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de la manera mas armonica sin romper el ritmo del procedimiento. Si bien requiere un
aprendizaje considerable, ahorrara a largo plazo los molestos cambios durante el tiempo
quirdrgico a la septoplastia clasica con luz frontal; ademas de familiarizar al cirujano con
procedimientos mas avanzados que precisen resecciones septales, bien para abordajes
de base de craneo, bien para la obtencion de materiales para injertos y reconstruccion.

. Palatino

Esquema de la anatomia del septo nasal. Sobre la imagen de TC se muestran las estructuras
osteocartilaginosas mas relevantes.

El septum nasal esta formado por un cartilago de forma cuadrangular, dos hue-
sos impares (etmoides, con su lamina perpendicular, y vémer) y dos huesos pares (pala-
tino y maxilar).

Alo largo de su superficie, el septum nasal se relaciona con distintas zonas de la
pared lateral nasal. Segun la zona de desviacion, la clinica es diferente:

Cartilago cuadrangular

- Desviaciones oblicuas o longitudinales o desviaciones del plano sagital, siguiendo la di-
reccion que traza la unién del cartilago septal con el vomer. Son inferiores anteriormente
y van ascendiendo conforme se progresa dentro de la nariz.

- Inferiores, también incluyen las luxaciones del septum (vomer o voémer y cartilago)
con la cresta maxilar: Insuficiencia respiratoria por obstruccion del tinel o meato
inferior

- Posteriores: Insuficiencia respiratoria nasal, posible repercusiéon sobre la pared
lateral nasal: sinusitis maxilar o etmoidal dependiendo de la zona y el grado de
desviacion. Cefalea o algia facial si existe contacto con el cornete inferior, Epifora
por obstruccion via lacrimal (infrecuente).
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- Anteriormente pueden afectar a la espina nasal anterior, con estenosis de la aper-
tura piriforme.

- Desviaciones de direccion vertical o del plano coronal, que siguen la direccion de la
zona de contacto entre el cartilago septal y el borde anterior de la lamina perpendicular
del etmoides. Pueden proyectarse hacia el borde caudal septal anteriormente o afectar
a la unioén posterior osteocartilaginosa mencionada.

- Anteriores: Laterorrinia, insuficiencia respiratoria nasal por compromiso de la valvu-
la. Uno de los limites de la indicacion de la septoplastia endoscépica en favor de
la rinoplastia. De especial relevancia y dificultad a nivel de la espina nasal anterior.

- Inferiores: Insuficiencia respiratoria por obstruccion del tunel o meato inferior.
- Superiores: Laterorrinia, conflicto en el drenaje de seno frontal por estenosis de

su infundibulo si se incluye posteriormente la zona mas anterior y superior de la
lamina perpendicular del etmoides.

Lamina perpendicular del etmoides y mitad anterior del vomer
- Insuficiencia respiratoria nasal similar a desviaciones posteriores del cartilago cuadrangular.

- Compromiso de drenaje del etmoides y/o seno maxilar en el lado obstruido, con proba-
ble clinica de inflamacién mucosa y sinusitis.

- Hiposmia o anosmia por compromiso del trayecto de las fibras olfatorias dependientes
del lado de la lamina cribosa comprometida, no siempre en relaciéon con la fibra, sino
con la no llegada del aire inspirado. Indirectamente puede ocurrir por una sinusitis se-
cundaria al compromiso espacial.

Mitad posterior del vomer: Supone la zona menos frecuentemente desviada. Cursa con
insuficiencia respiratoria nasal por obstruccion nasal, sinusitis maxilar/ esfenoidal por
compromiso de ostium de drenaje.

AT T A

1 (desviaciones oblicuas, longitudinales o del plano sagital del cartilago cuadrangular) y 2 (desviaciones
de direccion vertical o del plano coronal del cartilago cuadrangular). 2cA: Pared medial nasal o septum
nasa | (detallados los principales elementos que forman el septum nasal, su superficie y extensién dentro
de la fosa nasal), 2¢B: Pared lateral nasal (relacion topogréafica del septum con valvula y pared lateral na-
sal. 2¢C: Septum nasal, corte coronal al nivel de la fosa olfatoria: 1 (desviaciones superiores son asintoma-
ticas o producen clinica no relacionada con la insuficiencia respiratoria nasal) y 2 (desviaciones inferiores
tienen mayor repercusion sobre la respiracion y alteracion en el flujo. Remodelacion de cornetes y posible
afectacion del seno maxilar).
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Hueso Maxilar: Inferiormente, las alteraciones a nivel del maxilar, alcanzan mayor relieve
a nivel de la espina nasal anterior.

No debe de obviarse que, ademas de las consecuencias descritas anteriormente,
cualquier disminucion del calibre de la fosa nasal, que implique un considerable descenso
del flujo de aire, puede repercutir sobre la region del cavum e interferir en el sistema de
control de presiones del timpano, pudiendo producir sintomatologia a nivel del oido medio.

Sintomas segun zonas de desviacion del septum nasal
Sintomas Zona desviada

Insuficiencia respiratoria nasal CC anterior e inferior, Articulacion V-LPE invadiendo meato inferior, Hi-
pertrofia turbinal inferior, Valvula cartilaginosa.

Sinusitis maxilar y complicaciones LPE-V-CC.

Sinusitis frontoetmoidal LPE, CC.

Dacriocistitis CCy LPE

Concha bullosa Convexidades contralaterales de CC, LPE.

Cefaleas Secundarias a sinusitis. Puntos de contacto de septum con pared la-
teral nasal: CC-LPE-V

Hiposmia-Anosmia CC-LPE

CC: Cartilago cuadrangular; LPE: Lamina perpendicular del etmoides; V: Vémer

Como en todas las cirugias, es obligada por parte del cirujano una exploracién previa
completa y precisa en la consulta.

La rinoscopia anterior con espéculo de Killian es util para valorar la funcion y anatomia
de la vélvula nasal, si bien puede deformarla demasiado en ocasiones. Para completar el
estudio, es preciso el uso de una ¢ptica que visualice toda la superficie del septum hasta
el plano de la coana. El uso de sustancias vasoconstrictoras, permite definir el compo-
nente de obstruccion del que son responsables las partes vasoactivas de la fosa nasal,
tales como los cornetes.

El uso de técnicas de rinomanometria no correlaciona adecuadamente en la totalidad de
los casos la obstruccion objetiva medida y la subjetiva referida por el paciente, por lo que
aun no existe consenso en su empleo.

El material que precisa esta técnica es similar al utilizado en la septoplastia tradicional.

La eleccion del tipo de endoscopio depende de la preferencia o el habito del ci-
rujano, no encontrando grandes diferencias entre los 0° y 30°, si bien un grado mayor de
angulacion de la ¢ptica puede no facilitar la vision en un campo tan estrecho y lesionar la
mucosa por su forma demasiado biselada y cortante.

Como particularidad, se emplea para el abordaje del plano subpericéondrico (y
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eventual hemostasia) el bisturi eléctrico
monopolar preferiblemente con punta fina
y a baja potencia (en torno a los 10 W) evi-
tando las molestas hemorragias de un area
tan vascularizada. El esfuerzo y el tiempo
empleado para encontrar el plano de disec-
cion es notablemente inferior si lo compara-
mos con el uso de instrumentos frios. Este
punto es clave, y de él depende gran parte
del éxito y complicaciones.

Tipos de endoscopios rigidos y flexibles.

Procedimiento

Los principios de esta cirugia y sus pasos son basicamente los mismos que los
usados tradicionalmente, si bien se mejora la iluminacion y amplificacion de la imagen.

Las posibilidades del procedimiento son multiples, ya que por la accesibilidad
que proporciona el material de endoscopia pueden realizarse resecciones en todas las
zonas del septum y ajustar el tamafio de las mismas, siempre y cuando se respeten tres
principios basicos: preservacion siempre del marco clasico de seguridad caudal y dor-
sal del cartilago cuadrangular para evitar deformidades nasales, aplicar el principio
de un lado de la mucosa integro, para evitar perforaciones y aplicando corte y no
traccion sobre las desviaciones a resecar.

Son posibles y necesarias en muchas ocasiones, las modificaciones en la pared
lateral nasal, principalmente a nivel de los cornetes inferiores, en especial en su zona
anterior a nivel de la valvula nasal y posterior a nivel de la coana. Menos frecuentes son
las conchas bullosas del cornete medio secundarias a desviaciones de la lamina perpen-
dicular del etmoides principalmente.

Preparacion de campo quirtrgico

Vasoconstriccion tépica de la mucosa durante al menos 15 minutos y posicion
antitrendelembourg para disminuir la tension arterial a nivel cefélico. Infiltracion del plano
subpericondrico y subperidstico con anestesia tépica, preferiblemente con vasoconstric-
cion, ademas del suelo de la fosa nasal si las desviaciones son muy inferiores. Tapona-
miento faringeo para evitar la deglucion o aspiracion de sangre y sus molestas conse-
cuencias.

Abordaje: Seleccion de la incision, tamafo y posicion

Es en esta fase cuando la técnica es mas versatil, modificandose y adaptan-
dose al tipo de desviacion. Se suele practicar una incision vertical a demanda, que
puede ser la clasica hemitransfixiante de Cottle sobre el borde caudal del septum u otra
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similar, posterior al mismo, mas parecida
a una incision de Killian, siempre anterior
a la desviacion y con el tamafio suficiente
para la introduccion del instrumental y que
permita alcanzar todos los margenes de la
reseccion prevista.

Como variante y adaptada a des-
viaciones longitudinales largas y de borde
afilado, habitualmente entre el cartilago
cuadrangular y cresta maxilar o vémer,

q . . f Abordaje tipo Killian FNI con bisturi eléctrico
se puede practicar, sin temor a perfora- con punta fina. Unién condrovomeriana inferior

ciones, siempre y cuando se respete el formando un espolén septal (asterisco).
principio de un lado de la mucosa integro,

una incision longitudinal sobre la mucosa descubriendo el espolén con dos colgajos
superior e inferior (open book method) y procediendo a su extirpacion.

AR [ C N
Abordaje horizontal o abordaje open book method. A: desviacién longitudinal (flechas blancas). B: Inci-
sién en la convexidad de la desviacion, con bisturi eléctrico con punta fina. C: Los bordes de la incision

(puntas de flecha) se abren en libro, se reseca el cartilago sobrante una vez disecado del mucopericon-
drio (asteriscos).

Diseccion del area a corregir

En la exposicion del plano, es aconsejable el empleo de un despegador romo
con aspiracion tipo Freer. Una vez expuesto el septum unilateralmente, se realiza la sep-
totomia por delante de la porcion de cartilago o hueso desviado, creando un nuevo plano
subpericondrico o subperidstico en el lado contralateral del septum, conservando integra
la mucosa del lado contrario.

Llegados a este punto y dependiendo del riesgo de dafo de la mucosa, la resec-
cion puede realizarse delimitando todo el area desviada superior, inferior y posterior-
mente extrayéndola o, mediante instrumentos de corte, ir fragmentando y retirdndola
de adelante a atréas, a demanda y por partes. El tipo de reseccion depende de la con-
sistencia de la pieza, primando el corte sobre la traccion.



Para las zonas cartilaginosas no
existe tanta dificultad. Si se trata de hue-
SO0 pueden emplearse desde pinzas de
corte o tijeras fuertes hasta fresas motori-
zadas, dependiendo de la disponibilidad
en cada caso.

Puesto que el septum nasal esta
compuesto por elementos cartilaginosos y
0seos, es clave conocer que cada uno de
ellos esta envuelto por su correspondiente
pericondrio y periostio respectivamente. De-
bido a esta particularidad, la zona de articu-
lacion o unién entre los distintos elementos
presentan zonas de decusacion de fibras,
que hacen mas dificil la progresion de la
cirugia, debido a su consistencia y vascu-
larizacion, especialmente en la zona inferior
y anterior del cartilago cuadrangular, en su
unién con la espina nasal anterior y en la
zona posterior con el vémer y huesos pala-
tinos. Es por ello importante realizar una di-
seccion cuidadosa para evitar dafios en la
mucosa y posteriores complicaciones, reco-
mendablemente con un instrumento cortante
gue no deje ninguna fibra sin disecar.

Hay que tener en cuenta que resec-
ciones muy inferiores a nivel de la espina
maxilar y cara anterosuperior del vémer, pue-
den lesionar ramas del nervio nasopalatino
qgue se dirigen a los alveolos dentarios pro-
duciendo molestas algias y parestesias en la
zona del paladar e incisivos, por lo que se
recomienda un margen de seguridad inferior
de 2-3 mm. Anterosuperiormente casi a lo
largo del dorso cartilaginoso, ha de prestarse
atencion a la posible lesion de la rama naso-
ciliar dependiente del n. oftdlmico. La anos-
mia y la fistula de LCR son complicaciones
raras en una septoplastia, que se asocian a
lesiones de la lamina cribosa generalmente
por fuertes tracciones sobre el septum.

SEPTOPLASTIA CON ENDOSCOPIO RIGIDO

Incision en cartilago cuadrangular (linea de
puntos). Exposicion de cara interna de pericon-
drio septal de FND.

Reseccion del cartilago cuadrangular (asteris-
co) Borde de la mucosa marcado con punta de
flecha.

Corte de la lamina perpendicular del etmoides
(linea de puntos). El asterisco marca el cornete
medio. Borde de mucosa marcado con puntas
de flecha.
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Hemostasia y reposicion de colgajos

Se contemplan varias opciones en esta fase. Puede realizarse una sutura conti-
nua con material reabsorbible reponiendo los planos con intencién de evitar el hematoma
y su potencial necrosis. En nuestra experiencia es posible también dejar sin suturar los
colgajos, siempre y cuando se conserve la integridad de la mucosa contralateral, sin te-
mor a perforaciones ni a hematomas retenidos, siendo los resultados en la cicatrizacion
de esta actitud mas que aceptables. El taponamiento y su consistencia son opcionales
pero No siempre necesarios.

Salvo casos especiales, este tipo de cirugia puede realizarse de mantera ambu-
latoria. Los cuidados postoperatorios a nivel local se basan en mantener la nariz himeda
con lavados de solucioén salina para eliminar mas facil y eficazmente costras y secrecio-
nes. Es rutinario el uso de analgesia y en algunos casos antibioterapia.

Las posibles secuelas son generalmente temporales y dependen del area de tra-
bajo (parestesias, algias faciales u orales, obstruccion o sequedad nasal, etc.). Pueden
generar cierta ansiedad en el paciente, que disminuye notablemente si son advertidas y
explicadas convenientemente. En el plazo méaximo de unas tres o cuatro semanas puede
apreciarse el resultado definitivo del procedimiento.

VENTAJAS
- Menor morbilidad por abordajes mas limitados y resecciones a demanda (abordaje selectivo de desviacio-
nes posteriores)

- Optimizacion del acto quirdrgico: Accesibilidad a la pared nasal lateral para modificaciones (reduccion de
cornetes hipertroficos, liberacion de meato medio, ...)

- Evita el molesto cambio a la técnica con luz frontal en la cirugia de la sinusopatia que requiera septoplastia.
- Docentes: Mejor comprension de anatomia y técnica, tradicionalmente deficiente.

- Seguimiento directo por monitores del personal de quiréfano (facilita labor de enfermeria y auxiliares)

- Familiariza al cirujano con el uso de endoscopios

- Disminucién del numero de perforaciones siguiendo el principio un lado de la mucosa integro

- Mejor control de sangrados

INCONVENIENTES

- Curva de aprendizaje incbmoda en contexto de presién asistencial alta
- Precisa endoscopios y equipo de video
- Técnicas: desviaciones muy anteriores

Las complicaciones de una septoplastia endoscoépica son similares que las que
pueden producirse en una septoplastia tradicional. Las complicaciones mayores, como
la fistula de liquido cefalorraguideo o ceguera, son extremadamente infrecuentes. Entre
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las complicaciones clasificadas clasicamente como menores se incluyen: perforacion
septal, hematoma septal, hiperestesia y dolor dental por lesion del nervio nasopalatino,
sinequias, epistaxis o persistencia de la desviacion.

Una epistaxis severa postquirdrgica es poco frecuente, para evitarla se reco-
mienda al paciente que evite farmacos que puedan alterar la coagulacion y que evite los
esfuerzos fisicos y levantar pesos durante 1-2 semanas tras la cirugia.

El hematoma septal puede originarse a las pocas horas de la cirugia, y debe
drenarse inmediatamente, pero es poco frecuente si se realizan suturas transfixiantes o
taponamiento nasal anterior.

La hiperestesia dental suele ser frecuente y transitoria, y su duracién varia entre
unas semanas a varios meses. Para minimizar el riesgo de esta complicacion es impor-
tante evitar la diseccion muy extensa de la mucosa anterior de la fosa nasal y del septo.

Hwnag et al. en su estudio retrospectivo de 111 pacientes de 1999, sobre los que
se les realizd una septoplastia endoscépica, describen un 0.9% de hematomas, 0.9% de
perforacion asintomatica y formacion de sinequias en 4.5% de pacientes. En uno de los
estudios retrospectivos de Cung et al. en 2007, de 116 pacientes, describieron hipereste-
sia/dolor dental transitorio en un 4.3% de sus pacientes, perforacion septal asintomatica
en un 3.4%, formacion de sinequias en un 2.6%, epistaxis en un 0.9%, hematoma septal
en un 0.9% y desviacion septal persistente en otro 0.9%. Estos porcentajes son equipa-
rables a aquellos descritos en la literatura para la septoplastia tradicional. En un trabajo
publicado en 2005, de las 2730 septoplastias endoscopicas practicadas por de Sousa et
al. las complicaciones a las 3-6 semanas fueron: hematoma septal en un 1.8%, perfora-
cion septal en un 0.7%, desviacion septal residual en un 2.6%.

Este tipo de procedimiento esta incluido en el primer nivel (y méas basico) de los
programas de entrenamiento mas reconocidos de cirugia endoscoépica. Sin embargo, es
complicado definir una curva de aprendizaje, pues los casos varian enormemente y cada
uno requiere una técnica distinta. No es lo mismo realizar una septoplastia primaria que una
rinoplastia. Ademas depende de la region del septum donde se producen las desviacio-
nes, experiencia previa con otras técnicas, antecedentes de cirugias nasosinusales, etc.).

Es evidente que la comprension de la anatomia, la reproductibilidad de la técnica
asi como la rentabilidad del procedimiento para la cirugia combinada de la pared nasal
es muy superior en esta modalidad de la técnica. Muchos autores han publicado estudios
favorables a las técnicas endoscoépicas. Stewart et al. publican en 2004 un estudio multi-
céntrico prospectivo para evaluar la efectividad de la septoplastia con o sin turbinoplastia
como tratamiento valorando el grado de obstruccion posterior a la cirugia, encontrando
una mejoria significativa en los casos en los que se realiza turbinoplastia. Dolan y Churg
et al. describen tasas comparables en eficacia y complicaciones a las técnicas tradicio-
nales. Hwang et al. publican mayor visualizacién, menos diseccién de mucosa para las
correcciones septales y menos complicaciones con técnicas endoscoépicas.
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e En comparacion con la clasica rinoscopia anterior, el uso del endoscopio ri-
gido dentro de la fosa nasal aporta una forma més precisa y completa de ob-
servar su anatomia. Es posible observar y actuar sobre la pared lateral nasal
optimizando el procedimiento y disminuyendo su morbilidad.

e £n esta cirugia siempre debemos respetar tres principios basicos: la preserva-
cion del marco clasico de seguridad caudal y dorsal del cartilago cuadrangu-
lar, para conservar la anatomia externa nasal; la conservacion de la integridad
mucosa de al menos un lado del septum para evitar perforaciones y la pre-
ferencia del corte frente a la traccion en la reseccion de las zonas desviadas
para evitar una fistula de liquido cefalorraquideo entre otras complicaciones.

e La principal limitacion de la técnica en favor de un abordaje clasico suele
deberse a una desviacion en la zona anterior del cartilago cuadrangular que
a menudo implica dismorfias septopiramidales, que probablemente deberan
ser abordadas mediante una rinoplastia.

A nivel docente, la septoplastia con endoscopio rigido es dificilmente supera-
ble en cuanto a la comprension de la anatomia nasal y de la técnica quirdrgica
del especialista en formacion. El resto del personal quirdrgico puede ademas
seguir el procedimiento y comprender los tiempos de la cirugia, facilitando el
trabajo en equipo.
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TECNICAS DE
TRABAJO EXTRACORPOREO
SEPTAL. EXTRACCION-REPOSICION
DE CARTILAGO CUADRANGULAR
EN LA CORRECCION DE GRANDES
DESVIACIONES SEPTALES

Jacobo Chao Vieites, Anselmo Padin Seara, Adolfo Sarandeses Garcia

El conocimiento de la anatomia nasal sigue siendo el pilar fundamental sobre el
qgue se sustenta una adecuada técnica quirdrgica cuyo objetivo es la reparacion del carti-
lago septal, asi como la obtencién de unos adecuados resultados estéticos y funcionales.

La septoplastia es uno de los procedimientos quirdrgicos realizados con mas fre-
cuencia en el ambito de la ORL vy, a pesar de ello, sigue planteando dificultades cuando
se afrontan desviaciones septales severas donde la morfologia nasoseptal se encuentra
muy alterada.

Las desviaciones septales severas pueden ser clasificadas en horizontales y ver-
ticales. En estos casos de desviaciones septales severas o complejas, como las desvia-
ciones septales en C, septum en forma de copa, desviaciones mayores de 30 grados del
angulo nasal en el plano axial o casos de malformaciones tipo labio leporino y en casos
con cirugia nasal previa, las técnicas habituales de septoplastia son insuficientes, requi-
riendose una actuacion mas agresiva'.

La septoplastia extracorpdrea es la técnica quirdrgica que nos permite corregir
estas desviaciones septales complejas, consiguiendo un septo recto y correctamente
posicionado que sirva de soporte adecuado tanto al dorso como a la punta nasal. Esta
técnica implica la extraccion del septo cartilaginoso en su totalidad, la remodelacion de
éste y su recolocacion y fijacion en la posicion adecuada.

Las primeras alusiones bibliogréficas a la completa extracciéon y posterior repo-
sicion del septo fueron realizadas por King y Ashley en 19522 y por Perret en 19583, En
los afios 80 Gubisch comienza a utilizar esta técnica para la correccion de desviaciones
septales complejas. Pero no fue hasta la década de los 90 cuando autores como el pro-
pio Gubisch y Sulsenti describen y sistematizan la técnica, tanto para la reparacion de
perforaciones septales como para la correccion de grandes desviaciones* ®.

Cuando Gubisch describe la técnica de septoplastia extracorpérea, los casos ini-
ciales los realiza mediante un abordaje endonasal. A partir de 1996, con la introduccion
del abordaje externo, todos los casos de septoplastia extracorpdrea los realiza por este
ultimo abordaje. Se trata de una técnica de extraccion-reposicion de todo el septo nasal.
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La fijacion adecuada del neosepto es el punto clave para conseguir un buen resultado a
largo plazo. Para ello Gubish describe dos puntos de fijacion: el borde superior del neo-
septo se fija a los cartilagos laterales superiores mediante varios puntos horizontales en
U; el segundo punto de fijacion es la cresta maxilar donde se une el borde septal caudal
mediante una sutura doble tras crear un orificio mediante microfresado en el hueso® 7.

En 2006 Most modifico la técnica de Gubisch con el fin de simplificarla y evitar
complicaciones estéticas en el dorso nasal. En este caso, se preserva 1,5 cm del septum
dorsal, suturando el neoseptum a cualquier punto a lo largo de este remanente septal vy,
como describié Gubisch, a la espina nasal. De esta forma los resultados obtenidos eran
excelentes reduciendo las complicaciones estéticas derivadas del potencial hundimiento
del dorso cuando se extrae el septo en su totalidad?.

Sin embargo, la fijacion a la espina nasal era un paso complicado en ocasiones, so-
bre todo en cirugias de revision en las que existia escasez de periostio y que requeria tiempo
adicional y material adecuado para el microfresado. Por este motivo se han seguido simpli-
ficando las maniobras quirdrgicas, desarrollando diferentes formas de fijacion del neosepto.

En la actualidad muchos autores siguen empleando el abordaje abierto con el
objeto de obtener un amplio acceso a la zona para poder utilizar injertos expansores uni
o bilaterales, o para reconstruir el neosepto (injerto de cartilago auricular o de costilla) y
recolocarlo dentro del septo membranoso en su porciéon caudal, usando suturas que den
fijacion al borde caudal de las cruras mediales en su porciéon medial® 1°,

Otros autores describen la técnica de extraccion-reposicion a partir de un abordaje
cerrado, a través de incisiones hemitransfixiantes con extension marginal' o paramargi-
nal'?. Asimismo existen otras variantes de la técnica como las de aquellos autores que
optan por respetar un fragmento de cartilago cuadrangular anterosuperior en forma de
“L”, con el que preservar la funcién de soporte del septo en el dorso nasal™®.

Con el fin de seguir simplificando la técnica, en nuestra experiencia, promovemos
un abordaje cerrado, empleando la técnica de Cottle. A través de una incision hemi-
transfixiante y, con la creacion de los cuatro tuneles, se realiza el despegamiento del
mucopericondrio que recubre el cartilago cuadrangular y se procede a la extraccion de
dicho cartilago. A continuacion se repone el cartilago una vez remodelado, procurando
colocarlo en la posicion mas anterior posible.

De esta manera se emplea una forma alternativa y menos agresiva de soporte de
la punta evitando el fresado y las suturas en la espina nasal, y reduciendo el tiempo de
reconstruccion y remodelacion del neosepto.

Si se va a realizar una rinoplastia asociada, generalmente se comienza por la ci-
rugia funcional con extraccién-reposicion del septo para posteriormente llevar a cabo la
parte estética, via abierta o cerrada segun el caso.

Uno de los puntos clave es la recolocacion del neosepto que se extiende a la crura

medial, devolviendo el soporte de la punta nasal que habitualmente en estos pacientes es
defectuosa. De esta forma no soélo se corrige la desviacion septal frecuente en estos pacien-
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tes sino también la ptosis de la punta que suele ocurrir en desviaciones septales severas,
muchas de ellas consecuencia de traumatismos nasales, frecuentemente en la infancia.

Técnica quirurgica

En todos los casos se recomienda realizar esta técnica bajo anestesia general. El
paciente es adecuadamente preparado y colocado en una posicion en decubito supino a
30 grados. De forma habitual se administra una profilaxis antibiodtica en base a Cefazolina
1-2 g o Clindamicina 600-800 mg en funcién del peso del paciente.

Para minimizar el sangrado y obtener un campo lo mas exangUe posible, se rea-
liza una infiltracion de solucion de lidocaina al 2% y adrenalina 1:100000 en los tejidos
anteriores a la espina nasal inferior, en la linea media de la columela y en el septo mem-
branoso. Adicionalmente se aplican, de forma tdpica, lentinas empapadas en solucion
de cocaina al 6%, aproximadamente diez
minutos antes de iniciar la intervencion.

En nuestra experiencia se recomien-
da un abordaje cerrado. Si se ha de reali-
zar un abordaje abierto para aquellos casos Unitm de tineles derechos.
en que se requiere la correccion adicional
del dorso o la punta nasal, se realiza una
técnica en dos tiempos. En primer lugar se
realiza la correccion del septo mediante un
abordaje cerrado y, una vez finalizada, ésta ) -

Figura 1. Esquema de la unién de los cuatro
se realiza el abordaje abierto, de forma in- tuneles.
dependiente y complementaria.

Inicialmente se expone el tabique na-
sal mediante una incision hemitransfixiante.
Posteriormente se realiza un abordaje de
Cottle tradicional, con la creacion de un am-
plio plano méagico y los cuatro tineles. Con
ello se obtiene una exposicion optima del
plano premaxilar y del septo en su totalidad.

Seguidamente, se realiza una osteo-
tomia vomeriana, con el fin de liberar la zona
inferior. Asimismo se libera la zona posterior
del cartilago cuadrangular mediante una
condrotomia posterior. (Figura 2).

El paso final para extraer la totalidad
del cartilago cuadrangular es realizar una | Figura2.Esquema de la condrotomia posterior
” ) g y osteotomia del etmoides.
condrotomia superior. Esta se lleva a cabo

207



. MANUAL DE SEPTOPLASTIA

208

con las tijeras de Fomon, teniendo cuidado de dejar una tira de cartilago superiormente
(mayor de 10-15mm) para evitar la caida de la béveda cartilaginosa.

