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Introduccion

Con una gran temeridad y mucho afecto, Franklin Marifio y Alfonso Santamaria me piden unas palabras
introductorias a esta excelente Monografia sobre “Perforaciones septales nasales” de la AMORL. Para no ser
menos temerario que ellos y para demostrarles también mi afecto, me he puesto a redactar estas lineas.

Franklin y Alfonso se habian formado en el Hospital Clinic de Barcelona y llegaron al Hospital Ramon y Cajal
con un gran empuje y mucha ilusion, con el que siguen, como veis. Yo me limité a llamarles, a ayudarles y a
confiar en ellos. Los excelentes resultados en los pacientes que han tratado, su liderazgo y su produccion cientifica,
de la que esta Monografia es una muestra, me confortan de la decision que hube de tomar en tiempos inciertos.

Desde la perspectiva del tiempo pasado es facil reconocer que en los afios 90 del siglo XX hubo un gran avance
de la Otorrinolaringologia en todos los campos de la especialidad; aparecieron perfeccionados los endoscopios
nasales, los estroboscopios, los implantes cocleares, el laser, los injertos libres y tantas otras mejoras, con las que
la especialidad se hizo enormemente efectiva. En el Congreso Mundial de Otorrinolaringologia que se celebré
en Madrid en 1989 todos pudimos ver encima de una mesa un estroboscopio perfectamente sincronizado y una
pléyade de endoscopios nasales con instrumentos Utiles y funcionales. Quienes eligieron los endoscopios nasales
impulsaron la cirugia nasal hacia unos limites nunca vistos hasta entonces y que sigue dando sus frutos, como
bien sabéis todos los autores de esta Monografia, pues vosotros sois sus herederos profesionales.

La Medicina y, especialmente, la Cirugia son ramas de la ciencia que dependen, como hemos visto, de la
tecnologia, pero la tecnologia sin conocimiento es un despilfarro y un peligro. En Cirugia, para sacar el
méaximo rendimiento a la tecnologia, mas que el diagnostico, lo mas importante es la indicacion: saber qué
hacer ante cada situacion y saber hacerlo. Asi se consigue ser un buen otorrinolaring6logo, pero para alcanzar
la excelencia hay que saber también, entre otras cosas, hacer frente a las complicaciones y saber corregirlas,
pues las complicaciones pueden aparecer, aunque seamos precavidos. En esta Monografia se ensefia a llegar a
ser un excelente rindlogo.

La Monografia, que este humilde prélogo abre, es de una gran calidad pues recoge fundamentalmente la
experiencia de los autores y la expresa con claridad, concision y esta bien ilustrada; también aporta la bibliografia
fundamental para quien quiera seguir el rastro del conocimiento. Los responsables de la Monografia han
tenido dos aciertos principales, entre otros, como son: un indice completo que responde a la intencién de lo
que se propusieron al editarla, y haber elegido a los autores que mejor lo podian contar por su experiencia y su
dedicacion. Trayendo a estas lineas el antiguo dicho: “puede que no estén todos los que son, pero son todos los
gue estan” queremos expresar que todos los autores que publican los capitulos son los que actualmente mejor
representan la Rinologia en la Comunidad de Madrid.

Quisiera terminar contando una anécdota personal que encaja muy bien con el tema de la Monografia; ocurrio
cuando yo era residente y se empezaba a difundir el conocimiento quirdrgico sin ocultaciones interesadas. El
joven adjunto que me ayudo en mi primera intervencion de septoplastia (ya se empezaba a abandonar la reseccién
submucosa del tabique) se precipitd a darme consejos, y al verme algo inquieto con esta primera cirugia, termind
diciéndome: “Y si haces una perforacion que no sea pequefia, porque las pequefias silban”. Con la lectura y el
aprendizaje de lo que se dice en esta Monografia no habra silbidos, solo aplausos.

Profesor Ignacio Cobeta
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Anatomia nasal y vascularizacion

Ithzel Maria Villarreal'?, Estefania Miranda'3, Oscar Arenas'?, Guillermo Plaza'?

1. Hospital Universitario de Fuenlabrada

2. Hospital Universitario Ntra. Sra. del Rosario

3. Hospital Universitario La Zarzuela

INTRODUCCION

El tabique nasal es una estructura central de la cavidad
nasal, cuya integridad anatémica es fundamental
para el adecuado funcionamiento respiratorio, asi
como para el soporte del tercio medio facial. Las
perforaciones septales, definidas como la pérdida
de continuidad de esta estructura, constituyen una
alteracion anatomica significativa. Este capitulo se
dedica a describir en detalle la disposicion anatémica
del tabique y su compleja red vascular, elementos
esenciales para entender las implicaciones clinicas
de las perforaciones septales.

ANATOMIA NASAL

La cavidad nasal se define como el espacio comprendido
entre las narinas y las coanas'. Este espacio se divide
en dos cavidades por el septum nasal. Dicha estructura
incluye una porcién membranosa, localizada entre la
columela y el cartilago cuadrangular, una porcion
cartilaginosa, constituida por dicho cartilago y una
porcion 6sea, formada por la lamina perpendicular
del etmoides, vomer, cresta septal del hueso palatino
y maxilar.

La lamina propia de la mucosa nasal estd ricamente
vascularizada, lo que es esencial para la nutricion y
viabilidad del cartilago subyacente. Esta porcién es
particularmente susceptible a la isquemia 'y, consecuen-
temente, a la formacion de perforaciones septales'-2.

Segtin la clasificacion de Cottle, el tabique nasal se
divide topograficamente en cinco areas funcionales**:

- Area I: desde la narina hasta la valvula nasal.
- Area ll; la valvula nasal.

- Area lll: desde la valvula nasal hasta la cabeza
de los cornetes.

Imagen 1. Arteria etmoidal anterior sefialada con el bisturi
de hoz. Fovea etmoidal de la fosa nasal izquierda.

- Area IV: porcion del tabique adyacente al
cuerpo de los cornetes.

- Area V: desde la cola de los cornetes hasta
la coana.

VASCULARIZACION NASAL

La arteria carétida interna irriga la cavidad nasal a
través de:

- Laarteria etmoidal anterior: discurre entre los
musculos recto medial y oblicuo superior y se
introduce en la cavidad nasal a través del foramen
etmoidal anterior. Irriga la parte anterosuperior
del tabique y las celdas etmoidales anteriores, seno
frontal y cornete medio.®’ (Imagen 1)

e Laarteriaetmoidal posterior: se localiza craneal
al musculo oblicuo superior y atraviesa la lamina
papiracea. Irriga la region posterosuperior del
tabique, celdas posteriores y el cornete superior.
(Imagen 2)



La arteria carétida externa (a través de la arteria
maxilar interna [Imagen 3] y la arteria facial)

e Laarteria esfenopalatina: es la principal respon-
sable de la vascularizacion nasal. (Imagen 4)

Arteria nasal posterior lateral: irriga la region
de la pared nasal lateral, emite ramas hacia el
cornete inferior, cornete medio y la mucosa del
seno maxilar y, en aproximadamente el 20 %
de los casos, al cornete superiort*S.

Arteria septal posterior: irriga los dos tercios
inferiores del tabique nasal, y también aporta
vascularizacion al cornete superior, seno
esfenoidal y complejo etmoidal posterior.

Arteria palatina mayor, rama de la arteria maxilar,
se origina de la arteria palatina descendente. Se
introduce en la cavidad nasal por el orificio incisi-
VO Yy se anastomosa con la arteria septal posterior
para irrigar la region anteroinferior del tabique.

Avrteria infraorbitaria: irriga lamucosa del techo, la
pared medial y la pared anterior del seno maxilar.

Ramas de la arteria facial: arteria labial superior
que irriga la columela y la porcion anteroinferior
del tabique y participa en la formacion del plexo
anterior y la arteria nasal lateral: que irriga el &rea
alar, la punta nasal y el vestibulo nasal.

El plexo de Kiesselbach es un sitio de confluencia
arterial (etmoidal anterior, labial superior,
esfenopalatina y palatina mayor). Su elevada
densidad vascular y exposicién anatomica la

1
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convierten en una zona particularmente propensa
al sangrado y lesiones. (Imagen 5)

RELACION ENTRE ANATOMIA
VASCULAR Y PERFORACIONES
SEPTALES

El cartilago cuadrangular carece de irrigacion intrinseca
y depende completamente del mucopericondrio para
su nutricién. La interrupcidn bilateral de este tejido
de revestimiento, por cualquier mecanismo, impide la
difusion de nutrientes hacia el cartilago, lo que puede
conducir a necrosis y reabsorcion, resultando en una
perforacion septal.®

Las perforaciones septales se localizan con mayor
frecuenciaen el tercio anterior del tabique, coincidiendo
con el plexo de Kiesselbach, donde la confluencia

BIBLIOGRAFIA

vascular y la delgada capa mucosa aumentan la
vulnerabilidad ante factores irritantes o traumaticos® .

CONCLUSIONES

El conocimiento detallado de la anatomia y la
vascularizacion del tabique nasal es fundamental
para comprender los mecanismos estructurales
implicados en la aparicion de perforaciones septales.
La distribucion arterial, la dependencia nutricional del
cartilago respecto al mucopericondrio y la disposicion
de zonas criticas como el area de Kiesselbach son
elementos clave en la fisiopatologia de estas lesiones.
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Anatomia radioloégica nasal

Julia Arteaga Puente, Natasha Pérez Marrero, Monica Alcazar Ruano

Hospital Universitario Principe de Asturias

INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia radiol6gica nasal es
esencial dada la compleja arquitectura de la cavidad
y sus variaciones anatdmicas individuales, que
condicionan tanto la funcién respiratoria como la
planificacion quirurgica.

TECNICAS RADIOLOGICAS

La tomografia computarizada de alta resolucion
(TCAR) ofrece una excelente definicion 6sea y
delimita con precision las relaciones del tabique con los
senos paranasales y sus variantes anatémicas, aunque
implica una exposicién moderada a la radiacion?.

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
proporciona reconstrucciones tridimensionales de
gran fidelidad con menor dosis radioldgica, ideal para
mediciones morfométricas septales y planificacion
individualizada de colgajos, si bien su contraste en
tejidos blandos es limitado®.

La resonancia magnética (RM) complementa estos
métodos al mostrar con mayor detalle la mucosa y
los trayectos neurovasculares, aunque su resolucién
0sea es inferior?,

ANATOMIA RADIOLOGICA DEL
SEPTUM NASAL

El septum nasal es una estructura central y
tridimensional orientada en el plano sagital, compuesta
por mucosa, el cartilago cuadrangular anterior y los
componentes dseos posteriores formados por la ldmina
perpendicular del etmoides (superior) y el vomer
(inferior). Se apoya sobre la cresta nasal, formada por
los procesos nasales del maxilar y la ldAmina horizontal
de los huesos palatinos. (Imagen 1)

La TCAR con cortes menores de 1 mm y en planos
coronal, axial y sagital constituyen el método de
eleccion para la valoracion del septum. El plano

Imagen 1. Anatomia radiolégica del septum nasal en
reconstruccion sagital. Adaptada de Cellina et al*.

coronal es especialmente util para identificar
desviaciones, discontinuidades mucosas y la relacion
con los cornetes®®; el plano axial permite evaluar la
extension anteroposterior y la simetria entre las fosas,
mientras que el sagital facilita la medicién del espesor
y la continuidad cartilaginosa’.

La TCAR permite ademés valorar la presencia y
continuidad del esqueleto éseo remanente, constituido
por la lamina perpendicular del etmoides y el vomer,
que conforman el soporte estructural posterior del
tabique. Esta informacidn es fundamental en la
planificaciéon quirurgica, ya que permite estimar el
grado de sustentacion disponible para la recolocacion
septal o la fijacion de injertos, complementando la
exploracion mediante palpacion intraoperatoria. La
identificacion de defectos 6seos o de una lamina
etmoidal incompleta condiciona tanto la técnica
reconstructiva como la eleccion del tipo de colgajo
0 injerto.

