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Relajacion integral de la piramide
nasal: una nueva técnica quirdrgica
para el cierre de perforaciones
septales

Pineda-Césarez F!, Dirzo-Cuevas SL?, Duran-Ortiz M3

Resumen

ANTECEDENTES: la perforacién septal es la ausencia parcial de los
componentes del tabique (mucosa, cartilago, hueso o los tres), lo que
condiciona la falta de continuidad de estas estructuras y con ello un
complejo sindromatico obstructivo nasal, cuyas causas son diversas. El
tratamiento quirdrgico de las perforaciones septales es un desafio para
los cirujanos de hoy dia porque aunque se logre el cierre completo del
defecto, en ocasiones los pacientes persisten sintomaticos.

OBJETIVO: comunicar nuestra experiencia en el cierre quirdrgico de las
perforaciones septales utilizando una nueva técnica quirdrgica donde
usamos colgajos de avance e injertos aut6logos de cartilago auricular.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo y descriptivo de nuestra
experiencia en el cierre quirtrgico de las perforaciones septales utili-
zando una nueva técnica quirlrgica, con colgajos de avance e injertos
autélogos de cartilago auricular. Se incluyeron pacientes que fueron
referidos a nuestro servicio, la mayoria de ellos con perforaciones sin-
tomaticas mayores de 1.5 cm.

RESULTADOS: de 203 pacientes, se obtuvo el cierre completo en 200
y la disminucién de sus sintomas iniciales.

CONCLUSIONES: demostramos la eficacia y el éxito del cierre quirdr-
gico del defecto septal a través de esta nueva técnica.

PALABRAS CLAVE: perforaciones septales, pirdamide nasal, relajacién
integral.
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Integral relaxation of nasal pyramid: a
new surgical technique for closing septal
perforations.

Pineda-Casarez F?, Dirzo-Cuevas SL?, Duran-Ortiz M3

Abstract

BACKGROUND: Nasoseptal perforation is the partial or complete
absence of one of the septal components, such as mucosa, cartilage or
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bone, which causes an obstructive nasal syndrome, and the origin can
be multifactorial. The repair of a nasoseptal perforation is a challenge for
surgeons, because sometimes we can repair the defect but the patients
persist with nasal symptoms.

OBJECTIVE: To report our experience in the management of nasoseptal
perforations, using a new technique, in which we use advancement
flaps and cartilage grafts of the pina.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective and descriptive study about
our experience in the management of nasoseptal perforations, using a
new technique, in which we use advancement flaps and cartilage grafts
of the pina. We included patients referred to our service, most of them
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with symptomatic perforations bigger than 1.5 cm.

Hospital Regional General Ignacio Zaragoza,
ISSSTE, Ciudad de México.

RESULTS: 203 patients were included, of which we obtain the complete

closure and relief of the nasal symptoms in 200.

CONCLUSIONS: It was demonstrated the efficiency in the repair of the

nasoseptal perforations with this new technique.

KEYWORDS: nasoseptal perforations; nasal pyramid; integral relaxation

ANTECEDENTES

La perforacion septal es la ausencia parcial de
los componentes del tabique (mucosa, cartilago,
hueso o los tres), lo que condiciona falta de con-
tinuidad de estas estructuras. Las perforaciones
septales son relativamente frecuentes, afectan a
0.9% de la poblacién en general. La mayor parte
de las perforaciones son de causa iatrogénica,
traumatica o por abuso de drogas; también hay
algunos casos causados por enfermedades infla-
matorias, infecciosas y neoplasicas.

Las lesiones pueden ser asintomdticas y detectar-
se en la exploracion nasal de rutina; sin embargo,
aunque los sintomas no sean muy floridos, pue-
den consistir en: epistaxis, formacion de costras,
obstruccién nasal, silbido respiratorio, cefalea,
rinorrea posterior, hiposmia y fetidez nasal. Es
prudente determinar la causa de la perforacién
septal antes de proponer tratamiento quirdrgico
a cualquier paciente.
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Las perforaciones septales pueden clasificarse en
anteriores y posteriores, con base en si causan o
no sintomas. Las perforaciones posteriores tien-
den a ser mas asintomaticas que las anteriores.
Desde el punto de vista clinico, las perforaciones
septales se dividen en mayores y menores: son
pequefias si sus dimensiones son de menos de
15 mm de didmetro y grandes las que miden mds
de 15 mm de diametro.