Figura 3. Cartilago cuadrangular extraido. Figura 4. Cartilago cuadrangular remodelado.

Una vez extraido el cartilago, se talla de tal forma que se obtenga un fragmento sin
desviaciones lo mas grande posible. Las lineas de fractura del cartilago marcan dénde
se debe incidir para obtener los fragmentos. (Figuras 3y 4)

El siguiente paso consiste en recolocar el fragmento que se ha obtenido. Para con-
sequir recolocarlo en la posicion mas anterior y superior posible se debe crear un bolsillo
entre ambas cruras mediales, donde se alojara.

Previa recolocacion, para evitar el desplazamiento de los cartilagos, se realiza el
taponamiento nasal en ambas fosas con Merocel®, que al menos se mantiene por un
plazo de 48 horas.

Para fijar el cartilago se emplea una sutura reabsorbible tipo Vicryl® 2-0 con aguja
recta. Introduciendo la aguja por la parte inferior de la mucosa de la fosa nasal izquierda,
se extrae por la incision hemitransfixiante. A continuacion se atraviesa el cartilago por su

Figura 5. Fijacion del cartilago recolocado. Figura 6. Fijacion del cartilago en su lecho.

parte inferior y se saca la aguja por su parte mas alta. Finalmente, se pasa la aguja por
la incision hemitransfixiante para salir por la parte superior de la mucosa de la fosa nasal
izquierda. (Figuras 5y 6).
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Se debe introducir el cartilago en su justa posicion, de forma que quede entre am-
bas cruras mediales, lo méas superior y anterior posible. Asi se asegura un buen soporte
de la puntay el dorso nasal. Si se dispone de mas fragmentos de cartilago, pueden intro-
ducirse en las partes media y posterior, siendo cuidadosos para que no se superpongan.

Figura 7. Esquema de la Figura 8. Esquema de la Figura 9. Esquema de la reposicion de los
extraccion del cartilago recolocacion del cartilago fragmentos 6seos.
cuadrangular. cuadrangular.

Si se han extraido trozos ¢seos, se repondran en la porcion mas posterior para evitar en
la medida de lo posible el contacto del mucoperiostio de ambas fosas. (Figuras 7, 8 y 9).

Resultados

Cuando se realiza la septoplastia extracorporea de forma metodica y cuidadosa
se obtienen unos resultados que pueden superponerse a la septoplastia tradicional, tanto
en lo referente al éxito del procedimiento como en las posibles complicaciones'™.

Gubisch?, en un estudio de 404 pacientes con un seguimiento de 1 a 6 afios,
publica unos resultados de un 96% de pacientes que consideran su respiracion nasal
buena o excelente. Asi como un 92% que presentan un septo nasal recto en la explora-
cion. Frente a estos datos, el mismo Gubisch encuentra un 8% de pacientes que refiere
irregularidades en el dorso nasal.

Most® utiliza la escala NOSE para valorar la obstruccion nasal de sus pacien-
tes. Obtiene una puntuacion basal preoperatoria y la compara con los resultados
postoperatorios, encontrando que el promedio de puntuacion de la escala NOSE des-
ciende de forma significativa tras la intervencion, lo que indica una disminuciéon de la
obstruccion nasal. Asimismo encuentra que evaluando individualmente cada uno de
los cuatro items de la escala también se evidencia mejoria de los pacientes en cada
uno de ellos.

En lo referente a las complicaciones derivadas de la técnica de septoplastia extra-
corporea, Gubisch en su articulo clasico de 1995 refiere un 0% de hemorragia/hemato-
ma, menos de un 1% de infeccion, menos del 1% de perforacion septal y un 7% de com-
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plicaciones estéticas. Por su parte Most con su técnica modificada de Gubisch presenta
un 0% de complicaciones tanto estéticas como funcionales e infecciosas.

Wilson y Mobley' refieren un porcentaje de complicaciones total de un 9% (4 pa-
cientes en su estudio). Estos autores clasifican las complicaciones en menores, aquellas
que no precisan reintervencion, y mayores, aquellas que precisan reintervencion. Dentro de
estas Ultimas refieren dos pacientes (4%): una perforacion septal diagnosticada a los 3 me-
ses de la intervencion y un paciente con un absceso septal que precisé drenaje quirdrgico.

En nuestro servicio hemos revisado 80 intervenciones en las que se ha utilizado
esta técnica de extraccion-reposicion. Hemos realizado una rinomanometria previa a la
cirugia y otra, 6 meses después de la intervencion. En el preoperatorio encontramos una
obstruccién severa en el 27% de los casos y muy severa en el 73%. Tras la cirugia el 65%
de los pacientes presentaba flujo normal y el 35% tenia obstruccion leve. En todos los
casos los pacientes consideraron su respiracion buena o excelente.

A pesar de las progresivas modificaciones y de la evolucion de la técnica de la
septoplastia para la reparacion de grandes desviaciones septales, los resultados no han
sido lo suficientemente satisfactorios. En la actualidad persiste el problema de resolver
las dificultades que plantea un septo seriamente desviado.

La técnica de extraccion-reposicion o septoplastia extracorpdérea fue descrita
como el procedimiento para la correccion definitiva de las deformidades nasoseptales
complejas. Las primeras referencias datan de la década de los 50 por King y Ashley. Pero
no fue hasta la década de los 90 cuando autores como Gubisch o Sulsenti las emplearon
sistematicamente y las popularizaron.

La técnica inicialmente descrita por Gubisch es muy eficaz a la hora de obtener un
septo recto y de conseguir recuperar una correcta funcion nasal, si bien presenta algunos
puntos criticos.

En primer lugar es una técnica compleja y muy exigente a la hora de realizarla, lo
que favorece la posibilidad de cometer errores en su desarrollo'™. En segundo lugar esta
el riesgo de presentar complicaciones estéticas, sobre todo en el area de transicion entre
el dorso 6seo y el dorso cartilaginoso reconstruido, originando irregularidades de éste
como la nariz en silla de montar o escalones en el dorso® ™.

Diversos autores han introducido modificaciones en la técnica® '* con el fin de sim-
plificarla y de minimizar las posibilidades de complicaciones estéticas en el dorso nasal.
Todas estas técnicas se describen a partir de un abordaje abierto, que si bien permite una
amplia exposicion del septo nasal, también implica la posibilidad de complicaciones a nivel
de la punta nasal, al eliminar el propio abordaje mecanismos de soporte de la misma. No
obstante y en funcion de las deformidades encontradas en cada caso, las técnicas a utilizar
y la experiencia del cirujano, el abordaje abierto puede ser necesario e incluso obligado.
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Para la realizacion de la septoplastia extracorpdrea nosotros proponemos un abor-

daje cerrado, a partir de un abordaje clasico tradicional de Cottle, conocido sobradamen-
te por el otorrinolaringélogo. Con esta técnica intentamos una menor invasion y ocasionar
una menor inflamacioén de los tejidos. Por otro lado se provoca una menor alteraciéon en
los mecanismos de soporte de la punta, minimizando por tanto la probabilidad de com-
plicaciones estéticas a este nivel.

De esta forma se intenta disminuir la complejidad en el tratamiento de las des-

viaciones septales severas, adecuandolo ademas a la practica quirdrgica habitual del
otorrinolaringdlogo, evitando el uso de elementos adicionales, materiales de expansion y
de instrumental complejo.

Rl R

o

e | a cirugia septal de extraccion-reposicion de cartilago cuadrangular es una
técnica relativamente nueva, segura y efectiva para el tratamiento de las de-
formidades septales severas. Con un correcto conocimiento anatémico de las
bases que sustentan la piramide nasal se podra conseguir un éptimo resulta-
do funcional y estético.

e E| abordaje cerrado minimiza los riesgos y complicaciones de esta cirugia al
alterar muy poco los mecanismos de soporte, minimizando la invasion y la res-
puesta inflamatoria. La eleccion de una técnica quirdrgica adecuada permite
al otorrinolaringdlogo tratar grandes desviaciones nasoseptales.
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En la practica otorrinolaringoldgica habitual, es frecuente la realizacion conjunta de
la turbinoplastia y la septoplastia. Como ha sido demostrado en estudios previos ', la des-
viacion del septo nasal asocia frecuentemente una alteracion de la simetria y funcionalidad
de los cornetes inferiores, siendo de gran utilidad la actuacion quirdrgica sincrénica sobre
ambas estructuras. En este capitulo se intenta resumir estas alteraciones turbinales y las
técnicas de turbinoplastia mas frecuentemente utilizadas en el momento actual.

Dentro de las estructuras existentes en la fosa nasal el cornete inferior es pro-
bablemente el que tiene un impacto real mayor sobre la dinamica del flujo ventilatorio
nasal. La funcion respiratoria de la fosa nasal se basa fundamentalmente en crear una
resistencia al flujo aéreo, contribuyendo asi a la generacién de un gradiente de presion
inspiratoria y facilitando la éptima ventilacion pulmonar. Gracias a las nuevas tecnologias
se han podido conseguir imagenes dinamicas del flujo aéreo inspiratorio nasal y la veloci-
dad del mismo'. Asi se evidencia como en la valvula nasal interna (en su conjuncion con
la cabeza de cornete inferior) se encuentra el &rea cuya seccion es la mas pequefia de la
fosa nasal y, por tanto, donde el flujo es mas alto. Pero no solo la cabeza del cornete sino
el cornete inferior, en toda su longitud, es el receptor de mas de la mitad del flujo inspi-
ratorio nasal siendo aqui donde se alcanza la velocidad de flujo mas alta (véase capitulo
de Flujos y Ciclos respiratorios nasales).

La funcion de las fosas nasales no es solo generar una resistencia sino también
acondicionar el aire inspirado. En condiciones ¢ptimas, el aire pasa de una temperatura
de 23°C de media con una humedad relativa del 40% en la narina, a alrededor de 33°C y
una humedad de cerca del 98%. Dado que es el cornete inferior el receptor de gran parte
del volumen inspirado, posee una mucosa y submucosa con una capacidad de capaz de
humidificar y acondicionar superior al resto. Bajo el epitelio ciliado de la mucosa turbinal
se asienta un plexo venoso caracteristico que permite acumular gran cantidad de sangre
para acondicionar la temperatura del aire. Por otro lado posee la capacidad de constric-
cion para permitir el paso de aire en momentos determinados.

El cornete inferior ejerce como principal filtro de particulas exégenas en el to-
rrente inspiratorio, respondiendo ante ellas con una vasodilatacion del plexo venoso, ge-
nerando congestion nasal y cumpliendo asi una funcion de defensa. Asimismo en su
mucosa asientan la mayor cantidad de fibras nerviosas sensitivas y, por ello, es el prin-
cipal responsable de la sensacion de paso de aire a través de la fosa nasal, generando
una respuesta vasoconstrictora o vasodilatadora ante los cambios de temperatura o ante
alérgenos en suspension.
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Es por tanto el cornete inferior una estructura que cumple en gran medida mu-
chas de las funciones principales de la fosa nasal, ya que controla, calienta, filtra, humi-
difica y percibe el flujo aéreo nasal.

Las causas de insuficiencia respiratoria nasal asociadas a patologia turbinal pue-
den ser muy diversas: desde alteraciones en el esqueleto 6seo (como la medializacion
del cornete inferior, concha inferior bullosa, etc.) hasta alteraciones en la mucosa. Son
estas ultimas las mas frecuentes, derivadas de la rinitis cronica hipertréfica, tanto alérgica
como perenne; pudiendo ser indicacion de turbinoplastia si existe resistencia al trata-
miento médico y la sintomatologia del paciente lo precisa.

La rinitis crénica hipertréfica es un
proceso inflamatorio croénico que en mu-
chos casos afecta especialmente a la mu-
cosa turbinal inferior. En esta patologia se
observa un cambio de la celularidad de la
mucosa turbinal, produciéndose la pérdida
de células ciliadas asf como una metaplasia
caliciforme, alterandose tanto el trasporte
mucociliar como la producciéon de moco. En
un estadio posterior esta mucosa metaplasi-
ca comienza un proceso de engrosamiento
que no solo afecta al estrato mucoso sino al
submucoso y a los plexos venosos del cor-
nete inferior, apareciendo en este punto la

Figura 1. Rinitis cronica hipertréfica de cornete
denominada hipertrofia turbinal. inferior izquierdo. Obsérvese como la hipertro-
) . o fia disminuye francamente el espacio respira-

Esta hipertrofia es objetivable en la torio nasal.

rinoscopia anterior y se establecen grados

de leve, moderada y obstructiva en funcién de su crecimiento respecto al septum nasal.
En fases mas avanzadas la hipertrofia con engrosamiento del plexo venoso turbinal pue-
de terminar en fibrosis como resultado de la inflamacién crénica. Esto puede influir en el
tipo de técnica quirdrgica necesaria.

En la seleccion de pacientes, es importante determinar el grado de hipertrofia
turbinal mediante rinoscopia anterior, rinometria acustica o rinomanometria. En algunos
casos es importante distinguir una rinitis crénica hipertrofica de una alteracion ésea del
cornete inferior, siendo necesarias otras pruebas complementarias. En este sentido el
test de vasoconstriccion nasal es un procedimiento sencillo que nos puede aproxi-
mar al tipo de tratamiento de eleccion. Consiste en la aplicacion de un vasoconstrictor
topico intranasal (alfa-adrenérgico) para constatar, tras unos minutos de accion, una va-
socostriccion del cornete inferior que se puede confirmar mediante rinoscopia anterior,
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rinometria acustica o rinomanometria. Este test nos permite advertir la existencia o no de
alteraciones Oseas turbinales asi como la reactividad del cornete inferior a la vasocons-
triccion. Los pacientes con rinitis crénica hipertréfica que peor respondan a este test son
normalmente los mas resistentes al tratamiento médico y candidatos a procedimientos
quirdrgicos. Esto suele deberse a que dicha hipertrofia del cornete radica sobre todo en
un crecimiento 6seo y/o fibrético arreactivo, siendo, por tanto, los pacientes mas indica-
dos para una cirugia resectiva?.

Por ultimo, cabe destacar como criterio en la seleccion de pacientes la propia
indicacion de septoplastia. Dado que la alteracion 6ésea y muchas veces mucosa del cor-
nete inferior es compensadora a una desviacion septal. En estos casos, si esta indicada
la realizacion de septoplastia, estaria indicada la turbinoplastia mediante técnicas menos
agresivas.

De manera didactica las técnicas de turbinoplastia pueden dividirse en resectivas
0 no resectivas, en funcion de la actitud quirdrgica sobre el cornete inferior.

Las técnicas resectivas son aquellas que basan su efecto en la reseccion total
(actualmente en desuso) o parcial de alguna de las estructuras del cornete inferior.

Las técnicas no resectivas son aquellas que modifican o alteran los tejidos del
cornete sin resecar ni sustraer material alguno.

Técnicas no resectivas
Turbinoplastia por microfracturas

Entre las diferentes técnicas de turbinoplastia una de las mas utilizadas, sin-
crénicamente a la septoplastia, es la técnica por microfracturas, probablemente por su
sencillez y simplicidad. Esta técnica es especialmente Util en alteraciones del esqueleto
6seo turbinal que conlleven la medializaciéon del cornete inferior.

La técnica consiste en reducir el espacio existente entre el borde libre del cornete
inferior y la pared lateral nasal (pared medial del seno maxilar). Al reducir el area lateral al
cornete inferior, aumenta el espacio existente entre el cornete inferior y el septum nasal.
Para conseguirlo es necesario realizar una fractura en tallo verde sobre la axila del cor-
nete inferior. Esta se puede conseguir introduciendo un disector de Freer o de Cottle, por
Su parte no cortante, en el meato inferior, lateral al cornete inferior, movilizando el cornete
superomedialmente. Una vez conseguida la fractura, en un segundo gesto, se desplaza
el cornete lateralmente. Se colocaran taponamientos nasales no soélo para evitar sangra-
dos sino para mantener la posiciéon del cornete inferior.

En turbinoplastias aisladas se ha demostrado una importante mejoria a medio
plazo tanto respecto a la sintomatologia como a la resistencia nasal medida por rino-
manometria®. Asi mismo se ha descartado que esta técnica tenga ningun tipo de efecto
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Figura 2. Turbinoplastia por microfracturas bajo vision microscoépica. Técnica de medializacion y posterior
lateralizacion de cornete inferior.

deletéreo sobre el complejo osteomeatal*. Otras de las ventajas de esta técnica son la
simplicidad y la escasez de recursos necesarios para su realizacion, asi como de tiempo
quirdrgico necesario. Es importante resaltar que en esta técnica se preserva la integridad
de la mucosa turbinal por lo que el impacto sobre el transporte mucociliar es muy bajo.

Debe insistirse en una exhaustiva seleccion de pacientes ya que siendo la indi-
cacion en alteraciones 6seas del cornete inferior resulta menos efectiva en los casos de
hipertrofia turbinal por rinitis crénica hipertréfica.

Turbinoplastia por radiofrecuencia

La turbinoplastia por emision de radiofrecuencia se basa en la capacidad térmi-
ca de las ondas de radiofrecuencia. Estas ondas electromagnéticas de longitud de onda
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larga generan una lesion térmica en los tejidos circundantes al emisor de ondas. Cuanto
mayor sea la longitud de onda mayor seré el dafio térmico, pero de menor alcance en
los tejidos que rodean al emisor. El fundamento de esta técnica se basa en la posterior
fibrosis submucosa reactiva a la lesion térmica reduciendo y colapsando el plexo venoso

submucoso del cornete inferior.

Figura 3. Turbinoplastia por radiofrecuencia bajo visiéon microscépica: introduccion de terminal, aplicacion
de la radiofrecuencia y resultado final.

Para realizarla se introduce el emisor de radiofrecuencia en la cabeza del cor-
nete y se progresa en toda su longitud evitando perforar la mucosa, conformando un
tunel submucoso. Paulatinamente a la retirada del emisor se va aplicando la radiofre-
cuencia, segun las instrucciones propias de cada dispositivo de radiofrecuencia, evi-
denciando su efecto reductor. Dependiendo del grado de hipertrofia podran realizarse
de 1 a 3 tuneles.

Esta sencilla técnica presenta una clara ventaja frente a las anteriores ya que
puede realizarse bajo anestesia topica local. Por otra parte el efecto de la lesion térmica
es temporal y los resultados de esta técnica no son buenos en pacientes crénicos, aun-
que por su sencillez puede repetirse varias veces en el mismo paciente, con escasos
efectos secundarios.

Turbinoplastia por ultrasonidos

La turbinoplastia por ultrasonidos se basa en el fendmeno de cavitacion ultraso-
nica. Este fendmeno se produce cuando se aplican ultrasonidos de una determinada in-
tensidad sobre los tejidos vivos, que generan unas ondas de contraccion y expansion de
los tejidos. Dichos fenémenos de contraccion-expansion generan unas burbujas que por
fendmeno de resonancia acustica implosionan en los tejidos, generando energia térmica
y la consecuente fibrosis submucosa.

La técnica a realizar es idéntica a la turbinoplastia por radiofrecuencia, inser-
tando el emisor de ultrasonidos a lo largo del espesor del tejido submucoso del cornete
inferior y retirandolo lentamente mientras se aplican los ultrasonidos.

Aunque de reciente aparicion, la técnica por ultrasonidos presenta una importante



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

ventaja frente a las previas. Los estudios con ultrasonidos postulan que no sélo no da-
flan la mucosa sino que mejoran la fisiologia de la mucosa nasal, aumentando la tasa de
transporte mucociliaré. Por otra parte, como desventaja, el terminal emisor de ultrasoni-
dos presenta un grosor mayor que los terminales de radiofrecuencia, por lo cual es mas
dificil su realizacion bajo anestesia tépica.

Técnicas resectivas

Debe realizarse una breve referencia a las primeras técnicas que se desarrollaron
sobre los cornetes que consistian en la reseccion total o parcial de los mismos, deno-
minadas turbinectomias. La técnica consistia, con multiples variantes, en la reseccion
con tijera del tejido turbinal, incluyendo en muchas ocasiones, el tejido 6seo. El incide de
complicaciones (rinitis atréfica con generacion crénica de costras mucosas) y el desarro-

llo tecnolégico, han abocado a estas técnicas a un desuso casi completo.

Turbinoplastia con microdebridador

Gracias a la incorporacion del microdebridador como elemento de uso comun
en la cirugia endoscopica nasosinusal (CENS), se han desarrollado nuevas técnicas apli-
cadas al cornete inferior. Esta técnica es, por tanto, habitualmente utilizada en la turbino-
plastia asociada a CENS.

Se basa en el concepto de eliminar y reducir el espacio submucoso turbinal
alterando lo menos posible la capa mucosa. Para ello se crea una bolsa submucosa me-
diante una incision sobre la cabeza del cornete inferior, se introduce el microdebridador
en ésta, y se reseca el espacio submucoso, orientando el cabezal del instrumento hacia
la parte 6sea del cornete en todo momento. De esta forma se respeta la capa mucosa
turbinal extirpando el tejido submucoso. Adicionalmente, puede asociarse a esta técnica
una posterior microfractura o un curetaje del extremo 6seo turbinal, apreciandose mejo-
res resultados que con la microdebridacion aislada®.

Turbinoplastia por diseccidon submucosa

Al igual que la técnica con microdebridador la diseccion submucosa del cor-
nete inferior esta especialmente indicada en pacientes con rinitis crénica hipertréfica
de larga evolucion. En estos casos la inflamacion crénica en la mucosa turbinal termina
por provocar fibrosis, por lo cual la reseccion de dicho tejido resulta mas efectiva que
la aplicacion de energia térmica. Entre las ventajas de esta técnica se encuentra la
simplicidad del material, no fungible, asi como el mantenimiento de la integridad de la
mucosa medial del cornete inferior.

Con el objetivo de disecar el tejido submucoso turbinal se realiza una incision
sobre la cabeza del cornete inferior con bisturi de hoz, ampliando la incisién a lo largo
del borde caudal del cornete inferior. En caso de sangrado profuso se procedera al
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electrocauterio con bisturi monopolar, preferentemente con punta de colorado. Con
ayuda de un rinoscopio (en caso de microcirugia nasal) o con endoscopia (en caso
de CENS) se realiza una diseccién con disector de Cottle del tejido submucoso sobre
la cara medial de la lamina 6sea del cornete inferior, creando asi un colgajo mucoso
medial de mucosa turbinal.

Tras haber independizado el colgajo de mucosa turbinal del esqueleto 6seo,
manteniéndolo anclado en su porcién superior, se evalla el tejido turbinal lateral. Una
vez valorada la cantidad de tejido 6seo a seccionar, normalmente el correspondiente a
la mitad de la altura del cornete, se procede con unas tijeras de cornete a la seccion del

tejido 6seo y mucoso lateral. Esta seccion se realiza cortando a través de los puntos de
menor volumen 6seo del cornete inferior.

Una vez eliminado el tejido descrito, se procede a realizar una fractura a nivel
de la insercion del cornete inferior, para verticalizar y lateralizar el resto del cornete (que
en esa porcion suele tener una disposicion mas horizontal). A continuacion, se recoloca
el colgajo de mucosa medial sobre el neocornete ¢seo, mediante suaves movimientos
de peinado, envolviéndolo inferior y lateralmente. Para fijar dicho colgajo se usan mate-
rial hemostatico reabsorbible (Espongostan®, Gelita®) en paquetes cilindricos debajo del
neocornete.

Por ultimo, se colocan férulas de silicona paraseptales que se suturan a la parte
anterior del tabique, para evitar sinequias ulteriores, y se introduce un taponamiento
nasal bilateral.

Dada la diversidad de técnicas existentes de turbinoplastia no existe un con-
senso sobre cual es la técnica mas adecuada. Sin embargo, en los ultimos afios se han
publicado una serie de comparativas entre las diferentes técnicas de los cuales pueden
extraerse algunos datos relevantes.

En un estudio comparativo entre la turbinoplastia con microdebridador y por ra-
diofrecuencia’ se compararon los resultados a largo plazo respecto de la sintomatologia
del paciente y el volumen nasal mediante rinometria acustica. Asumiendo que presenta-
ba criterios de seleccion no exhaustivos y comparaba dos técnicas teéricamente diferen-
tes (reseccion vs. energia térmica) demostrd mayor efectividad con la turbinoplastia con
microdebridador reduciendo el volumen turbinal a largo plazo.

En este sentido un metaandlisis comparando estas dos técnicas® probd una ma-
yor efectividad de los resultados a largo plazo de la turbinoplastia resectiva por microde-
bridador frente a la radiofrecuencia, tanto en los sintomas como en el volumen turbinal.
No obstante, las complicaciones en el grupo de radiofrecuencia fueron significativamente
menores.
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En el tratamiento de la rinitis alérgica perenne, la comparacion entre las técnicas
resectivas revela una efectividad similar a largo plazo, si bien la turbinoplastia por disec-
cién submucosa, presenta ventajas econémicas y logisticas®. En dicho estudio se apunta
ademas que el transporte mucociliar en el cornete inferior se veia ligeramente menos
alterado en el caso del uso del microdebridador.

En el caso de comparativas entre técnicas no resectivas, se evidenciaron mejo-
res resultados de la turbinoplastia por ultrasonidos, en cuento a sintomatologia y menor
resistencia nasal en la inspiracion®, ademas de la ya mencionada capacidad de mejorar
la tasa de transporte mucociliar nasal.

Existe una falta de referencias en la literatura comparando las diversas técnicas
de turbinoplastia realizadas de manera conjunta con la cirugia septal, por lo que es dificil
extrapolar cuél es la técnica de turbinoplastia ideal a realizar junto a una septoplastia.
A pesar de ello, en nuestra experiencia y apoyandonos en su sencillez y bajo riesgo de
complicaciones, se recomienda la realizaciéon de la turbinoplastia por microfracturas de
manera sistematica junto a la septoplastia (al menos sobre el cornete hipertrofico com-
pensador de la fosa nasal mas amplia).

e | a desviacion del septo nasal asocia frecuentemente una alteracion de la si-
metria y funcionalidad de los cornetes inferiores, siendo de gran utilidad la
actuacion quirdrgica sincronica sobre ambas estructuras.

e | a turbinoplastia por microfracturas es la técnica mas frecuentemente utilizada
en la septoplastia para el tratamiento de las alteraciones turbinales compensa-
torias asociadas a la desviacion septal.

e Dada la variedad de técnicas, la correcta seleccion de pacientes es funda-
mental para indicar la técnica de turbinoplastia a realizar. Las pruebas com-
plementarias que determinan el impacto de la patologia turbinal sobre la insu-
ficiencia ventilatoria nasal global, pueden resultar Utiles.

e | as técnicas de turbinoplastia de reseccion se han demostrado mas efectivas a
largo plazo en el control de los sintormas pero presentan una mayor tasa de com-
plicaciones, siendo las dos técnicas existentes equiparables en efectividad.

e | as técnicas de turbinoplastia no resectivas presentan importantes ventajas
coste-efectivas y anestésicas presentando bajas tasas de complicaciones.
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SEPTOPLASTIA EN EL
SENO DE UNA CIRUGIA ENDOSCOPICA
SIMULTANEA

Juan R. Gras Cabrerizo, Joan M. Adema Alcover, Maria Martel Martin, Humbert
Massegur Solench.

La septoplastia es una técnica quirdrgica que tiene como objetivo solucionar o
mejorar la obstruccion nasal provocada por una desviacion septal. Este procedimiento,
como se ha descrito en capitulos anteriores, integra un concepto amplio de cirugia septal
que permite resecar los tejidos deformes, remodelar el espacio septal y proyectar o ar-
monizar el dorso de la piramide nasal en los casos que sea necesario.

Sin embargo, no todas las desviaciones septales provocan una sensacion de
disconfort nasal, y por tanto, no todas las deformidades son tributarias de una septo-
plastia. Por el contrario, existen dismorfias septales, que a pesar de tener una escasa
repercusion en la fisiologia del flujo nasal, pueden ser un factor anatomico que impida
realizar con éxito una cirugia endonasal endoscopica nasosinusal (CENS).

La reseccion de estas deformidades en el transcurso de una CENS ha recibido
diferentes términos: septoplastia endoscopica, septoplastia limitada o septoplastia con-
servadora. Probablemente la mejor definicion para expresar esta maniobra quirdrgica
es el de abordaje endoscépico del septum (AES) y reservar el término de septoplastia
para el proceso de reseccion y reconstruccion septal previamente descrito.