Las reconstrucciones volumétricas permiten cuantificar
densidades en unidades Hounsfield (HU): hueso >
+400 HU, cartilago 0-+100 HU y mucosa -100 a +100
HU, parametros (tiles para determinar la composicién
y el grosor septal®.
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Imagen 2. A. Conducto nasopalatino en reconstruccion
sagital. B. Arteria etmoidal anterior reconstruccion coronal.
Imagen clinica de archivo personal.

La evaluacion radiologica posibilita identificar variantes
anatdbmicas como desviaciones, neumatizaciones o
perforaciones septales, especialmente en los planos
coronal y axial®.

LOCALIZACION RADIOLOGICA DE LAS
ARTERIAS NASALES

La arteria esfenopalatina, rama terminal de la arteria
maxilar, se localiza en el borde posterior de la cavidad
nasal. En TC se reconoce su foramen como una
escotadura 6sea en la pared lateral, inmediatamente
posterior al cornete medio y aproximadamente 1-1,
5 cm por debajo del receso esfenoetmoidal®. Desde
este punto se originan sus ramas laterales, destinadas
a los cornetes medio e inferior, y la rama septal
posterior, que discurre medialmente a lo largo de la
base del tabique y constituye el principal pediculo
de los colgajos posteriores.

Las arterias etmoidales anterior y posterior,
procedentes de la arteria oftalmica, cruzan la lamina
papiracea y penetran en la cavidad nasal por los
canales etmoidales, visibles en TC como pequefios
tneles Gseos entre la Orbita y la base del craneo.
Su identificacion delimita el techo septal y los limites

superiores de seguridad en las disecciones o colgajos
de mucosa superior.

En la porcién anterior, la arteria labial superior, rama
de la facial, asciende por el vestibulo nasal y continta
como arteria septal anterior, irrigando el tabique
cartilaginoso. Aunque su trayecto no es directamente
visible en TC, puede inferirse por su relacion con el
cartilago cuadrangular y el conducto nasopalatino,
que contiene el paquete vasculonervioso nasopalatino
y se anastomosa con la arteria palatina mayor'2.
(Imagen 2)

En CBCT, la distancia media entre la espina nasal
anterior y el conducto nasopalatino oscila entre 12
y 15 mm, dato util para definir un campo seguro de
diseccidn y preservar el pediculo nasopalatino.

La delimitacion del foramen esfenopalatino, los
canales etmoidales y el conducto nasopalatino
permite estimar con precision la extension del tejido
vascularizado y adaptar el disefio del colgajo al
tamafio y localizacion de la perforacion®®.

CONCLUSIONES

La correlacion entre la anatomia radiologica y la
cirugia septal permite planificar procedimientos
mas seguros y precisos. La correcta identificacion
de desviaciones y asimetrias mediante estudios
de imagen optimiza el abordaje quirdrgico, y el
conocimiento preciso de la vascularizacion resulta
clave para el disefio de colgajos y la prevencién de
complicaciones.
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Fisiologia nasal

Guillermo Sanjuan de Moreta
Seccion Rinologia, Servicio de ORL,

Hospital General Universitario Gregorio Maranon

INTRODUCCION

La cavidad nasal regula el flujo inspiratorio, acondiciona
el aire, protege la via aérea y posibilita el olfato.

CORNETES NASALES

El cornete inferior orienta el flujo hacia la rinofaringe,
lo humedece mediante la valvula de Hassner y participa
en la transferencia térmica.

El cornete medio reduce la velocidad en el hiato
olfatorio y favorece la funcién olfativa. Cornetes medio
y superior, de mayor volumen y con poco parénquima
funcional, impiden que el flujo inspiratorio rapido, frio
y seco penetre en los senos paranasales. Sin embargo,
permiten distribuir parte del aire espiratorio (lento,
caliente e hidratado) entre todos los senos.

SENOS PARANASALES

Colaboran en el sistema inmune de la cavidad nasal a
través del transporte y aclaramiento mucociliar de la
mucosa rinosinusal; ademas sintetizan o6xido nitrico,
mejorando el intercambio gaseoso pulmonar debido a
sus propiedades vasodilatadoras en los alvéolos. Los
senos etmoidales son intranasales y colaboran en el
drenaje de los senos paranasales y en la distribucion
del flujo inspiratorio y espiratorio.

CICLO NASAL

La cavidad nasal adapta de forma dindmica su calibre
y su secrecion para optimizar el acondicionamiento del
aire: este ciclo nasal estd gobernado por el sistema
nervioso autébnomo mediante dos vias principales. En
reposo predomina la parasimpatica (acetilcolina),
gue induce vasodilatacion de la mucosa rinosinusal
y aumento de secrecion, aumentando humedad y
temperatura del flujo. En el cornete inferior y en

Figura 1. Cartilago de las fosas nasales:cartilago
cuadrangular o septal, cartilagos laterales inferiores o
alares, cartilagos laterales superiores o triangulares.

el tercio anterior del tabique nasal, existen lagos
arteriovenosos cuyo musculo liso es modulado por
el SNA; su contraccidn/relajacion ajusta el flujo
sanguineo nasal y explica la plenitud estromal del
cornete en reposo’. En esfuerzo, domina la simpética
(adrenalina), que produce vasoconstriccion marcada
-en especial del cornete inferior-, disminuye el
volumen mucoso, reduce la resistencia y aumenta
el caudal aéreo para facilitar una ventilacion rapida
y eficaz.

ACONDICIONAMIENTO Y DEFENSA

Las vibrisas retienen particulas >50 pm; la mucosa
rinosinusal es el principal filtro para 15-20 um y
menores, Yy su epitelio ciliado impulsa el moco hacia
los senos, donde se identifican particulas y se activa
la respuesta inmune?. Células inmunocompetentes
como mastocitos y linfocitos T y B migran en el
epitelio. La humidificacion depende del epitelio y del
conducto nasolacrimal (valvula de Hassner). La amplia
vascularizacién calienta por conveccidn el aire hasta
33-34 °C en mucosa pituitaria y rinofaringe®.
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SENSIBILIDAD E INERVACION

La mucosa y el vestibulo nasal reciben ramas del
trigémino, V1 (oftadlmica) y V2 (maxilar), que transmiten
dolor, temperaturay tacto. En la fosa nasal se distribuyen
mecano-termorreceptores de aferencia trigeminal.

En la percepcién del paso de aire predomina la
sefial térmica: los termorreceptores se activan a bajo
flujo, cuando el enfriamiento local es mayor; los
mecanorreceptores participan sobre todo con flujos
altos, aportando informacién tactil y de presion.

AERODINAMICA INSPIRATORIA
Y OLFACCION

El aire entra por un gradiente de presion vy, tras el
vestibulo, atraviesa la valvula nasal, el mayor
punto de resistencia: alli el fluyjo acelera, cambia
de direccion y roza con fuerza el septum anterior,
la abertura piriforme, la cabeza del cornete inferior
y el borde caudal del cartilago lateral superior.
Inmediatamente después, la cavidad se expande y
la velocidad cae de forma brusca, lo que permite
que el meato comuin conduzca un flujo laminar
y ordenado hacia la rinofaringe, con un descenso

Figura 5. Calentamiento del flujo inspiratorio
en la cavidad nasal.

progresivo de presiones y de fuerzas de rozamiento
sobre lamucosa. En la rinofaringe, por la confluencia
de ambas fosas, la velocidad vuelve a aumentar
durante lainspiracion. El cornete inferior guia el flujo
principal hacia atras; el cornete medio contribuye
a esa orientacion y crea, junto con el septum, un
canal superior estrecho que reduce la velocidad
en el receso olfatorio y eleva su temperatura por
conveccion. En ese espacio, el flujo es muy lento
y recircula, condicion que favorece el contacto de
los odorantes con el neuroepitelio* y optimiza la
transduccion olfativa.

Figura 6. Detalle del hiato olfatorio y relacion de los senos paranasales con la cavidad nasal.
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Etiologia de las perforaciones
septales y su manejo

J. Gimeno Hernandez, P. Sarrio Solera, M. M. Martinez Ruiz-Coello,

M.C. Iglesias Moreno
Hospital Clinico San Carlos

INTRODUCCION

La etiologia de las perforaciones septales (PS) es
variada y multifactorial, siendo la traumética la mas
frecuente de ellas, con especial atencidn a la producida
como secuela de un procedimiento quirdrgico
(iatrogénica)'2. Otras causas implican el consumo
habitual de drogas recreativas (cocaina) o el uso de
farmacos intranasales (corticoides o0 vasoconstrictores
nasales). Descartadas las causas mas habituales
(insistiendo de nuevo en el abuso de cocaina),
habréd que pensar en la presencia de enfermedades
inflamatorias sistémicas, neoplasias o infecciones?®4,
En la poblacién pediatrica, la causa mas frecuente
seguird siendo la iatrogénica (40 %), seguida de la
presencia de un cuerpo extrafio (20 %) como pilas de
botén, siendo mucho mas raras las causas secundarias
a enfermedades sistémicas o neoplasias®. Una buena
historia clinica, una exploracion minuciosa, analisis de
laboratorio (generales / especificos) junto con pruebas
de imagen (TAC/ RMN/ radiografia de térax) y estudio
microbiolégico e histopatoldgico dirigido nos podran
ayudar a etiquetar la etiologia de la perforacién septal
y poder establecer una estrategia terapéutica adecuada.

Ante la presencia de una perforacion septal en una
exploracion convencional con rinoscopia simple,
fibroscopio flexible o endoscopio, el rindlogo debera
pensar en diferentes procesos que pueden ocasionarla.
(Tabla 1)

TRAUMATICA / IATROGENICA

Revisando la literatura se puede concluir que hasta un
40 % de las PS se deben a una causa traumatica® in-
cluyendo en este concepto los traumatismos sobre el
septum nasal iatrogénicos médicos (cauterizacion, in-
yecciones etoxiesclerol,...) o quirdrgicos (septoplastias
[Imagen 1], colgajos nasoseptales, ...), accidentales o

Imagen 1. Perforacion septal anterior post-septoplastia.

autoinfligidos’ (manipulacién de costras, rinotilexoma-
nia. (Imagen 2)

TRAUMATICA / IATROGENICA

Revisando la literatura se puede concluir que hasta
un 40 % de las PS se deben a una causa traumatica®
incluyendo en este concepto los traumatismos sobre
el septum nasal iatrogénicos médicos (cauterizacion,
inyecciones etoxiesclerol,...) o quirdrgicos
(septoplastias (Imagen 3), colgajos nasoseptales,
...), accidentales o autoinfligidos’ (manipulacion de
costras, rinotilexomania. (Imagen 4)

ABUSO DE DROGAS / FARMACOS
ViA NASAL-SISTEMICA

El consumo mantenido de drogas ilegales por via
inhalada se ha relacionado con la presencia de PS. La
cocaina (Imagen 5), es la droga ilegal mas consumida
por via intranasal, presentando una incidencia del
5 %. Otras drogas que consumidas por via nasal
pueden lesionar el septo nasal son la heroina, las



Tabla 1. Causas de perforacion septal.

CATEGORIA DESCRIPCION/ CAUSAS PRINCIPALES EJEMPLOS
ETIOLOGICA
4.1 Traumatica/ Representa hasta el 40% de las - Cirugias: septoplastia, colgajos
latrogénica perforaciones septales. Incluye nasoseptales.
traumatismos quirtirgicos, médicos, - Procedimientos: cauterizacion, inyecciones
accidentales o autoinfligidos. de etoxiesclerol.
- Manipulacién digital, rinotilexomania.
- Radioterapia.
4.2 Abuso de drogas | Drogas o medicamentos que dafian la - Cocaina (méas frecuente, incidencia 5%).
/ farmacos via nasal- | mucosa nasal por uso prolongado o - Heroina, benzodiacepinas,
sistémica inadecuado. metanfetaminas.