El tratamiento inicial comienza con anamnesis
completa y exploracién rinosinusal, acompa-
fiada de la visualizacién via endoscépica de la
perforacion septal, donde se evaldan los bordes,
la localizacién y el tamafio de la misma. Se ini-
cia el tratamiento médico mejorando la higiene
nasal y al eliminar la manipulacién digital, con
ayuda de lubricantes nasales a base de solucion
salina, lo que evita la resequedad y la formacién
de costras. Por dltimo, se requiere un estudio de
imagen, como la tomografia axial computada
de la nariz y los senos paranasales, para valorar
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si hay algin padecimiento asociado y medir
preoperatoriamente la perforacion.

El propésito del cierre de las perforaciones
septales es aliviar los sintomas del paciente,
proporcionar la menor tensién posible para un
cierre de mucosa exitoso, restaurar la mucosa
nasal, reconstruir el soporte nasal y generar flujo
laminar en el aire inspirado. Las opciones de
tratamiento quirdrgico se basan en la reparacién
de la mucosa por medio de la interposicion de
colgajos. Para completar el cierre hay numerosos
materiales que se interponen entre las capas de
mucosa, como membranas de titanio, cartilago
costal radiado, aloinjerto acelular humano,
fascia muscular, mucosa de intestino delgado
de cerdo, periostio mastoideo, hueso septal y
cartilago de concha auricular.

La cirugia para el cierre de las perforaciones
septales es electiva, las tasas de fallo de la mis-
ma son de 30 a 70% y las tasas de éxito varian
entre 40 y 95%, segln la técnica quirdrgica y
los diferentes autores.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo y descriptivo efectuado en
el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza
del ISSSTE, en el que en los pacientes con per-
foracién septal se realizé el cierre quirdrgico por
via endonasal con la técnica relajacién integral
de la piramide nasal.

Todos los pacientes tenian perforaciones sep-
tales mayores, con diametros superiores a 1
cm, segln la clasificacién de las perforaciones
septales y en su mayor parte eran sintomaticas
(Figura 1).

A todos se les dio seguimiento posoperatorio
durante 18 meses para evaluar los resultados
sintomaticos y el cierre estructural del defecto
septal. Se les evalué periddicamente con citas de

2016 mar;61(2)

Figura 1. Perforaciones septales vistas con endosco-
pios de 0y 30 grados.

revision y control en nuestra consulta externa,
por medio de endoscopia nasal, usando endos-
copios rigidos de 0 y 30 grados.

Se excluyeron los pacientes que no autorizaron
el procedimiento quirdrgico, los pacientes cuya
causa de la perforacion septal era el abuso
de drogas inhaladas y que no quisieron reha-
bilitarse para abandonar el consumo de esa
droga previo a la cirugia y a los pacientes con
enfermedades granulomatosas como causa de
la perforacién septal. Se eliminaron del estudio
los pacientes que abandonaron el seguimiento
posoperatorio.

Para evaluar los sintomas nasales de los pacientes
se realizé una escala de sintomas con base en
la frecuencia con la que afectaron a los pacien-
tes antes de la operacion y se compararon los
resultados con la frecuencia que tuvieron estos
mismos sintomas, pero seis meses después de la
operacion. Esta encuesta sintomatica se aplico
solamente a 51 pacientes entre los afos 2010 y
2014 porque no pudo reclutarse a los pacientes
operados en los afos previos (Figura 2).

Para el andlisis estadistico se asigné un valor a
cada sintoma que se interrogd en nuestra escala
sintomatica, que fue de 0 cuando el sintoma
ocurrié “casi nunca o nunca”, 1 cuando ocurrid
de manera ocasional, 2 cuando el sintoma fue
frecuente y 3 cuando fue muy frecuente.
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Figura 2. Sintomas evaluados en la encuesta.

Se utilizé la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney para corroborar nuestros resultados,
darles validez y encontrar las diferencias estadis-
ticas que comprobaran nuestra hipétesis.

Procedimiento quirdrgico

El procedimiento quirirgico se efectda con
anestesia general con intubacién orotraqueal.
Se colocan algodones impregnados con fenile-
frina como vasoconstrictor nasal para realizar
limpieza de la fosa nasal y descongestién de
la mucosa. Se infiltra la nariz con lidocaina a
2% combinada con epinefrina (dilucién) segin
la técnica convencional, infiltrando el borde
anterior y posterior de la perforacion septal.
Se realiza incisién de hemitransfixion dere-
cha o transfixién completa, segln sea el caso;
posteriormente realizamos tineles anteriores
y posteriores bilaterales en plano submucope-
ricéndrico y submucoperiostico, los tineles
inferiores con prolongacién lateral para levantar
la mucosa del piso nasal hasta llegar por debajo
del cornete inferior de ambas fosas nasales. De

existir desviaciones septales o de la pirdmide na-
sal, se procede en este momento a la correccién
de las mismas (Figura 3).