Esta técnica endoscopica fue descrita en 1991 por Lanza y Stammberger' con
la finalidad de obtener una adecuada visualizacion y acceso al campo quirdrgico y para
el correcto manejo postoperatorio, bien sea para realizar curas o para descartar posibles
recidivas. El AES se estima que se realiza de forma simultanea durante una CENS entre
9% -24% de los casos segun diferentes autores? 4.

En general, se llevara a cabo un AES en los casos en que una dismorfia septal
impida un correcto abordaje, condicione los movimientos de las 6pticas o dificulte el mo-
vimiento de los instrumentos.

Esta técnica es especialmente Util en tratar espolones, crestas y desviaciones
septales posteriores que afectan a las areas lll-IV-V de Cottle y que contactan con la pa-
red lateral, en la region del complejo ostiomeatal, o que dificultan el acceso a la region del
receso esfenoetmoidal. (Figura 1-2). En desviaciones que impliquen el area | o Il de Cottle
0 en caso de desviaciones septales complejas es recomendable realizar una septoplas-
tia convencional.
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Es decir, el AES esta indicado en pequefas deformidades septales con poca
repercusion funcional que nos permitan trabajar con mas comodidad. Si esto supone
grandes resecciones del septo cartilaginoso probablemente una septoplastia convencio-
nal sea la indicaciéon mas adecuada.

Figura 1. Representacion de las areas Cottle Figura 2. Espolén que impacta en region de
en la pared lateral de la fosa nasal. acceso al meato medio derecho. Cl (Cornete
Inferior) y CM (Cornete Medio).

El procedimiento quirdrgico co-
mienza con la preparacion del campo ope-
ratorio colocando unas lentinas embebi-
das con un anestésico local mezclado con
un vasoconstrictor. Con la 6ptica de 0° se
procede a la inspeccion de la fosa nasal.
Desde un punto de vista anatémico, pue-
de considerarse un buen campo quirdrgico
para la mayoria de cirugias endoscdpioas .| [ i tose S, (cliaccy o
visualizacion en su totalidad de la cabeza dal. Cl (Cornete Inferior), CM (Cornete Medio) y
del cornete medio, desde su inserciéon en | CS (Comete Superion).
la apdfisis ascendente del maxilar hasta su
limite inferior, y la correcta visualizacion tanto del complejo ostiomeatal como del receso

esfenoetmoidal. (Figura 3).

Incisiones

Si la patologia intervenida es bilateral, es recomendable comenzar la cirugia por
la fosa mas amplia y realizar la incisién en la mucosa septal de esa misma fosa.

Si la patologia es unilateral es preferible iniciar la incision en la fosa contralateral
para mantener integra la mucosa donde va a realizarse la intervencion quirdrgica y asi
evitar posibles sinequias postquirdrgicas.
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Si la dismorfia septal es una
cresta oblicua, habitualmente en la union
condrovomeriana, es preferible realizar
una incision vertical anterior a la desvia-
cién y un despegamiento en direccion
anteroposterior. (Figura 4).

Si se trata de una cresta o es-
polon septal, es preferible realizar una
incision horizontal paralela al suelo de la
fosa en la angulacion del espolén y co-
menzar el despegamiento en direccion - . .

) . . . Figura 4. Incision vertical para el abordaje de una
superior e inferior. (Figura 5). cresta condrovomeriana

En ocasiones puede ser util combi-
nar ambas incisiones, vertical y horizontal

Diseccion-exéresis

Una vez realizada cualquiera de
las incisiones descritas se efectlda una di-
seccion subpericéndrica y/o subperiosti-
ca hasta exponer toda la deformidad. Una
forma segura de realizar este colgajo es
comenzar la diseccién con el despegador
de Cottle recto y una vez alcanzado el pla-
no 6seo, continuar con el aspirador disec- Figura 5. Incision horizontal para el abordaje de un
tor de Guillen. Después de sobrepasar espoldn septal.
la deformidad, se incide sobre el cartilago
realizando la misma maniobra de diseccion subpericéndrica de forma contralateral, y una
vez aislada la deformidad de la mucosa circundante se procedera a la exéresis de los
segmentos deformados. Esta maniobra puede llevarse a cabo con una pinza de Takahashi,
con una pinza de Blakesley recta o en caso de espolones 6seos con un osteotomo recto.
Deben realizarse movimientos rotatorios, en sentido horario o antihorario, para tener un
control de la fractura y asegurarse de la correcta separacion del mucopericondrio evitando
desgarros innecesarios.

A A e

Recientemente se ha sugerido la introduccion del laser (CO2, KTP, Yag...) para la
exéresis y remodelacion de estas zonas deformadas®.

Finalmente, se reponen los colgajos sin necesidad de suturarlos, siendo reco-
mendable colocar placas de silastic para evitar posibles sinequias con la pared lateral. El
taponamiento de la fosa nasal se realizara en funcién de la cirugia endoscépica que se
haya realizado. Por lo general, la colocacion de un taponamiento durante 24 horas con
un material no reabsorbible es suficiente.



AES y rinosinusitis

Se estima que hasta un 30% de pacientes intervenidos de rinosinusitis crénica
presentan desviaciones septales que impiden el acceso a la region del meato medio®.
Aunque es un tema controvertido, también se ha publicado la posible relaciéon entre las
desviacion septalesy la patogénesis de la rinosinusitis maxilar, existiendo tres hipétesis’
que intentan explicar esta asociacion. En primer lugar, el factor mecanico que provocaria
un estrechamiento del complejo ostiomeatal con posterior obstruccion y estancamiento
de las secreciones. La segunda teoria hace referencia a un posible factor aerodinami-
co, donde la dismorfia septal induciria a un aumento de la velocidad del flujo aéreo que
provocaria a su vez una disminucion de la funciéon mucociliar. Finalmente, las variaciones
en la ventilacion y presion del seno maxilar provocada por dismorfias septales podrian
explicar la aparicion de una rinosinusitis crénica.

En este sentido, diferentes estudios han demostrado un aumento de la incidencia
y severidad de la enfermedad sinusal en relacion a la severidad de las dismorfias sep-
tales®™®. Incluso algunos autores' sugieren como Unico tratamiento la realizacion de una
septoplastia aislada para resolver esta patologia sin necesidad de abordar el seno maxilar.

Por tanto, la reseccién de estas desviaciones en el contexto de una rinosinusitis
maxilar tendria como objetivos: permitir un mejor acceso y exposicion del meato medio,
conseguir un mejor control de imagen postquirdrgico facilitando posibles curas y even-
tualmente, podria favorecer el drenaje del complejo ostiomeatal.

La patologia aislada del seno esfenoidal es poco frecuente, estimandose en
menos de un 3% la presencia de patologia inflamatoria y en menos del 0.05% de
patologia maligna'. El objetivo fundamental de esta cirugia es la ampliacion unilate-
ral y/o bilateral del ostium esfenoidal en funcién de la patologia tratada. El abordaje
endoscoépico transnasal es actualmente
el més utilizado. La presencia de dismor-
fias septales en las areas posteriores (IV-
V de Cottle) puede dificultar el acceso
al receso esfenoetmoidal y por tanto, el
abordaje a través de la pared anterior
del seno esfenoidal. En estos casos se
emplearéd la incision y técnica descrita
anteriormente para el tratamiento de las
cresta oblicuas. En caso de lesiones que
requieran una apertura bilateral, sera ne-

] . | ) Figura 6. Disefio de un colgajo de mucosa septal
cesario realizar un AES mas amplio re- posterior pediculado a la arteria septal posterior

izquierda. Exposicion del rostrum esfenoidal y

secando parte del septo posterior junto apertura bilateral del seno esfenoidal.

al rostrum esfenoidal. (Figura 6).



En ocasiones no se trata de una desviacion septal propiamente dicha, sino de una
neumatizacion del seno esfenoidal sobre el septo posterior, originandose una neumatizacion
etmoidovomeriana™. Esta variacion anatémica contribuye a estrechar el receso esfenoet-
moidal y dificultar el acceso al mismo. En estos casos, se realiza una incision vertical de la
mucosa del septum posterior y se accede al seno esfenoidal, directamente a través de la
propia neumatizacion del vomer. Una vez terminado el procedimiento, se repone la mucosa
sin necesidad de maniobras adicionales.

AES y dacriocistorrinostomia endonasal endoscdpica (DCREE)

Para la realizacion de una DCREE es imprescindible tener un buen acceso a la
region del saco lagrimal. El saco se aloja en la fosa lagrimal situada entre la cresta lagri-
mal anterior del hueso maxilar y la cresta lagrimal posterior del hueso unguis. La linea de
sutura entre ambas estructuras 6seas denominada sutura lacrimomaxilar o linea maxilar
es la referencia anatdbmica mas importante. (Figura 7).

La estructura que con mas frecuencia puede dificultar el acceso a la fosa lagri-
mal es la cabeza del cornete medio, resultando su exéresis necesaria en algunos casos.
El area septal definida como éatico nasal o area lll de Cottle, habitualmente engrosada,
puede contribuir también al estrechamiento de esta zona y eventualmente sera necesario
realizar un AES de este area septal. La realizacion de septoplastias en el contexto de
esta cirugia es variable entre un 6% y un 41% y practicamente en casi todos los casos
son resecciones limitadas al area anteriormente descrita ™ 6.

En pacientes subsidiarios de una DCR transcanalicular con laser adquiere una
mayor importancia la necesidad de un buen campo quirdrgico, puesto que es la zona
del hueso unguis donde se realizara la osteotomia. En estos casos, es imprescindible
la visualizacion de la region posterior a la
linea maxilar. Si existe una dismorfia sep-
tal que no permita esta correcta visualiza-
cion, realizar un AES tiene una dificultad
afiadida, debido a que son cirugias que
habitualmente se llevan a cabo bajo anes-
tesia local y sedacioén. En esta situacion se
recomienda valorar la realizacion de una
DCR endonasal no laser complementada
con AES.

AES y cirugia de base de craneo

El abordaje endonasal de la base Figura 7. Representacion del saco y conducto
, ) L, lagrimal en pared lateral fosa nasal izquierda.
de craneo ha experimentado un rapido de- Se observa un engrosamiento de la parte alta

sarrollo en los Ultimos afios favorecido por | delseptum. LM (linea maxilar), U (Unciforme) y
. . ) CM (Cornete Medio).
un mejor conocimiento de la anatomia de
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esta region, la implementacion de nuevas técnicas quirdrgicas y de materiales de re-
construccion, la mejora en el estudio por imagen y sistemas de navegacion, asi como la
colaboracion multidisciplinaria entre diferentes especialidades.

La gran mayoria de estos abordajes utilizan el seno esfenoidal como punto
referencia anatémico y su exposicion es fundamental para llevar a cabo los diferen-
tes corredores quirdrgicos. La mayoria de patologias son tratadas con esta técnica
endonasal endoscoépica a “cuatro manos” entre el otorrinolaringélogo y el neuroci-
rujano, y ello implica una reseccion de unos 2-3 cm de septo posterior para poder
trabajar con diferentes instrumentos y que ambos cirujanos puedan desenvolverse
con comodidad.

Si se realiza un procedimiento transnasal puro, la mayoria de las veces no es
necesaria ninguna maniobra sobre el septum excepto en los casos en que Nos pueda
condicionar el acceso al receso esfenoetmoidal o que su presencia dificulte el movi-
miento del instrumental durante la extirpacion de la tumoraciéon. En estos casos, se
realizara una reseccion endoscoépica de la cresta septal con la técnica descrita ante-
riormente.

Si el acceso es transeptal o se planifica un abordaje ampliado y se requiere la
preparacion de un colgajo nasoseptal de Hadad, seré necesario valorar cudl puede ser
la fosa méas adecuada para obtenerlo. Siempre que sea factible se disefiara el colgajo en
la fosa mas amplia. Si no es posible y debe realizarse el colgajo en la fosa en la que exis-
te un espolon septal, se corre el riesgo de provocar una perforacion de la mucosa que
condicione la eficacia del colgajo. En estos casos se inicia el procedimiento por la fosa
mas amplia, con dos incisiones horizontales y paralelas, superior e inferior, y una incision
vertical posterior que una las dos anteriores. De esta manera, la diseccion del mucoperi-
condrio y mucoperiostio sera en sentido dorso-ventral hasta llegar a la base del espolédn,
que se extirpara cuidadosamente para evitar la perforacion de la mucosa contralateral.
Una vez conseguido el objetivo, se pasara a obtener el colgajo de Hadad, basado en
la arteria septal posterior, y se utilizara revertiendo el colgajo mucoso, de base anterior,
obtenido previamente en la fosa contralateral, para recubrir el cartilago septal que quede
denudado.' 18

El abordaje del seno frontal tipo Draf 3 requiere la extirpacion de la parte superior
del septum nasal que se encuentra inmediatamente por debajo del suelo del seno frontal.
El limite posterior de la reseccion lo delimita el primer filete olfatorio, que se localiza por
diseccion subperidstica ventro-dorsal, a partir de una incision transversal en la boveda
de la piramide nasal. A partir de este punto de referencia se realiza una incision vertical
transfixiante del tabique hasta un nivel equidistante del suelo de la fosa nasal. Con la
pinza de Ostrum, de corte retrogrado, se extirpa esta porcién de tabique, en sentido
dorso-ventral, hasta crear una ventana que una las dos fosas nasales y permita el fresado
del suelo del seno frontal uniendo ambos recesos y permitiendo, a su vez, el fresado del
tabique intersinusal.
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El AES tiene una serie de ventajas sobre la septoplastia convencional en los ca-
sos descritos, recordando que no son técnicas comparables porque tratan deformidades
con diferente complejidad y cada técnica tiene sus indicaciones.

1. EI AES permite una mejor visualizacion del campo intraoperatorio, fundamen-
talmente de las desviaciones posteriores, proporcionando una mejor ilumina-
cion y aumento de la imagen en contraste con la visualizacién que nos pro-
porciona la luz frontal y los rinoscopios de Killian o Cottle introducidos en el
vestibulo nasal.

2. El AES proporciona una mejor vision de la diseccion de los diferentes planos
en el despegamiento subpericondrico y subperidstico. Las laceraciones de la
mucosa son reconocidas inmediatamente permitiendo evitar ampliar su tamafo
y controlar mejor la diseccion.

3. El menor despegamiento de planos y el control directo de la disecciéon bajo
vision endoscopica, inherente a este abordaje, reduce las posibilidades de per-
foracion septal pero requiere, por otra parte, evitar la lesion de la mucosa con-
tralateral, lo cual supondria el enfrentamiento de dos capas de mucosa perfo-
radas con la consecucion de un efecto contrario al deseado. Una septoplastia
convencional en el contexto de una cirugia endoscoépica nasosinusal, al realizar
colgajos mas amplios y una incisiéon en la mucosa mas anterior, condiciona y
dificulta la cirugia debido a la repetitiva succion de los mismos, ademas de la
necesidad de utilizar instrumental quirdrgico adicional.

4. EI AES facilita la docencia con la imagen proyectada en un monitor que puede
ser seguida por mas personas, frente a la peor exposicion que ofrece la septo-
plastia con fotéforo.

Las complicaciones asociadas a una septoplastia son muy poco frecuentes como
se describe en posteriores capitulos. En el AES, al ser una maniobra menos traumatica,
la posibilidad de tener complicaciones es aun mas excepcional y la mayoria de estudios
no presentan complicaciones postquirdrgicas. Se han descrito menos de 1% de epista-
xis, un 4% de algias dentales transitorias y casos aislados de hematomas o perforaciones
septales1'® 20,

La aparicion de sinequias en el postoperatorio no debe considerarse una com-
plicacion sino una secuela postquirdrgica que casi nunca conlleva una repercusion fun-
cional. Diversos autores demuestran menos sinequias en el grupo tratado con una septo-
plastia endoscopica en comparacion con la septoplastia convencional™ 9,
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13

14.
15.
16.

20.

¢ E| abordaje endoscopico del septum debe considerase en el seno de una
cirugia endoscopica simultanea en caso de espolones, crestas y desviacio-
nes septales posteriores que afecten a las areas posteriores de Cottle y que
contacten con la pared lateral, en la regién del complejo ostiomeatal, o que
dificultan el acceso a la region del receso esfenoetmoidal.

¢ Algoritmo dismorfias septales

- Area 1-ll Cottle
Deformidades complejas — Septoplastia convencional

- Area IlI-IV-V Cottle — Valorar AES
Cresta oblicua: incision vertical
Espolon septal: incision horizontal
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La septoplastia, al igual que la uvulopalatofaringoplastia, constituye una de las
técnicas quirdrgicas mas frecuentemente utilizadas por el otorrinolaringélogo en el trata-
miento del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). La insuficiencia
respiratoria nasal ha sido desde siempre considerada como una clara causa de trastor-
nos respiratorios del suefio, ya que favorece la respiracion oral, y finaliza por alterar toda
la mecanica de las vias aéreas superiores. Aun asi no existen estudios que clarifiquen
el papel de la obstruccion nasal en la génesis del SAHOS. Asi pues, ha de preguntarse
si el uso aislado de la septoplastia es suficiente, si no para solucionar, al menos si, para
conseguir una mejoria objetiva del SAHOS. Tras la septoplastia el paciente obtiene una
mejoria subjetiva en la percepcion de su calidad de suefio y que mejora la tolerancia a
la terapia con presién positiva continua (CPAP) disminuyendo las presiones necesarias
para aplicarla.

Alo largo del tema se intentaran dilucidar dudas respecto al por qué y cuando es
util llevar a cabo una septoplastia en el tratamiento del SAHOS.

Cuando nos referimos a los trastornos respiratorios del suefio (TRS), estamos ha-
blando de varios cuadros clinicos diferentes, pero interrelacionados. Podriamos asi ha-
blar de tres entidades que son: el ronquido simple, el sindrome de resistencias aumenta-
das de las vias aéreas superiores (SRAVAS) y el propio SAHOS.

El roncador simple presenta una vibracion sonora de los tejidos blandos de las
vias aéreas superiores, resultante del esfuerzo respiratorio durante el suefio, para vencer
el incremento de las presiones dentro de esta via aérea. No asocia de manera significa-
tiva eventos respiratorios del tipo de apneas, hipopneas, ni tampoco alteraciones en la
arquitectura del suefio.

El SRAVAS, cuadro descrito por Guilleminault et al."" es muy similar clinicamente
al SAHOS. El paciente presenta sintomatologia diurna y nocturna derivada de la frag-
mentacion de la arquitectura normal del suefio, si bien en la polisomnografia no aparecen
apneas y/o hipopneas por encima de 5 por hora de suefio, ni desaturaciones de oxihe-
moglobina inferiores al 90%. Estos pacientes presentan un incremento de las resistencias
de las vias aéreas superiores, 1o que supone un incremento del esfuerzo respiratorio
durante el suefio, y paralelamente la estimulacion de mecanorreceptores que llevan a la
producciéon de microdespertares. Por lo tanto el suefio pierde calidad y aparece como
sintoma fundamental la hipersomnolencia diurna.
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Por ultimo en el SAHOS contamos con toda la sintomatologia de ronquido ade-
mas de otros sintomas nocturnos y diurnos, y alteraciones en la PSG (despertares, ap-
neas e hipopneas en un numero superior a 5/h de suefo, y/o desaturaciones francas en
los niveles de oxihemoglobina por debajo del 90%).

El SAHOS tiene como consecuencias fisiopatolégicas fundamentales la altera-
cion en la arquitectura del suefio, la hipoxemia y la hipercapnia. Son precisamente la
hipoxemia y la fragmentacion del suefio los eventos que van a originar las caracteristicas
clinicas del SAHOS con su repercusion cardiovascular y neurolégica:

e Repercusiones cardiovasculares: hipertension arterial sistémica, hipertension
pulmonar, arritmias cardiacas, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, accidentes cerebrovasculares.

* Repercusiones neuroldgicas: hipersomnolencia diurna (suefio superficial y
fragmentado, no reparador), deterioro en la capacidad de vigilancia, alteracion
en la funcion ejecutiva y disminucién de la coordinaciéon motora.

En la siguiente tabla se describen los sintomas clasicos del SAHOS deben bus-
carse en todo paciente derivado a la consulta ORL por sospecha de SAHOS.

SINTOMAS NOCTURNOS. SINTOMAS DIURNOS.

Ronquido (70-95%).
Apnea (75%).

Despertares asficticos.
Actividad motora anémala.
Suefio inquieto.
Hipersudoracion

Hipersomnolencia diurna.

Astenia matutina.

Cefalea matutina.

Trastornos neuropsiquiatricos (alteraciones de la
conducta y la personalidad, depresion, irritabilidad,
dificultad para concentrarse, bajo rendimiento

Nicturia . o .
sociolaboral, disminucion de habilidades motoras).
Babeo. : Lo _
Alteraciones sexuales (disminucion de la libido,
Sequedad de boca. ) ) . .
i impotencia, menstruaciones irregulares).
Bruxismo.

Reflujo gastroesofagico.

" Por el aumento de catecolaminas y de la actividad motora.
2 Por aumento del Péptido Natriurético Atrial.

La exploracion otorrinolaringoldgica es uno de los pasos fundamentales en la co-
rrecta evaluacion del paciente con SAHOS, aunque en la practica clinica diaria se observa
una falta de relacion entre las alteraciones anatdmicas con la gravedad del SAHOS'.

En todo paciente con clinica sospechosa de SAHOS, se recomienda una evalua-
cion por parte de ORL antes de la realizacion de la PSG, ya que en un 30% de ellos se
diagnostican alteraciones anatémicas (i.e. desviacion septal) o patolégicas (i.e. poliposis
nasal) que en un examen visual no se detectan?.
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Esta exploracion ORL ayudara a comprender, de forma individualizada, las cau-
sas de las pausas de cada paciente, ademas de ofrecer otras alternativas terapéuticas.
Ademas, previene, en algunos casos, la falta de cumplimiento de la CPAP y/o disminuye
la presion de la misma.

La exploracion ORL consta de:

e Examen visual del paciente: obesidad, retrognatia, cuello corto, deformidad de
la piréamide nasal, alteraciones faciales de caracteristicas sindromicas, etc.

¢ Rinoscopia anterior: permite estudiar la porciéon anterior de las fosas nasales y
la presencia de elementos obstructivos: pdélipos, desviacion septal cartilaginosa,
hipertrofia de cornetes, tumores, etc.

e Exploracion orofaringea: hipertrofia de amigdalas palatinas, aspecto y estructu-
ra del paladar, Mallanpati, etc.

e Endoscopia nasal rigida o Fibrolaringoscopia flexible: permite la evaluacion
de la region anterior y posterior de las fosas nasales, descartando patologias ya
descritas y otras provenientes de la region posterior de la fosa nasal (tumores,
poliposis no obstructivas, etc.) del cavum (tumores, hipertrofia adenoidea, quiste
de Thornwaldt, etc.) y de la oro e hipofaringe, y de la laringe, descartando pato-
logia obstructiva a ese nivel.

¢ Laringoscopia indirecta: Permite valorar obstrucciones a nivel faringeo, laringeo
e hipofaringeo.

Se han intentado realizar variantes dinamicas de estas exploraciones para poder
observar la VAS en el estado mas parecido al que se encuentran cuando el paciente esta
dormido:

e Estudios endoscopicos durante el suefio o con el paciente sedado: especial-
mente interesantes para la evaluacion pre y post colocacion de protesis de avan-
ce maxilar®.

e Test de Miiller. intenta emular el cierre faringeo durante el suefio. Es un test no
validado y no parece Util para predecir el éxito de determinadas cirugias. Con-
siste en realizar una inspiracion forzada manteniendo la nariz y la boca cerrada,
generando una presion negativa faringea, y observando si las paredes se colap-
san. Este colapso puede llegar a ser completo en el SAHS o parcial en casos de
roncopatia simple.

Es importante una evaluacion pre y postquirdrgica del flujo de aire nasal. Sin
embargo estas pruebas tienen el inconveniente de que en muchas ocasiones flujos na-
sales objetivamente reducidos no se traducen en una sensacion de obstruccion nasal, y
a la inversa, pacientes con alteraciones de la mucosa (ej. rinitis atréfica) presentan flujos
nasales no patolégicos con una percepcion, sin embargo, de obstruccion al flujo nasal.
Para dicha valoracién se dispones de pruebas funcionales como la rinomanometria o la
rinometria acustica, descritas profusamente en capitulos anteriores.
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Existen muchas pruebas complementarias que pueden ser interesantes en el
estudio del SAHOS, siendo recomendadas en el Documento de Consenso Nacional del
Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio (SAHS) realizado por el Grupo Espafiol de Sue-
fio (GES) en 2005:

e Cefalometria: aporta datos interesantes, pero su valor predictivo para la cirugia
es bajo).

e TC Craneal/Facial: no sirve de aplicacion sistematica en el paciente con SAHOS,
aunque aporta datos tridimensionales de la faringe.

® RM CraneallFacial: aporta los mismos datos que la TC y ademéas nos informa del
volumen de grasa perifaringea.

e Espirometria. solo se recomienda en pacientes con sospecha de enfermedad
respiratoria, tos cronica y disnea, criterios de bronquitis crénica, fumadores habi-
tuales, obesidad morbida y/o comorbilidad relevante.

En ocasiones el paciente con SAHOS presenta insuficiencia respiratoria nasal
(IRN), cuya causa mas frecuente es la desviacion del tabique nasal. Si la desviacion
septal es importante, altera el flujo de aire a nivel de las fosas nasales y produce un in-
cremento importante de los gradientes de presion a nivel de las vias respiratorias altas,
provocando a su vez un colapso faringeo.

En estos pacientes, la septoplastia es la opcion terapéutica mas adecuada, al re-
ducir la resistencia nasal e incrementar el flujo aéreo nasal.

El aumento de la efectividad de la septoplastia en el SAHS se basa en el disefio
de un protocolo con una anamnesis detallada sobre anomalias de las fosas nasales
y una exploraciéon de éstas antes de proceder a otro tratamiento ya sea quirdrgico
(cirugia de la orofaringe el mas frecuente) o no (CPAP nasal).Se trata de una interven-
cioén con reducidas complicaciones y puede evitar en muchos casos una cirugia mas
agresiva de las vias respiratorias superiores e incluso mejorar la tolerancia a la CPAP.
Evidentemente la septoplastia no curara a todos los pacientes con SAHS, pero en com-
binacion con la CPAP o con cirugia del velo del paladar se podria obtener un maximo
de satisfaccion, efectividad y eficiencia en el tratamiento de los pacientes afectos de
SAHS e IRN*.

En los estudios de evaluacion postquirdrgicos, pueden hallarse diferentes efec-
tos de la septoplastia, entra los que se encuentran:

e Repercusion de la septoplastia en los niveles de oxigeno en sangre: se ha
comprobado la relacion entre una buena oxigenacion y la presencia de una bue-
na permeabilidad nasal. A pesar de ello, la elevacion de los niveles de oxihemog-
lobina resulta ser minima.



SEPTOPLASTIA EN EL SAHOS

® Repercusion de la septoplastia en el uso de la CPAP: si bien el tratamiento inicial
del SAHOS ha de ser la CPAP, es bien conocido que la tolerancia a la misma es
limitada (cumplimentacion no mayor del 60%). Adicionalmente, si existe una obs-
truccion al flujo nasal, como una desviacion septal, la tolerancia y el cumplimiento
son significativamente menores. Por tanto, la consecucion de una adecuada per-
meabilidad nasal aporta dos efectos positivos: la mejor tolerancia y cumplimiento
de la CPAP y la necesidad de aplicar menores presiones a la misma.

Antes de la indicacion quirdrgica es recomendable, en los pacientes selecciona-
dos con sospecha de Rinitis Alérgica o Hipertréfica asociada, pautar un tratamiento mé-
dico consistente en la administracion de corticoides nasales topicos, vasoconstrictores
y/o antihistaminicos, asi como tratamientos de desensibilizacion alérgica. En los casos
en que el paciente mejora podria valorarse una actitud expectante. La utilizacion de tiras
nasales o dilatadores nasales (con diferentes nombres comerciales) entra dentro del ar-
senal terapéutico y, de hecho, se sospecha que aquellos pacientes que mejoran signifi-
cativamente con las mismas son potenciales candidatos a cirugia sobre la valvula nasal.

A nivel nasofaringeo la obstruccion puede deberse a una desviacion septal, una
hipertrofia de cornetes inferiores, una poliposis nasosinusal obstructiva (grado Il o IV, so-
bre 1V), una sinusitis crénica, un proceso obstructivo en el cavum (hipertrofia adenoidea,
quiste de Thornwaldt, etc.).