- Vasoconstrictores y corticoides nasales.
- Antineoplasicos: bevacizumab.

4.3 Exposicion
ocupacional

4.4 Inflamatoria

Contacto prolongado con irritantes quimicos | - Niquel, cobre, arsénico, aluminio, cromo.
o metales pesados en el entorno laboral.
Enfermedades sistémicas con afectacion - Granulomatosis con poliangeitis (mas
nasal. La frecuencia real es desconocida. caracteristica).
- Granulomatosis con poliangeitis
eosinofilica.

- Sarcoidosis, LES, artritis reumatoide,
Crohn, dermatomiositis.

4.5 Infecciosa Varias infecciones pueden producir PS. - Tuberculosis, lepra, sifilis, leishmaniasis,
Relacion dificil de demostrar. rinoescleroma, VIH, infecciones flingicas
invasivas.
4.6 Neoplasica Tumores que afectan al septum, - Linfoma T/NK (granuloma nasal letal).
especialmente de linea media, extension - Carcinomas: epidermoide,
desde regiones adyacentes o a distancia. adenocarcinomas, adenoide quistico
- Metastasis

LES: lupus eritematoso sistémico; VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana.

rinotilexomania.

Imagen 2. Afectacion septal y columelar secundaria a Imagen 3. Perforacion septal subtotal y necrosis columelar

por abuso de cocaina.

benzodiacepinas o las metanfetaminast. El abuso de ~ EXPOSICION OCUPACIONAL
otros medicamentos como los vasoconstrictores nasales

(Imagen 5) y el mal uso de corticoides intranasales
también han sido relacionados con la presencia de
PS9, aunque la incidencia es menor y algunos autores
lo ponen en duda. Por dltimo, recordar que algunos
antineoplasicos como el bevacizumab pueden tener
como efecto secundario una PS*™. (Imagen 6)

Se ha visto que la relacién entre una exposicion laboral
aun toxico y una perforacion septal esta infraestimada,
siendo los agentes toxicos méas frecuentemente
implicados los irritantes quimicos®. De una larga lista,
se destacan las exposiciones prolongadas a niquel,
cobre, arsénico, aluminio y cromo.
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INFLAMATORIA

La presencia de enfermedades sistémicas que afectan
a la nariz y a los senos paranasales es bien conocida,
pero la verdadera frecuencia se desconoce, debido
al escaso numero de publicaciones al respecto. Se
ha relacionado la presencia de PS con diferentes
enfermedades inflamatorias sistémicas, destacando la
granulomatosis con poliangeitis?. Los casos iniciales
(Imagen 7) afectan a la mucosa septal, suelo o
pared lateral nasal, pero los casos avanzados pueden
afectar a la estructura de soporte de la piramide nasal
(Imagen 8), lamina papiracea (Imagen 9) o incluso
a la base del craneo. Otras enfermedades implicadas
son la granulomatosis con poliangeitis eosinofilica
(Imagen 10), sarcoidosis, lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide, enfermedad de Crohn
0 la dermatomiositis. Ante la sospecha de una
posible asociacion con una enfermedad sistémica,
se solicitaran pruebas dirigidas especificas para no
ralentizar el diagndstico etioldgico.

INFECCIOSA

Al igual que pasa con las enfermedades inflamatorias
sistémicas, la relacion directa entre infeccion y PS
es dificil de demostrar. Hay muchas enfermedades
infecciosas que se han relacionado con PS como la
tuberculosis, lepra, sifilis, leishmaniasis (Imagen
11), rinoescleroma, VIH® o las infecciones fungicas
invasivas, pero la frecuencia es dificil de estimar.

NEOPLASICA

De las tumoraciones malignas que pueden afectar a
la linea media sobresale, no por su frecuencia, pero si
por su predileccién por desarrollarse como su propio
nombre indica en el septo dorso nasal, el granuloma
letal de linea media o linfoma T/NK14 (Imagen 11).
El resto de tumoraciones (carcinomas, etc), pueden
afectar al septum pero suelen hacerlo por extension
desde otras regiones anatomicas proximas (piel
vestibular o intranasal) o distantes (metéstasis).

Imagen 4. Perforacion septal subtotal por abuso de
vasoconstrictores nasales.

Imagen 5. Perforacion septal anterior secundaria a
tratamiento con bevacizumab.

Imagen 6. Afectacion de mucosa septal y cornetes inferior
y medio izquierdos en GPA inicial.

Imagen 7. Necrosis de huesos propios y piel de piramide
nasal en GPA avanzada.




CONCLUSIONES

Ante una perforacion septal, una buena historia  conunalto indice de sospecha por la posible presencia
clinica (preguntando por antecedentes quirrgicosen  de enfermedades sistémicas con afectacion inicial
el area nasosinusal, traumatismos previos faciales,  nasal, nos podra ayudar a etiquetar el por qué se ha
consumo de téxicos nasales o abuso de farmacos  producido una perforacion septal, aunque muchas
intranasales), una minuciosa exploracién endonasal, ~ veces el proceso se podra convertir en un auténtico
junto con el apoyo de pruebas de imagen, serolégicas,  reto para el otorrinolaringdlogo, no siempre pudiendo
microbioldgicas e histopatoldgicas, y no pocas veces  llegar a conocerse una causa concreta.
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Perforaciones septales inducidas
por abuso de sustancias

Inés Lopez Lafuente, Alejandro Zuazua Gonzalez, Ana Clemente Arias, Fernando
Jesus Garcia de Pedro, Carlos Domingo Carrasco
Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Infanta Leonor

INTRODUCCION

El consumo de toxicos por via inhalada, principalmente
cocaina, es una de las principales etiologias de
perforacién septal®. La prevalencia de consumo de
cocaina en Espafia entre los 15-64 afios en 2024, fue de
3,7 % en hombres y 1,3 % en mujeres y probablemente
se encuentre infraestimada. El levamisol, adulterante
habitual de la cocaina, también se ha vinculado al
desarrollo de perforaciones septales y a vasculitis
sistémicas inducidas. La via de consumo principal
es la inhalada?. En este contexto se describen las
lesiones destructivas de linea media inducidas por
cocaina (CIMDL), que afectan a estructuras nasales,
palatinas, faringeas, paranasales, orbitarias y a la base
del craneo?®. Se suelen diagnosticar de forma tardia
asociando complicaciones graves.

FISIOPATOLOGIA

La cocaina se absorbe por la mucosa septal. Los
mecanismos lesivos locales incluyen vasoconstriccion
e isquemia mucosa, irritacion quimica, traumatismo
directo, vasculitis granulomatosa, microangiopatia
trombética, citotoxicidad y alteraciones idnicas
que generan anestesia e hipoxia tisular. Estos
procesos perpetdan la isquemia mucosa que, Si se
cronifica, progresa al cartilago y al hueso, generando
perforaciones, deformidades e infecciones graves*.

PERFIL CLINICO Y HALLAZGOS TiPICOS

El perfil de consumidor corresponde a adultos jovenes
entre 15-34 afios. Hasta el 39 % pueden ser asintoma-
ticos. Los sintomas incluyen epistaxis, costras, insufi-
ciencia respiratoria e hiposmia“?. El efecto anestésico
de la cocaina disminuye el dolor facial, retrasando
el diagndstico.

Imagen 1. Perforacion septal con defecto de cartilago
cuadrangular. Imagen propia.

En la exploracion se puede observar:

- Perforacion septal cartilaginosa (Imagen 1). Si
afecta al soporte nasal produce deformidad en
silla de montar. (Imagen 2)

- Lesiones ulceradas y costras.

- Necrosis de la columela (Imagen 3), labio
superior, premaxila y cartilago alar.

- Sobreinfecciones.

En CIMDL avanzadas con afectacion extensa puede
aparecer disfagia, rinolalia, reflujo oronasal, sinusitis,
diplopia, ceguera, celulitis orbitaria, fistulas de liquido
cefalorraquideo, abscesos cerebrales o inestabilidad
atlantoaxial®®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Laidentificacion de consumo de cocaina es insuficiente
para establecer causalidad. Se requiere un diagnéstico
de exclusién®.



Imagen 2. Dorso nasal en silla de montar. Imagen propia.

Imagen 3. Necrosis de la columela. Imagen propia.

El principal diagnostico diferencial es la granulomatosis
con poliangeitis (GPA), vasculitis necrosante
granulomatosa que afecta a las vias respiratorias,
rifiones y piel. La afectacion otorrinolaringoldgica es
la segunda mas frecuente, después de los sintomas
sistémicos, ausentes en perforaciones por toxicos. El
diagndstico de GPA se basa en la correlacion clinica,
seroldgica, radioldgica e histolégica®. En la GPA
predomina la positividad c-ANCA frente a proteinasa®
(PR3), mientras que en lesiones inducidas por cocaina/
levamisol destacan anticuerpos p-ANCA frente a la
elastasa neutrofilica humana (HNE), ausentes en GPA.
Se han descrito vasculitis sistémicas inducidas por
levamisol, asociando lesiones cutaneas, artralgias y
titulos elevados de p-ANCA especificos para HNE y
otros antigenos atipicos.

También deben considerarse traumatismos, procesos
sistémicos (pénfigo, sarcoidosis, policondritis
recidivante, enfermedad por 1gG4, granuloma
cosinofilo), neoplasias (linfoma, adenocarcinoma,
carcinoma escamoso) e infecciones cronicas
(tuberculosis, sifilis, osteomielitis, lepra, leishmaniasis,
infecciones flngicas)*®.

ABORDAJE DIAGNOSTICO

La anamnesis debe incluir consumo de toxicos,
manipulacion nasal, uso de vasoconstrictores topicos,
enfermedades autoinmunes, traumatismos y cirugias
nasales*.

La exploracién objetiva la perforacion mediante
rinoscopia anterior y endoscopia nasal.

Las pruebas complementarias incluyen?#®

- Analitica general y serologias (VSG, FR, ANA,
FTA-ABS, ANCA, ECA).

- Deteccién de metabolitos de cocaina o levamisol
en orina, sangre o cabello.

- Cultivo bacteriano y flngico de muestras nasales.

- Imagen: TC craneo-facial que define extension y
complicaciones. RMN con contraste
(no es rutinaria).

- Biopsia marginal de la lesion: descarta
neoplasia. En consumidores de cocaina los
hallazgos son inespecificos.

El diagnostico diferencial puede apoyarse en la
serologia®®. (Tabla 1)

Tabla 1. Resultados serol6gicos por exposicion a cocaina/
levamisol, vasculitis inducida por levamisol y granulomatosis
con poliangeitis.

Diagnéstico diferencial
COCAINA/LEVAMISOL

Resultados serolagicos

Positividad HNE-ANCA
con patron p-ANCA. Muy
especificos de exposicion
a cocaina/levamisol.

Titulos altos de p-ANCA
con especificidad para
HNE y otros antigenos
atipicos (elastasa,
lactoferrina, catepsina G).
Otros autoanticuerpos
positivos: ANA,
antifosfolipido.

Positividad PR3-ANCA con
patrén c-ANCA.

VASCULITIS INDUCIDA
POR LEVAMISOL

GRANULOMATOSIS CON
POLIANGEITIS

CONCLUSIONES

El abuso de cocaina debe considerarse siempre en el
diagnostico diferencial de las lesiones destructivas de la
linea media. Su diagnostico requiere demostrar el con-
sumo y la exclusion de otras causas. El tratamiento se
basa en el cese del consumo, considerando cirugia solo
en pacientes sintomaticos tras abstinencia demostrada.
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Diagnostico y evaluacion de
perforaciones septales

Lucia Honrubia Sanchez, Antonio Martinez Ruiz-Coello,
Beatriz Arellano Rodriguez, Mayte Pinilla Urraca

Hospital Universitario Puerta de Hierro

INTRODUCCION

El diagndstico de una perforacion septal nasal se
realiza mediante la historia clinica, exploracion fisica y
endoscdpica. Se emplean pruebas complementarias para
tratar de determinar la etiologia, y en caso de optar por
tratamiento quirdrgico ampliamos la valoracion de la
anatomia nasal ayudados por pruebas de imagen (TC)2.

