REPARACION QUIRURGICA DE LAS
PERFORACIONES DEL SEPTUM NASAL'

UNA TECNICA Y UN CRITERIO

Dr. Miximo Garcia CASTAREDAZ

Se recuerdan las principales téenicas publicadas en los (lti-
mos 36 afos, en las que predomina el criterio de cerrar la per-
foracién del septum nasal como Gnica meta a lograr, sin tomar
en cuenta conceptos de anatomia y fisiologia nasal, razén por la
cual los fracasos cran frecuentes, Se esboza un criterio clinico
¥ quirtrgico en el sentido de considerar la perforacién en el sep-
tum de la nariz como [recuentemente coexistente con altera-
ciones en el tabique y/o con anormalidades morfolégicas en la
pirdmide. Estos defectos deberdin ser corregidos en el mismo
acto operatorio para restaurar a la normalidad las funciones de
las fosas nasales, Se sefialan los didmetros de las distintas per-
foraciones para los cuales esta técnica ha sido planeada. Se
relata la técnica operatoria con detalle y se ilustra con 12 inter-
venciones quirfirgicas practicadas en 11 pacientes. Se describen
los cuidados postoperatorios. Se seflala que en la literatura
médica consultada nadie ha usado el periostio como material de
injerto para cerrar las perforaciones en el septum. (Gac. Mép.

Mex, 97: 1201, 1967).

EL PRESENTE trabajo se refiere exclu-
sivamente a las perforaciones del
septum nasal ya establecidas en forma
permanente, sin las causas
productoras, por ser éstas bien cono-
cidas.

enumerar

Las perforaciones del septum nasal
determinan un complejo sintomatico que
mds que peligroso es molesto, creando

1 Trabajo presentado en la sesion ordi-
naria del 29 de marzo de 1967.

2 Académico numerario. Hospital Judrez,
Secretaria de Salubridad y Asistencia.

para siempre la infelicidad del enfermo
que lo sufre; por otro lado, son las per-
foraciones situadas en los dos tercios
anteriores del tabique nasal las mds fre-
cuentes y las (nicas que producen sin-
tomas como: 1. Obstruccién nasal cré-
nica' ocasionada muchas veces por
desviaciones de las estructuras oseas y
cartilaginosas que atn existen en el sep-
tum o en la piramide nasal; otras veces
por la acumulacién de grandes costras
en los margenes de la perforacién; 2.
epistaxis muy frecuentes que ocurrren
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en forma sorpresiva, o como resultado
de intentos para extraer las costras; 3.
sequedad del vestibulo, de las fosas na-
sales o en la rinofaringe; 4. en muchos
casos, hiposmia; 5. cuando la perfora-
cién es pequeiia, el paciente emite al
hablar silbides muy desagradables, que
lo llevan a transformarse en un sujeto
introvertido.

La literatura médica consultada abar-
ca los Gltimos 36 afios; de tiempo en
tiempo se encuentran publicadas téc-
ricas diversas que reflejan los esfuer-
zos de los rindlogos que han tratado de
ocluir una perforacién del septum en
forma permanente. Las mas conocidas
son: la del colgajo plastico u operacién
de Goldstein;® el procedimiento reco-
mendado por Chevalier Jackson? de
obtener un colgajo de uno de los cor-
netes inferiores para ocluir el orificio;
la operacién de Hazletine;® la sutura
intransal de Yankauer;® la de Pratt,
deslizando un colgajo de la mucosa sep~
tal remanente y suturindola; la técnica
de Seeley,* con amplios despegamientos
de la mucosa, suturando el orificio para
tapar la perforacién; la de Carrillo,’
de colgajos imbricados y mantenidos
en posicién con placas de “gel film™;
el método de McGiven,® en el que des-
pega y aviva los bordes de la perfora-
cibn, ocluyendo ésta con un fragmento
de mucosa que sutura al septum; la
dermoplastia septal creada originalmen-
te por Saunders” para el tratamiento
de la telangiectasia, y recomendada
més tarde por Lewy® para la oclusién
de perforaciones, en la cual se sutura
piel del mismo enfermo a] septum, pre-
vias rinctomias muy amplias, Ismail® en
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1964 publica su técnica consistente en
ocluir la perforacién con un fragmento
de cornete medio, el cual es suturado
al tabique; Wright'” informa haber ob-
tenido resultados halagadores usando
esta técnica,