La cirugia se debe realizar teniendo en cuenta el grado de apnea obstructiva
y el lugar de mayor obstruccion. Cuanto mas severo sea el SAHOS, se podra ser mas
agresivo con el tratamiento quirdrgico. Las técnicas quirdrgicas Utiles en los roncadores y
pacientes con apneas del suefio derivan de la resolucion de las alteraciones anatémicas
que encontremos (desviacion septal mediante septoplastia, hipertrofia de cornetes con
turbinoplastia o turbinectomias parciales, la poliposis nasal cirugia endoscépica naso-
sinusal, etc.). La correccion de estos defectos nasales, como se ha comentado, facilita
la utilizacion y tolerancia de la CPAP, y a pesar de que mejore la ventilacion®, no existen
resultados concluyentes que demuestren la efectividad sobre el SAHOS moderado-seve-
ro®. Sin embargo, parece ser que pueden mejorar el ronquido o la apnea leve, existiendo
algunos estudios aislados sobre la resolucion de apneas obstructivas después de la
cirugia nasa".

En general, los resultados de la cirugia nasal en el tratamiento del SAHOS pue-
den dividirse en dos grupos: aquellos en los cuales se observa una normalizacion de la
resistencia del flujo nasal, una mejoria notable en su sensacion de bienestar y calidad de
suefo, pero que en la PSG no existe un cambio significativo en la severidad del mismo
(5,7); y otro grupo en el que se aprecia un empeoramiento del indice de apnea-hipopnea
tras la cirugia®. Este hecho, segun Powell y Riley® puede deberse a que ni la causa de la
obstruccién ni generador del ronquido se sitla en la nariz.
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Hay que considerar que en la mayoria de los procedimientos nasales se realiza
un taponamiento nasal. En los roncadores simples o en el SAHOS leve, la obstruccion
nasal temporal no deberia representar problema alguno, sin embargo, en el SAHOS mo-
derado o severo puede existir un incremento del IAH, siendo necesaria una vigilancia
nocturna, especialmente en las primeras 24h'.

Como ya se ha comentado anteriormente, la correccion del tabique nasal supone
una mejor tolerancia a la CPAP y el uso de la misma aplicando menores presiones. El flujo
de aire de continuo, con el uso de la CPAP, por las vias aéreas superiores provoca una
serie de efectos secundarios:

e Sequedad nasal y faringea: al igual que los pacientes con oxigenoterapia, el flujo
continuo de aire durante horas produce una pérdida de humedad en la mucosa.
Para atenuar este problema se recomienda la colocacién de humidificador en la
CPAP, los lavados nasales y las pomadas humectantes nasales.

e Epistaxis: consecuencia de la sequedad se produce una leve atrofia mucosa,
que favorece los sangrados nasales espontaneos o ante minimos traumatismos.
Una buena educacion médica ante la epistaxis (taponamiento y compresion) y
una adecuada hidratacion mucosa suele ser suficiente. En casos recidivantes
o con factores de riesgo (anticoagulantes, antiagregantes, coagulopatias, etc.)
puede cauterizarse la zona.

¢ Rinosinusitis: |a irritacion mucosa nasal puede producir unos sintomas similares
a la alergia o, de forma secundaria, obstruir los ostium de drenaje y producir, por
tanto, una sinusitis. El tratamiento se individualizara en cada caso, consistiendo
principalmente en lavados nasales, corticoides topicos, vasoconstrictores nasa-
les (no mas de 3-4 dias), antihistaminicos y/o aerosoles de bromuro de ipratropio.

e Irritacion cutanea por la mascarilla. Suele aparecer con el tiempo y su trata-
miento consiste en el uso de gasas, geles con clorhexidina o cambio rotatorio del
tipo de mascarilla.

En la actualidad no existe un consenso sobre el momento adecuado de reinstau-
racion de la CPAP tras una septoplastia. En nuestra experiencia la CPAP se reintroduce
inmediatamente después de quitar el taponamiento nasal, habitualmente 48h después de
la cirugia, o tras la retirada de las férulas paraseptales, habitualmente a las 1-3 semanas.
En caso de paciente con SAHS severo, puede valorarse la adaptacion de una mascara
facial mientras tenga el taponamiento nasal.

Por el riesgo derivado de la intervencion y del bloqueo nasal del taponamiento,
generalmente suele recomendarse el ingreso hospitalario durante, al menos 24h, en todo
paciente con SAHS severo y taponamiento nasal. En caso de un SAHS leve o moderado
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con patologia concomitante importante (patologia pulmonar, cardiaca, etc.) también es
recomendable el ingreso durante 24h. En el resto de casos, puede valorarse realizar el
procedimiento en régimen de cirugia mayor ambulatoria, dependiendo del criterio de
cada servicio u hospital.

e Ante toda sospecha de SAHOS se recomienda una valoracion previa por ORL
individualizando cada caso para encontrar la mejor solucion.

¢ | a adecuada localizacion de la obstruccion en las vias aéreas respiratorias
superiores, orientara al tratamiento quirdrgico mas eficaz.

e | a septoplastia de forma aislada, no consigue curar el SAOS moderado-grave
(o la severidad del SAOS), pero si mejora la tolerancia a la CPAP y permite
aplicarla a menores presiones.

e Si el tratamiento quirdrgico no es posible o es insuficiente para la correccion
del SAHOS, valorado por Neumologia, la CPAP supone una terapéutica eficaz,
con complicaciones generalmente leves y de facil solucion.

e Generalmente se recomienda la realizacion de la septoplastia en régimen con
ingreso hospitalario de 24 horas, en SAHS severos o leves-moderados con
patologia respiratoria y/o pulmonar asociada.
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La septoplastia es una de las cirugias mas frecuentemente en la practica ha-
bitual. Un estudio americano la sitia como la tercera operacion mas frecuente en un
quiréfano ORL, solo después de la miringocentesis y la adenoamigdalectomia’, y tiene
rangos de éxito publicados que van de un 65% a un 80%?2. La septoplastia de revision,
0 septoplastia secundaria, es aquella cirugia septal que se practica sobre un paciente
ya intervenido previamente de septoplastia, sea por persistencia de IRN a pesar de la
primera, 0 por nueva alteracion de la rectificacion septal por un nuevo traumatismo?.

Esta cirugia esta justificada en un paciente previamente intervenido de septo-
plastia que presentase insuficiencia respiratoria nasal coherente con una desviacion
septal acorde, justificada mediante pruebas lo mas objetivas posibles. Hay que tener en
cuenta antes de indicarla que es una cirugia mas delicada y dificultosa que la primaria
debido a la presencia de tejido cicatricial rodeando las estructuras septales, asi como la
alta probabilidad de la existencia de una alteracion de las anatomia septal habitual por la
cirugia previa®, lo que hace de la diseccion de los planos un verdadero reto.

Esto hace que las publicaciones sobre este tipo de cirugias sean escasas, co-
mentando mas los detalles técnicos, que amplias casuisticas. A pesar de ello, el articulo
mas reciente que presenta un estudio de resultados es el de Grant et al. que notifica un
97.4% de éxito en una cohorte de 39 pacientes intervenidos de septoplastia secundaria
a los 6 meses de la segunda cirugia*.

Es importante conocer varios aspectos que la diferencian de la septoplastia ha-
bitual, para no entrar en quiréfano por una pequefia desviacion residual tras una septo-
plastia y terminar con una perforacion como secuela inevitable. Con el fin de no repetir
lo referido para la septoplastia primaria, se detallaran sélo las diferencias con respecto a
ésta, asumiendo la similitud del resto.

La experiencia del cirujano es fundamental a la hora de plantear esta cirugia.
No se recomienda a los cirujanos noveles plantear esta intervencion sélos, ya que la
diseccion de los planos es mas complicada, no existiendo muchas veces un plano pro-
piamente dicho, aumentando el riesgo de fracaso terapéutico.

Se recomienda que hayan transcurrido por lo menos de 3 a 6 meses desde la
septoplastia previa®, para haber dejado cicatrizar bien los nuevos planos, asi como ha-
ber asegurado la sintomatologia del paciente, una vez disminuye la rinitis postquirdrgica
habitual tras la primera cirugia.
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La exploracion del paciente debe ser cuidadosa y seguir las pautas pormenori-
zadas anteriormente, haciendo especial hincapié en la palpacién de las primeras areas
septales de Cottle, con los dedos o con la ayuda de un instrumento, intentando que la
introduccion del rinoscopio no minimice las desviaciones en estas areas. Con esta ma-
niobra se busca también la presencia del esqueleto cartilaginoso residual, tan importante
a la hora de plantear la cirugia. De esta manera, si el paciente presenta abundante carti-
lago remanente la cirugia sera mucho mas asequible. Las areas con ausencia del mismo
seran bastante mas dificiles de disecar.

Es importante descartar la presencia de una rinitis, una desviacion piramidal
0 una estenosis valvular que expliquen la insuficiencia respiratoria nasal residual, tal y
como se ha explicado en los capitulos pertinentes. Estos hechos, de manera relativa-
mente frecuente, pasan desapercibidos en el la exploracion y diagnoéstico iniciales y, tras
corregir la desviacion septal, sean éstas las que persistan causando la sintomatologia. En
estos casos, por tanto, deben de plantearse actuaciones terapéuticas alejadas del septo
(medicacion tépica nasal, rinoplastia valvular con injertos expansores®, etc.).

Las pruebas complementarias son especialmente importantes a la hora de indi-
car esta cirugia, ya que, al ser una cirugia con mas riesgo de perforacion septal, y estar
revisando el trabajo de otro companero o el de uno mismo, debe de estar especialmente
clara la indicacion de la misma, apoyada en datos lo mas objetivos posibles.

Asi, es importante corroborar la sintomatologia del paciente mediante pruebas
funcionales (rinometria acustica o rinomanometria).

La endoscopia nasal hasta cavum es imperativa, buscando comorbilidades que
puedan explicar la sintomatologia (poliposis nasosinusal, sinusitis, hipertrofia adenoidea...)
asf como detalles septales tales como desviaciones posteriores, sinequias o perforaciones.

Una prueba de imagen (preferentemente TC) aportaré al cirujano informacion
muy valiosa como la situacion concreta de la desviacion residual, la presencia de per-
foraciones septales y/o asimetrias en las caras laterales de la fosa nasal que puedan
estar influyendo en la desviacion residual (por ejemplo, conchas bullosas) y, sobre todo,
confirmar el grosor del septo en cada area (de vital importancia a la hora de plantear la
cirugia ya que se deben de buscar las areas mas gruesas del esqueleto septal que es
donde estaré la desviacion residual y donde la diseccion serda mas facil, con menos pro-
babilidad de perforar el mucopericondrio cicatricial).

Siempre ayudara conocer la técnica exacta de la primera cirugia, para intentar adi-
vinar los planos que seran mas faciles, aunque esto suele ser muy dificil de conocer debido
a la frecuente simplificacion de los protocolos quirdrgicos en este tipo de intervencion.

La septoplastia secundaria debe plantearse como una actuacion lo mas directa
posible sobre la desviacion residual. Hay que tener en cuenta que cuanto mas se dise-
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que, mas probabilidades hay de perforar los mucopericondrios cicatriciales. Asi se debe
estudiar bien el septo antes de la intervencion, disecando sélo las estructuras necesa-
rias para corregir la desviacion, y no todos los tuneles habituales.

Existen cirujanos que prefieren un abordaje de rinoplastia abierta sistematica-
mente para esta cirugia®. En nuestra experiencia, un abordaje cerrado, similar al de una
septoplastia primaria, si puede ser con ayuda de microscopio, permite la correccion de
la mayoria de estas desviaciones.

En el caso concreto de desviaciones septales posteriores residual puede plan-
tearse la posibilidad de una septoplastia endoscoépica, sobre todo si se evidencia una
ausencia importante de esqueleto cartilaginoso anterior. De esta forma, puede disecarse
directamente la desviacion posterior de una manera mas segura, evitando el riesgo de
producir una perforacién anterior sélo en el acceso a la desviacion.

Las regiones mas peligrosas son
las que carecen de esqueleto residual, ya
que los mucopericondrios se encuentran
pegados directamente uno contra otro, te-
niendo ambos una consistencia elastica.
Para abordar estos planos, cuando sea ne-
cesario, se debe realizar el despegamiento
de ambas mucosas con la ayuda de una
buena exposicion, con el rinoscopio, que
proporcione una tension suficiente a los te-
jidos para que, por el centro de ambos, se
logre despegarlos con suaves movimientos
con un instrumento cortante® (bisturi lenti- ‘g
cular ¢, incluso, bisturf frio). Este tipo de di- '?',-,
seccion ayuda a no desgarrar, sino separar 2
delicadamente, como se realiza con laser Figura 1. Diseccion con instrumento cortante
en la cirugia de laringe.

Los hallazgos mas habituales en la diseccion son:
e Desviaciones septales que involucran el septo dorsal y caudal®#

e Desviaciones residuales del cartilago septal anterior. Deben de acordarse de
manera similar a la descrita en la técnica primaria. Su persistencia suele ser mo-
tivada por la infravaloracion de las primeras areas septales al introducir el rinos-
copio demasiado rapido en la primera cirugia y empujar esta area, sin detenerse
a palpar el septo anterior.

e Cartilagos que se habian reposicionado y ahora se encuentran migrados (gene-
ralmente por no haberlos suturado)

e Espolones septales posteriores que no se habian explorado adecuadamente
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No debe olvidarse intervenir todas aquellas asimetrias de las caras laterales na-
sales que, de forma simultanea, puedan estar contribuyendo a la perpetuacion de la
desviacion (conchas bullosas, hipertrofias de cornetes inferiores, etc.).

La fragilidad de la reconstruccion hace recomendar, de manera sistematica, la
colocacion de unas férulas paraseptales para aumentar la estabilidad de la misma en el
post-operatorio, que, en nuestra experiencia, es recomendable retirarlas a las tres sema-
nas de la cirugia.

e | a septoplastia secundaria es una técnica delicada y dificil, que requiere cier-
ta experiencia del cirujano para solventarla con éxito y no terminar con una
perforacion septal como secuela.

e £n la indicacion hay que hacer hincapié en la palpacion septal, las pruebas
funcionales coherentes y una prueba de imagen, preferentemente TC, para
estudio de remanente septal.

e | a cirugia debe limitarse a disecar solamente lo necesario para encontrar la
desviacion persistente, y resecar el angulo que la produce, evitando una di-
seccion completa de todos los tuneles.

e | a diseccion con instrumento cortante (y no romo) parece la mas adecuada en
las areas cicatriciales de dificil despegamiento.
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CURAS POSTOPERATORIAS EN
SEPTOPLASTIA Y TECNICAS DE
HEMOSTASIA

Guillermo Plaza Mayor, Victoria Garcia Peces, Estefania Hernandez Garcia

Todo tratamiento quirdrgico va seguido de un periodo postoperatorio, que puede
llegar a ser tan importante como el propio acto quirdrgico. Este paradigma se repite en el
caso de la septoplastia y, siendo esta cirugia tan frecuente, como en ocasiones despre-
ciada, provoca que dicho cuidado pueda no ser el mas adecuado.

Por otra parte, en nuestra opinién, el cuidado postoperatorio se inicia ya en el
mismo acto quirdrgico, ya que una cuidadosa técnica quirdrgica resulta fundamental
para conseguir un buen resultado postquirurgico.

Al acabar una septoplastia, muchos cirujanos no realizan sutura alguna, pasando
directamente al taponamiento nasal. De hecho, en textos como los de Huizing y de Groot'
y Trénite?, se considera que el taponamiento es un método muy efectivo para reponer
los colgajos vy situar el septo reconstruido en el centro de la fosa nasal, asi como para
prevenir el hematoma septal. Asi, el taponamiento nasal ha sido divulgado en diferentes
escuelas otorrinolaringolégicas y ponencias de rinologia en Espafia, como en la andaluza
de 2000%, o en la nacional de 20024,

Respecto al tipo de taponamiento
empleado, existe mucha controversia®® 782
debido a que los articulos publicados han
ido presentando sucesivamente 10s nuevos
taponamientos como los mejores disponi-
bles™, como con el polivinilacetato (PVA o
Merocel®)'", foam'?, Rapid-Rhino®® 4 1516
acido hialurénico', cola de fibrina'®, etc.
En este sentido, para aclarar su efectividad,
habria que comparar cada uno de ellos sim-
plemente con el hecho de no taponar la fosa
nasal, tal como propone Weber? 2! 22,

Ya en estudios en animales, los
efectos negativos sobre la mucosa y el car-
tilago septal debidos al taponamiento nasal
son mayores® que los debidos a una sutura
transeptal después de una septoplastia, es-

Figura 1. Taponamiento nasal bilateral con PVA
(Merocel®).



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

pecialmente en cuanto a la respuesta inflamatoria que provoca menor engrosamiento peri-
condrico tras suturas que tras taponamientos.?*

Las molestias asociadas a llevar el taponamiento incluyen dolor y sensaciéon de
ocupacion nasal®, que puede ser prevenido, pero no evitado totalmente, impregnando el
mismo en pomadas con antinflamatorios o incluso anestésicos.?®

A nivel local, con un taponamiento en posicion, es frecuente que el paciente re-
fiera notar presion otica y autofonia, la cual deberemos advertirle que puede aparecer?.
Otro efecto local negativo del taponamiento es la alteracion del transporte mucociliar que
conlleva, y que revierte tras su retirada.®

Tampoco debe menospreciarse el efecto sistémico del taponamiento en el pos-
toperatorio, especialmente sobre la funcion cardiopulmonar, sobre todo en pacientes
con SAOS2%, Para evitar este aumento del riesgo cardiovascular, algunos autores re-
comiendan taponamientos que permitan el paso de aire a la via aérea®"%?, o el uso de

splints septales, que se suturan al tabique en ambas fosas nasales, pero no taponan la
m]sma33, 34, 35, 36, 37, 38, 39.

Finalmente, lo mas molesto para los pacientes es el momento del destapona-
miento, ya que se asocia, por regla general, con dolor y sensacion de vacio en las fosas
nasales?® 44243 De hecho, existe discusion acerca del mejor momento para su retirada,
si bien la mayoria de los autores la realiza a las 48 horas de la cirugia.** Para evitar estas
molestias asociadas a la retirada del taponamiento, se han disefiado recientemente ta-

N° Tipo de Tiempo Hematoma | Infeccion : :
Autor 3 : Sangrado Sinequias
pacientes | taponamiento nasal | taponado septal local

Gunavdin et al 100 Merocel 2°dia 0 0 0 N/A

y ‘ 100 Ninguno - 9 2 0 N/A
Awan v Igbal 444 Dedo de guante 1° dia 0 0 0 8
yia 44 Ninguno - 1 3 0 0

Vaimal et al 182 Merocel N/A 43 0 0 N/A

' 157 Ninguno-fibrina - 6 0 0 N/A
Naghibzadeh 77 Gasa impregnada 1°-2° dia 1 1 0 1
etal. 68 Ninguno - 2 1 0 1
27 Nercell 5000 2° dia 0 0 0 1
Korkut et al. 37 Ninguno : 0 0 0 2
Bantisella et al 80 Splint nasal 2°03°dia 10 2 0 4
P : 72 Ninguno - 2 4 0 2
Cukurova et l 334 Merocel 2°dia 6 0 N/A 5
' 363 Ninguno - 4 0 N/A 7

39 | Merocel 2 dia 0 N/A 0 N/A

Splint nasal -

Acroglu et al 30 Merocel 2" dia 0 N/A 0 N/A

' 30 enauantado 2° dia 0 N/A 0 N/A

29 gua 2 dia 0 N/A 0 N/A

Gasa impregnada

Tabla 1. Resultados del taponamiento nasal tras septoplastia: caracteristicas de los trabajos incluidos en
meta-andlisis®.
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ponamientos de tipo reabsorbible, como los de poliuretano (Nasopore® 4 46:47) o de otros
materiales reabsorbibles similares*, que no precisan ser retirados y, por tanto, ofrecen
mejor tolerancia.

Por ello, actualmente, para muchos autores, como se refleja en la revision de
Gioacchini et al.*, el taponamiento nasal tras septoplastia se considera mas perjudicial
gue necesario, ya que supone mas complicaciones que beneficios, llegando a tener un
OR de 1,7 (IC 1,14-2,58) para provocar complicaciones (Tabla 1).

Recientemente, Banglawala et al.®® han publicado un meta-analisis sobre este
tema, llegando a la conclusion de que los taponamientos nasales tampoco se deben
realizar de forma rutinaria tras septoplastia.

Tras la famosa ponencia de 1969 de la SEORL, ya en el clasico manual de septo-
plastia publicado en 1972 para el curso basico de septo-rinoplastia funcional del Prof.
Pinart en Barcelona, se mencionan las suturas transfixiantes como método para cerrar los
tuneles subpericondricos creados durante la septoplastia®’.

Es decir, se plantea la pregunta acerca de si los taponamientos nasales son real-
mente necesarios para garantizar un buen resultado, tanto tras CENS®25% como después
de una septoplastia convencional®* 5% %.57,

Asi, reconocidos autores como Tardy®® o Trinidad®® recomiendan la sutura transfi-
xiante sin taponamiento asociado, especialmente en las septorrinoplastias, por su mejor
tolerancia. La sutura transeptal como método de cierre de los tuneles es también defen-
dida por Jang y Park® y por Kountakis y Onerci®' en sus textos, unida o no a la aplicacion

Figuras 2 y 3. Sutura transfixiante (por cortesia del Dr. Escobar Montatixe)



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

de un splint nasal, para evitar el taponamiento nasal. También es recomendada en las
septoplastias endoscopicas por Wormald y otros autores, de nuevo para evitar el tapo-
namiento nasal®®. Muchos autores defienden que las suturas transeptales son muy be-
neficiosas para el postoperatorio del paciente.®® ¢ Al evitar el taponamiento, se consigue
mejorar el postoperatorio sobre todo hemodinamicamente.®s 8¢

La mayoria de los autores recomiendan suturas reabsorbibles de Vycril 3/0 o
4/0, preferentemente rapid, que van a crear tension durante 2-3 semanas para luego
desaparecer. Esta sutura ha sido descrita con detalle por Gottschalk®, Sessions®, Lee
y Vukovic® y Lemmens et al.”® Resulta esencial que haya un espacio entre el paso del
septo hacia un lado y la vuelta al mismo, para asi garantizar el efecto tensor, creando un
efecto tipo colchon (quilting suture), que elimina los espacios muertos creados al disecar
los tuneles septales (figuras 2y 3).

Posteriormente, Hari et al.”' han afadido la transfixion de los cornetes medios al
septo para lograr su completa medializacion. Diversos trabajos, algunos de ellos ensayos
randomizados, han comparado la sutura septal con el taponamiento habiéndose eficaz y
segura, y mucho menos molesta.” 73 74.75.76.77

Asi, en el reciente meta-anadlisis de Certal et al.”® sobre la sutura transeptal, asi
como en la revision sistematica de Quinn et al.”®, se concluye que es un método tan efi-
caz como seguro en la septoplastia con la misma tasa de epistaxis, cefalea, hematoma,
adhesiones, infeccion local o perforacion septal que el taponamiento tradicional.

Una cuestion que ha quedado demostrado en estos meta-andlisis, especial-
mente en el de Banglawala et al.*°, es que el hematoma septal no es mas frecuente tras
la sutura sin taponamiento.

Una alternativa a las suturas es el empleo de autosuturas tipo grapas (stapler)
para unir los tuneles, habiéndose descrito su efectividad en septoplastia.t®8!.82

Existe un conjunto de tratamientos con medicamentos tépicos que han demostra-
do ser de utilidad en el postoperatorio de la septoplastia.

Este grupo de terapias incluye el uso de lavados o irrigaciones nasales con va-
riadas preparaciones de soluciones®, que se diferencian tanto en su compaosicion como
en sus técnicas de aplicacion, existiendo diversas presentaciones comerciales y caseras
como aerosol, bombas o botellas de irrigacion.

La principal caracteristica de la mucosa nasal es su epitelio pseudoestratificado
de tipo ciliado, que, mediante el aclaramiento mucociliar fisiolégico, favorece la distri-
bucion de los agentes farmacolégicos utilizados, pero a la vez disminuye el tiempo de
contacto directo del medicamento con la region a tratar. La mucosa nasal presenta una
superficie de 160 cm? con un volumen aproximado de 0,4 ml, por lo que la cantidad de
medicamento requerido para cubrir toda la mucosa es teéricamente pequefiad“.
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Se ha propuesto que la base de su beneficio sintomatico seria el arrastre mecani-
co de las secreciones sinusales®; ademas, se ha evidenciado su efecto en la mejoria de
la motilidad del epitelio ciliar sinusal, asi como su capacidad de extraccion de antigenos,
un efecto en la disrupcion de biofilms en el caso de aquellas soluciones de tipo detergen-
te, y una funcion protectora de la mucosa, incluso contra Staphylococcus aureus.

Sin embargo, la mayoria de los estudios randomizados controlados existentes
sobre el tema® 8, se han hecho en grupos de pacientes con rinosinusitis crénica en
poblaciones pequefas, con asma, intolerancia a la aspirina o fibrosis quistica, o sobre
radiofrecuencia de cornetes®® o CENS, y sin una estandarizacion en la medicion de resul-
tados, por lo que la efectividad del tratamiento postoperatorio con irrigaciones después
de la septoplastia permanece siendo una incégnita hasta hoy.

En ocasiones, son Utiles los lavados hipertdnicos® % 91 |os lavados con sustan-
cias desinfectantes o con productos surfactantes.%2:9394

Tras septoplastia, la mayor parte de los autores y las guias publicadas al res-
pecto no recomiendan una pauta profilactica de antibidticos en el postoperatorio®. Sin
embargo, la realidad es mas de la mitad de los especialistas consultados en EEUU en
2000 admitian el uso regular de los mismos en el postoperatorio.®’

Hay algunos trabajos con alto nivel de evidencia que refuerzan el concepto de
que, salvo que las fosas nasales presenten costras o signos de sobreinfeccion, los anti-
bidticos no deben ser empleados de forma rutinaria en la septoplastia.® % 100

En su revision, Gioacchini et al*® encontraron que obtener un postoperatorio sin
rinorrea no esta relacionado con el uso de antibidticos, por lo que no los recomiendan de
forma rutinaria (Tabla 2).

N° Tiempo G Rinorrea | Rinorrea | Rinorrea | Infeccion
Autor . Antibiético empleado
pacientes | taponado grado 0 grado 1 grado 2 postop

Erkul et 80 2 dias Cefazolina 1g IV unidosis N/A N/A N/A 0
al. 80 2 dias Amox-clav 1g VO 7 dias N/A N/A N/A 0
Lilia et al 96 1 dia Ninguno N/A N/A N/A 8
J ’ 92 1 dia Cefuroxima 1,5g IV unidosis N/A N/A N/A 2
Caniello 16 N/A Ninguno 86% 12% 0 0
otal 11 N/A Cefazolina 1g IV unidosis 72% 27% 0 0
' 8 N/A Cef.g IV + Cefalex VO 7 dias 87% 12% 0 0
Ricci 252 1 dia Ninguni 86% 1% 2% 0
D’Ascério 197 1 dia Cefazolina 1g IV unidosis 88% 1% 0,5% 0
181 1 dia Cef.1glV + Amox VO 7 dias 89% 10% 0% 0

Tabla 2. Resultados del uso de antibidticos tras septoplastia: caracteristicas de los trabajos incluidos en
meta-analisis.*
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Segun la literatura reciente, y especialmente siguiendo criterios de medicina
basada en evidencia, para obtener un buen resultado postoperatorio tras una
adecuada septoplastia, podemos concluir que:

e Una sutura transeptal reabsorbible es efectiva y segura en el postoperatorio
de la septoplastia.

e No es necesario realiza un taponamiento nasal tras una septoplastia estandar.

¢ | 0s lavados nasales son Utiles para reducir las costras y secreciones en el
postoperatorio.

e No es necesario administrar un antibiético en el postoperatorio de una septo-
plastia rutinaria.