SINTOMATOLOGIA

Los pacientes pueden presentar una variedad de
signos y sintomas, determinados por la etiologia,
la localizacion y el tamafio de la perforacion. Los
mas frecuentes incluyen costras nasales, epistaxis
intermitente, obstruccion nasal, dificultad respiratoria
y, en algunos casos, silbido nasal; sin embargo, hasta
un 40 % de los pacientes son asintomaticos?.

DIAGNOSTICO

El diagndstico debe incluir una historia clinica
meticulosa, para conocer la etiologia. Esta debe incluir

los sintomas nasosinusales y sistémicos del paciente,
habitos toxicos, enfermedades y tratamientos. Se debe
hacer hincapié en cirugias nasales previas, que van
a condicionar el manejo quirtrgico con una u otra
técnica. Ademas, es importante conocer el ambiente
laboral del paciente!?.

La exploracion nasosinusal es imprescindible en el
diagnostico de perforaciones septales. Se examinara
la piramide nasal, la cavidad nasosinusal y el septum.
Se debe valorar el soporte osteocartilaginoso mediante
la palpacién de los bordes de la perforacion, ya que es
uno de los factores mas influyentes a la hora de elegir
el tratamiento quirdrgico. Es esencial la endoscopia
nasal (mediante nasofibroscopia y endoscopia rigida)
para describir con precisién el tamafio, la localizacion
de la perforacion septal y si existen otras alteraciones
en la anatomia nasal como desviaciones septales.
(Imagen 1)

Ademas, se debe valorar el estado de la mucosa,
asi como la presencia 0 ausencia de costras y su
localizacion. La presencia de costras generalizadas

Imagen 1. Medicion de la perforacion (A). Palpacion ce los bordes de la perforacion para comprobar el soporte de la misma (B).
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que afectan a la pared lateral nasal nos orienta a
una enfermedad sistémica (vasculitis o enfermedad
granulomatosa) como causa. Para cuantificar el impacto
de la sintomatologia en la calidad de vida se utilizan
escalas validadas como la NOSE-Perf 2356 (Tabla 1)

Las pruebas complementarias son la analitica sanguinea,
las pruebas de imagen y, en casos especificos, la
biopsia. La peticion de analitica debe incluir perfil
bioquimico, funcién renal, hemograma, velocidad
de sedimentacion globular (VSG), anticuerpos
antinucleares (ANA), anticuerpos anticitoplasma de
neutrdofilo (ANCA) y niveles de enzima convertidora
de angiotensina (ECA) para descartar sarcoidosis. La
solicitud de test de drogas en orina puede facilitar
el diagnostico etioldgico. La biopsia esta indicada
en caso de sospecha de malignidad o si los estudios
seroldgicos son sugestivos de enfermedad sistémica?.
Es importante realizar una tomografia computarizada
de senos paranasales en pacientes que sean candidatos
acierre quirurgico. La proyeccion sagital es de eleccion
para medir y delimitar la localizacion de los bordes de
la perforacion. Ademas, permite planificar una cirugia
en la que se utilice un colgajo endonasal,tipicamente de
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Imagen 2. Medicion de la perforacion en corte sagitales de
tomografia computada (amarillo). La flecha roja indica el
trayecto de la arteria palatina.

la arteria palatina. Asimismo, es interesante determinar
la relacion entre los bordes de la perforacion septal
y las salidas de las arterias etmoidales y palatina®.
(Imagen 2)

CONCLUSIONES

La historia clinica exhaustiva, la exploracion fisica
y el uso de pruebas complementarias permiten
conocer la etiologia. Esto es esencial para controlar
la patologia de base e iniciar un tratamiento
individualizado.
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Tratamiento conservador de las
perforaciones septales nasales

Abel Bogoya, Ana Pizarro, Clara Ros, Lorena Sanz Lopez

Hospital Universitario Torrejon

INTRODUCCION

El tratamiento conservador tiene como finalidad aliviar
los sintomas derivados de la pérdida de continuidad
mucosa, como la sequedad, la formacién de costras,
epistaxis y ruidos respiratorios.

TRATAMIENTOS

Las irrigaciones nasales (Tabla 1) constituyen
la medida inicial méas extendida. Favorecen la
humidificacidn, el arrastre de secreciones y la
reduccion de costras. Las soluciones isotonicas ofrecen
buena tolerancia en un uso prolongado, mientras que
las hipertonicas reducen el edema y producen una
mejor limpieza, pero se asocian a ardor, obstruccién
0 epistaxist. La composicién idnica influye en
su eficacia: aquellas derivadas del agua de mar
contienen potasio, calcio, magnesio y bicarbonato,

con potencial efecto beneficioso adicional frente a la
salina simple®. La forma de administracion también
es determinante: los dispositivos de bajo volumen
(sprays, nebulizadores) son accesibles y comodos,
pero logran menor penetracion; los de alto volumen y
baja presién (botellas exprimibles) alcanzan mejor los
recesos nasosinusales a costa de cierta incomodidad
o disfuncion tubarica? La seleccién depende de la
tolerancia individual, la destreza del paciente y la
frecuencia de uso.

El tratamiento emoliente y topico (Tabla 2) actiia como
barrera protectora, reduce la evaporacion y facilita la
cicatrizacion epitelial, reduciendo costras y sangrado.
Se recomiendan vaselina, parafina liquida, gel de acido
hialurénico o preparados con aceites vegetales®. El
empleo nocturno prolonga el efecto durante el suefio.

Ante una sobreinfeccion sintomética y la colonizacion
bacteriana, los antibiéticos topicos (mupirocina o

Tabla 1. Tipos de lavados nasales segiin composicion, osmolalidad y volumen.

Isoténica Bajo volumen (spray) Ayr saline nasal rinse®,
Solucidn salina galénica simply saline®
Alto volumen (botella de NeilMed Sinus Rinse®,
irrigacion) Rhinodouche®
Hipertonica Bajo volumen (spray) NeilMed Nasamist
hipertonico®
Alto volumen (botella de NeilMed Sinus Rinse
irrigacion) hipertonico®
Agua de mar Isotonica Bajo volumen (spray) Stérimar®, Physiomer®,
Aluneb isotonicokit®
Alto volumen (botella de Stérimar®, Physiomer®
irrigacion)
Hipertonica Bajo volumen (spray) Stérimar hipertonico®,
Physiomer hipertonico®
Alto volumen (botella de Stérimar hipertonico®,
irrigacion) Physiomer hiperténico®




Figura 1. Perforacion septal A. Sin boton septal B. Con
boton septal.

Figura 2. Boton septal de 1 pieza.

Figura 3. Botdn septal magnético de 2 piezas A. Vista frontal
de 2 piezas juntas B. Vista frontal de 2 piezas separadas C.
Vista lateral de 2 piezas juntas

acido fusidico) pueden aplicarse de forma intermitente
y limitada en el tiempo*.

Los preparados con vitaminas Ay E tienen propiedades
regenerativas y antioxidantes, mientras que el
xilitol y los surfactantes (champu infantil diluido)
pueden reducir biopeliculas, aunque la evidencia en
perforaciones septales es limitada®.

Los corticosteroides topicos y los descongestionantes
nasales suelen estar desaconsejados por riesgo de
ampliacion de la perforacion septal®.

Los botones septales constituyen la principal
alternativa protésica (Figura 1). Los “prefabricados”,
con medidas estandar, pueden colocarse en consulta

BIBLIOGRAFIA

sobre defectos pequefios 0 medianos®. Los “disefiados
a medida” se elaboran mediante moldes o tecnologia
3D basada en TAC, lo que requiere mayor coste y
equipamiento pero muestran mejor tolerancia y
adaptacion’.

Pueden ser de una pieza, mas sencillos y duraderos,
o0 de dos piezas, con o sin iman, lo que facilita su
colocacion y limpieza periddica’ (Figuras 2'y 3). Los
materiales mas utilizados son el acrilico, mas rigido
y duradero, y la silicona médica, flexible y de mayor
confort®. La tasa de tolerancia varia entre 67 y 100 %,
dependiendo del ajuste y la higiene®”. Como medida
alternativa o temporal y con cuidados adecuados,
los botones septales pueden ayudar al control de los
sintomas durante afios®. (Tabla 3)

CONCLUSIONES

Podemos concluir que el tratamiento conservador es
atil y recomendable en perforaciones de pequefio y
mediano tamafio o en aquellos pacientes que no son
candidatos a cirugia, bien por comorbilidades, rechazo
personal o enfermedad sistémica activa. Aunque no
restituye la integridad septal, mejora la calidad de vida
y puede estabilizar la lesion, evitando su progresion.
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Colgajos de avance o deslizamiento
en el cierre de perforaciones septales

Juan Riestra Ayora, Cristina Vaduva, Maria Garrote Garrote,

Carlos Fernandez Navarro
Hospital Universitario de Getafe

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de las perforaciones
septales ha progresado notablemente desde los
primeros intentos en el siglo XX. En las décadas de
1960 y 1970 se introdujeron las técnicas de avance y
deslizamiento, al reconocerse la importancia de lograr
un cierre sin tensién y con adecuada vascularizacion.
Fairbanks y Kridel establecieron los principios basicos
de esta cirugia, con colgajos bilaterales de avance!?.
Posteriormente, Romo y otros autores optimizaron el
procedimiento en el abordaje abierto, resaltando la
relevancia de la seleccion apropiada de los pacientes®.
La introduccion de la cirugia endoscépica nasosinusal
en los afios noventa supuso un salto cualitativo en la
ejecucion de la técnica®.

Las perforaciones septales constituyen un reto
quirtrgico por la dificultad de conseguir una reparacion
mucosa estable en un entorno avascular y sometido a
flujo aéreo turbulento®. Entre las multiples técnicas,
los colgajos de avance son empleados en perforaciones
pequefas por su sencillez y preservacion anatomica®’.
Estos permiten movilizar los méargenes mucosos y
suturarlos sobre el defecto para su cierre primario.

TECNICA QUIRURGICA

Pueden disefiarse de forma unilateral, mediante la
movilizacién de colgajos superior e inferior en un
solo lado del septo, o de forma bilateral, también
denominada técnica “en puente”, en la que se avanza
la mucosa desde ambos lados para conseguir una
mayor cobertura del defecto. La eleccion de una u
otra variante depende del tamafio y la localizacion de
la perforacién, asi como de la calidad y movilidad de
la mucosa septal disponible.

Figura 1. Imagen adaptada de Alobid et al. A. Pasos para la
realizacion del colgajo de deslizamiento unilateral.

B. Imégenes de la técnica para la creacion del colgajo de
deslizamiento bilateral.

COLGAJOS DE DESLIZAMIENTO
UNILATERAL

En esta técnica se confeccionan dos colgajos, uno
superior y otro inferior a la perforacion. El colgajo
inferior aporta una mayor cantidad de mucosa, con
vascularizacion dependiente de la rama septal de la
arteria esfenopalatina. Cuando este no resulta suficiente
para cubrir el defecto o persiste tensién, puede
afiadirse un colgajo de base superior. Se comienza
con una incision hemitransfixiante en la zona anterior
septal, similar a la de una septoplastia. Esta incision se
prolonga por debajo del cornete inferior, permitiendo
la movilizacion del colgajo inferior. Posteriormente,
se disefia un colgajo superior mediante una incision
en el dorso septal. Ambos colgajos se progresan hasta
cubrir la perforacion y se suturan*s,



COLGAJOS DE DESLIZAMIENTO
BILATERAL (“COLGAJOS EN PUENTE")

En esta variante se moviliza la mucosa del septo y
del suelo nasal (colgajos inferiores) hacia arriba en
ambas fosas, permitiendo realizar una sutura bilateral
con menor grado de tensién. En defectos de mayor
tamafio pueden ser necesarias incisiones adicionales
en el dorso nasal (colgajos superiores) que faciliten el
desplazamiento del colgajo en puente. El procedimiento
comienza con una incision hemitransfixiante y
la elevacion de colgajos mucopericondricos y
mucoperidsticos bilaterales del septo y del suelo. Tras
ello, se realiza una incision inferior por debajo de la
insercion del cornete inferior y otra superior a nivel
del domo nasal*9.