Solamente tres de todos los autores
mencionados ofrecen casufstica,™ % 10 y
ésta muy escasa en relacién con perfo-
raciones pequefias. Todos también di-
rigen sus esfuerzos a cerrar un orificio
contranatura, en forma obsesiva, sin
tomar en cuenta aspectos muy impor-
tantes que Jos conduzean a integrar un
diagnéstico previo vy a planear un tra-
tamiento adecuado, basados en las al-
teracicnes que en la forma y en el fun-
cionamiento existen o coexisten con la
perforacién, En otras palabras, no es
solamente un orificio el que debe ce-
rrarse, sino también corregir las altera-
ciones de las estructuras en el tabique
y/o en la piramide nasal en el mismo
plan quirdrgico, si se quieren lograr
buenos resultados. Para ello, he tratado
de recordar ahora conceptos, clsicos al-
gunos," de anatomia y de fisiologia na-
sal; y otros, que por légicos debieron
habérsenos ocurrido hace tiempo:

1. El mayor ntmero de perforacio-
nes son de origen iatrogénico: desvia-
ciones imperfectamente corregidas, in-
tervencicnes desafortunadas en esta zona
o electrofulguraciones muy profundas
durante el tratamiento de epistaxis,

2. Algunas veces también la pird-
mide nasal participa de las desviaciones
del septum; deberan ser corregidas tam-
bién si se desea ocluir la perforacién,
evitando asi tensicnes intranasales en el
postoperatorio tardio,
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3. Cuando no se corrigen las des-
viaciones en las estructuras rigidas, las
“zonas de impacto™* del aire respirado
ne desaparecen, y crean sequedades in-
tensas capaces de hacer fracasar el re-
sultado quirtrgico,

4. La falta de una estructura rigida
en ¢l drea de la perforacion nos obligd
en ailos anteriores a utilizar cartilago
v hueso homélogo o heterdlogo, que se
colocaban entre las dos mucosas septa-
les; tratando de obtener un lecho firme
en el que la mucosa cubriera el defec-
to; pero éstos injertos se absorben o bien
se eliminan en este sitio siempre, De
ahi la necesidad de encontrar uno que
se vascularizara rdpidamente, que pu-
diera integrarse aunque fuera en forma
pareial y que sirviera de lecho al epite-
lio intranasal.

5. Que siempre se debe tener pre-
sente evitar, hasta donde sea posible,
los desgarros de la mucosa durante cl
acto operatorio, para no ampliar dema-
siado la perforacién que tratamos de
ocluir,

6. Que es indispensable sefialar de
una vez por todas las dimensiones del
didmetro mayor de una perforacién;
asl, con el paso del tiempo se podrd
elaborar una casuistica importante con
la que se pueda valorar esta téenica o
las que vayan a idearse en el futuro:
perforacién pequefia: de 1 a 5 milime-
tros; perforacién mediana: de 6 a 15
milimetros; perforacién grande: de 16
a 20 milimetros.

En perforaciones mayores a 20 mi-
limetros la téenica es diferente vy estd
ain planeandose con otra via de abor-
daje, amplias rinotomias, diferente ma-
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terial de injerto y posiblemente en va-
rios tiempos quirdrgicos,

THRGNICA OPERATORIA

Se prepara la cara y la cabeza del
enfermo en la forma habitual para tra-
bajo rinoplastico. La incisién es finica
en el vestibulo nasal y se efectia por
hemitransfixién,'? prosiguiendo el des-
pegamiento de las mucosas adheridas
entre si y a su cartilage hasta alcanzar
el borde anterior de la perforacién
(Fig. 1). Se efectia luego el despega-

Fioura 1

miento de todo el piso nasal en ambas
fosas nasales, hasta formar lo que se ha
dado en llamar los tineles inferiores,
continuando en forma cuidadosa y pro-
gresiva la diseccién, hasta lograr la
completa liberacién de las estructuras
rigidas (cartilago y hueso) que forman
el tabique nasal, o lo que queda de él
en toda su extension (Fig. 2). Este es
el momento de alinear el septum y si
fuera necesario proceder también a co-
rregir la morfologia alterada de la pi-
ramide nasal.