Huizing EH & de Groot JAM. Functional reconstructive nasal surgery. Stuttgart: Georg Thieme Verlag 2003; pp. 154-7.
** Articulo especialmente recomendado

Trenité GJN. Rhinoplasty: a practical guide to functional and aesthetic surgery of the nose. New York: Kugler Publicatons
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PERFORACION SEPTAL

Jacobo Chao Vieites, Gonzalo Diaz Tapia, Alvaro Sanchez Barrueco, José Miguel
Villacampa Aubd, Adolfo Sarandeses Garcia

La septoplastia constituye una de las intervenciones mas habituales dentro de la
practica de nuestra especialidad. Por otro lado las técnicas basicas de la misma perma-
necen estables desde hace afos, haciendo de esta intervencion quirdrgica un procedi-
miento muy constante. A pesar de lo expuesto anteriormente, la realizacion de una septo-
plastia no esta exenta de la posibilidad de aparicion de complicaciones postoperatorias.
Dentro de las diferentes complicaciones que pueden surgir la mas temida por el cirujano
es, sin lugar a dudas, la perforacion septal, y ello es debido al reto que supone para el
otorrinolaringdlogo su resolucion.

La perforacion septal puede definirse como un defecto anatémico del septo nasal
gue origina alteraciones dinamicas en la fisiologia nasal, causando un amplio espectro
de sintomas’ 2. La principal causa de perforaciones es la cirugia septal previa, estando
descritas hasta en un 57-66%" 3“5, si bien existen otras posibles causas: traumaticas,
toxicas, neoplasicas e inflamatorias' &7, éstas no son objeto del presente capitulo por lo
que no las comentaremos.

La sintomatologia que acompafia a
una perforacion septal puede ser diversa,
y Su presentacion depende de dos varia-
bles importantes que analizaremos poste-
riormente, el tamafio y la localizacion de la
perforacion.

Causas perforacion septal

Los sintomas mas frecuentes que
presenta una perforacion septal son: obs-
truccion nasal, formacion de costras, epista-
xis, silbido respiratorio y rinorrea® 6. La pre-
sencia de cualquiera de estos sintomas en
el postoperatorio de una septoplastia debe
alertarnos de una posible perforacion. Es im-
portante destacar que hasta un 66%?8 de las g;%‘t’;? 1. Causas habituales de perforacion
perforaciones septales son asintomaticas.

Cirugia septal previa Otras causas



. MANUAL DE SEPTOPLASTIA

254

Prevencion de las perforaciones septales
Estudio prequirurgico

A la hora de prevenir las perforaciones septales es muy importante la seleccion del
paciente. Si tenemos un paciente con una desviacion septal pero presenta una mucosa
dafiada, con signos de sequedad o costras, es recomendable realizar un tratamiento
local prequirdrgico. De esta manera, la mucosa probablemente alcance mejores condi-
ciones para resistir el estrés que supone la cirugia.

En el caso de pacientes consumidores de toxicos por via nasal, algunos autores
desestiman la cirugia. Nosotros, en cambio, recomendamos un periodo de abstencion de
6 meses previos a la cirugia (véase el capitulo Septoplastia en pacientes con uso o abuso
de toxicos nasales).

Tiempo quirdrgico

Dado que la primera causa de perforaciones es la cirugia previa, se debe ser
especialmente cuidadoso a la hora de realizar la misma. Una técnica cuidadosa, con
deteccion de los desgarros mucosos lo mas pronto posible, previniendo aumentarlas al
realizar una diseccion intempestiva, es la medida mas importante para evitar futuras per-
foraciones septales. Dicho cuidado y respeto mucoso en la técnica quirdrgica se puede
aplicar tanto para las septoplastias realizadas con fotéforo, como con microscopio como
con endoscopio. Cada cirujano, o escuela docente quirurgica, encontrara sus ventajas
e inconvenientes en cada una de las formas de iluminar y realizar la cirugfa, pero lo mas
importante sera realizarla de una forma adecuada y conservadora para con los mucope-
ricondrios y esqueleto septales.

i

Figura 2. Diseccion septal.

Las perforaciones son mas frecuentes en las zonas mucosas mas débiles, ya sea por
traccion o por una desviacion septal muy pronunciada y angulada, como por el uso de sus-
tancias que puedan favorecer el adelgazamiento mucoso (cocaina u otros toxicos nasales).
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Para disminuir la tensién mucosa es conveniente realizar una diseccion amplia tanto supe-
rior como inferior a la desviacion previamente a afrontar el despegamiento de la region mas
angulada. En casos de desviaciones muy anguladas, la diseccion se puede acompafar de
una seccion superior e inferior a la desviacion, lo que nos permitira realizar la traccion sobre
el esqueleto septal en lugar de sobre la mucosa, sin transmitir la fuerza hacia el techo. A
veces puede ser Util la medializacion de la desviacion con ayuda de la valva del espéculo
para poder evidenciar minuciosamente el compromiso de la mucosa convexa.

Es importante ser conservador a la hora
de realizar las resecciones. No debemos ex-
traer demasiado esqueleto osteocartilaginoso,
ya que constituye el soporte nasal, y su pre-
sencia permitira actuar como matriz sobre la
cual puede crecer el mucopericondrio en caso
de perforacion

Los desgarros bilaterales mucosos tienen
mayor riesgo de dejar una perforacion postqui-
rdrgica, por lo que si detectamos un desgarro
unilateral se debe ser especialmente cuidado-
so en la diseccion contralateral. Si hubiera un
desgarro mucoso bilateral podemos realizar un
cierre directo en cada lado, afrontando ambos
extremos de la mucosa perforada por separa- (A, Fa
do con una sutura reabsorbible de 4/0. En esta
situacion también es recomendable la interpo- 'pf’u
sicion de material entre ambas suturas. Lo mas .
habitual es utilizar material cartilaginoso u ¢seo Z'rggggj Reseccion de cresta septal con-
extraido durante la septoplastia.

Postoperatorio

Es controvertida la conveniencia de poner férulas de silicona paraseptales para
favorecer la estabilidad del tabique, asi como evitar la formacién de sinequias o no. In-
cluso entre los autores de este capitulo, unos las utilizan y otros no, Lo que si nos parece
necesario es recordar la conveniencia de no dejar el taponamiento nasal mucho tiempo,
para evitar el riesgo de isquemia de la reconstruccion septal.

Manejo inicial y tratamiento conservador

1 - Post-cirugia nasal: En caso de encontrarnos una perforacion septal en el trans-
curso postoperatorio de un paciente intervenido de septoplastia, dado que la mayoria
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son asintomaticas, se recomienda observacion. Si fueran sintomaticas, el tratamiento ini-
cial recomendado es conservador mediante lavados con suero fisiolégico y aplicacion de
pomadas humectantes nasales durante por lo menos 3-6 meses. Pasado este tiempo, y
so6lo en los casos sintomaticos a pesar del tratamiento conservador, se puede pensar en
la posibilidad de plantear una reconstruccion septal.

2 - Sin antecedentes de cirugia nasal previa. Para realizar el diagndéstico de una per-
foracion septal es suficiente con realizar una correcta inspeccion y una rinoscopia anterior,
la cual nos permitira evaluar la localizacion y el tamafio de la perforacion. La endoscopia
nasal es imprescindible a la hora de evaluar
una perforacion septal. Permite valorar los
bordes de la perforacion, el aspecto de la
mucosa septal y la region posterior del septo
nasal donde pueden aparecer perforaciones
asintomaticas. Ademas la endoscopia nasal
nos permite realizar biopsias de los bordes de
la perforacion, en aquellos casos en que se
sospeche una enfermedad inflamatoria como
causa de la misma.

Dentro de las pruebas complementa-
rias, la que tiene una mayor utilidad es la Tomo-
grafia Computarizada (TC), fundamentalmente
para evaluar la cantidad de cartilago septal | Figura 4. Perforacion septal.
existente y para valorar la hipotética necesidad
de injertos de cartilago de otras localizaciones
anatémicas en el momento de su resolucion
quirtrgica. Esto Ultimo es de vital importancia
en casos intervenidos previamente, especial-
mente en aquellos que nos llegan remitidos de
otra institucion u otro cirujano.

Antes de comentar el tratamiento de las
perforaciones septales existen dos factores
que determinan tanto la posible necesidad de
tratamiento de una perforacién como la técni-
ca quirdrgica mas adecuada para cerrarla con
éxito. Estos dos factores son la localizacion y el
tamafio de la perforacion. (Figura 5).

Las perforaciones de localizacion an- gg‘t‘;& Perforacion de tamafio mediano y
terior presentan sintomatologia mas incapaci-
tante para el paciente, precisando tratamiento en la mayoria de los casos. Por el contrario,
las perforaciones posteriores presentan una menor sintomatologia, siendo en ocasiones
hallazgos casuales en una endoscopia nasal, y no precisan tratamiento de forma general®.




PERFORACION SEPTAL .

El segundo factor a tener en cuenta es el tamano de la perforacion. No existe un
consenso sobre la clasificacion del tamafio de las perforaciones septales, aunque la ma-
yoria de autores consideran como perforaciones grandes aquellas mayores de 2 cm™ ¢,
siendo éstas las que presentan un menor porcentaje de éxito en su tratamiento quirdr-
gico. Sang-Wook Kim y cols® en una revision sistematica de la literatura encuentran que
el éxito quirurgico en las perforaciones grandes es del 78% frente al 93% de las per-
foraciones medianas y pequefias, siendo este resultado estadisticamente significativo.
Ademas de las probabilidades de éxito quirdrgico, el tamafo de la perforacion también
condiciona el abordaje quirdrgico. Asi en perforaciones pequefas que requieran poca
movilizacion de tejidos podremos optar por un abordaje endonasal, mientras que en las
perforaciones grandes optaremos por un abordaje externo que facilite la realizacion de
grandes despegamientos y movilizaciones’.

Tratamiento de las Perforaciones Septales

Es importante tener en cuenta que solo deben tratarse aquellas perforaciones sep-
tales que son sintomaticas y que no han respondido a las medidas conservadoras ex-
puestas previamente.

El tratamiento inicial de una perforacion septal debe ser conservador y debe incluir
los lavados nasales con solucién salina isoténica y la aplicacion de pomadas antibiéticas
locales®”. Muchos pacientes ven reducidos
significativamente sus sintomas con estas
medidas y no precisan medidas terapéuti-
cas mas agresivas.

Como segunda linea de tratamiento
tenemos el botdn septal. Si bien este dispo-
sitivo puede mejorar los sintomas en algu-
nos pacientes, se asocia con una serie de
complicaciones que desaconsejan su uso:
aumento de las epistaxis, dolor intranasal,
acumulo de costras y puede provocar au-
mento del tamafio de la perforaciéon por ero-

., . . . Figura 6. Boton septal colocado en una perfo-
sion de los bordes de la misma’. (Figura 6 ). racién de tamafio mediano.

Aquellos pacientes que no respon-
dan clinicamente a estos tratamientos conservadores seran candidatos a un tratamiento
quirdrgico® ’. El objetivo de la reparacion quirirgica de una perforacion septal, y que
debe conseguir cualquier técnica quirdrgica, consiste en obtener un cierre sin tension y
restaurar la funcion nasal normal’. En la literatura aparecen descritas multiples técnicas
quirdrgicas para la reparacion de perforaciones septales, lo cual nos indica que ninguna
de ellas es la técnica perfecta para todos los casos posibles.
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Se han descrito muchas técnicas quirdrgicas diferentes para el cierre de perforacio-
nes septales, todas ellas con buenas tasas de éxito® " . El elemento comun de todas ellas
es el disefio de colgajos de avance y/o rotacion del mucopericondrio de la fosa nasal para
conseguir el cierre sin tension de la perforacion (Figura 7.1y Figura 7.2). El abordaje puede
ser endonasal o externo. Autores como Pedroza® o Park' prefieren, cuando sea posible,
un abordaje endonasal. Por otra parte, el abordaje externo se reserva para aquellos casos
de grandes perforaciones que precisan despegamientos grandes o para aquellos casos
donde es preciso realizar una rinoplastia asociada al cierre de la perforacion® 45

Figura 7. 1. Creacion de un colgajo de deslizamien-  Figura 7. 2. Creacion de un colgajo de deslizamien-
toy sutura de la mucosa perforada en la fosa nasal  toy sutura de la mucosa perforada en la fosa nasal
derecha. izquierda.

En los casos en los que el cierre sin tension es dudoso o existen unos colgajos
de mucosa muy fina, la mayorfa de los autores propugna la interposicion de injertos? 37,
Los injertos, ademas de disminuir la tension en el cierre de la perforacion, sirven como
patrén para el crecimiento de la mucosa en el proceso de cicatrizacion®. Se han descrito
diferentes materiales como injerto de interposicion en estos casos, si bien los mas em-
pleados son el cartilago septal (cuando existe), el cartilago auricular y algunos autores
han publicado muy buenos resultados con Alloderm®?,

En el presente capitulo se describe la técnica que nosotros empleamos de forma
habitual para el cierre de perforaciones septales de pequefio y mediano tamario, asi
como otras técnicas utilizadas para el cierre de grandes perforaciones septales y que no
se basan en la creacion de colgajos de mucopericondrio nasal.

Técnicas Quirurgicas
Técnica de Extraccion-Reposicion del Cartilago Cuadrangular’

Iniciada por el Profesor Sulsenti’® en 1994, estd basada en la realizacion de los
tiempos quirdrgicos de la cirugia de Cottle.
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Se comienza con un abordaje endonasal a través de una incision hemitransfixiante
en el mucopericondrio del lado derecho, a 1-2 mm del borde caudal del cartilago cua-
drangular.

A continuacion se despega el mucopericondrio del borde caudal del cartilago sep-
tal; el despegamiento se continuda en el lado izquierdo, teniendo extremo cuidado con las
maniobras de despegamiento en el borde de la perforacion para no alargarla. Todavia en el
lado izquierdo y por detras de la perforacion se realiza un amplio despegamiento mucope-
rincéndrico hacia el techo de la fosa y hacia el vomer, creando el tunel superior izquierdo.
La misma maniobra se repite en el lado derecho para crear el tunel superior derecho.

En este punto, a través de la incision hemitransfixiante y con la ayuda de las tijeras
de Knapp, se expone la espina maxilar. El siguiente paso consiste en crear los tuneles
inferiores. Se localiza el borde inferior de la apertura piriforme, lateral a la espina y con
el elevador de Cottle se despega el mucopericondrio del suelo de la fosa nasal a ambos
lados. Es muy importante llevar lateralmente el despegamiento de los tuneles inferiores
hasta el nivel del cornete inferior, para conseguir una adecuada movilizacion de los col-
gajos y permitir una sutura de la perforacion sin tension.

Seguidamente se procede a la union de los cuatro tuneles, creando un amplio
espacio alrededor del septo nasal. Una vez creado este espacio procederemos a extraer
el cartilago cuadrangular perforado, para lo cual es necesario realizar una condrotomia
posterior, otra superior (importante dejar un fragmento en la zona superior para evitar el
hundimiento del dorso nasal) y otra inferior.

A continuacion se realiza la sutura de
los bordes mucosos de la perforacion, para
lo cual es util colocar un tutor entre las dos
laminas mucopericondrales para que al dar
los puntos de sutura de un lado no cojamos la
mucosa del otro. Estos puntos los damos con
una seda de 5 ceros, aunque también se pue-

de utilizar una sutura reabsorbible (Figura 8). Figura 8. Colocacién de un tutor entre las dos

l&minas mucopericondrales.
Una vez suturados los bordes mu- P

cosos de la perforacion, retiramos el tutor
previamente colocado y pasamos a reponer
el cartilago que habiamos extraido. La colo-
cacion del cartilago la haremos al contrario
de lo que estaba, es decir, si teniamos una
perforacion anterior, recolocamos el cartila-
go en sentido inverso, de tal manera que la
zona perforada quede hacia atras y asf no
coincida la perforacién mucosa con la carti-
laginosa (Figura 9).

A Retirads el nepi 1015 Reposicain del e

Figura 9. Esquema extraccion-reposicion carti-
lago cuadrangular.
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Actualmente realizamos una remodelacion del cartilago, eliminando la zona perfo-
rada y creando una pieza de cartilago sin defectos mediante el acoplamiento de los frag-
mentos y su unién con suturas o cola de fibrina. Hacemos esto porque existen casos en
que la perforacion del cartilago esté a igual distancia del borde anterior que del posterior,
o bien a igual distancia entre la parte superior € inferior, por lo cual, al reponer el cartilago,
coincidira la perforacion mucosa con la cartilaginosa (figuras 10A, 10By 11A, 11By 11 C).

Figuras 11A, 11B y 11C. Reconstruccion de un cartilago cuadrangular perforado.

Finalmente se fija asimismo el cartilago cuadrangular en la porcion caudal a través
de la incision hemitransfixiante y, para colocarlo en su posicion correcta y evitar complica-
ciones, se crea un bolsillo entre las cruras mediales de los cartilagos alares para alojar la
porcion distal del cartilago cuadrangular recolocado (figuras 12, 13, 14, 15,16, 17, 18 y 19).

Figuras 12,13 y 14.

Cartilago cuadrangular con su  Reconstruccion de la zona perfo-  Tissucol en la zona perforada.
perforacion extraido. rada.
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Cartilago cuadrangular con su perforacion extraido.

Figurs 15,16,17 y 18.  Fijacion el cartilago en la parte anterior y superior.

Figura 19. Cartilago fijado.

Figuras 20, 21, y 22. Desgarro en el transcurso de una septoplastia que es suturado.
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No solemos colocar piezas de silicona en las fosas nasales y realizamos tapona-
miento de ambas fosas nasales con Merocel®.

Con esta técnica conseguimos unos buenos resultados, alcanzando un 87% de
éxito en el cierre de perforaciones septales en una serie de 30 casos estudiados y con
un seguimiento de dos afos'.

Colgajo pediculado de Cornete Inferior

Permite el cierre de perforaciones mayores de 2 cm y asimismo permite cerrar
defectos que alcanzan la columela. Los principales inconvenientes son que precisa un
segundo tiempo quirdrgico para cortar el pediculo y que dado el volumen del colgajo
puede ocasionar diferentes grados de obstruccion nasal’. Estas posibles complicaciones
y el elevado porcentaje de fracaso hacen que algunos autores descarten este colgajo
como primera linea de tratamiento®.

Colgajo Tunelizado de Mucosa Sublabial

Permite cerrar grandes perforaciones anteriores. Consiste en un colgajo pedicula-
do con base medial un 20% mayor que el defecto a cerrar y se eleva hacia la fosa nasal
a través de una fistula sublabial-nasal en la linea media. Como complicaciones puede
presentar una fistula oronasal persistente y la necrosis del colgajo si existe presion en la
mucosa tunelizada’.

Colgajo Musculomucoso de Arteria Facial

Este colgajo puede cerrar perforaciones de 2 a 4 cm. Se basa en el flujo retrogra-
do a través de la arteria facial, siendo la zona donante la mucosa oral inmediatamente
subyacente a la arteria facial. Una vez levantado el colgajo este se tuneliza a través de
una diseccion subperiéstica hasta la apertura piriforme y se coloca en la zona indicada’.

Estos dos ultimos colgajos, y otros como el colgajo libre radial’, que no aportan
mucosa respiratoria, ademas de presentar dificultades técnicas, provocan en el paciente
una nariz seca con continua formacion de costras®.

Como hemos expuesto a lo largo de este capitulo, en la literatura aparecen mul-
tiples técnicas descritas para el cierre de perforaciones septales, pero estas técnicas
no han sido estandarizadas y los elementos clave para conseguir cerrar una perforacion
septal no se han expuesto con claridad. Sang-Wook Kim y Chae-Seo Rhee® han realizado
una revision sistematica de la literatura con el fin de encontrar los elementos que deter-
minan el cierre de una perforacion septal. El resultado de este trabajo es la identificacion
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de tres factores que se relacionan con un mayor porcentaje de éxito en el cierre de una
perforacion septal. Estos factores son:

1. Tamafio de la perforacion: los defectos grandes (> 2 cm) tienen mayor riesgo de
no consequir cerrarse. La relacion entre el tamafio de la perforacion y el del septo
completo puede ser un dato mas importante que el tamafio de la perforacion en sie.

2. El uso de colgajos mucosos bilaterales incrementa la posibilidad de cierre com-
pleto de una perforacion septal.

3. La interposicién de injertos parece aumentar el éxito quirdrgico en estos pa-
cientes.

e | a septoplastia es la primera causa de perforacion septal por lo que esta
complicacion es la mas temida por el cirujano cuando realiza dicha cirugia.

e Para evitar la aparicion de la perforacion septal es importante una correcta
seleccion del paciente antes de plantear una septoplastia, evitando la cirugia
sobre una mucosa nasal enferma.

e Para prevenir la perforacion septal es necesario realizar una cuidadosa técni-
ca quirdrgica con una diseccion vertical y una correcta visualizacion, evitando
los desgarros mucosos.

e Si apareciese la perforacion durante la cirugia siempre se debe intentar su-
turar los colgajos residuales, y colocar un taponamiento blando que no debe
permanecer mas de 24 horas.

e | a mayoria de las perforaciones son asintomaticas, pero en los pacientes
con persistencia de los sintomas se puede plantear una cirugia de recons-
truccion septal.

** Nota: Todas las imagenes del capitulo, excepto la figura 1,2,3 y 4; pertenecen al archivo personal del Dr.
Sarandeses.
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Laura Garrido Garcia, Helena Moreno Pardo, Raimundo Gutiérrez Fonseca

Se considera sinequia a la adherencia y fusion estable entre dos superficies mu-
cosas dafiadas proximas' que en la nariz suelen ser habituales entre el septum nasal y el
cornete inferior (Figuras 1-4).

Figuras 1-4.

El origen de estas sinequias puede ser muy diverso, desde infecciones nasales
previas, colocacion de sondas de alimentacion o aspiracion, cauterizaciones nasales,
etc. Sin embargo, en la mayor parte de los casos son iatrogénicas, secundarias a una
cirugia otorrinolaringolégica. A pesar del avance que se ha desarrollado en la cirugia en-
doscdpica nasal en cuanto a técnicas e instrumental, continda existiendo una incidencia
del 1-27% de sinequias postoperatorias?.

A su vez, entre las enfermedades sistémicas que afectan a via aérea superior des-
tacan las enfermedades granulomatosas (Enfermedad de Wegener, Sarcoidosis o Sin-
drome de Churg-Strauss), autoinmunes, infecciosas o neoplasias; como posibles causas
de sinequias. Estas enfermedades pueden provocar afectacion nasal en forma de edema
difuso, hipertrofia o friabilidad de la mucosa, lo que puede originar aparicion de sinequias
turbinoseptales y deformidad en silla de montar.

La septoplastia es la cirugia que tiene como obijetivo la correccion de las desvia-
ciones del septum nasal. Aungque no existe un estudio riguroso al respecto en la literatura,
existen una serie de medidas, similares a las aplicables en otras cirugias, que aplican-
dose en el seno de la septoplastia pueden evitar la formacién de sinequias. Entre estas
medidas se destacan las siguientes:

- Infiltracion de anestesia tépica con vasoconstrictor que ayude a facilitar el des-
pegamiento de la mucosa durante la creacion de los tuneles durante la cirugia.
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- I[dentificacion del plano de diseccion submucopericondrico para realizar un des-
pegamiento adecuado entre la mucosa y el cartilago septal sin crear zonas mucosas débi-
les que puedan ocasionar perforaciones o lesiones susceptibles de crear una sinequia'®.

- Realizar una sutura continua transfixiante con material reabsorbible para re-
construir en caso de que fuera necesario laceraciones o perforaciones de la mucosa
nasal evitando dejar expuestas areas mucosas cruentas’®.

- Colocacion de férulas de silicona, taponamientos septales (Figura 5-6) u otros
materiales capaces de mantener la mucosa septal separada y protegida del contacto
con la pared lateral de la fosa nasal y los cornetes, evitando asi la union entre ambas
mucosas. Uno de los problemas de éstos materiales es que al ser retirados pueden
lesionar la mucosa septal y lateral de la fosa nasal creando sinequias iatrogénicas. Por
lo que nuestra recomendacion es el uso de férulas de silicona paraseptales durante
7-10 dias fijadas con un punto transfixiante al septo nasal (Figura 8) y la colocacion de
taponamiento nasal protegido en dedo de guante para evitar laceraciones mucosas y
dolor durante la retirada.

Figura 5. Figura 6.

Figura 7. Figura 8.
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DCRT endonasal

La dacriocistorrinostomia (DCRT) endonasal es una alternativa a la cirugia ex-
terna en el tratamiento de la dacriocistitis cronica. Se han descrito diversas técnicas
cuyo objetivo comun es abordar el saco lacrimal y comunicarlo con la fosa; fresado,
osteotomias con escoplo o Kerrison, €, incluso, via transcanalicular con laser diodo. La
causa mas frecuente de fracaso en de esta cirugia es la aparicion de fibrosis y sinequias
nasales que obstruyen o estenosan la osteotomia®. El fracaso de esta cirugia ha llegado
a alcanzar tasas entre el 63 y el 90%*. Muchos estudios demuestran que los fracasos
precoces obtenidos tras la cirugia se deben al cierre del ostium y la presentacion de
sinequias entre la cabeza del cornete medio y la pared lateral nasal®.

El éxito, por tanto, se deberé a la creacion de una amplia osteotomia y a la preser-
vacion de la mucosa local, para evitar asi el riesgo de cicatrices o estenosis fibrosas. Con
este fin, se emplea en muchos casos la mitomicina tépica intranasal intraoperatoria®. Se-
gun algunos autores la mitomicina tépica disminuye los hallazgos patolégicos por cica-
trizacion del area periférica a la osteotomia sin generar efectos secundarios?, impidiendo
el contacto entre areas cruentas, con tejido de granulacion, sustrato ultimo de la génesis
de la sinequia.

Turbinoplastia

La rinitis crénica hipertrofica se define como una congestion de la mucosa de
los cornetes inferiores que reduce considerablemente la via aérea pudiendo llegar a
producir obstruccién nasal, rinorrea y prurito. La rinitis hipertroéfica puede aparecer
asociada a otras alteraciones septales o turbinales®. El tratamiento de eleccién ante
la rinitis hipertrofica es el tratamiento médico, principalmente con corticoides intrana-
sales. Cuando este tratamiento fracasa puede plantearse el tratamiento quirdrgico en
forma de turbinoplastia o turbinectomia (véase el capitulo Cirugia Turbinal). La tur-
binoplastia ha sido descrita mediante diversas técnicas como las microfracturas, la
reseccion submucosa, la electrocoagulacion submucosa, la cauterizacion quimica,
la coagulacion diatérmica bipolar, la crioterapia y el laser. La cauterizacién quimica
presenta como principal complicacion la mayor tasa de aparicion de sinequias entre
el cornete inferior y el tabique, por lo que en la actualidad esta técnica tiende a reem-
plazarse por otras®.

Las turbinectomias totales o radicales datan de las ultimas décadas del siglo XIX
y se consideran una técnica traumatica e irreversible que presenta complicaciones como
hemorragia postoperatoria, infecciones, costras o sinequias. En un estudio comparativo
entre la turbinectomfia parcial inferior (TPI) y la cauterizacion submucosa (CSM) con anes-
tesia local se encontré un 39,9% de sinequias en los intervenidos con TPl 'y un 14,3% con
la técnica CSM, siendo el resultado estadisticamente significativo. Segun la conclusion
del estudio, la TPl se considera una técnica mas agresiva aunque considera a las sin-
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equias como complicaciones de poca relevancia clinica, siendo facilmente resueltas en
consulta durante el seguimiento postoperatorio”.

En la practica, tanto la turbinoplastia como la turbinectomia parcial, son técnicas
habituales y suponen un riesgo elevado de sinequia si no se evita el dafio sobre la cara
medial del cornete y el septum, y si no se interpone un material inorganico entre ellos.
Asi, cuando se llevan a cabo de manera simultanea a una septoplastia se recomienda la
interposicion de férulas paraseptales o splints, para evitar el contacto de las dos superfi-
cies cruentas: el septo nasal y la cara medial del cornete inferior.

CENS

La causa mas frecuente de fracaso de la cirugia endoscopica nasosinusal es la
formacioén de sinequias obstructivas entre el cornete medio y la pared lateral nasal®. Des-
tacan también la reseccion incompleta de la unciforme, las celdillas aéreas residuales y
la estenosis del ostium esfenoidal y/o frontal.

Concretamente en el cornete medio puede darse una inestabilidad por escision
excesiva de la lamela basal, por extirpacion de la porcion horizontal 6sea del cornete me-
dio, por fractura lateral del mismo para acceder al receso esfenoidal o, en poliposis ma-
sivas del meato superior y meato medio, por utilizaciéon traumatica del microdebridador.
La lateralizacion del cornete medio con posible formacion de sinequias desemboca en la
obstruccién del meato medio y del ostium del seno maxilar produciendo la recurrencia de
la patologia por impedir el adecuado drenaje del seno y su ventilacion®, pudiendo llegar
incluso a desencadenar obstruccion nasal’.