Los colgajos deben avanzar sin tensidn y superponerse
en la linea media'*2, En algunos casos se refuerza el
cierre mediante un injerto (fascia temporal, cartilago,
pericondrio o materiales aloplasticos) adaptado al
tamafio del defecto e introducido a través de la misma
incisiont®14,

La sutura, en ambas técnicas, se realiza con material
reabsorbible fino (Vicryl 5-0). Es recomendable
ademas su proteccion con férulas de silicona o similar.

CONSIDERACIONES VASCULARES

Estos colgajos dependen de la vascularizacion
submucosa difusa, sin pediculos identificables,
lo que permite flexibilidad, pero limita su uso en
perforaciones amplias 0 mucosa cicatricial.
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INDICACIONES Y RESULTADOS

Estan indicados sobre todo en perforaciones menores
de 2 cm con soporte osteocartilaginoso adecuado
situadas en la porcién media del septo, con mucosa
de buena calidad y sin inflamacién activa ni consumo
de toxicos nasales. Para este tipo de colgajos de
deslizamiento es fundamental saber previamente si
es posible la elevacion del mucopericondrio o del
mucoperiostio del tabique nasal; de lo contrario, no
se recomienda su uso 4. En estos casos, las tasas
de éxito publicadas alcanzan entre el 70 y el 90 %,
siendo mejores en perforaciones pequefas y con la
interposicion de injertos®s.

COMPLICACIONES Y LIMITACIONES

Las tasas de fracaso de esta técnica aumentan en casos
de perforaciones de gran tamafio, tension excesiva del
colgajo o presencia de necrosis parcial. Ademas, existe
riesgo de formacion de sinequias y de alteracion de la
estructura septal.

CONCLUSIONES

Los colgajos de avance o deslizamiento constituyen
una técnica de primera eleccion en el cierre de
perforaciones septales pequefias con soporte
osteocartilaginoso, al combinar simplicidad técnica
y preservaciéon anatomica. Su éxito depende de la
seleccién adecuada del paciente y de una ejecucion
meticulosa que asegure colgajos bien vascularizados y
sin tension. La utilizacion de injertos de interposicion
puede incrementar la tasa de cierre definitivo.
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Colgajo de bordes invertidos

o «inverted edges»

Yury Rusetsky' , Zhanna Mokoyan? , Carlos Carazo Casas®, Anna Kudriashova'
1. Department of otorhinolaryngology, Central State Medical Academy, Moscow
2. Department of ear, nose, and throat diseases, Sechenov University, Moscow

3. Hospital Universitario Ramoén y Cajal

INTRODUCCION

Existe un debate abierto entre el cierre en monocapa y
el cierre en bicapa de las perforaciones septales (PS),
con una evidencia creciente que favorece este Ultimo
enfoquet™. En este capitulo se detalla la técnica de
“bordes invertidos” (Figura 1), un método endoscopico
que permite el cierre total o parcial de la PS y que
con frecuencia se combina con un segundo colgajo, lo
que facilita un cierre en doble capa®2*2. Asimismo, se
incluyen recomendaciones practicas para optimizar los
resultados y reducir el riesgo de complicaciones.

TECNICA QUIRURGICA

1. Se infiltran los bordes de la perforacién con
anestesia local con adrenalina. (Imagen 1)

2. Con un bisturi n° 15 se disefia el colgajo desde
el borde inferior de la perforacion, de posterior
a anterior, realizando presion suficiente para
alcanzar el plano subpericondrico o subperidstico.
(Imagen 2)

3. La incisién inferior se continGia hacia anterior,
rodeando el borde anterior de la perforacion
(Imagen 3), donde el soporte cartilaginoso suele
estar ausente. (Imagen 4)

4. Se prolonga la incision anterior hasta el nivel
de la valvula nasal interna, teniendo cuidado de
no lesionar el borde caudal del cartilago lateral
superior.

5. La incision inferior se continGa hacia atras hasta
alcanzar el borde posterior de la perforacion
(Imagen 5). A partir de ahi, la incision progresa
en direccion superior. (Imagen 6)

Figura 1. Esquema de la técnica de bordes invertidos, fosa
nasal. Se realiza una incision alrededor de la perforacion,
se eleva el colgajo mucopericondrico hacia la perforacion y
se gira hacia el lado contralateral de la cavidad nasal, y se
sutura el espacio central.

6. La diseccion del colgajo se realiza con
nuestro instrumento de diseccion y aspiracion
(Imagen 7). Conviene realizar primero la diseccion
inferior, ya que el sangrado de la parte superior
podria comprometer la visibilidad.

7. La diseccién en plano subpericondrico o
subperidstico debe extenderse desde la incision
hasta el borde de la perforacién y hacia el lado
contralateral, para evitar el abombamiento o la
tension en el colgajo. (Imagen 8)

8. Se continda la diseccion en el borde superior de
la perforacion. Es frecuente encontrar restos de
cartilago inmediatamente por debajo del dorso
nasal, por lo que se deben seccionar cuidadosamente
para mantener el plano adecuado. (Imagen 9)
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10.

El colgajo de bordes invertidos suele medir 2-3 mm
en la porcion anterior, 1-2 mm en la posterior, 4-5
mm en la inferior y puede alcanzar hasta 1 cm en
la region superior. (Imagen 10)

Se sutura el colgajo de «borde invertido» con PDS
5-0 o Vicryl 5-0, empezando por la zona central
de la perforacion. Es fundamental sujetar el colgajo
con pinzas durante la sutura para evitar su desgarro
en el borde mucoso.

11.

12.

Para ajustar los nudos resulta conveniente usar un
nudo deslizante autoblogueante. Puede prepararse
fuera de la nariz y, tirando del hilo, llevarse hasta
la posicion deseada.

Se realiza un control endoscopico minucioso de
la posicion del colgajo desde el lado contralateral
(Imagen 11). Si la técnica se ha ejecutado
correctamente, debe observarse una transicion
continua del epitelio intacto del tabique hacia la
zona previamente perforada.



13. A continuacion, se comprueba la integridad de la  14. El colgajo pediculado principal se rota y sutura

sutura desde el lado donante de la cavidad nasal. para constituir la segunda capa reconstructiva.
(Imagen 12) Puede tratarse de un colgajo basado en la arteria
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etmoidal anterior®, un colgajo de la arteria septal
posterior:.o un colgajo de la arteria palatina
mayor*2, (Imagen 13)

15. Tras situar el colgajo pediculado principal, se
recomienda suturar ambas capas con puntos
colchoneros de absorcion rapida (Vicryl Rapid).

CONCLUSIONES

Latécnica de los bordes invertidos constituye un avance
clave en la cirugia de PS. Puede emplearse como técnica
Unica para un cierre monocapa, aunque su uso mas ha-
bitual es como primer paso en un cierre en doble capa
(Imagen 14). La mala epitelizacion o la ulceracion de
los bordes superior e inferior de la perforacion consti-
tuyen la principal contraindicacion para esta técnica.
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Colgajo arteria etmoidal anterior

Nieves Mata Castro, Alfredo Garcia Fernandez
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INTRODUCCION

El colgajo de la arteria etmoidal anterior es un colgajo
pediculado descrito por Castelnuovo en 2011, que
empleamos desde 2012 en el cierre endoscopico de
perforaciones septales. Es la técnica mas usada en
casos de cierre de perforacién septal en nuestro centro.
En la actualidad no lo utilizamos de forma aislada, sino
reforzado por un colgajo hemi-crossover ipsilateral de
la parte superior de la perforacion, lo que permite un
cierre a dos capas por aposicion de mucosas.

TECNICA QUIRURGICA

Se colocan lentinas con vasoconstrictor nasal,
adaptadas especialmente a la hendidura olfatoria, en el
espacio que queda entre el cornete medio y el tabique
nasal, lugar donde va a empezar la incision.

Utilizamos habitualmente una dptica de 30 grados
gue nos permite visualizar el tamafio de la perfora-
cion (Imagen 1), el espacio entre el cornete medio
y el septum, el suelo de la fosa y lateralmente la
mucosa que queda debajo del cornete inferior. Con
esta informacion decidimos la fosa nasal donante,
evitando las desviaciones septales altas que van a
dificultar el disefio del colgajo en la parte mas alta
de la incision posterior.

Utilizamos una punta de Colorado larga con punta
angulada 45° a una intensidad de 20 W, para evitar
el sangrado de la incision durante la diseccion.
Comenzamos la incisidn posterior por su extremo
superior (Imagen 2), un centimetro dorsal a la
proyeccion de la raiz del cornete medio en el septum,
y la prolongamos verticalmente hasta alcanzar el suelo
de la fosa (Imagen 3). Se continda por el suelo de la
fosa nasal hasta alcanzar la mucosa de la pared lateral
en el meato inferior (Imagen 4). Durante esta maniobra
se puede luxar parcialmente el cornete inferior para
mejorar la visualizacion. Esta incision se extiende
anteriormente paralela a la insercion del cornete

Imagen 1. Célculo del tamafio de la perforacion septal.

Figura 1. Disefio del colgajo de arteria etmoidal anterior.

inferior evitando la valvula de Hasner. A continuacion,
realizamos la incisién anterior (Imagen 5) paralela
a la incisién posterior dejando un espacio mucoso
que va a contener a la rama de la arteria etmoidal



anterior, suficientemente ancho para que permita una
movilizacion del mismo con seguridad. Esta incision
anterior se puede avanzar hasta el borde mas posterior
de la perforacion respetando la mucosa que se sitlia
por encima de la perforacion. Una vez alcanzado el
borde posterior de la perforacion, se continta hacia el

suelo de la fosa para buscar la incisién que teniamos
debajo del cornete y completar el disefio del colgajo
nasal de arteria etmoidal anterior. (Imagen 6)

En lazona mas anterior e inferior de la incision anterior,
hay que tener especial cuidado con la emergencia de la
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Imagen 8. Diseccion retrégrada del borde anterior de la
perforacion con bisturi oftalmoldgico.

Imagen 9. Diseccion de los bordes de la perforacion con
disector abotonado.

Imagen 10. Colgajo de arteria etmoidal anterior de fosa
nasal izquierda sobre perforacion.

Imagen 11. Sutura con puntos sueltos del colgajo a la
mucosa anterior a la perforacion septal.

rama terminal de la arteria palatina mayor para evitar
su sangrado intraoperatorio.

Repasamos la incisién con cucharilla pequefia para
asegurarnos de que el corte es completo antes de
elevar el colgajo. Para la diseccién del colgajo, que
debe incluir el periostio del suelo de la fosa y el
pericondrio del septum, se puede utilizar la propia
cucharilla, el despegador de Cottle, el Howard o el
aspirador despegador romo. A veces es necesario
realizar una septoplastia endoscopica asociada para
poder completar la incision cuando su emplazamiento
se esconde tras una desviacion septal.

Utilizamos una lentina para proteger el colgajo, que
se va disecando de anterior a posterior hasta alcanzar
por completo la incision posterior. (Imagen 7)

Se utiliza también el aspirador coagulador para
controlar los puntos de sangrado durante la diseccion y
para coagular el borde mucoso posterior de la incision
a nivel del suelo de la fosa.

A continuacidn, se prepara el borde de la perforacion
para recibir el colgajo tallado. Si s6lo se va a utilizar
este colgajo, se puede utilizar la punta de Colorado
para incidir el borde de la perforacion en toda su
circunferencia y disecar con el palpador la mucosa
para facilitar la sutura. Si se va a utilizar otro colgajo
evertido de mucosa dependiente del borde superior
o inferior de la perforacion ,se respetara este borde.