Después se realiza la toma de injertos de concha
auricular, de trago o ambos en una o ambas
orejas segln las necesidades de reposicion en
el tabique nasal (Figura 4).

Seguido de esto realizamos osteotomias latera-
les y transversas via percutdnea para efectuar
descenso de la piramide nasal, seguido del
avance de la mucosa nasal del piso de ambas
fosas nasales hacia el tabique y el afrontamiento
de la misma de manera bilateral con puntos

Figura 3. Incision de hemitransfixion derecha y disec-
cién subpericondrica del tabique nasal.

Figura 4. A. Incisién con punta Colorado en la regién
retroauricular de la concha. B. Exposicién del cartilago
de la concha que se va a retirar.
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simples en U invertidos, con catgut crémico
3-0 (Figura 5).

Por dltimo se repone material faltante en el
tabique con los injertos de cartilago auricular,
previamente tomados con pericondrio bilateral.
Se realiza cierre de las incisiones con catgut
cromico 3-0; colocamos férulas intranasales
con placas radiograficas estériles, taponamiento
nasal con gasa impregnada en ungiiento anti-
bidtico y penrose en el tdnel de las osteotomias
laterales. Para finalizar se coloca vendaje nasal
compresivo con micropore, férula de acuaplast
y bigotera (Figura 6).

Figura 5. A. Cartilagos auriculares provenientes de
la concha de ambos lados. B. Puntos invertidos con
catgut crémico 3-0, para afrontar y cerrar el defecto
de la mucosa septal.

Figura 6. Colocacion de férula intranasal, hecha de
placa radiografica previamente esterilizada.

2016 mar;61(2)

RESULTADOS

Se incluyeron 203 pacientes que se intervinieron
durante los afos 1994 a 2014, de los que 75 eran
mujeres (37%).

Las edades de los pacientes fueron de 18 a 62
afnos, con promedio de 40 afos. En nuestros
pacientes la causa de las perforaciones septales
fue diversa; predominaron las perforaciones
secundarias a septoplastia o rinoseptoplastia
(Cuadro 1).

El didmetro promedio de las perforaciones
septales operadas con nuestra técnica fue de
1.9 centimetros; la mayor dimension fue de 3.8
cm (diametro cefalocaudal) x 4.4 cm (didmetro
anteroposterior) y la perforacion menor tuvo
didmetros de 1.2 x 2.6 cm.

Se consiguié el cierre completo estructural de
las perforaciones septales en 200 pacientes, lo
que corresponde a 98.5% de tasa de éxito, con
falla sélo en tres pacientes, lo que corresponde
a 1.5%; en estos Gltimos pacientes sélo se con-
sigui6 disminuir el tamafo de la perforacion
septal inicial.

De los pacientes con falla en el cierre quirtrgico,
dos casos fueron de origen posquirdrgico, un
hombre y una mujer, que ya se habian some-
tido a una intervencion quirdrgica nasal previa
y una segunda para cierre de las perforaciones
septales; esta Gltima sin éxito. El tercer paciente
fue una mujer con perforacién septal de causa

Cuadro 1. Distribucién de los pacientes segtin la causa de
la perforacién

Pacientes Causa

8 Traumatica

4 Abuso de drogas
6 Idiopatica
185 Posquirdrgica
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idiopatica, que se reperforé a los seis meses del
periodo posoperatorio.

Asimismo, se aplicé la escala de sintomas a 51
pacientes intervenidos por medio de esta técnica;
se encontré una disminucién significativa en la
frecuencia y manifestacion de los sintomas que
padecian antes de la operacién. En el Cuadro 2
y las Figuras 7 a 11 se muestran los resultados
obtenidos con la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney.

Se encontré mejoria estadisticamente significa-
tiva en los valores de p de los cinco sintomas
incluidos en la encuesta. El sintoma que predo-
miné en todos los pacientes fue la obstruccién
nasal, del que obtuvimos un valor de p menor
a 0.0001 y en el que se logré disminucién sélo
en la frecuencia, porque de ser muy frecuente
pas6 a manifestarse de manera ocasional, pero
no logramos su erradicacion.