Segun Sgambatti et al. la complicacion menor mas frecuente en CENS realizadas
por residentes fue la sinequia en un 10,93%, siendo resecada en consulta con aneste-
sia local y taponamiento nasal®. Esos resultados son similares a los encontrados en la
literatura en lo referente a programas de residentes, con complicaciones totales entre el
6-22%, persistiendo la sinequia como la complicacién mas frecuente®.

El postoperatorio de la cirugia nasal es un factor tan importante como la cirugia a la
hora de evitar sinequias. Muchos de los taponamientos no reabsorbibles utilizados para evi-
tar el sangrado nasal y para mantener separados la pared lateral nasal y el cornete medio
en el postoperatorio inmediato, pueden producir erosiones en la mucosa, al retirarlos, que
aumentan el riesgo de sinequias. La utilizacion de taponamientos reabsorbibles y biocom-
patibles parece prevenir la formacion de sinequias y favorece la regeneracion mucosa''.

La clave para evitar una sinequia en la fase operatoria consiste en evitar la excesiva
agresion y exéresis de mucosa y la aspiracion insuficiente de coagulos. Estos dos factores
podrian ocasionar la formacién de cicatrices y adherencias, que derivan en la subsecuente
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sinequia. En la actualidad, se utilizan diversos materiales sintéticos que mantienen separa-
das las superficies intervenidas, como el taponamiento nasal en dedo de guante, laminas
de silastic® o Floseal®'. Otro alternativa es un derivado polimérico sintético del 4cido hialu-
ronico, que en forma de membrana esponjosa o microesfera, aumenta su vida media y se
transforma finalmente en una gelatina (Merogel®). Un estudio comparativo entre el uso de
Merogel y un taponamiento convencional concluye que es una alternativa al taponamiento
habitual disminuyendo la incidencia de formacion de sinequias!.

Shrime et al.' y Baumann et al.'? publicaron una comparacion entre formacion de
sinequias tras CENS y medializacion del cornete medio con y sin aplicacién de Floseal®.
Se evidencio sinequia en el 9,3% de los pacientes, con alta incidencia de formacion de
sinequia en los pacientes con medializacién de cornete medio y aplicacion de Floseal®
en comparacion a los que se realizé medializacion del cornete sola. Los pacientes con
sinequias precisaron en un alto porcentaje (25%) procedimientos quirlrgicos de revision,
de manera estadisticamente significativa.

En un estudio comparativo entre pacientes en los que se realizd colocacion de
lamina de silastic entre cornete medio y cartilago cuadrangular, y pacientes control, se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos con una incidencia de un 6% en el
grupo con silastic frente a un 44% en el grupo control. Concluyendo, que la utilizaciéon de
este material en pacientes con lesion de la mucosa del cornete medio durante la cirugia,
evita la incidencia de sinequias™.

Aunqgue el beneficio de esta interposicion no esta claro, la colocacion de tapones
nasales en el postoperatorio de septoplastia o rinoseptoplastia se relacionan, segun otros
estudios, con mayores de tasas de complicaciones nasales en el postoperatorio. Segun
Awan et al. no se evidencian diferencias significativas entre el grupo con taponamiento
nasal y el grupo sin taponamiento nasal en cuanto a la incidencia de hemorragia, hema-
toma o formacion de adherencias mucosas'. Al-Raggad et al. publican un aumento en
la incidencia de adherencias mucosas postoperatorias entre el grupo de pacientes con
taponamiento nasal (5,9%) con respecto al grupo sin taponamiento (1,1%).

Reseccion

La reseccion de la sinequia se realiza habitualmente bajo anestesia local con o
sin sedacion, aungue segun la extension y la localizacion de la lesion se puede realizar
bajo anestesia general. Puede realizarse la reseccion con bisturi convencional, eléctrico
o incluso mediante laser. La reseccion debe realizarse en el centro de la misma, aunque,
ante la duda, siempre es mejor cortar mas lateral, evitando asi la dehiscencia de la muco-
sa septal y la posible aparicion de una perforacion en el tabique nasal. Tras la reseccion
es recomendable la interposicion de una o varias laminas de material sintético, como
férulas de silicona paraseptales, fijadas al tercio anterior del septo nasal con un punto
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durante aproximadamente 3 semanas. Esto garantiza la separacion de las superficies
adheridas durante su cicatrizacion, para que no vuelva a recidivar la sinequia. Se puede
también colocar un taponamiento nasal.

Mitomicina
La Mitomicina C (MMC) es un derivado del Streptomyces caespitosus, con efecto
antineoplasico y antiproliferativo por supresion de la formacion de fibroblastos.

Actualmente se estan desarrollando técnicas para la reseccion de sinequias y evi-
tar su recidiva como la combinacién de laser diodo y posterior aplicacion de MMC?, como
se publicé en el estudio del 2011, donde los resultados revelaron una incidencia de un
15% de recidiva de sinequias con una ausencia de recidiva de la patologia sinusal 6 me-
ses después de la cirugia mediante control con TAC?.

Ingrams et al. investigo los efectos de la aplicacion de cinco minutos de Mitomicina
C (MMC) en antrostomias maxilares del ratdbn demostrando tasas de mejoria de la permea-
bilidad del ostium con incrementos en la dosis de MMC comparado con el grupo control'®
7, Se realizd un estudio con aplicacion de lentinas intranasales con 0,5mg/ml de MMC
durante 5 minutos sobre el meato medio en cirugia endoscépica apreciando un 31% de
aparicion de sinequias/estenosis, siendo el resultado no estadisticamente significativo'® 7.

En la actualidad, no existen resultados concluyentes que garanticen la disminucion
de formacion de sinequias con MMC, probablemente en relacion a la dosis ideal necesa-
ria variable por la dilucién en la sangre de la cavidad nasal y por la gran vascularizacion
de esta area'”. La mielodepresion que aparece tras el uso de MMC se debe a una absor-
cion sistémica que no se produciria en su uso topico. Las complicaciones locales, como
ulceras o toxicidad epitelial, se han descrito tras su uso en oftalmologia'®.

En la actualidad no se han publicado complicaciones directamente asociadas con
el uso de MMC tras septoplastia ni tras cirugia endoscopica.

¢ | as cirugias nasales como la septoplastia, cirugia endoscépica nasosinusal
(CENS) o dacriocistorinostomia (DCRT) son las causas mas frecuente de for-
macion de sinequias.

e L a colocacion de taponamientos ya sea de Merocel® en dedo de guante, bio-
compatibles o reabsorbibles, como el Merogel®, disminuyen la incidencia de
sinequias.

e | a principal medida de prevencion de formacion de sinequias sera la utiliza-
cién de técnicas conservadoras que no lesionen las mucosas (de los cornetes
y del septo).

e | a colocacion de férulas paraseptales de silicona, fijadas con un punto en el
septo nasal, previene, en gran parte, la formacion de sinequias.
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¢ Puede resultar interesante la utilizacion de compuestos coagulantes como el
Floseal®, sustituyendo a los taponamientos nasales, aunque restan estudios
que avalen su eficacia.

e La utilizacion de Mitomicina C tras la reseccion de sinequias parece disminuir
la tasa de recidiva.
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OTRAS COMPLICACIONES i
QUIRURGICAS. IDENTIFICACION Y
SOLUCIONES

Teresa Millas Gomez, Jaime Santos Pérez

La septoplastia es una de las técnicas quirdrgicas mas utilizadas en otorrinolarin-
gologia, pero no esta exenta de complicaciones. Debido al gran niumero de pacientes
susceptibles de correccion del tabique nasal, cobra gran relevancia la evaluacion conti-
nua de su efectividad, complicaciones y manejo postoperatorio.

Habitualmente las historias clinicas carecen de una descripcion exhaustiva de
la técnica quirdrgica, de las incidencias intra, peri y postoperatorias; y su manejo. Esto
dificulta la realizacion de estudios prospectivos randomizados que cuando los hay son
poco homogéneos vy, por tanto, dificilmente comparables.

Con fines didacticos las complicaciones pueden clasificarse segun el tiempo de
aparicion: durante la intervencion (intraoperatorias), en las primeras 24 horas postquirur-
gicas (precoces) o sucesivamente (tardias). Muchas de ellas podran aparecer en varios
de estos momentos.

Complicaciones intraoperatorias
e Hemorragia
e | aceracion o erosion de la mucosa
e Perforacion septal
e Fistula de liquido cefalorraquideo (LCR)

Complicaciones postoperatorias precoces (<24h)
e Dolor
e Hemorragia

¢ Relacionados con el taponamiento: dolor, cefalea, traumatismo columelar, hi-
poxemia, empeoramiento del SAOS, vestibulitis, Sindrome de Shock Téxico, he-
motimpano, otitis media, edema pulmonar por presién negativa, etc.

® Hematoma o absceso septal
e Alteraciones de la motilidad ocular extrinseca y de la agudeza visual
e Fistula de LCR.

Complicaciones tardias (>24h)

* Hemorragia.
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e Alteraciones estéticas: hundimiento del dorso o deformidad de la punta
¢ Persistencia de la insuficiencia respiratoria nasal

e Sinequias

¢ Hipertrofia de cornetes

e Alteraciones sensoriales: anosmia, anestesia palatina o dental

¢ Rinitis seca o costrosa

¢ Perforaciones septales

e Alteraciones de la motilidad ocular extrinseca y de la agudeza visual

e Fistula de LCR

De forma rutinaria suele usarse vasoconstriccion tépica con adrenalina u oxime-
tazolina para maximizar el campo visual. Posteriormente se realiza infiltracion con anes-
tésico local con vasoconstrictor (tipo Ultracain con adrenalina al 1:1000, Svedocain con
adrenalina...), debiendo esperar unos minutos entre la infiltracion y el comienzo de la
incision. La infiltracion tiene varios objetivos: disminuir el dolor postoperatorio, facilitar la
separacion del plano de diseccion y aunque los resultados no son concluyentes en todos
los estudios’, puede favorecer un menor sangrado intraoperatorio.

Durante la intervencion, de forma consensuada con anestesia se deben mantener
tensiones controladas para facilitar el procedimiento quirdrgico y evitar complicaciones.
En la septoplastia es fundamental mantenernos en el plano subpericéndrico y subperids-
tico, que es avascular. En caso de sangrado sera controlado con vasoconstriccion topica
y, en casos seleccionados, valorar el uso de electrocauterio.

Una vez terminada la cirugia, clasicamente se ha recomendado el taponamiento
nasal bilateral, tipo Merocel®, que actualmente esta en discusion. Se recomienda la colo-
cacion de los mismos, con el paciente adecuadamente profundizado y analgesiado, para
evitar picos tensionales que favorezcan el sangrado.

La cirugia turbinal?, muchas veces asociada a la septoplastia, puede ser en mu-
chos casos la causante de la hemorragia. Para su adecuado control se recomienda in-
filtrar previamente anestésico local con vasoconstriccion, asegurar el plano submucoso
(tanto en la diseccioén clasica, como con electrocauterio con punta de colorado o en la
reduccion con radiofrecuencia) y colocar el taponamiento de manera adecuada.

Existen diferentes estudios que comparan la efectividad del taponamiento nasal, la
sutura transfixiante y las férulas paraseptales, destacando, en la mayoria, que el tapona-
miento aumenta el dolor postoperatorio sin disminuir los indices de sangrado, sinequias,
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perforaciones y hematomas septales. Ademas, no es despreciable el dolor generado con
la retirada de los taponamientos que puede evitarse, en parte, enfundando el Merocel®
en un dedo de guante adecuadamente lubricado. Generalmente, el dolor se controla
adecuadamente de manera con analgésicos tipo paracetamol o AINEs.

La salida de LCR se produce por
defectos en la lamina cribosa generados,
en su mayoria, por una diseccion septal
excesivamente dirigida hacia arriba, y por
resecciones del septum 6seo demasiado
altas mediante mecanismos de traccion. Es
fundamental el conocimiento de la anatomia
del septo nasal a la hora de prevenir esta
poco deseable complicacion. El septum
esta compuesto en su parte mas anterior Figura 1. Componentes del septum nasal y re-
por el cartilago cuadrangular y mas poste- laciones.
riormente, la parte 6sea mas superior por la
lamina perpendicular del etmoides e inferiormente por el vomer (Figura 1).

Debe realizarse una cuidadosa reseccion del septum 6seo fracturando previamen-
te y no realizando maniobras de traccion que pueden transmitirse de manera directa o
indirecta a la base de craneo generando la fistula.

Muchas veces la salida de LCR no es detectada durante la intervencion sino a lo
largo del postoperatorio. La presencia de rinorrea clara, tras una septoplastia, debe su-
poner una alerta de sospecha de fistula de LCR que debera ser confirmada mediante un
analisis cuantitativo del liquido a estudiar o métodos mas especificos como la deteccion
de B,-transferrina o B-traza.

El tratamiento serd quirirgico mediante revision endoscoépica, localizacion del
defecto™, creacion de un buen campo visual y adecuado cierre® con material autélogo
como mucosa o cartilago septal, con cola de fibrina. En caso de detectarlo durante la
intervencion, el cierre se realizara antes de finalizar el procedimiento.

Durante la manipulacion de las fosas nasales es frecuente la erosion de la mucosa.
En caso de solucion de continuidad en la mucosa de un lado ha de procederse al cierre
directo y evitar laceracion similar a la misma altura del lado contralateral, que podria de-
rivar en perforacion septal.



MANUAL DE SEPTOPLASTIA

La colocacion de férulas paraseptales de silicona (silastic) puede ayudar a la cica-
trizacion, ademas de disminuir el espacio muerto tras el abordaje y evitar la traccion de
la mucosa nasal durante la retirada del taponamiento.

Debe tenerse en cuenta que el estado previo de la mucosa nasal y la historia de
abuso de vasoconstrictores, influye notablemente tanto en el riesgo de generar las ero-
siones como en su reparacion y cicatrizacion postoperatoria.

Durante el abordaje de la septoplastia se crea un espacio muerto (el plano subpe-
ricondrico y subperiéstico) que se debe de colapsar en el postoperatorio. Si no se realiza
de manera adecuada este espacio muerto puede crear un hematoma retenido, que evo-
lucionara a absceso, con riesgo de necrosis septal y sus consecuencias.

Esta complicacion es cada vez mas infrecuente debido al uso generalizado de
antibidtico profilactico y postoperatorio, y la sistematizacion de la sutura transfixiante.
Esta ultima colapsa el espacio muerto ademas de crear vias de drenaje a través de las
puntadas realizadas.

Las férulas paraseptales y el taponamiento nasal, también favorecen la recoloca-
cion de los colgajos mucopericéndricos y mucoperiésticos creados en el abordaje. No
se han descrito diferencias en la efectividad para prevenir el hematoma entre los distintos
mecanismos, sutura transfixiante, férulas o taponamientos; aunque, como se ha descrito
antes, si esta registrado mas dolor y disconfort con el taponamiento nasal.

El tratamiento del hematoma /absceso septal es el drenaje precoz y tratamiento
antibidtico, con curas peridédicas y control exhaustivo para evitar la necrosis septal que
puede derivar en alteraciones estéticas.

¢ Dolor: Es significativamente mayor con el taponamiento nasal que con otros me-
dios utilizados para reducir el espacio muerto*. Hay estudios que demuestran que
no hay datos estadisticamente significativos que detecten menor hemorragia con
taponamientos nasales que con sutura transfixiante o férulas paraseptales®'?. El
dolor a la retirada del taponamiento puede provocar incluso un sincope vasovagal.
Una forma de reducir éste es colocar el taponamiento envuelto en dedo de guante
y pomada antibiética para reducir el traumatismo y la traccion sobre la mucosa.

e Traumatismo de la columela. Se evitara este riesgo si el taponamiento no hace
decubito en esta localizacion.

¢ Vestibulitis. Debe diagnosticarse precozmente y, generalmente, respondera bien
a pomada antibidtica, retirada precoz del taponamiento y evitar la manipulacion
en la zona.
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e Edema y pérdida de cilios de la mucosa nasal. No requiere un tratamiento espe-
cifico, diferente al tratamiento postoperatorio basal.

e Cefalea y Lagrimeo. No requiere un tratamiento especifico, diferente al trata-
miento postoperatorio basal, salvo focalidad neurolégica.

Repercusion tubarica. En |la mayoria de casos, la presencia del taponamiento
favorece el desarrollo de una disfunciéon tubéarica reversible con eventual pro-
greso a otitis seromucosa. Dada la reversibilidad del proceso no suele requerir
tratamiento especifico. En el caso de desarrollo de complicaciones como una
otitis media aguda o hemotimpano, debera valorarse retirar el taponamiento y
comenzar un tratamiento especifico de cada complicacion.

Aumento de las desaturaciones durante el suefio, especialmente relevante en
pacientes con sindrome de apnea del suefio (véase capitulo de Septoplastia en
el seno de otras cirugias - SAQS).

Sindrome del Shock Toxico™> . Se describe como la aparicién, en un paciente
con taponamiento nasal, de fiebre, diarrea, vomitos, dolor abdominal, que tras
72h asocia hipotension, rash cutaneo, hiperemia mucosa y mialgias difusas. Pue-
den encontrarse alteraciones analiticas renales y hepaticas. El cuadro parece
estar en relacion con el paso del S. Aureus nasal al torrente sanguineo con libe-
racion de toxinas de efecto sistémico, descrito en pacientes con taponamiento
nasal y/o férulas paraseptales. Es un cuadro infrecuente a pesar de la coloniza-
cion habitual nasal por este germen y el uso generalizado de estos dispositivos
intranasales. El tratamiento consiste en la retirada precoz del taponamiento, aso-
ciando soporte hidroelectrolitico y antibidtico.

e Edema pulmonar por presion negativa'. Infrecuente aunque descrita. Su me-
canismo es el aumento de la presion intrapleural que condiciona alteraciones
en la microvasculatura pulmonar secundario a la obstruccion aguda de la via
respiratoria superior (laringoespasmo sumado al taponamiento nasal en el seno
de la septoplastia).

A pesar del conocimiento de las posibles complicaciones asociadas al uso del
taponamiento nasal su uso continda ampliamente extendido con el fin de prevenir la he-
morragia y el hematoma septal. La efectividad del taponamiento, segun varios estudios,
es similar a otros métodos utilizados en el postoperatorio de la septoplastia. Aunque la
evidencia de la superioridad de la sutura transfixiante frente al taponamiento clasico aun
no es firme, la sutura transfixiante se va convirtiendo en una recomendacion valorable® 2,

Puede ocurrir por traumatismo del septo en su parte 6sea mas alta por traccion
y seccion de fibrillas olfatorias, o en el contexto de la aparicion de una fistula. Lo mas
relevante en este caso es la prevencion puesto que no hay tratamiento posible, aunque
muchas de estas alteraciones sensoriales mejoran con el tiempo.
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Anestesia de la region dental y palatina® ™

Secundario a la lesion intraoperatoria de los nervios nasopalatino, esfenopalatino y
palatino mayor. Como la anosmia, en ocasiones mejoran con el tiempo

Rinitis seca

Es importante el manejo postoperatorio de la mucosa nasal que ha sufrido una
agresion externa como es la cirugia. Se recomienda realizar lavados nasales isotonicos
para reblandecer y arrastrar las costras, y usar pomadas humectantes.

Persistencia de la insuficiencia respiratoria nasal

La persistencia de esta complicacion, mas alla de los 6 meses postoperatorios, exi-
ge un nuevo estudio del caso valorando tanto los resultados anatémicos septales como
otras causas de insuficiencia respiratoria nasal (estenosis valvular, desviacion piramidal
nasal, hipertrofia 6sea de cornetes, etc.).

En la mayoria de los casos un abor-
daje amplio que permita ver y resecar las
desviaciones existentes, evitara una co-
rreccion insuficiente del septo nasal. Otra
causa es la inestabilidad de la insercion del
septum nasal sobre la premaxila que puede
prevenirse mediante la realizacion de sutu-
ras transfixiantes y la colocacién de férulas
paraseptales.

Generalmente los pacientes interveni-
dos de septoplastia presentan una fase de
rinitis traumatica postquirdrgica que genera
una disminucion del flujo aéreo nasal, que
habitualmente responde bien a tratamiento
corticoideo topico si se prolongase mas alla
del postoperatorio.

Hundimiento nasal® "

Puede ocurrir si no se mantiene intac-
ta al menos una “L” invertida de cartilago
. Figura 2. A) Cartilago cuadrangular resecable
de 15 mm. anteriormente para mantener el (flecha) dejando una L dorsocaudal para evitar
Soporte de la punta y Superlormente en el el hundlmlento nasal (B), Inferior, por cortesia
o . del Dr. Sanchez Barrueco).
dorso cartilaginoso (Figura 2).
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Es fundamental valorar estos parametros a la hora de la planificacion de la septo-

plastia, ya que habitualmente es un diagndstico tardio y la solucion es la revision quirdr-
gica, mediante rinoplastia, con colocacion de injertos de cartilago autdélogo en dorso o
puntales para levantar la punta nasal.

La fisiopatologia es la agresion inadvertida de la pared lateral nasal que compren-

de la pared medial de la ¢rbita’s, descrita tanto en cirugia septal como en la septoturbinal.
En estos casos tiene una gran relevancia el conocimiento de la anatomia que, incluso en
casos seleccionados (reintervenciones, traumatismos, cirugia endoscoépica asociada...),
puede ser Util la ayuda de la TC. El diagnéstico sera clinico, apoyado en pruebas de
imagen, y su tratamiento quirdrgico mediante endoscopia descomprimiendo la lamina
papiracea si €s preciso.

e £| taponamiento nasal continua ampliamente extendido a pesar de no estar
exento de complicaciénes. La sutura trasfixiante entra a valorarse como alter-
nativa.

e Destacamos la importancia de la planificacion quirurgica y estudio anatémico
para evitar y prevenir secuelas estéticas, sensoriales y funcionales.
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EVALUACI()'N DE LOS RESULTADOS
POSTQUIRURGICOS

Radul del Castillo Lopez, Claudio Fragola Arnau, Barbara Molina Gil

Existe una gran heterogeneidad respecto a en qué momento se miden los resulta-
dos de la cirugia de septoplastia y cuél debe ser el periodo de seguimiento del paciente.
Ademas en la literatura publicada no hay uniformidad en el método para evaluar a los
pacientes. Como métodos de evaluacion subjetiva han sido utilizadas mediciones cuali-
tativas de la satisfaccion global y mejoria de los sintomas nasales; ademas de medicio-
nes cuantitativas utilizando la escala visual analégica (EVA) y mas recientemente cuestio-
narios validados de calidad de vida (SNOT-22, NOSE, RhinoQoL). En cuanto a métodos
objetivos se han utilizado principalmente la rinomanometria y la rinometria acustica.

La correlacion entre sintomas subjetivos y pruebas objetivas es incierta. Parece
que si hay concordancia de resultados si se analiza cada fosa por separado y cuando
existen sintomas de obstruccion pero por el momento es cuestionable si debe estandari-
zarse el uso de métodos objetivos para evaluar los resultados postoperatorios.

Lo mas habitual es el seguimiento de los pacientes por un periodo de 3 meses a 1
afno. Hay pocos articulos publicados de evaluacion de pacientes a largo plazo tras una la
septoplastia, siendo el periodo mas largo de evaluacion de 10 afos. A tenor de los resul-
tados de estudios de seguimiento de satisfaccion tras una septoplastia, el tiempo es un
factor determinante para la sensacion de mejoria subjetiva del paciente, con diferentes
resultados segun el estudio que se analice.

Hay suficiente evidencia en la literatura que demuestra que la septoplastia mejora
la permeabilidad nasal, mejora la calidad de vida y presenta unos indices de satisfaccion
favorables. La septoplastia supone un beneficio para los pacientes que presentan obs-
truccion nasal de causa anatémica por una desviacion septal.

Si bien los resultados mas importantes a la hora de evaluar el éxito de una inter-
vencion quirdrgica sobre las fosas nasales se deben basar en la satisfaccion subjetiva
del propio paciente, hoy en dia existen métodos que nos permiten evaluar de forma
numérica el resultado de dichas intervenciones. En ocasiones, sin embargo, puede
existir disparidad entre los resultados de las pruebas objetivas y la satisfaccion sub-
jetiva del paciente.
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Autor Pacientes Seguimiento Métodos de evaluacion

Haavisto y Sipila (2013) 30 10 afios Rinomanometria, Rinometr;’g:\(;;]stica, Satisfaccion general
Mondina y Marro (2012) 100 6 meses Satisfaccion gen?'r\?(IJ(SEEAX\//% rﬁrL]J(ijt(i)?_r;arios especificos
Wang et al (2010) 54 6-12 meses Rinomanometria anterior y Rinometria actstica
Pirila'y Tikanto (2009) 110 12 meses Rinomanometria anterior y Rinometria actstica
Skouras et al (2009) 16 No indicado Rinometria actstica

Stewart (2004) 59 3-6 meses Satisfaccion general y cuestionario especifico (NOSE)
Dinis y Haider (2002) - 2-10 afios Satisfaccion general (EAV)

Kemker et al (1999) 14 1-18 meses Rinometria actstica

Reber et al (1998) 27 2-6 meses Rinometria acustica

Sipila (1997) 62 6 meses Rinomanometria anterior

Bohlin y Dahlqvist (1994) 35 3 meses y 10 afios Rinomanometria anterior y Reduccion de sintomas
Marais et al (1994) 8 2 meses Rinometria acstica

Denholm (1993) 70 12 meses Reduccion de sintomas

Low (1994) 22 4-12 meses Peak flow inspiratorio nasal

Samad et al (1992) - 24 meses Satisfaccion general y reduccion de sintomas
Jenssen et al (1989) 35 9 meses - 9 afios Rinomanometria anterior y Reduccion de sintomas
Jenssen y Malm (1984) 200 6-12 meses Rinomanometria anterior

Broms et al (1982) 100 6 meses Rinomanometria anterior

Sherman (1977) 157 12 meses Reduccion de sintomas

Por lo tanto, estas pruebas objetivas pueden orientarse mas hacia la cuantificacion
de resultados con vistas a la realizacion de trabajos cientificos y también pueden tener
utilidad desde el punto de vista médico-legal.

Seria ideal contar con unos valores objetivos en los cuales basarse para realizar
la indicacion de una intervencion quirdrgica sobre las fosas nasales pero esto no es tan
facil como puede parecer.

Hay dos pruebas que se aceptan generalmente como las mas Utiles a la hora
de realizar una evaluacion objetiva de la funcion nasal que son la Rinometria acus-
tica (evalla la anatomia de las fosas nasales mediante el andlisis de la reflexién de
una onda de sonido emitida por una sonda) y la Rinomanometria (permite evaluar de
forma dinamica la resistencia que ejercen las diferentes estructuras de la fosa nasal
al paso del aire) (véase el capitulo de Pruebas Funcionales: Rinometria acustica y
Rinomanometria).

Moore y Eccles realizaron una revision sistematica de la literatura hasta 2010 sobre
estudios que analizan parametros objetivos tras la septoplastia. Analizaron 7 estudios
que utilizan rinomanometria anterior en los que en todos los casos se obtuvo una mejo-
ria estadisticamente significativa de la permeabilidad nasal. La media de la resistencia
preoperatoria unilateral fue de 1.19+£0.21 Pa/cm?®s, disminuyendo en el postoperatorio a
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0.39+0.10 Pa/£m?3/s, con una mejora en la permeabilidad nasal del 67%. Evaluaron 6
estudios que utilizaban la rinometria acustica, 3 de los cuales fueron estadisticamente
significativos respecto al preoperatorio.

En la actualidad, no existe un consenso sobre la correlacion entre las medidas ob-
jetivas y los sintomas de permeabilidad nasal subjetivos. Debe tenerse en cuenta que el
indice de satisfaccion se basa en parametros subjetivos, diferentes para cada paciente, y
que la respiracion nasal se ve afectada por otros condicionantes aparte de la morfologia
septal como los procesos de rinitis y rinosinusitis agudas o crénicas. Ello puede ser la
causa, que se evidencia en multiples estudios con pruebas obijetivas, de dicha falta de
concordancia con la satisfaccion del paciente, no resultando tampoco ser predictores
prequirdrgicos de mejoria de la ventilacion nasal.