La diseccion del borde anterior de la perforacion es
retrégrada. En este punto se puede utilizar un bisturi
oftalmoldgico (Imagen 8), que se dobla hasta el &ngulo
necesario para la diseccion y se completa la diseccion,
subpericondrica con el palpador. (Imagen 9)

Una vez preparada la zona receptora se moviliza el
colgajo con una pinza de Blakesley recta, con cuidado
de no desinsertarlo, revisando la parte mas posterior
de la incisién si procede.

Se debe obtener un colgajo sin tension que sobresalga
por la narina. (Imagen 10)



Una vez comprobada la movilidad suficiente del
colgajo, se procede a la sutura del mismo en la parte
mas anterior con 3-4 puntos sueltos de Vicryl de 5-0.
(Imagen 11)

Se puede reforzar con un punto de Vicryl transfixiante
en la parte mas superior de la perforacion cuando no se
esta utilizando otro colgajo de refuerzo en esta zona.
A continuacién, colocamos las laminas de silicona
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INTRODUCCION

El colgajo de la arteria palatina mayor, basado en la
arteria palatina mayor, rama de la arteria maxilar,
se ha consolidado en los ultimos afios como una
opcion versatil en el tratamiento quirdrgico de las
perforaciones septales. Este colgajo, gracias a su
vascularizacion robusta y su capacidad de rotacion,
permite reparar eficazmente las zonas mas anteriores
del septo, alli donde otras técnicas endonasales
presentan limitacionest. (Imégenes 1y 2)

INDICACIONES Y SELECCION DE
LOS PACIENTES

El cierre endoscdpico mediante colgajo de la arteria
palatina mayor se prefiere en pacientes que presenten
perforacion septal sintomatica de localizacién anterior
al canal incisivo (por el que emerge la arteria).

TECNICA QUIRURGICA

Anestesia y preparacion del campo

El procedimiento se realiza bajo anestesia general. Se
coloca al paciente en posicion de decubito supino con
ligera elevacion cefalica (15-20°). Se infiltra la mucosa
nasal en un plano subpericéndrico y subperiéstico, con
solucion de lidocaina al 2 % con adrenalina 1:100.000,
para control del sangrado y facilitar la diseccién
del colgajo.

Disefio del colgajo

La realizacion de una tomografia computarizada (TC)
nasosinusal de manera preoperatoria, permite medir la
distancia desde la espina nasal anterior (ENA) hasta
el canal incisivo (Figura 1), cuya medicion suele ser
cercana a 1,5 cm independientemente del sexo. Este
punto se marcara al inicio de la cirugia con rotulador

Imagen 1. A. Fosa nasal izquierda. Vista preoperatoria
de perforacion septal anterior. B. Cierre endoscopico de
perforacion septal mediante colgajo de arteria palatina
mayor, vista intraoperatoria (fotografia cedida del Dr.
José Miguel Villacampa Auba del Hospital Universitario
Fundacion Jiménez Diaz).

quirdrgico, y constituye la referencia quirurgica para
evitar la lesion del pediculo durante la intervencion?.
Se debe estimar el tamafio del colgajo para el cierre
de la perforacion septal (debe ser un tercio mayor que



Imagen 2. TC de senos paranasales (sagital). En linea
azul se representa la distancia entre la espina nasal
anterior y el canal incisivo, distancia que se debe medir
prequirurgicamente.

Figura 1. Disefio del colgajo de arteria palatina mayor.

Figura 2. Rotacion y fijacion del colgajo de arteria palatina
mayor tras su diseccion subpericondrica y subperiostica.

el tamafio de la perforacion)®. El disefio del colgajo se
realiza con electrocauterio y siguiendo los siguientes
limites (Figura 4):

e Limite vertical posterior: una vez estimado el
tamafio, se realiza una incision septal iniciando
a 1 cm por debajo del borde septal superior (para
preservar epitelio olfatorio) hasta alcanzar el
suelo de la fosa nasal, posteriormente al canal
incisivo que habiamos marcado previamente.
Se puede ampliar posteriormente hasta la unién
posterior del paladar duro con el paladar blando,
y superiormente hasta 1 cm por debajo del borde
septal superior.

« Limite vertical anterior: se realiza una incision
vertical, a nivel del borde posterior de la
perforacion septal. Se comienza a 1 cm del
limite superior septal, continuando vertical e
inferiormente hasta el suelo de la fosa nasal, 1
cm anterior al canal incisivo.

e Limite horizontal superior: se realiza una incision
que una los dos limites verticales, paralela a la
base de craneo, a 1 cm del borde septal superior.

Se deben reavivar los bordes de la perforacion
previmente a la colocacion del colgajo, para favorecer
su cicatrizacion.

Una vez completadas las incisiones del colgajo, se debe
realizar una diseccion subpericondrica y subperiostica,
rebatiendo el mismo y rotdndolo anterosuperiormente
para cubrir la perforacion (Figura 2). La fijacion del
colgajo se realiza mediante suturas reabsorbibles,
siendo la zona anterosuperior imprescindible para
lograr el cierre completo de la perforacion?.

CONCLUSIONES

El colgajo pediculado de la arteria palatina mayor
representa una técnica segura para la reparacién
de perforaciones septales anteriores, con una alta
tasa de éxito y minima morbilidad*. Su indicacion
principal son las perforaciones anteriores, y su uso
puede optimizarse mediante la combinacion con otras
técnicas como “Inverted edges™®, que se explicara en
otro capitulo.
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INTRODUCCION

La perforacion septal (PS) es un defecto del tabique
nasal que comunica ambas fosas nasales. Aunque
hasta en un 90 % son asintomaticas, pueden provocar
sintomas como epistaxis, costras, obstruccion y
silbido'. Algunas PS de gran tamafio (>2 cm) suponen
un reto quirargico por la pérdida extensa del soporte
osteocartilaginoso, que favorece la fusion de la mucosa
bilateral. La cirugia endoscdpica se ha convertido en
la opcion preferida por su eficacia, con alternativas
como los colgajos basados en la arteria etmoidal
anterior (AEA)?® o la arteria palatina mayor (APM )*,
pero en casos de grandes perforaciones anteriores sin
soporte residual, los colgajos convencionales pueden
ser insuficientes o dificiles de realizar®. En estos casos
se plantea la técnica de avance septal posterior, que
moviliza la mucosa fusionada de ambos lados para
cubrir el defecto desde un unico pediculo vascular.

JUSTIFICACION DE LA TECNICA

La técnica de avance septal posterior aprovecha la
mucosa del tabique nasal fusionada bilateralmente
(resultado de la pérdida del septo osteocartilaginoso
intermedio) para lograr el cierre de perforaciones
anteriores grandes (>2 cm). Se basa en un colgajo
mucoso pediculado unilateralmente a la arteria
etmoidal, incorporando la mucosa de ambos lados
del tabique, aumentando la superficie de cobertura (es
decir, la mucosa septal fusionada de la fosa opuesta se
incluye junto con la del lado del pediculo). (Imagen 1)

Imagen 1. A: Vista de la fosa nasal izquierda con una
reconstruccion tridimensional de un TAC que resaltaba

la mucosa fusionada en verde (también indicada por la
estrella negra). La estrella blanca indica el limite superior
al nivel de la ld&mina perpendicular restante del etmoides, y
la estrella roja indica el limite inferior al nivel del tabique
correspondiente al hueso vomer. By C: Las estrellas
blanca, negra y roja presentan las mismas correlaciones
que en la Figura A durante la cirugia. D: La mucosa septal
fusionada se muestra en verde, con una reconstruccion
tridimensional por la fosa nasal derecha, y la superficie del
colgajo de la arteria etmoidal esté indicada en naranja.

Este colgajo compuesto puede extenderse incluyendo
el suelo de la fosa nasal hasta la unién con el cornete
inferior, ganando area adicional®. Al avanzar todo este
bloque mucoso hacia la regién anterior, es posible
cerrar perforaciones amplias. Habitualmente el
sacrificio de mucosa septal para movilizar el colgajo
deja un defecto residual en la porcién mas posterior del
tabique, pero esta abertura queda lejos de las regiones
mas sensibles y suele ser clinicamente asintomatica.
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TECNICA QUIRURGICA

La cirugia se realiza bajo vision endoscopica y
anestesia general (habitualmente TIVA para reducir
el sangrado’). Previa infiltracion local con solucion
vasoconstrictora, se despega cuidadosamente la
mucosa septal del remanente de tabique (si existe)
mediante infiltracion subpericondrica, facilitando la
movilizacion del colgajo. A continuacion, se llevan a
cabo las incisiones y maniobras clave del colgajo de
avance septal posterior:

Incisiones del colgajo pediculado a la arteria
etmodal (Imagen 2): se realiza una incision
posterior vertical en la union del tabique con el
rostrum esfenoidal, para incorporar la arteria
etmoidal anterior y posterior, extendiéndola
inferiormente por el borde posterior del septum,
hasta alcanzar el paladar duro y prolongandola
lateralmente por el suelo de la fosa nasal. Se

Imagen 2. A. La estrella blanca indica la incision posterior
del colgajo. B. La estrella azul sefiala el detalle de la incision
lateral en el limite de la insercidn del cornete inferior.

C. La estrella negra indica el limite anterior de la incision
lateral. D. Diseccion del colgajo anterior de la arteria
etmoidal, mostrando el suelo de la cavidad nasal junto al
colgajo anterior derecho de la arteria etmoidal. E. Detalle
de la separacion del tabique fundido durante la diseccion
(estrella negra).

Imagen 3. A.Visualizacion endoscdpica de la perforacion
del tabique a través de la fosa nasal izquierda. A. Muestra
el tabique fusionado (estrella negra). B. Las flechas blancas
indican los limites de la fusion septal debido a la ausencia
de soporte osteocartilaginoso. La linea amarilla discontinua
marca el tabique que avanzaré tras la creacion del colgajo
de la arteria etmoidal del lado derecho. C. Las flechas rojas
indican el soporte 6seo superior (placa perpendicular del
etmoides) e inferior (hueso vomer restante). D. Una flecha
amarilla indica la porcion del tabique que debe avanzar.

realiza luego una incision lateral longitudinal
a lo largo de la insercion del cornete inferior,
hasta el borde anterior de la abertura piriforme.
A nivel anterior, la incision lateral llega hasta el
margen piriforme; desde ese punto se conecta con
una incision anterior vertical en el septum que
desciende desde el nivel del cornete medio hasta
el borde posterior de la perforacién, sin manipular
este. Estas incisiones delimitan un amplio colgajo
mucoso pediculado que incluye también la mucosa
contralateral fusionada en el borde posterior del
defecto. En el lado contralateral, se realiza una
incision en la mucosa asegurando que la porcion
mucosa central permanezca adherida para
preservar la vascularizacion aleatoria (random)
que se suministra desde la mucosa contralateral.
(Imagen 3)

» Elevacion y avance del colgajo (Imagen 3):
completadas las incisiones, se diseca y eleva el
colgajo mucoperiostico pediculado en la AEA
(incluyendo la mucosa de ambos lados del tabique)
y se moviliza hacia adelante hasta cubrir por
completo el area de la perforacién. De este modo,
el defecto queda cerrado en su porcién anterior
original, mientras que el orificio remanente se
desplaza hacia la region posterior del septum (lejos
de la valvula nasal y otras zonas funcionales). En
la Imagen 3 se identifican los bordes de la mucosa
fusionada sin soporte osteocartilaginoso, que son
liberados para avanzar; también se observan los
remanentes 0seos superior e inferior del septum
que limitaban la perforacion; y se indica la porcion
septal movilizada que avanza para cerrar el defecto.

e Cobertura del defecto y estabilizacién (Imagen
4): una vez adelantado, el colgajo mucoso
septal se adapta para recubrir la perforacion. Se
verifica que el injerto quede bien expandido y
sin tension. Puede fijarse con suturas absorbibles
a los bordes del septum anterior para asegurar
su posicién (minimizando cualquier traccion
sobre el pediculo). En la vista endoscopica
contralateral, la mucosa avanzada cubre la regién
posterior, mientras que la mucosa del suelo nasal,
incorporada en el colgajo, cubre la region anterior
del septum reconstruido. Al finalizar, se colocan
laminas de silicona endonasales a cada lado del
tabique, actuando como férulas internas que se
retiraran aproximadamente a las 2- 4 semanas.