Después de una rigurosa antisepsia
de una de las piernas del paciente, se
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obtiene de la cara anterointerna de la
tibia un segmento rectangular de pe-
riostio, procurando resecar una super-
ficie 3 weces mayor que las dimensio-
nes de la perforacién, tal y como se
encuentre al termirar la  diseccién
(Fig. 3), ya que el periostio extraido

Figura 3

siempre se retrae considerablemente. La
herida en forma de S muy alargada, es
suturada cuidadosamente con material
adecuado para evitar cicatrices muy no-
tables en la pierna. A continuacién el
periostic se introduce delicadamente,
procurando no estirarlo, entre el tabi-
que nasal rigide alineado y una de las
mucosas del septum, En ocasiones es
necesario colocar hasta 3 puntos de an-
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claje, para mantener en el sitio correc-
to el injerto:** uno en el dorso nasal,
otro en la punta de la nariz y el tercero
en la parte donde la columela y el la-
bio superior se unen (Fig. 4); este Gl-

Fioura 4

timo, previa preparacién de una “bol-
sa” en el subtabique que reciba el pe-
riostio. El injerto debe ser extendido
por el piso nasal, de manera tal que
cubra el hueso en sentido transversal
hasta las proximidades del cornete in-
ferior; en esta forma se evitan retrac-
ciones indeseables, obteniéndose las me-
jores condicones de amplio contacto
para una pronto irrigacién (Fig. 5).
La incisién del vestibulo nasal se
cierra con dos puntos separados. Se co-

Froura 5
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locan varios rectangulos de “gel foam™
en cada fosa nasal para proteger el in-
jerto y mantener adosadas las mucosas.
Se ocluye el vestibulo nasal con tela
adhesiva, colocando el aparato exter-
no de contencién indicado en cada caso.

Los cuidados postoperatorios son sen-
cillos: aspiracién de secreciones sola-
mente del vestibulo, tres veces por se-
mana, volviendo a colocar nuevos rec-
tingulos de “gel foam” en cada fosa.
En cada curacién el vestibulo debe ser
ocluido parcialmente hasta el fin de la
tercera semana cuando menos; esta me-
dida es importante para mantener hi-
medas las fosas; si el injerto llegara a
secarse con el paso del aire inspirado,
se evitaria la formacién del nuevo epi-
telio asal, que deberd cubrir en defi-
nitiva el periostio injertado, Los puntos
de anclaje, cuando se colocan, deberan
ser retirados en la primera curacién
‘Cuando ademds se ha tenido que efec-
tuar trabajo rinoplastico, los cuidados
seran los habituales.

Hace aproximadamente dos afios que
el autor practicé por vez primera ésta
técnica en el Servicio de Otorrinolarin-
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gologia del Hospital Judrez; los casos
que hoy se presentan, pertenecen a es-
te nosocomio, Se han efectuado 12 in-
tervenciones en 11 pacientes:

Perforaciones grandes: 2 casos (con
una reintervencién), 2 éxitos; perfora-
ciones medianas: 5 casos (con un fra-
caso), 4 éxitos; y perforaciones chicas:
4 casos, con 4 éxitos.

La tnica intervencién sefialada co-
mo fracase, ocurrié en una mujer como
de 50 afios de edad (caso 11) en la
cual el injerto no logré vascularizarse
y fue eliminado, La tinica reinterven-
cién (caso 2 y 10), fue practicada a
un joven que en el postoperatorio desa-
parecié de la consulta durante casi un
mes, regresando con su perforacién
abierta; fue reoperado con éxito, ali-
neéndose ademads el septum y la pird-
mide. La casuistica se sefiala en la Ta-
bla 1.

El autor, cree muy posible que al ser
conocida por los rindlogos ésta téenica.
basada en criterios funcionales, y al ser
usada cada vezr con mdas buenos resul-
tados, se iran desterrando poco a poco
los temores de los cirujanos para prac-

Tapra 1
CASUISTICA
1. G, C. A Exp. 1960/65. Perf. Mediana 23/111/1965
2 o Je B VL Exp. 4407/67. Perf. Grande 1/1V /1965
3. R. A G, Exp. 16183/65, Perf. Chica 14/ X/1965
4 G V. L, Exp. 778/65. Perf. Med. y Tabique 19/ X /1965
5 I G. Exp.  874/66. Perf. Med, y Tabique 17/ V/1966
6. R.S R. Exp. 2950/66. Perf. Med. y Tabique 28/VI/1966
7. M.R.C. Exp. 9166/66. Perf. Gran. Tab, y Piram, 6/1X /1966
& A R, Exp. 1764/66, Perf. Chica y Tabique 22/1X /1966
9. I.C.E. Exp. 2228/66. Perf, Chica y Tabique 25/ X/1966
0. ] C. V. Exp. 19040/66. Perf. Gran. Tab., y Piram. Reop, 8/X1/1966
11. R . G. s Exp. 24477/66. Perf. Mediana, Fracaso 17/X1/1966
12. A M. S. Exp. 26220/67. Perf, Chica 19/ I/1967
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ticar la intervencién; y cada vez mds
enfermos aceptardn la idea de que se
opere su perforacién, idea que por hoy
casi todos rechazan en principio,
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