De acuerdo con las gufas del Centro de Oxford para la Medicina Basada en la Evi-
dencia, no existe una base para atribuir mas importancia a los valores objetivos respecto
a los subjetivos tanto en la practica rinoldgica como en evaluacion de intervenciones
terapéuticas. Por ello, existen limitadas justificaciones para el uso de la rinomanometria
o la rinometria acustica.

Cuestionarios de calidad de vida (CCV)

Muchos de los pacientes intervenidos de septoplastia evaluan la operacion de
manera exitosa, sin embargo, algunos pacientes no estan satisfechos con el resul-
tado de la cirugfa. Por ello, los instrumentos de calidad de vida pueden resultar in-
teresantes a la hora de identificar otros factores que influyan en el resultado final del
procedimiento.

La evaluacion subjetiva en los resultados de septoplastias y rinoplastias clasica-
mente se habia realizado mediante evaluaciones retrospectivas de la satisfaccion o me-
diante escalas visuales analogicas (EVAs). Los CCV han suscitado un interés creciente,
en las Ultimas décadas, en la evaluacién de los resultados subjetivos. Estos se realizan
mediante cuestionarios estandarizados con probada fiabilidad, sensibilidad y validez

Generales 0 no especificos

La investigacion de resultados utiliza mediciones validadas, en base a las valo-
raciones del paciente, para investigar la repercusion de los diferentes tratamientos en
la calidad de vida. Para ello se dispone de CCV general que son indispensables para
detectar el impacto de una o varias enfermedades. Sin embargo, en algunas ocasiones
puede haber sintomas especificos no recogidos por estos cuestionarios generales, que
si sean recogidos por los cuestionarios enfermedad especificos.
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Cuestionarios de satisfaccion

A pesar de haber sido utilizados durante afios, su calidad respecto a validez y fia-
bilidad es discutible. Ademas tampoco pueden excluirse sesgos durante el interrogatorio
y recoleccion de datos, obteniendo conclusiones poco claras.

Los resultados obtenidos tras la septoplastia, medidos en cuanto a la satisfaccion
del paciente, oscilan entre el 69% y el 86% segun diferentes autores, entre 6 y 24 meses
después de la intervencion. El grado de satisfaccion parece que se va reduciendo con el
tiempo. Segun Haavisto y Sipila, a los 6 meses, el 69% de los pacientes estaban satisfe-
chos o muy satisfecho; posteriormente se reducia el indice de satisfaccion entre el tercer
y quinto afo de la cirugia para, a los 10 afios, volver a mejorar hasta el nivel inicial.

Jenssen publicd un indice de satisfaccion del 74% a los 9 meses que se reduce al
69% a los 9 afios. En este estudio, a pesar de la satisfaccion tras la cirugia, solamente el
51% refirieron que no presentaban obstruccion nasal a los 6 meses, y el 26% a los 9 afios.

Escala Visual Analégica (EVA)

Las escalas visuales analdgicas (EVA) se han utilizado ampliamente para la eva-
luacién de los resultados de septoplastia mientras los instrumentos especificos de la en-
fermedad no estaban disponibles. En comparacion con los cuestionarios de evaluacion
de la satisfaccion representan un progreso metodico.

La escala sera realizada por el paciente antes y después de la cirugia, valorando
subjetivamente aspectos como la obstruccion nasal, sensacion de flujo de aire por la
nariz, calidad del suefo, etc. Permite ser realizada meses o incluso anos después de la
cirugia y poder hacer estudios retrospectivos.

La EVA es una herramienta sencilla y facil de utilizar, con la que puede valorarse
la satisfaccion del paciente respecto a la cirugia realizada. Para ello se llevan a cabo
preguntas relacionadas con el resultado tras la cirugfa (ej: ¢esta usted satisfecho con la
cirugia que se le ha realizado?). Para recoger la respuesta el paciente dispone de una
escala numérica progresiva desde el 0 al 10, dividida en tres grupos: no satisfecho (0 a
3), moderadamente satisfecho (3 a 7) y muy satisfecho (8 a 10).

LEVE MODERADA INTENSA ——

Figura 1. EVA para obstruccion nasal, basado en Correlation Between the Peak Nasal Inspiratory Flow and
the Visual Analogue Scale Before and After Using a Nasal Decongestant. Rodrigo Ubiratan Franco Teixeira
etal. Arq. Int. Otorrinolaringol. 2011;15(2):156-162.

Nota: esta escala facial es una escala fundamentada para el dolor, que se utiliza para medir resultados de
septoplastia no valorando dolor, salvo que se plantee valorar el dolor postquirdrgico tras septoplastia. Se puede
enfocar esta escala de expresion facial como grado de satisfaccion tras la cirugia y no tanto como dolor, o como
grado de obstruccion nasal.
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Dinis y Haider llevaron a cabo un estudio retrospectivo valorado mediante EVA tras
un periodo de 2 a 10 afios tras la septoplastia, obteniendo una satisfaccion media de 6
sobre 10. Mondina y Marro obtuvieron una satisfaccion media de 8.2+1.8 y demostraron
una correlacion estadisticamente significativa entre la mejoria en los cuestionarios de
calidad de vida medida y el indice de satisfaccion del paciente.

Enfermedad especificos

La generalizacion del uso de CCV y la evolucion de los cuestionarios de satis-
faccion y EVAs, lleva al desarrollo de cuestionarios especificos para cada enfermedad,
concretamente en nuestro ambito, la escala NOSE.

Escala de evaluacion de sintomas de obstruccion nasal (NOSE)

El cuestionario enfermedad especifico, en relacion a la obstruccion nasal, NOSE
(Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale) fue desarrollado por Stewart et at. en
2004. En éste se valoran cinco parametros valorados en una escala del 0 al 4 donde el 0
significa sin problema'y el 4 un problema severo (Tabla 2).

Redondee la respuesta adecuada

Sin Problema Problema Problema | Problema
problema leve moderado grave Severo

1. Mala ventilacion o congestion nasal 0 1 2 3 4
2. Bloqueo u obstruccion nasal 0 1 2 3 4
3. Dificultad para respirar por la nariz 0 1 2 3 4
4. Problemas para dormir 0 1 2 3 4
5. Incapacidad para obtener suficiente aire por la

. AR 0 1 2 3 4
nariz durante el ejercicio o el esfuerzo

Tabla 2. Cuestionario de calidad NOSE.

Se realiza antes y después de la cirugia. EIl momento idéneo para realizarlo tras la
cirugia varia dependiendo del cirujano. Fue planteado para realizarse al mes de la cirugia,
pero algunos autores propugnan realizarlo a los 3 y/o 6 meses. No es desdefiable realizarlo
a los 6 meses para evitar el factor de confusion de la inflamacion inherente al procedimien-
to, que puede interferir en la sensacion subjetiva de insuficiencia respiratoria nasal. Stewart
publicd una reduccion significativa de la puntuacion a los 3y a los 6 meses de la cirugia, y
una alta satisfaccion de los pacientes, con un 63% de pacientes muy satisfechos.

Cuestionarios rinosinusitis especificos (RhinoQol)

Otros cuestionarios, como el RhinoQoL, pueden utilizarse para evaluar los resul-
tados tras una septoplastia. Mientras el cuestionario NOSE es enfermedad especifico y
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valido para medir obstruccién nasal, el cuestionario RhinoQoL no esta especificamente
validado para medir obstruccion nasal o evaluar la eficacia de la septoplastia. A pesar
de esto, la obstruccion nasal fue la principal queja de los pacientes con los que fue de-
sarrollado el cuestionario y la septoplastia era una parte de las opciones de tratamiento
quirdrgico ofrecida para su validacion.

Por ello, la utilizacion conjunta de ambos cuestionarios hace que actien de mane-
ra sinérgica, de tal forma que aspectos sobre la calidad de vida que el cuestionario NOSE
no examina pueden ser investigados con el RhinoQol para medir la obstrucciéon nasal en
todas sus dimensiones.

En los estudios de Mondina y Marro, y de Karatzanis demostraron que tanto pa-
cientes con rinitis alérgica como sin ella presentaban una mejoria estadisticamente signi-
ficativa en las puntuaciones de los cuestionarios de calidad de vida (NOSE y RhinoQolL)
tras la septoplastia. La mejoria en el grupo que no presenta rinitis alérgica fue significati-
vamente mayor que en el grupo que si la presentaba.

e Para valorar los resultados de la septoplastia se pueden utilizar tanto medicio-
nes objetivas como subjetivas.

e Teniendo en cuenta la Medicina basada en la Evidencia, no existe una base para
atribuir méas importancia a los valores objetivos respecto a los subjetivos tanto
en la préactica rinolégica como en evaluacion de intervenciones terapéuticas.

e En |os Ultimos afos hay un creciente interés en la medicion de resultados sub-
jetivos, tanto de la septoplastia como de otras cirugias, en términos de calidad
de vida.

¢ Es imprescindible poder valorar los resultados de la septoplastia tanto desde el
punto de vista del paciente, para conocer su satisfaccion, como desde el punto
de vista del cirujano, para poder ser critico consigo mismo, y asi aprender e
intentar mejorar los distintos aspectos que implica la cirugia de la septoplastia.

1. André RF, Vuyk HD, Ahmed A, Graamans K, Nolst Trenité G. Correlation between subjective and objective evaluation of the
nasal airway. A systematic review of the highest level of evidence. J.Clin Otolaryngol. 2009 Dec; 34(6):518-25.

2. Atlas SJ, Metson RB, Singer DE, Wu YA, Gliklich RE. . Validity of a new health-related quality of life instrument for patients
with chronic sinusitis. Laryngoscope. 2005 May;115(5):846-54.

3. Baumann |. GMS Quality of life before and after septoplasty and rhinoplasty. Curr Top Otorhinolaryngol Head Neck Surg.
2010;9:Dic06.

4. Bohlin L. & Dahlgvist. Nasal airway resistance and complications following functional septoplasty: a ten-year followup study.
A. Rhinology 1994; 32: 195-197.

5. Broms P,, Jonson B. & Malm L. Rhinomanometry. IV. A pre- and postoperative evaluation in functional septoplasty. Acta
Otolaryngol. 1982; 94: 523-529.



~N

19.

20

21

22

23

24

25

EVALUACION DE LOS RESULTADOS POSTQUIRURGICOS

Denholm SW, Sim DW, Sanderson RJ, Mountain RE, Marais J, Maran AG. Otolaryngological indicator operations: one year’s
experience. J R Coll Surg Edinb. 1993; 38:1-3.

Dinis PB, Haider H. Septoplasty: Long-term evaluation of results. Am J Otolaryngol. 2002; 23:85-90.

Haavisto LE, Sipila JL. Acoustic rhinometry, rhinomanometry and visual analogue scale before and after septal surgery: a
prospective 10-year follow-up. Clin. Otolaryngol. 2013, 38, 23-29.

Jessen M., lvarson A. & Malm L. Nasal airway resistance and symptoms after functional septoplasty: comparison of findings
at 9 months and 9 years. Clin. Otolaryngol 1989; 14: 231-234.

. Jessen M. & Malm L. The importance of nasal airway resistance and nasal symptoms in the selection of patients for septo-

plasty. Rhinology1984; 22: 157-164.

. Karatzanis AD, Fragiadakis G, Moshandrea J, Zenk J, Iro H, Velegrakis GA. Septoplasty outcome in patients with and

without allergic rhinitis. Rhinology 2009; 47: 444-449.

. Kemker B., Xiling L., Gungor A. et al. Effect of nasal surgery on the nasal cavity as determined by acoustic rhinometry.

Otolaryngol. Head Neck Surg. 1999; 121: 567-571.

. Low W.K. Clin. Can snoring relief after nasal septal surgery be predicted? Otolaryngol. Allied Sci. 1994; 19: 142-144.
. Marais J., Murray J.A., Marshall I. et al. Minimal crosssectional areas, nasal peak flow and patients’ satisfaction in septoplas-

ty and inferior turbinectomy. Rhinology 1994; 32: 145-147.

. Mondina M, Marro M, Maurice S, Stoll D, de Gabory L. Assessment of nasal septoplasty using NOSE and RhinoQoL ques-

tionnaires. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2012 Oct; 269(10): 2189-95.

. Moore, M. Eccles, R. Objective evidence for the efficacy of surgical management of the deviated septum as a treatment for

chronic nasal obstruction: a systematic review. Clinical Otolaryngology 2011; 36: 106-113.

. Pirila T. & Tikanto J. Acoustic rhinometry and rhinomanometry in the preoperative screening of septal surgery patients. Am.

J. Rhinol. Allergy 2009; 23: 605-609.

. Reber M., Rahm F. & Monnier P. The role of acoustic rhinometry in the pre- and postoperative evaluation of surgery for nasal

obstruction. Rhinology 1998; 36: 184-187.

Samad I, Stevens HE, Maloney A. The efficacy of nasal septal surgery. J Otolaryngol. 1992; 21:88-91.

Sherman AH. A study of nasal airway function in the postoperative period of nasal surgery. Laryngoscope. 1977; 87:299-
308.

Sipila J. & Suonpaa J. A prospective study using rhinomanometry and patient clinical satisfaction to determine if objective
measurements of nasal airway resistance can improve the quality of septoplasty. Eur. Arch. Otorhinolaryngol. 1997; 254:
387-390.

Skouras A., Noussios G., Chouridis P. et al. Acoustic rhinometry to evaluate plastic surgery results of the nasal septum. B-
ENT 2009; 5: 19-23.

Stewart MG, Smith TL, Weaver EM, Witsell DL, Yueh B, Hannley MT, Johnson JT. Outcomes after nasal septoplasty: results
from the Nasal Obstruction Septoplasty Effectiveness (NOSE) study. Otolaryngol Head Neck Surg. 2004 Mar; 130(3):283-
90.

Suonpaa J.T., Sipila J.I. & Laippala P.J. Do rhinometric findings predict subjective post-operative satisfaction? Long-term
follow-up after septoplasty. Am. J. Rhinol. 1993; 7: 71-75.

Wang T., Han D., Zhang L. et al. A modified septoplasty with three high tension lines resection. Acta Otolaryngol. 2010; 130:
593-599.






IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES DE LA SEPTOPLASTIA

IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES DE
LA SEPTOPLASTIA. ASPECTOS A TENER
EN CUENTA EN SEGURIDAD

Ernesto Soler Lluch, Maria Manuela Gil Calero

“Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, en vez de
aprovecharlo como aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia”

Santiago Ramoén y Cajal (1852-1934)

“La medicina solia ser simple, poco efectiva y relativamente segura; en la actualidad
se ha transformado en compleja, efectiva, pero potencialmente peligrosa”

Cyril Chantler, 1999

Durante los ultimos afios se ha asistido a una evolucion en la asistencia sanitaria,
teniéndose en consideracion cada vez mas sus riesgos, en un intento de minimizar los
efectos adversos vinculados a la misma. Los esquemas en los que se basa dicho cambio
siguen en muchas ocasiones los protocolos que desde hace afios se han adoptado en
otros campos de seguridad. Esto ha supuesto una reduccion de incidentes dado que
consigue aumentar la seguridad aprendiendo de nuestros errores.

La seguridad clinica incluye todas aquellas actividades encaminadas a conocer
y evitar los efectos adversos (EAs) de la asistencia sanitaria, como son la seguridad del
entorno y de los equipos, la lucha contra las infecciones, la seguridad en el uso de medi-
camentos y las practicas clinicas seguras

Un EA es considerado cualquier lesion, no deliberada, causada por alguna ac-
tuacion realizada en el sistema sanitario. Un suceso centinela es un evento adverso grave
que produce o puede producir muerte o lesion grave psiquica o fisica. Un error es la
equivocacion u omision que puede contribuir a que ocurra un suceso adverso.

Los EAs pueden agruparse en diferentes clases segun estén relacionados con:
* Pruebas diagndsticas (ej. error de identificacion del paciente o del diagnoéstico)
e Valoracion del estado general del paciente

e Cuidados necesarios (ej. escaras, Ulceras de decubito, catéter mal insertado
(flebitis).

e Infeccion nosocomial: contaminacion del quiréfano, neumonia...
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e Cirugias: complicacion anestésica, hemorragias, equivocacion de intervencion o
de localizacion, dehiscencia de sutura, cuerpo extrafio tras la intervencién, que-
maduras, cortes, reintervencion, suspension del procedimiento por inadecuada
preparacion...

¢ Medicamentos: reaccion alérgica, mal manejo del dolor...
e Maniobras de reanimacion.

¢ Otros: caida casual en paciente vulnerable, confusion de la historia clinica, ruptu-
ra de la confidencialidad, informe de alta ilegible, deficiente informacion postalta,
litigios y reclamaciones.

La incidencia de EAs conlleva un aumento de la morbi-mortalidad, del coste, del
sufrimiento y discapacidad para enfermos y familiares, que finalmente repercute sobre
los profesionales. Los errores y EAs pueden incrementarse debido a la introduccion de
nuevas técnicas y procedimientos, fatiga, inexperiencia, gravedad del proceso, necesi-
dad de atencion urgente y duracién de la estancia hospitalaria. Lamentablemente, por lo
general los EAs se caracterizan por seguir un modelo tipo iceberg en el que solamente
son conocidos un minimo porcentaje de los EAs de lo que suceden en realidad. Afortu-
nadamente solo una minoria llega al paciente produciendo dano. Es decir, para que se
produzca un efecto adverso (EA) es necesario que coincidan multitud de elementos que
eliminen las barreras que existen para evitarlos. Es o que se conoce como Modelo del
queso suizo. Las areas “solidas” del queso suponen barreras al error, y para que un error
produzca dafio es necesario que todos agujeros del queso estén en la misma dimension
espacial, sin areas soélidas de queso que ejerzan de barrera. Dicho de otra manera, para
que se produzca un dafio, hace falta que fallen varias barreras.

MODELO DEL "QUESO SUIZQO" COMO
CAUSA BE ERRORES

Algunos agujeros son
debidos a fallos
reales

Peligros

Otros agujeros son
debidos a
condiciones latentes

Fallos sucesivos de los mecanismos de defensa
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Hay una clara evidencia de que los EAs son prevenibles en un alto porcentaje de
los casos. Por tanto, se debe potenciar una cultura de seguridad sanitaria promoviendo
el desarrollo de medidas y practicas seguras.

En 1999, el IOM (Institute of Medicine) publict el estudio To Err is Human: Building
a Safer Health System?, antes de la fecha prevista, ya que habia sido filtrado a los medios
de comunicacion. Dicha publicacién reconocia que posiblemente hasta 98000 muertes/
afno serfan debidas a errores derivados de la asistencia sanitaria hospitalaria. De esta
manera, es conocido que sucede un EA hospitalario por cada 27-34 ingresos (de los
cuales un 50% son prevenibles). Ademas, se calcula que la posibilidad de muerte en
hospitales por errores asistenciales seria 1/343-764 ingresos.

Ante esta evidencia, las agencias gubernamentales, grupos profesionales, orga-
nizaciones sanitarias y aseguradoras respondieron rapidamente con planes para definir
los EAs y los sistemas de notificacion de errores. El enfoque fundamental consistio en
enfatizar que el “error” que conllevaba dafio al paciente no era atribuible a la competen-
cia del profesional sanitario, con intencionalidad, sino mas bien, una caracteristica del
sistema sanitario en cualquiera de sus vertientes (hospital, centro de salud, oficina de
Farmacia, cuidado domiciliario, etc.).

En 2002 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) comenzé a promocionar la
seguridad de los pacientes. Ese mismo afio, la 55 Asamblea Mundial de la Salud (AMS)
adopto la Resolucion WHAS5.18 “Calidad de la atencion: seguridad del paciente” por la
que se urge a los estados miembros a “prestar la mayor atencion al problema de la se-
guridad del paciente” y "establecer y fortalecer los sistemas cientificos necesarios para
mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencion”.

A partir del 2008 se publican guias sobre las seguridad en el paciente quirdrgico y
se propone una alianza mundial con el eslogan: “la seguridad salva vidas” con el objetivo
de disminuir las complicaciones y muertes perioperatorias®.

En 2009 se publicé en The New England Journal of Medicine un estudio evidencian-
do una disminucion de mortalidad del 1,5% al 0,8% y de las complicaciones del 11% al
7% solo con la realizacion de un chequeo denominado Check list, independientemente del
entorno econdémico y del pals. El método es sencillo y no supone un incremento del gasto.
Se basa en realizar un listado de verificaciones a cumplimentar en 3 periodos (antes de la
anestesia, antes de la incision en la piel y antes de que se marche de quiréfano)*.

En el 2005 se realiza en Espafia el estudio ENEAS® (Estudio Nacional sobre los
Efectos Adversos Ligados a la Hospitalizacion) del que se extraen importantes conclu-
siones que seran descritas mas adelante. Los esfuerzos del Sistema Nacional de Salud y
la capacitacion de sus profesionales hacen que nuestro pals se sitle entre los de mayor
preocupacion por garantizar la seguridad clinica del paciente. La educacion y sensibi-
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lizacion de los profesionales sanitarios es esencial para prevenir lo evitable, no hacer
aquello que es inadecuado o conlleva riesgos.

Estudio sobre la seguridad del paciente, dentro de los hospitales espanoles, que
tiene como objetivos determinar la incidencia y las causas inmediatas de EAs, definir cla-
ramente los EAs evitables y conocer su impacto en términos de incapacidad, exitus y/o
prolongacion de la estancia hospitalaria. Mediante un estudio de cohortes retrospectivo
que incluye 24 hospitales y una muestra de 5624 historias, se seleccionaron pacientes
con hospitalizaciones mayores a 24h. Se registraron un total de 655 EAs (45% leves, 39%
moderados y 16% graves).

Las principales conclusiones extraidas de este estudio son:
¢ | aincidencia de EAs es de 9,3%, muy similar a estudios europeos 0 americanos.

e | as tres causas inmediatamente relacionadas con los EAs son: los relacionaos
con la medicacion (37,4%), las infecciones nosocomiales (25,3%) vy los relaciona-
dos con los problemas técnicos durante un procedimiento (25%).

e £/ 31,4% de los EAs tuvieron como consecuencia un incremento de la estancia 'y
en un 24,4% el EA condicion¢ el reingreso.

e De modo semejante a otros estudios, casi la mitad (42,8%) de los EAs relaciona-
dos con la asistencia podrian ser evitables.

Estos resultados obligan a priorizar en la Gestion Clinica para garantizar la Segu-
ridad Clinica.

Con caracter general, la prestacion médica es de medios, lo que significa llevar a
cabo la actividad médica de una forma diligente para obtener la curacion del enfermo,
conforme a la lex artis ad hoc (reglas del oficio adecuadas al caso). Es decir, no existe
una obligacién de conseguir un resultado, sino poner todos los medios disponibles para
ello. Por tanto, con respecto a la Medicina Curativa, existe una obligacion de medios.
Otro concepto es la llamada Medicina Voluntaria o Satisfactiva, en la que si existiria una
obligacion de resultados. Esto se aplica a Cirugia Estética, esterilizacion y Odontologia.
No es, por tanto, aplicable, de entrada, a la septoplastia.

En lo que respecta a la jurisprudencia dictada en nuestro pais cabe destacar de-
terminadas sentencias:

La Sentencia 00156/2008 de la Audiencia Provincial de Ciudad Real, dictada tras
demanda interpuesta tras una complicacion Anestésica en el transcurso de una Septo-
plastia. “En general, la obligacion del médico y, en general, del personal sanitario, no es
la de obtener en todo caso la curacion del paciente, sino la de proporcionarle todos los
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"y

cuidados que requiera, segun el estado de la ciencia y de la lex artis ad hoc”'. “En el
terreno del diagndstico, la obligacion del médico es la de realizar todas las pruebas diag-
nésticas necesarias, atendido el estado de la ciencia médica en ese momento. Solo la
omision de las pruebas exigibles en atencién a las circunstancias del paciente y el diag-
nostico que presente un error de notoria gravedad o unas conclusiones absolutamente
errbneas, puede servir de base para declarar su responsabilidad”.

La Sentencia 568/2012 de la Audiencia Provincial de Barcelona, dictada tras rea-
lizarse una Septoplastia con intencion de cerrar una perforacion septal, a pesar de que
“Le persiste perforacion del tabique nasal, que ya existia antes de la intervencion, y que
pretendid solventarse con la misma”. Dicha Sentencia dictamina que “No puede sino
concluirse que no existe la menor prueba de que la médica demandada incurriese en ne-
gligencia. Tampoco de que la patologia que presenta el actor y que le causa sufrimiento
derive de la persistencia de la perforacion de tabique, ni que tal persistencia fuese cau-
sada por mala préctica, pues a veces los intentos de poner fin a tales anomalias fraca-
san aun actuandose correctamente. Los éxitos tan frecuentes de la medicina no pueden
hacer olvidar que hay veces en que los problemas no pueden solucionarse, ni siquiera
actuandose correctamente.

La Sentencia 01098/2010 del TSJ de Madrid CON/AD SEC.9, juzgaba una doble
perforacion septal tras intervencion de septoplastia: “La asistencia médica y sanitaria
prestada no fue contraria a la lex artis pues no puede olvidarse que la atencién sanitaria
es de medios y no de resultados”. A partir de ello, reconoce que a pesar del correcto
empleo de la lex artis la perforacion tras la septoplastia no se ha podido prever o evitar
segun el estado de los conocimientos de la ciencia o técnica existentes en el momento.

La Sentencia 9/2000 del Tribunal Superior de Justicia de Islas Canarias hace refe-
rencia a dos pacientes afectados con quemadura en la cara y ojos, tras ser sometidos, a
una intervencion de tabique nasal. Figura que las quemaduras sufridas por los pacientes
tuvieron causa en el antiséptico habitualmente utilizado en este tipo de intervenciones
(Armil) que no fue correctamente diluido, pues para uso quirdrgico debe estarlo al uno
por mil. De igual manera, la Sentencia 01329/2006 del TSJ de Madrid, CON/AD SEC.8,
juzgaba unas “erosiones corneales bilaterales por posible abrasién quimica” posteriores
a cirugia septopiramidal.

En contra de lo que se pudiera pensar, la septoplastia es un procedimiento di-
ficil de llevar a cabo. Se puede admitir no alcanzar el objetivo deseado, pero sin duda
se deberian minimizar las complicaciones. Existen multiples medidas de evitar efectos

1 STS de 24 de marzo de 2005 (RJ 2005, 3203), rec. 4088/1998
2 STS de 15 de febrero de 2006 (RJ 2006, 692)
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adversos que, probablemente, la mayoria se realicen sin ser conscientes de ello. Para
todo procedimiento quirdrgico, la OMS recomienda realizar un check list antes, durante y
después de la cirugia (Tabla 1):

Antes del procedimiento

- Confirmacion de la identidad del paciente, del procedimiento a realizar y del consentimiento informado
- Confirmacion de posibles alergias del paciente

- Comprobacién de seguridad en Anestesia

- Valoracion de via aérea y riesgo de aspiracion

- Valoracion de riesgo de pérdida hematica mayor de 500 cc.

- Comprobacién del funcionamiento del pulsioximetro

Durante el procedimiento

- Confirmacion del nombre y funcion de todos los miembros del equipo quirdrgico.

- Confirmacion verbal de la identidad del paciente, lugar de la cirugfa y procedimiento a realizar (Cirugia,
Anestesiologia y Enfermeria)

- Prevision de posibles eventos criticos:
. Cirugfa: Pasos criticos o inesperados, duracion y prevision de pérdida hematica.
. Anestesiologia: Riesgo anestésicos especifico
. Enfermeria: Esterilizacion del material y funcionamiento del equipo.

- Comprobacion de la profilaxis antibiética

- Confirmar accesibilidad a la historia clinica y pruebas complementarias.

Después del procedimiento

- Confirmacién verbal del procedimiento (Enfermeria)

- Contaje de instrumental, gasas y agujas.

- Etiguetado de muestras de Anatomia Patolégica y Microbiologia
- Reportar cualquier incidencia con el equipamiento.

- Revisan problemas especificos del paciente en su recuperacion (Cirugia, Anestesiologia y Enfermeria).

Tabla 1. Check List recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

En el caso concreto de la septoplastia, antes de la cirugia solo debe pautarse
profilaxis antibidtica si existe riesgo de infeccion como cirugias de revision complejas,
taponamiento prolongado o pacientes susceptibles de infeccion®.