La técnica de bordes invertidos se reserva para
casos en que el defecto conserva segmentos septales
superiores e inferiores a la perforacion®



Imagen 4. A.Vista a través de la fosa nasal derecha con el
colgajo colocado cubriendo el tabique. B. Vista del tercio
posterior de la reconstruccion con mucosa septal avanzada
a través de la fosa nasal izquierda (estrella negra). C. Vista
del tercio anterior de la reconstruccion correspondiente a la
mucosa del suelo del colgajo de la arteria etmoidea derecha
(vista a través de la fosa nasal izquierda, estrella blanca).

CONCLUSIONES

El avance septal posterior representa una evolucion de
la técnica de colgajo pediculado en AEA extendido,
con la ventaja de cubrir grandes perforaciones
mediante un Unico colgajo vascularizado que incorpora
la mucosa septal bilateral. Esta especialmente
indicado en perforaciones anteriores sin soporte
osteocartilaginoso, donde otras técnicas pueden
presentar limitaciones. Esta técnica moviliza ambos
lados sin necesidad de disecar la mucosa fusionada, lo
que la hace viable en casos extremos. Su eficacia puede
potenciarse asociando técnicas complementarias como
los bordes invertidos cuando existe cartilago residual.
Aunque requiere experiencia quirdrgica avanzada,
constituye una opcion segura, eficaz y especialmente
atil cuando las técnicas convencionales fallan. Esta
técnica aprovecha al maximo la mucosa remanente
para cubrir el defecto, desplazando la perforacién
hacia el septum posterior, generalmente asintomatico,
y amplia el abanico reconstructivo en casos complejos.

Garaycochea O, Santamaria-Gadea A, Alobid I. State-of-the-art: septal perforation repair. Curr Opin

Castelnuovo P, Ferreli F, Khodaei I, Palma P. Anterior ethmoidal artery septal flap for the management of

Alobid I, Bernal-Sprekelsen M. «Boot-on-Donut» procedure for anterior and large septal perforation.
Eur Arch Oto-Rhino-Laryngol Off J Eur Fed Oto-Rhino-Laryngol Soc EUFOS Affil Ger Soc Oto-Rhino-

I A, A SG, F MS. Endoscopic «Racket-on-Donut» Technique for Large Anterior Nasoseptal Perforations.
The Laryngoscope [Internet]. enero de 2024 [citado 19 de junio de 2024];134(1). Disponible en: https://

Santamaria-Gadea A, Marifio-Sanchez F, Arana-Fernandez B, Mullol J, Alobid 1. Innovative Surgical
Techniques for Nasal Septal Perforations: Management and Treatment. Curr Allergy Asthma Rep. 5 de

Santamaria-Gadea A, Langdon C, Alobid I. Extended Anterior Ethmoidal Artery Flap: Novel Endoscopic
Technique for Large Septal Perforation. The Laryngoscope. febrero de 2022;132(2):298-300.

Brunner JP, Levy JM, Ada ML, Tipirneni KE, Barham HP, Oakley GM, et al. Total intravenous
anesthesia improves intraoperative visualization during surgery for high-grade chronic rhinosinusitis: a
double-blind randomized controlled trial. Int Forum Allergy Rhinol. octubre de 2018;8(10):1114-22.

BIBLIOGRAFIA
1.
Otolaryngol Head Neck Surg. 1 de febrero de 2023;31(1):11-6.
2.
septal perforation. Arch Facial Plast Surg. diciembre de 2011;13(6):411-4.
3.
Laryngol - Head Neck Surg. mayo de 2024;281(5):2761-5.
4.
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37199271/.
5.
marzo de 2021;21(3):17.
6.
7.
8.

Rusetsky Y, Mokoyan Z, Meytel I, Spiranskaya O, Malyavina U. Endoscopic repair of septal perforation
in children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. marzo de 2020;130:109817.

51



52

13

Técnicas microscopicas para cierre
de perforacion septal

Pilar Benavent Marin, Alvaro Sanchez Barrueco, Gonzalo Diaz Tapia,

José Miguel Villacampa Auba

Hospital Universitaro Fundacion Jiménez Diaz

INTRODUCCION

Entre las multiples técnicas descritas, el empleo
del microscopio quirdrgico ha emergido como
una herramienta valiosa tanto en la reparacion de
perforaciones establecidas como en la prevencion de
su aparicion durante septoplastias de riesgo'.

FUNDAMENTOS Y VENTAJAS DEL
MICROSCOPIO

La cirugia microscopica de las perforaciones
septales se realiza habitualmente con el paciente en
posicién supina, con ligera elevacion cefalica de 15-
20°. El cirujano principal se coloca a la derecha del
paciente y el ayudante a la izquierda. EI microscopio
quirdrgico se coloca alineado con el paciente, con
una distancia de trabajo de aproximadamente 20-40
cm segun el modelo, y permite ajustar la inclinacion
para obtener una vision directa y estable del septo
(Imagen 1). El microscopio aporta magnificacion,
iluminacion superior y vision estereoscopica, lo que
permite una mejor identificacion de microdesgarros
mucopericondricos y méargenes de la perforacion.
Ademas, posibilita la disecciéon bimanual,
caracteristica que puede resultar de gran ayuda en
disecciones complejas y en tejidos cicatriciales como
en las septoplastias secundarias o de revision. Estas
ventajas contribuyen a disminuir la tasa de fracaso
quirargico al minimizar los riesgos inherentes a la
cirugia septal, como la perforacion o la persistencia de
las desviaciones; y optimizan la docencia quirurgica
ya que el residente puede participar en la cirugia
desde el visor contralateral. En contraste, la cirugia
endoscopica emplea Opticas de 0°- 45°, que aportan
una visién cercanay angulada del campo quirurgico,
con la ventaja de acceder a recovecos y perforaciones
posteriores; sin embargo, limita al cirujano a usar solo

Imagen 1. Septoplastia con técnica microscopica para
reparacion de perforacion septal. EI microscopio se coloca
centrado sobre la linea media nasal; el cirujano principal
trabaja a la derecha del paciente y el residente/ayudante a la
izquierda, ambos bajo vision binocular.

una mano o a depender de un ayudante y exige un
mayor entrenamiento especifico.

TECNICA QUIRURGICA CON APOYO
MICROSCOPICO

El microscopio debe entenderse como un
instrumento complementario y no como una técnica
independiente. Su uso permite aplicar con mayor
seguridad y precision la mayoria de las técnicas
descritas para la reparacion de perforaciones septales,
fundamentalmente aquellas basadas en colgajos de
avance, rotacion e injertos interpuestos. Aporta
ventajas durante la diseccidén subpericondrica y
subperidstica, en la delimitacion de los margenes y
en la manipulacion de colgajos e injertos.

La reparacion endonasal con colgajos de avance
bilaterales bajo vision microscopica fue sistematizada
por Villacampa et al.! Esta técnica combina un colgajo
superior basado en el territorio de la arteria etmoidal
anterior con un colgajo inferior dependiente de la



Figura 1. Obtenido de Villacampa et al.! Técnica
quirdrgica. Diseccion de colgajos bilaterales (a), avance
de los colgajos inferior y superior (b), suturas no opuestas
de los colgajos bilaterales (c) e interposicion de fascia del
musculo temporal y cartilago entre los colgajos bilaterales,
con sutura transfixiante (d).

esfenopalatina contralateral, evitando la confrontacion
de lineas de sutura. Ademas, se interpone un injerto
autologo de cartilago y fascia temporal, creando una
estructura en tres capas (colgajo-injerto-colgajo)
(Figura 1). En esta serie, que incluia perforaciones
de <2 cm, se obtuvo una tasa de cierre del 89,2 %, con
escasa morbilidad (2,7 %) y resolucién sintomatica
en todos los pacientes tratados, aportando ademas
magnificacion, suturas no enfrentadas y docencia
reproducible.

Mas recientemente, Heywood et al.® publicaron una de
las series mas extensas, con 154 pacientes intervenidos
mediante colgajos de avance asociados a injertos
interpuestos. Con un seguimiento minimo de doce
meses, alcanzaron un cierre completo en el 95 % de
los casos y una resolucién sintomatica global del 90 %.
Estos resultados refuerzan que la combinacion de
cobertura bilateral bien vascularizada y el empleo
de un injerto interpuesto son determinantes para
lograr altas tasas de éxito. No obstante, las revisiones
sistematicas apuntan que, siempre que se respeten
los principios fundamentales de cobertura adecuada,
tension minimay cuidados postoperatorios correctos,
los resultados globales entre distintas técnicas son
comparables.

PREVENCION DE PERFORACIONES
SEPTALES
El microscopio también resulta Gtil en la prevencién

de perforaciones durante septoplastias complejas.
La magnificacion facilita la deteccion y reparacion

Imagen 2. Interposicion de injerto de pericardio bovino
entre las dos capas de mucosa septal.

inmediata de dehiscencias mucosas. En casos de
desgarros bilaterales enfrentados, se ha introducido
la interposicion de pericardio bovino como
material heter6logo de rescate. Este biomaterial
ofrece estabilidad, baja antigenicidad y capacidad de
integracion tisular. En la serie reciente de Sanchez
Barrueco et al*, la colocacion de pericardio bovino
entre colgajos opuestos permitio evitar la perforacion
definitiva en el 90 % de los pacientes, con escasas
complicaciones.

CONCLUSIONES

El abordaje microscépico constituye una opcion eficaz
y segura para la reparacion de perforaciones septales.
Sus principales ventajas son la magnificacion, la vision
estereoscopica y la posibilidad de trabajo bimanual,
que incrementan la precision quirurgica y reducen
complicaciones. Ademas, actla como herramienta
preventiva en septoplastias de riesgo y potencia la
docencia al permitir al residente compartir la misma
visién quirdrgica que el cirujano principal mediante
el segundo binocular.
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Combinacion de colgajos:
Racket-on-Donut y Boot-on-Donut
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INTRODUCCION

Las perforaciones septales (PS) representan un
reto quirdrgico. Se han descrito diversas técnicas
endoscopicas, aunque aun no existe una técnica
estandar'?. La eleccion depende de factores como:
tamafio® (<1 cm: pequefia; 1-2 cm: mediana; 2-3 cm:
grande y > 3 cm: subtotal); localizacion (anterior o
posterior al foramen palatino); presencia de soporte
osteocartilaginoso y experiencia del cirujano’.

Las PS grandes representan un desafio debido a
su mayor complejidad y riesgo de recurrencia®.
Tradicionalmente, las técnicas para cubrir grandes
defectos se basaban en cirugias complejas con alta
morbilidad*. En la actualidad, se han desarrollado
modificaciones a técnicas conocidas y ampliamente
difundidas, con el objetivo de simplificarlas y reducir
la morbilidad®.

El colgajo de arteria etmoidal anterior (AEA) es util en
PS pequefias. Su version extendida (eAEA)* amplia las
incisiones hacia la mucosa del rostrum esfenoidal y del
meato inferior (MI), aumentando el area de superficie
mucosa, permitiendo reconstruir defectos grandes con
baja morbilidad®.

Marifio et al. desarrollaron el colgajo de arteria
palatina mayor (APM) con adecuadas tasas de éxito en
PS grandes®. No obstante, esta contraindicado si la PS
compromete la salida de la APM, la mucosa posterior
adyacente o si carece de soporte osteocartilaginoso®.

Por otro lado, el colgajo inverted edges (IE) permite
la rotacion de los bordes mucosos de la PS hacia
la fosa nasal contralateral, proporcionando doble

cobertura mucosa, menor formacion de costras y mejor
cicatrizacion®.