En los sintomas que logramos mayor alivio fue en
el silbido nasal, que pasé de 0.94a 0.13, yen la
formacién de costras, que tuvo un porcentaje de
1.3 a0.17; ambos sintomas llegaron a eliminarse
por completo o a manifestarse casi nunca. En
cuanto a la fetidez nasal y la epistaxis también se
obtuvieron valores de p francamente significativos
y disminuyeron a los seis meses del posoperatorio.

DISCUSION

En la actualidad, diferentes articulos publicados
describen técnicas similares para la reparacion
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Figura 7. Comparacion pre y posoperatoria de la
frecuencia de la obstruccién nasal.
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Figura 8. Comparacion pre y posoperatoria de la
frecuencia de epistaxis.

de los defectos septales, como el de Neumann,
que habla de colgajos en puente, y el de Yenigun,

Cuadro 2. Resultados estadisticos obtenidos con la prueba de Mann-Whitney

Sintoma Porcentaje preoperatorio
Obstruccién nasal 2.62+0.48
Epistaxis 0.92+1.03
Formacion de costras 1.31+1.06
Fetidez nasal 0.92+1.12
Silbido nasal 0.94+1.10

Porcentaje posoperatorio a seis meses Valor de p
1.25+0.59 <0.0001
0.23+0.42 0.0018
0.17+0.38 <0.0001
0.19+0.40 0.0054
0.13+0.34 0.0006
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Figura 9. Comparacion pre y posoperatoria de la
frecuencia de formacién de costras.
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Figura 10. Comparacion pre y posoperatoria de la
frecuencia de fetidez nasal.
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Figura 11. Comparacién pre y posoperatoria de la
frecuencia de silbido nasal.

en el que usaron cartilago auricular, pero sin
reparar la mucosa nasal.

A diferencia de las técnicas mencionadas, donde
no se reconstruian totalmente todos los compo-
nentes del tabique nasal, incluimos la reposicion
del tabique cartilaginoso con cartilago auricular

2016 mar;61(2)

con ambos pericondrios y reparamos el defecto
en la mucosa nasal para conservar el epitelio
respiratorio de la zona.

Los colgajos de avance utilizados en nuestra
técnica preservan los recubrimientos de la mu-
cosa nasal, por lo que se conserva el epitelio
respiratorio dentro de ambas fosas nasales; con
esto no alteramos la fisiologia nasal. De igual
manera, nuestros colgajos se realizan sin inte-
rrumpir el flujo vascular dentro de la cavidad
nasal y el drea septal, con lo que favorecemos
la nutricion e irrigacion a los injertos auriculares
que se colocan para reponer el material septal
previamente ausente; éstos se colocan con sus
respectivos pericondrios, con lo que también
se evita la necrosis de los mismos y favorece
la adecuada cicatrizacion. Con este tipo de
reconstruccion del tabique nasal cumplimos el
principio de Gillies acerca del tejido perdido o
ausente, que debe reemplazarse siempre por el
mismo tipo de tejido.

Los injertos del pabellén auricular se toman de-
jando un margen de 1 a 2 mm en técnica de isla,
para evitar la deformidad del pabellén auricular.

En este estudio se intervinieron s6lo pacientes
con perforaciones de tipo mayor, con los que
se obtuvieron buenos resultados en cuanto al
cierre estructural del tabique nasal y la dismi-
nucion de los sintomas nasales, pero también
la proponemos como una buena opcién para
el cierre quirdrgico de perforaciones septales
menores a 1 cm.

También logramos valorar y demostrar que los
sintomas preoperatorios que padecian los pa-
cientes disminuyeron en frecuencia al lograr el
cierre del defecto septal, el sintoma mds comun
fue la obstruccion nasal; sin embargo, en todos
los sintomas valorados se encontré alivio esta-
disticamente significativo.
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CONCLUSIONES

Con el cierre quirdrgico de las perforaciones
del tabique nasal con la técnica de relajamiento
integral de la pirdmide nasal se logra un éxito
superior a 95%. La técnica es vélida para tratar
perforaciones menores y mayores, sin importar
el tamano del didmetro anteroposterior.

La técnica puede realizarse por via endonasal,
lo que causa menor morbilidad y tiene pocas
complicaciones en manos expertas.

Los injertos autélogos tienen menos riesgo de
rechazo vy, al ser tomados con pericondrio, pre-
servan su vascularidad y favorecen su adhesion
al resto de los componentes septales durante la
cicatrizacion.

Concluimos que con esta nueva técnica am-
pliamos las opciones de tratamiento para los
pacientes con un defecto del tabique nasal, con
alivio clinico de sus sintomas.
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