Durante la cirugia debe asegurarse la asepsia mediante un lavado de manos
adecuado y la limpieza de la zona quirdrgica. Deben protegerse ambos 0jos ocluyén-
dolos con un esparadrapo. La colocacion sistematica de un taponamiento faringeo evi-
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ta la deglucion hematica, evitando vomitos postoperatorios y el riesgo aspiracion. Debe
atenderse a la colocacion del tubo orotragueal centrado, para evitar la lateralizacion
de la punta nasal (Figura 1). Una vez iniciado el acceso al septum cabe destacar que
el retractor de columela debe colocarse de manera que el tornillo de la rosca giratoria
no se dirija hacia el globo ocular del paciente, es decir, con la “zona punzante” hacia
el cirujano (Figura 2).

Figura 1. Intubacién orotraqueal centrada y ta-  Figura 2. Direccion de la rosca del retractor contraria al
ponamiento faringeo con cabo distal visible y  ojo del paciente.
accesible.

Dado que la septoplastia se realiza en un espacio quirdrgico limitado y con ten-
dencia al sangrado, el uso de lentinas embebidas en vasoconstrictor es habitual. Su uso
es util pero se recomienda que tengan alguna banda con contraste o un hilo largo y visi-
ble, para poder encontrarlas en caso de que no fueran visibles.

Cada paso de la cirugia septal, como otros procedimientos, tiene una serie de
recomendaciones que deben de seguirse y que en este caso, seran descritas con mayor
profundidad en los capitulos de descripcion de la técnica quirdrgica.

Futuro de la seguridad en el paciente

El diagndstico de situacion realizado nos acerca a la necesidad de un cambio
cultural entre los profesionales, que facilite la seguridad del paciente. Este puede reali-
zarse por multiples vias:

- La notificacidon de incidentes prevenibles en la utilizacion inapropiada de
los medicamentos. Ello consigue identificar, analizar y realizar un seguimiento
de un error determinado; y plantear planos de control del mismo. La notificacion
puede realizarla cualquier profesional sanitario de manera voluntaria, anénima,
confidencial y no punitiva. Incluye fallos en la prescripcion, comunicacion, eti-
quetado, envasado, denominacion, educacion, seguimiento y utilizacion de me-
dicamentos.
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- Realizacion sistematica del Check list.

- Difusion de guias de practica clinica: debe ser una linea prioritaria de la politica
sanitaria, y su aplicacion en la préctica clinica, una responsabilidad de los pro-
fesionales. Como ejemplo se incluyen campafas de formacion sobre el lavado
de manos que de manera sencilla disminuye significativamente la incidencia de
infeccion nosocomial.

Buscar la colaboracion de la poblacion y de las estructuras sociales sera deter-

minante para este cambio cultural. Queda un largo camino por recorrer y sera necesario
continuar investigando sobre las medidas de prevencion de los EAs prioritarios por su
frecuencia o impacto.

-
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Avamys 27,5 microgramos/pulverizacion, suspension para pulverizacion nasal. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada pulverizacion libera 27,5 microgramos
de furoato de fluticasona. Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccién 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Suspension para pulverizacion nasal. Suspension de color blanco. 4. DATOS CLINICOS:
4.1 Indicaciones terapéuticas - Avamys estd indicado en adultos, adolescentes y nifios (6 afios y mayores). Avamys estd indicado para el tratamiento de los sintomas de la rinitis alérgica. 4.2 Posologia y
forma de administracion - Posologia: Adultos y adolescentes (12 afios y mayores). La dosis inicial recomendada es de dos pulverizaciones (27,5 microgramos de furoato de fluticasona por pulverizacion) en
cada fosa nasal una vez al dia (dosis diaria total, 110 microgramos). Una vez que se consiga un adecuado control de los sintomas, la reduccion de la dosis a una sola pulverizacion en cada fosa nasal (dosis diaria
total, 55 microgramos) puede ser efectiva para el mantenimiento. La dosis se debe ajustar a la dosis més baja con la que se mantenga un control eficaz de los sintomas. Nifios (de 6 a 11 afios): La dosis inicial
recomendada es de una pulverizacion (27,5 microgramos de furoato de fluticasona por pulverizacién) en cada fosa nasal una vez al dia (dosis diaria total, 55 microgramos). Los pacientes que no respondan
adecuadamente a una pulverizacion diaria en cada fosa nasal (dosis diaria total, 55 microgramos), pueden utilizar dos pulverizaciones diarias en cada fosa nasal (dosis diaria total, 110 microgramos). Una vez
que se consiga un adecuado control de los sintomas, se recomienda reducir la dosis a una sola pulverizacién en cada fosa nasal (dosis diaria total, 55 microgramos). Para obtener un beneficio terapéutico
completo se recomienda un uso regular conforme a la pauta posoldgica recomendada. El efecto terapéutico comienza a observarse 8 horas después de la administracidn inicial. Sin embargo, pueden ser
necesarios varios dias de tratamiento para conseguir el méximo beneficio, por lo que se debe informar al paciente de que sus sintomas mejoraran con el uso regular y continuado del medicamento (ver seccion
5.1). La duracion del tratamiento debe restringirse al periodo correspondiente a la exposicion alergénica. Nifios menores de 6 afios: No se ha establecido la seguridad y eficacia de Avamys en nifios menores de
6 afios. Los datos actualmente disponibles estan descritos en las secciones 5.1 y 5.2; sin embargo, no se puede hacer una recomendacion posoldgica. Pacientes de edad avanzada: No es necesario ajustar la
dosis en esta poblacion (ver seccién 5.2). Insuficiencia renal: No es necesario ajustar la dosis en esta poblacidn (ver seccidn 5.2). Insuficiencia hepatica: No es necesario ajustar la dosis en pacientes con
insuficiencia hepatica leve o moderada. No existen datos en pacientes con insuficiencia hepatica grave. Se debe tener precaucidn al tratar pacientes con insuficiencia hepética grave ya que los pacientes con
insuficiencia hepdtica pueden tener un mayor riesgo de reacciones adversas asociadas con corticosteroides (ver secciones 4.4 y 5.2). Forma de administracién: Avamys en suspension para pulverizacion nasal
debe administrarse (inicamente por via intranasal. Se debe agitar el dispositivo intranasal antes de su uso. El dispositivo se prepara presionando el botén dosificador para emitir por lo menos seis pulverizaciones
(hasta que se vea una fina niebla), mientras sujeta el dispositivo en posicion vertical. Sélo es necesario volver a preparar el dispositivo intranasal (aproximadamente 6 pulverizaciones hasta que se vea una fina
niebla) si ha quedado destapado durante 5 dias o no se ha utilizado durante 30 dias o mds. Después de cada uso se debe limpiar el dispositivo y volver a colocar la tapa. 4.3 Contraindicaciones -
Hipersensibilidad al principio activo 0 a alguno de los excipientes incluidos en la seccion 6.1. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo - Efectos sistémicos de los corticosteroides: Pueden
aparecer efectos sistémicos con cualquier corticoide administrado por via nasal, especialmente a dosis elevadas prescritas durante periodos prolongados. La probabilidad de que estos efectos aparezcan es
mucho menor que con corticosteroides administrados por via oral y puede variar en funcidn del paciente y entre las diferentes preparaciones de corticosteroides. Los potenciales efectos sistémicos pueden incluir
Sindrome de Cushing, aspecto Cushingoideo, supresion suprarrenal, retraso en el crecimiento de nifios y adolescentes, cataratas, glaucoma y mds raramente, una serie de efectos psicoldgicos o del
comportamiento incluyendo hiperactividad psicomotora, trastornos del suefio, ansiedad, depresion o agresion (especialmente en nifios). El tratamiento con dosis de corticosteroides nasales superiores a las
recomendadas puede producir supresion de la funcién suprarrenal clinicamente relevante. Si hay evidencia de que se estan empleando dosis superiores a las recomendadas, debe considerarse Ia posible
necesidad de administrar corticosteroides sistémicos adicionales en periodos de estrés o en casos de cirugia programada. La administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona una vez al dia no se
ha asociado con supresion del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal (HPA) en adultos, adolescentes o pacientes pedidtricos. Sin embargo, la dosis de furoato de fluticasona intranasal debe ser reducida hasta la
minima dosis posible con la que se consiga mantener un control efectivo de los sintomas de Ia rinitis. Al igual que con todos los corticosteroides intranasales, se debe considerar siempre la carga sistémica total
de corticosteroides cuando se vayan a prescribir concomitantemente otras formas de tratamiento corticosteroide. Si hubiera alguna razén para suponer que la funcién suprarrenal esta alterada, se debe tener
cuidado cuando los pacientes pasen de recibir un tratamiento con esteroides sistémicos a recibir furoato de fluticasona. Trastornos oculares: El uso de corticosteroides nasales e inhalados pueden producir
glaucoma y/o cataratas. Por tanto, es necesario llevar a cabo un seguimiento cuidadoso de pacientes que presenten cambios en la vision o una historia de presion intraocular elevada, glaucoma y/o cataratas.
Retraso en el crecimiento: Se han notificado casos de retraso en el crecimiento en nifios tratados con corticosteroides nasales a las dosis autorizadas. Se ha observado una disminucidn en la velocidad de
crecimiento en los nifios tratados con 110 microgramos de furoato de fluticasona diarios durante un afio (ver secciones 4.8 y 5.1). Por lo tanto, se debe mantener a los nifios con la dosis minima eficaz que permita
un control adecuado de los sintomas (ver seccién 4.2). Se recomienda vigilar regularmente el crecimiento de los nifios que reciban un tratamiento prolongado con corticosteroides por via nasal. i se detecta un
retraso en el crecimiento, deberd revisarse el tratamiento con objeto de, si es posible, reducir la dosis administrada a la minima con la que se consiga un control efectivo de los sintomas. Ademés, se debe valorar
la posibilidad de derivar al paciente a la consulta de su pediatra (ver seccion 5.1). Pacientes que utilizan ritonavir: No se recomienda la administracién concomitante con ritonavir, debido al riesgo de que se
produzca un aumento de la exposicion sistémica a furoato de fluticasona (ver seccién 4.5). Pacientes con insuficiencia hepética: Avamys experimenta un importante efecto de primer paso metabdlico, por lo tanto
es probable que aumente la exposicion sistémica a furoato de fluticasona administrado por via intranasal en pacientes con insuficiencia hepatica grave. Esto puede producir un aumento en la frecuencia de
efectos adversos sistémicos (ver secciones 4.2 y 5.2). Se debe tener precaucion cuando se trate a este tipo de pacientes. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion - Interaccion
con inhibidores del CYP3A4: El furoato de fluticasona sufre un répido aclaramiento sistémico debido a un importante efecto de primer paso metabélico, producido por la isoenzima 3A4 del citocromo P450.
Tomando como referencia los datos de otro glucocorticoide (propionato de fluticasona), que se metaboliza mediante la isoenzima CYP3A4, no se recomienda administrar furoato de fluticasona de forma conjunta
con ritonavir debido al riesgo de aumento de exposicién sistémica a furoato de fluticasona. Se recomienda precaucidn cuando se administren de forma conjunta furoato de fluticasona e inhibidores potentes de
la isoenzima CYP3A4, ya que no se puede descartar un aumento en la exposicion sistémica. En un estudio de interaccién medicamentosa de furoato de fluticasona intranasal con ketoconazol, un potente inhibidor
de la isoenzima CYP3A4, se observé un mayor nimero de sujetos con concentraciones medibles de furoato de fluticasona en el grupo de ketoconazol (6 de los 20 sujetos) comparado con placebo (1 de 20
sujetos). Este pequefio aumento en la exposicion no tuvo como resultado una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en los niveles séricos de cortisol de 24 horas (ver seccidn 4.4). Los
datos de induccion e inhibicion enzimatica sugieren que no hay una base tedrica para anticipar interacciones metablicas entre el furoato de fluticasona y otros compuestos cuyo metabolismo esta mediado por
el citocromo P450 a dosis intranasales clinicamente relevantes. Por lo tanto, no se ha realizado ningn ensayo clinico para investigar las interacciones de furoato de fluticasona con otros medicamentos.
4,6 Fertilidad, embarazo y lactancia - Embarazo: No existen datos adecuados acerca del uso de furoato de fluticasona en mujeres embarazadas. En estudios en animales se ha observado que los glucocorticodes
inducen malformaciones, incluyendo paladar hendido y retraso en el crecimiento intra-uterino. Sin embargo no es probable que esto sea relevante en humanos a las dosis nasales recomendadas, ya que la
exposicion sistémica es minima (ver seccion 5.2). El furoato de fluticasona sdlo debe ser utilizado durante el embarazo, si los beneficios para la madre superan los riesgos potenciales para el feto o el nifio.
Lactancia: Se desconoce si el furoato de fluticasona administrado por via nasal se excreta en la leche materna. Sélo debe considerarse la administracién de furoato de fluticasona en mujeres durante el periodo
de lactancia, cuando el beneficio esperado para la madre supere cualquier posible riesgo para el nifio. Fertilidad: No hay datos de fertilidad en humanos. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar
maquinas - La influencia de Avamys sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante. 4.8 Reacciones adversas - Se han empleado los datos procedentes de ensayos clinicos de
gran tamafio para determinar la frecuencia de las reacciones adversas. Las frecuencias se han definido de la siguiente forma: Muy frecuentes >1/10; Frecuentes >1/100 a <1/10; Poco frecuentes >1/1.000 a
<1/100; Raras >1/10.000 a <1/1.000; Muy raras <1/10.000.

Trastornos del sistema inmunoldgico

Raras | Reacciones de hipersensibilidad incluyendo anafilaxia, angioedema, erupcion y urticaria.
Trastornos del sistema nervioso

Frecuentes [ Cefalea.

Trastornos oculares

Frecuencia no conocida [ Cambios oculares transitorios (ver Experiencia clinica).

Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos

Muy frecuentes *Epistaxis.

Frecuentes Ulceras nasales.

Poco frecuentes Rinalgia, molestias nasales (incluyendo quemazon nasal, irritacion nasal e inflamacion nasal) y sequedad nasal.
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo (Nifios)

Frecuencia no conocida **Retraso en el crecimiento (ver Experiencia clinica).

* La epistaxis fue generalmente de intensidad leve a moderada. En adultos y adolescentes, la incidencia de epistaxis fue més alta con el uso prolongado (més de 6 semanas) que con el uso a corto plazo (hasta
6 semanas). En ensayos clinicos en pacientes peditricos de hasta 12 semanas de duracidn, la incidencia de epistaxis fue semejante entre los pacientes que recibieron furoato de fluticasona y los pacientes
que recibieron placebo.

** En un estudio clinico de un afio de duracion que evaluaba el crecimiento en nifios pre-adolescentes que recibieron 110 microgramos de furoato de fluticasona una vez al dia, se observé una diferencia media

en la velocidad de crecimiento de — 0,27 cm por afio en los pacientes que recibieron tratamiento en comparacion con placebo (ver Experiencia clinica).

Pueden aparecer efectos sistémicos con el uso de corticosteroides nasales, especialmente cuando se prescriben a dosis elevadas durante largos periodos de tiempo (ver seccion 4.4). Se han notificado casos
de retraso en el crecimiento en nifios tratados con corticosteroides nasales. 4.9 Sobredosis - En un ensayo de biodisponibilidad, se administraron dosis intranasales diarias de hasta 2.640 microgramos durante
més de tres dias, sin que se observara ninguna reaccion adversa sistémica (ver seccin 5.2). Es improbable que la sobredosis aguda requiera algtn tratamiento aparte de la observacion. 5. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS: 5.1 Propiedades farmacodinmicas - Grupo farmacoterapéutico: Preparaciones nasales, corticosteroides, codigo ATC: ROTAD12. El furoato de fluticasona es un corticosteroide sintético
trifluorado que posee una afinidad muy elevada por el receptor glucocorticoide y tiene una potente accion antiinflamatoria. Experiencia clinica: Rinitis alérgica estacional en adultos y adolescentes: Comparado



con placebo, la administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspensién para pulverizacion nasal una vez al dia mejord significativamente los sintomas nasales (como son la rinorrea,
congestion nasal, estornudos y prurito nasal) y los sintomas oculares (como son el prurito/ardor, lagrimeo y enrojecimiento de los ojos) en los cuatro ensayos. La eficacia se mantuvo durante el periodo de
dosificacion, de 24 horas, con una tinica administracion diaria. El comienzo del beneficio terapéutico se observé a las 8 horas después de la administracién inicial, observéandose una mejoria adicional durante
los dias posteriores. La administracién de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal mejord significativamente la percepcion de los pacientes en cuanto a la respuesta general al tratamiento,
y la calidad de vida de los pacientes relacionada con la enfermedad (Cuestionario de Calidad de Vida de Rinoconjuntivitis — RQLQ), en los cuatro ensayos. Rinitis alérgica perenne en adultos y adolescentes: La
administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia mejord significativamente los sintomas nasales asi como la percepcidn de los pacientes en
cuanto a la respuesta general al tratamiento comparado con placebo en los tres ensayos. La administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia
mejord significativamente los sintomas oculares, asi como la calidad de vida de los pacientes relacionada con la enfermedad (RQLQ) en comparacién con placebo, en un ensayo. La eficacia se mantuvo durante
el periodo de dosificacion de 24 horas con una tinica administracién diaria. En un estudio de dos afios de duracin disefiado para evaluar la seguridad ocular de furoato de fluticasona (110 microgramos una vez
al dia en suspensidn para pulverizacion intranasal), los adultos y adolescentes con rinitis alérgica perenne recibieron bien furoato de fluticasona (n=367) o placebo (n=181). Los resultados de la variable primaria
[tiempo hasta aumentar la opacidad subcapsular posterior (>0,3 respecto al valor basal en el Sistema de Clasificacion de Opacidad Cristaliniana, Versidn ll (grado LOCS Ill) y tiempo hasta aumentar la presion
intraocular (PI0; 37 mmHg respecto al valor basal)] no fueron estadisticamente significativos entre los dos grupos. Los aumentos en la opacidad subcapsular posterior (>0,3 respecto al valor basal) fueron mas
frecuentes en los sujetos tratados con 110 microgramos de furoato de fluticasona [14 (4%)] frente a placebo [4 (2%)] y fueron de naturaleza transitoria para 10 sujetos en el grupo de furoato de fluticasona y 2
sujetos en el grupo placebo. Los aumentos en la P10 (37 mmHg respecto al valor basal) fueron més frecuentes en sujetos tratados con 110 microgramos de furoato de fluticasona: 7 (2%) para el grupo que recibio
110 microgramos de furoato de fluticasona una vez al dia y 1 (<1%) para el grupo placebo. Estos acontecimientos fueron de naturaleza transitoria para 6 sujetos en el grupo de furoato de fluticasona y 1 sujeto
en el grupo placebo. En las semanas 52 y 104, el 95% de los sujetos en ambos grupos de tratamiento tuvieron unos valores de opacidad subcapsular posterior dentro del 0,1 respecto a los valores basales
para cada 0jo y, en la semana 104, el <1% de los sujetos en ambos grupos de tratamiento tuvieron un aumento de >0,3 en la opacidad subcapsular posterior respecto al valor basal. En las semanas 52 y 104,
la mayoria de los sujetos (>95%) tuvo valores de PIO dentro de +5 mmHg respecto al valor basal. Los aumentos en la opacidad subcapsular posterior o en la PI0 no fueron acompafiados de ningtin acontecimiento
adverso de cataratas o glaucoma. Rinitis alérgica estacional y perenne en nifios: La posologia pediatrica se basa en la evaluacién de los datos de eficacia en la poblacion de nifios con rinitis alérgica. En la rinitis
alérgica estacional, la administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia fue efectiva, pero no se observaron diferencias significativas entre la
administracion de 55 microgramos de furoato de fluticasona en suspensién para pulverizacion nasal una vez al dia y placebo para ninguna de las variables. En la rinitis alérgica perenne, la administracion de
55 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia mostré un perfil de eficacia més consistente que la administracién de 110 microgramos de furoato de fluticasona
en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia durante 4 semanas de tratamiento. El andlisis post-hoc a lo largo de 6 y 12 semanas en el mismo ensayo, asi como el estudio de seguridad del eje HPA de
6 semanas de duracion, apoyaron la eficacia de la administracidn de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia. Un ensayo de 6 semanas de duracidn en
el que se evalud el efecto de la administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia sobre la funcion suprarrenal en nifios de 2 a 11 afios, mostrd
que no se producia ningln efecto significativo en los niveles séricos de cortisol de 24 horas, en comparacion con placebo. Un estudio clinico multicéntrico, aleatorizado, doble ciego de grupos paralelos, controlado
con placeho de un afio de duracion sobre el crecimiento evalud el efecto de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia sobre la velocidad de crecimiento
en 474 nifios preadolescentes (nifias de 5 a 7,5 afios de edad y nifios de 5 a 8,5 afios de edad) con estadimetria. La velocidad media de crecimiento durante las 52 semanas de tratamiento fue menor en los
pacientes que recibieron furoato de fluticasona (5,19 cm/afio) en comparacidn con placebo (5,46 cm/afio). La diferencia media del tratamiento fue -0,27 cm por afio [95% IC -0,48 a -0,06]. Rinitis alérgica
estacional y perenne en nifios (menores de 6 afios): Los estudios de seguridad y eficacia fueron realizados en un total de 271 pacientes de entre 2 y 5 afios tanto en ritinis alérgica estacional como perenne, de
los cuales 176 fueron expuestos a furoato del fluticasona. La seguridad y eficacia en este grupo no ha sido bien establecida. 5.2 Propiedades farmacocinéticas - Absorcién: El furoato de fluticasona experimenta
una absorcion incompleta y un importante efecto de primer paso metabdlico en el higado y en el intestino, que tienen como resultado una exposicidn sistémica insignificante. La administracion intranasal de
110 microgramos una vez al dia no suele dar lugar a concentraciones plasmaticas medibles (<10 pg/ml). La biodisponibilidad absoluta de furoato de fluticasona administrado por via intranasal es de 0,50%, de
modo que tras la administracion de 110 microgramos, menos de 1 microgramo de furoato de fluticasona estaria disponible a nivel sistémico (ver seccion 4.9). Distribuci6n: La unidn de furoato de fluticasona a
proteinas plasmaticas es superior al 99%. El furoato de fluticasona se distribuye ampliamente con un volumen de distribucion medio en el estado estacionario de 608 I. Biotransformacion: El furoato de fluticasona
se elimina rapidamente de la circulacion sistémica (aclaramiento plasmatico total: 58,7 I/h), principalmente mediante metabolismo hepatico por la isoenzima CYP3A4 del citocromo P450 dando lugar a un
metabolito inactivo 17@-carboxilico (GW694301X). La principal ruta metabdlica es la hidrélisis del grupo S-fluorometil carbotioato para dar lugar al metabolito dcido 17-carboxilico. En los estudios in vivono se
ha observado la escision del grupo furoato para formar fluticasona. Eliminacion: La eliminacion se produce principalmente por via fecal tras la administracion oral e intravenosa, lo que indica que furoato de
fluticasona y sus metabolitos se excretan por via biliar. Tras la administracion intravenosa, la vida media de eliminacidn es 15,1 horas. La excrecion urinaria tras la administracion oral e intravenosa es de
aproximadamente un 1% y un 2% de la dosis, respectivamente. Poblacién pedidtrica: En la mayoria de los pacientes, la concentracién de furoato de fluticasona no es cuantificable (<10 pg/mi) tras la
administracion intranasal de 110 microgramos una vez dia. Se observaron niveles cuantificables en el 15,1% de los pacientes pediatricos, tras la administracion intranasal de 110 microgramos una vez dia y
solo en un 6,8% de los pacientes pedidtricos tras la administracion intranasal de 55 microgramos una vez dia. No se observaron mayores niveles cuantificables de furoato de fluticasona en nifios mas pequefios
(menores de 6 afios de edad). La mediana de las concentraciones de furoato de fluticasona en sujetos con niveles cuantificables tras la administracion de 55 microgramos fue 18,4 pg/ml'y 18,9 pa/ml para
2-5 afios y 611 afios, respectivamente. Tras la administracion de 110 microgramos, la mediana de las concentraciones en sujetos con niveles cuantificables fue 14,3 pg/ml'y 14,4 pa/ml para 2-5 afios y
611 afios, respectivamente. Los valores son similares a los hallados en adultos (de mas de 12 afios) donde la mediana de las concentraciones en sujetos con niveles cuantificables fue 15,4 pg/mly 21,8 pg/ml
tras la administracion de 55 microgramos y 110 microgramos, respectivamente. Pacientes de edad avanzada: Sélo de un pequefio nimero de pacientes de edad avanzada, (> 65 afios, n=23/872; 2,6%) se
pudieron obtener datos farmacocinéticos. No se observé mayor incidencia de pacientes con concentraciones cuantificables de furoato de fluticasona entre las personas mayores en comparacidn con los pacientes
mas jovenes. Insuficiencia renal: El furoato de fluticasona no es detectable en la orina de voluntarios sanos después de la administracion intranasal. Menos del 1% de la dosis se excreta por la orina y por lo tanto
no se espera que la insuficiencia renal pueda afectar a la farmacocinética del furoato de fluticasona. Insuficiencia hepatica: No existen datos relativos a la administracion de furoato de fluticasona intranasal en
pacientes con insuficiencia hepética. En un ensayo en el que se administrd una sola dosis de 400 microgramos de furoato de fluticasona por via oral inhalatoria a pacientes con insuficiencia hepatica moderada
se observo un incremento de Ia G (42%) y del AUC-. (172%) y una leve disminucidn en los niveles de cortisol (un 23% de media) en pacientes en comparacion con sujetos sanos. Teniendo en cuenta los
resultados de este ensayo no cabe esperar que se produzca una reduccion en los niveles de cortisol en pacientes con insuficiencia hepatica moderada tras la exposicion a una media prevista de 110 microgramos
de furoato de fluticasona intranasal. Por lo tanto no es previsible que la insuficiencia hepatica moderada produzca un efecto clinicamente relevante tras la administracién de la dosis habitual en adultos. No hay
datos en pacientes con insuficiencia hepatica grave. Es probable que la exposicion a furoato de fluticasona se vea aumentada en dichos pacientes. 5.3 Datos preclinicos sobre seguridad - Las conclusiones
de los estudios generales de toxicologia fueron semejantes a las observadas con otros glucocorticoides y se asocian con una actividad farmacoldgica exagerada. No es probable que estas conclusiones sean
extrapolables a humanos, para las dosis nasales recomendadas, ya que la exposicion sistémica esperada es minima. No se ha observado ninglin efecto genotéxico de furoato de fluticasona en las pruebas
convencionales de genotoxicidad. Ademés, no se produjo un aumento en la incidencia de tumores relacionados con el tratamiento en estudios de inhalacidn de dos afios de duracidn en ratas y ratones. 6. DATOS
FARMACEUTICOS: 6.1 Lista de excipientes - Glucosa anhidra, Celulosa dispersable, Polisorbato 80, Cloruro de benzalconio, Edetato de disodio, Agua purificada. 6.2 Incompatibilidades - No procede.
6.3 Periodo de validez- 3 afios. Tras la apertura: 2 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservacion - No refrigerar o congelar. Conservar en posicion vertical. Mantener siempre la tapa puesta.
6.5 Naturaleza y contenido del envase - Frasco de vidrio Tipo | 6 Tipo lll de color dmbar dotado con una bomba pulverizadora que contiene 14,2 ml de suspension. El medicamento esta disponible en tres
tamaios de envase: 1 frasco de 30, 60 6 120 pulverizaciones. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaios de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones
- Ninguna especial para su eliminacién. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Glaxo Group Ltd, 980 Great West Road, Brentford, Middlesex, TW8 9GS, Reino Unido. 8. NUMERO(S) DE
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: EU/1/07/434/001, EU/1/07/434/002, EU/1/07/434/003. 9. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con Receta Médica. Reembolsable por el Sistema
Nacional de Salud. 10. PRESENTACIONES Y PRECIOS:

| Avamys 27,5 microgramos/pulverizacion, suspension para pulverizacion nasal. (1 Frasco — 120 pulverizaciones) | PVP: 15,42 € | PVP IVA: 16,03 € |

11. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 18/06/2013. La informacion detallada de este medicamento estd disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos: http:/www.ema.europa.eu.

Pueden notificarse las sospechas de reacciones adversas a la Unidad de Farmacovigilancia de GlaxoSmithKline, telf. 918070301, fax 91 807 59 40, email: unidad.farmacovigilancia@gsk.com
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Alivio de los sintomas nasales de la Rinitis Alérgica Perenne!
Una vez al dia? en un dispositivo comodo y facil de usar®
Perfil favorable de seguridad y tolerabilidad en tratamiento prolongado durante un afo*
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