A continuacion, se describen dos modificaciones a las
técnicas descritas. Se adiciona el IE al colgajo de APM
(Racket - on -Donut) y al eAEA (Boot -on -Donut)?,
optimizando los resultados postoperatorios.

TECNICA QUIRURGICA: PASO A PASO
Racket-on-Donut!

Indicaciones: PS anteriores al foramen palatino, con
soporte osteocartilaginoso.

Procedimiento (Figura 1):

1. Localizar foramen palatino (1,5 cm desde
la espina nasal anterior) y palpar el soporte
osteocartilaginoso.

2. Infiltrar mucosa subperidstica—subpericondrica
con solucién de bupivacaina (0,25 %) y epinefrina
(1:100.000) o solucion salina.

3. Disefiar colgajo tipo “Racket”. Este debe ser un
tercio mas grande que la PS. El disefio del colgajo
se compone de tres incisiones principales:

- Incision posterior: inicia 1 cm por debajo del
neuroepitelio olfatorio, se extiende inferiormente
hasta alcanzar el suelo nasal (2 cm posterior al
foramen palatino).

- Incision anterior: se realiza tan alta como se
requiera, se extiende a través del borde posterior
de la PS hacia el suelo nasal (1 cm anterior al
foramen palatino).
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- Incision superior: conecta los cortes previos

mediante una linea paralela a la base del craneo.
Disefio del IE:

Se realiza una diseccion circunferencial alrededor
de laPS (Donut) en sus porciones superior, anterior
e inferior. No se deben reavivar los bordes de la
PS para evitar dafiar el colgajo.

En la porcién anterior de la PS se diseca un
pequefio triangulo de base anterior.

Se eleva el mucopericondrio y se rota
contralateralmente (IE), logrando una cobertura
parcial del defecto.

El colgajo modificado de APM se diseca
empezando en la incision superior y se continla
hacia el suelo nasal.

6. Serota hacia anteriory se sutura con Vicryl 4-0 al
remanente mucoso. Cobertura completa de la PS.

7. Colocacion de laminas Silastic en cada fosa, fijado
a columela durante 2-4 semanas segun la etiologia.
No requiere taponamiento nasal.

Boot-on-Donut?

Indicaciones: PS con borde superior craneal y soporte
osteocartilaginoso.

Procedimiento (Figura 2):

1. Infiltracion de suelo y septo nasal (bupivacaina
y epinefrina)

2. Disefio del Boot flap:

- Incision posterior vertical: se realiza a nivel de
la unién de la lamina perpendicular del etmoides
con el rostrum del esfenoides. Desciende hacia el




3.

arco de la coana y el borde posterior septal hasta
alcanzar el suelo de la fosa. En caso de presentar
un pediculo estrecho, el colgajo puede abarcar la
mucosa del rostrum para aumentar el tamafio de
este (eAEA)*.

Se continta a lo largo de la unién entre el paladar
duro y blando hasta alcanzar el limite lateral y
posterior del M.

Incision anterior vertical: se realiza a nivel
del borde posterior de la PS. Sin sobrepasar

- Diseccién subpericéndrica del colgajo. Una vez

la diseccidn alcanza el margen libre del cartilago,
la diseccion continta en el lado opuesto para
extender y relajar la mucosa hasta que esta pierda
su “memoria”.

Evertir hacia la fosa contralateral logrando una
cobertura casi completa de la PS.

El colgajo de Boot se rota anteriormente cubriendo
completamente la PS, quedando los pericondrios
de ambos colgajos en contacto.

posteriormente la axila del cornete medio (CM)

(evitar lesionar ramas de la AEA). 5. Sutura del Boot a mucosa remanente anterior con

Vicryl 4-0.
Desciende verticalmente por el borde posterior de
la PS dirigiéndose hacia el suelo hasta alcanzar el
limite anterior del MI.

6. Silastic durante 2-4 semanas. No requiere
taponamiento.
Incision horizontal: conecta las incisiones previas CONCLUSIONES

en el MI. Las técnicas Racket-on-Donut y Boot-on-Donut

integran colgajos ampliamente descritos con el
concepto de Inverted Edges (IE), ampliando la
cobertura mucosa y optimizando la cicatrizacion.
Adicionalmente, permiten abordar PS grandes
o complejas con menor morbilidad y mejores
resultados funcionales.

Donut flap:

Se realiza la técnica descrita previamente en el
colgajo Racket-on-Donut.

Realizar incisiones circunferenciales (superior,
anterior e inferior) sin reavivar bordes.

Escision de pequefio triangulo anterior.
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Casos complejos de perforaciones

septales
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INTRODUCCION

En la Gltima década se han desarrollado técnicas
endoscopicas avanzadas para el abordaje quirdrgico
de las perforaciones septales (PS), ampliando el
repertorio terapéutico disponible!. Actualmente no
existe un protocolo estandarizado para su cierre, y
ciertas caracteristicas anatémicas y clinicas pueden
dificultar el manejo?. Entre los factores que aumentan
la complejidad destacan: el didmetro de la perforacion,
la ausencia de soporte cartilaginoso y el antecedente
de fracaso quirdrgico previo.

PERFORACIONES SEPTALES GRANDES

Aunque no hay una definicion universal, se considera
“grande” a la PS que supera los 2 cm de diametro®.
Estas suelen presentar sintomas mas marcados y una
alta tasa de fracaso en la reparacion quirdrgica®. Es
clave enfocar el cierre en el segmento anterior, ya que
incluso un cierre parcial puede resolver los sintomas,
al ser las PS anteriores las mas sintomaticas®.

Opciones de cierre para perforaciones septales de gran
tamafio. (Figura 1)

» Los colgajos tipo Racket-on-Donut®, Boot-on
-Donut”y de AEA extendido® han mostrado buenos
resultados siempre que exista un adecuado soporte
y una localizacion favorable. En estos casos se
recomiendaampliar su extension haciazonas distales
como el meato inferior o el rostrum esfenoidal.

e EIl colgajo de pared lateral representa otra
alternativa quirdrgica, aunque requiere una
planificacion en dos tiempos®.

e En perforaciones totales o casi totales, el colgajo
pericraneal puede emplearse como Ultimo recurso
reconstructivo, ya que asocia mayor morbilidad y
resultados variables.

PERFORACIONES SEPTALES SIN
SOPORTE OSTEOCARTILAGINOSO

Estas PS suelen limitar el uso de colgajos
convencionales. Incluso defectos pequefios pueden
requerir ampliacién para alcanzar zonas con soporte.
Es esencial una planificacion preoperatoria con TAC
y exploracion del septum para delimitar los margenes
anatomicos reales de las PS?.

Opciones para el cierre de perforaciones septales sin
soporte osteocartilaginoso (Figura 1):

e Con soporte parcial: colgajos tipo Racket-on-
Donut5, de APM (11), Boot-on-Donut’ y de AEA
extendido®. Pueden requerir diseccion intermucosa
hasta zonas con soporte o incluir porciones distales
de los colgajos.

e Sin soporte: colgajo de pared lateral® y colgajo
de suelo y meato inferior'?, especialmente en
perforaciones inferiores.

REINTERVENCION EN PERFORACIONES
SEPTALES

El tratamiento de perforaciones recidivantes es
complejo. Deben considerarse: exclusion de patologias
sistémicas o habitos toxicos, anélisis del fracaso
previo, estudio endoscépico y radioldgico exhaustivo,
evaluacion de pediculos vasculares disponibles y un
intervalo adecuado entre cirugias®.



Figura 1. Algoritmo 1: Elaboracion propia.

Estrategias quirdrgicas en reintervenciones: CONCLUSIONES

El uso de colgajos contralaterales constituye una  El tratamiento quirdrgico de las perforaciones
alternativa eficaz, preferiblemente con un pediculo  septales sigue siendo un reto que exige planificacion
distinto al ya utilizado. Por ejemplo, trasun intento  individualizada segln criterios anatémicos,
con colgajo de AEA izquierdo, puede optarse por  funcionales y quirtrgicos previos. Las perforaciones
uno de APM derecho. grandes y sin soporte presentan mayores dificultades,
limitando el uso de colgajos convencionales. En
reintervenciones, la evaluacién del septum residual,
la viabilidad tisular y la preservacion vascular son
El colgajo de pared lateral contralateral es claves. La evolucion de técnicas endoscopicas como
una opcion valida en ausencia de soporte los colgajos Racket-on-Donut, Boot-on-Donut, AEA
osteocartilaginoso o tejido septal viable®. extendido, pared lateral y suelo nasal ha ampliado el
arsenal terapéutico, permitiendo abordar casos antes
considerados irreparables.

La combinacion con colgajos de bordes invertidos
puede mejorar la estabilidad del cierres.
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Perforacion septal en rinoplastia

Franklin Marino Sanchez, Alfonso Santamaria-Gadea
Unidad de Rinologia y Cirugia de Base de Craneo,

Hospital Universitario Ramon y Cajal

INTRODUCCION

La perforacién septal (PS) representa un desafio
quirdrgico considerable cuando se combina con
una intervencién estética o funcional como la
rinoseptoplastia, especialmente cuando la perforacién
afecta la zona de la L dorso-caudal. Tradicionalmente,
la presencia de una PS se ha considerado una
contraindicacion relativa para la rinoseptoplastia
reconstructiva, debido a la dependencia de la irrigacion
mucopericondrica para la viabilidad de los injertos
cartilaginosos utilizados en la reconstrucciont2. Sin
embargo, los recientes avances en el empleo de
colgajos pediculados endoscopicos combinados, han
permitido afrontar la PS de forma simultanea durante
la rinoplastia con resultados altamente favorables.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
Y TECNICAS

La reparacion de PS durante rinoseptoplastia exige
una planificacion meticulosa para restaurar el soporte
estructural nasal y mantener la viabilidad vascular de
los injertos. Cuando la PS no afecta la L dorso-caudal,
se puede utilizar cualquiera de las técnicas descritas en
este libro y se puede hacer una diseccion septal limitada
para realizar la rinoseptoplastia de forma clasica. Sin
embargo, cuando el defecto septal incluye la zona de la
L dorso-caudal, donde los injertos cartilaginosos de la
rinoseptoplastia deben alojarse, es imprescindible que
haya una cobertura mucosa bilateral para asegurar la
supervivencia de los injertos y evitar la sobreinfeccion
y reabsorcion de los mismos. En estos casos solemos
utilizar una combinacion de varios colgajos. Las
técnicas “Racket-on-Donut™®y “Boot-on-Donut”*
modificadas han demostrado ser efectivas al combinar
colgajos bilaterales con reconstruccion simultanea del
septo y la piramide nasal*.

Primero se realiza un colgajo cuadrangular superior
al borde de la perforacion septal (Figura 1A), y se

desciende la mucosa, invirtiéndola y transponiéndola
a la fosa contralateral (Figura 1B) para cerrar la
perforacion y darle cobertura al injerto de reemplazo
o refuerzo caudal (Figura 1C) mientras que el colgajo
de arteria etmoidal anterior (AEA) o arteria palatina
mayor (APM) completara la cobertura en la otra fosa
nasal (Figura 1D). Alternativamente, si no utilizamos
bordes invertidos, podemos realizar un colgajo de
suelo contralateral.

Después de tallar y disecar los colgajos, se realiza
el abordaje de rinoplastia abierta, separando los
cartilagos laterales superiores del septo remanente
y reconstruyendo la L dorso-caudal con injertos de
cartilago costal autélogo o de donante.

Antes de suturar los CLS al septo, se colocan los
colgajos y se suturan a los bordes de la perforacion.
(Imagen 1)

Si se realiza un colgajo superior invertido muy alto,
debemos asegurarnos de que los injertos expansores
no queden descubiertos (Imagen 2), en cuyo caso
necesitaremos un colgajo amplio de AEA o APM
para cubrirlos.

En el caso de cirugias secundarias con ausencia parcial
del esqueleto osteocartilaginoso en el septo remanente,
debemos adaptarnos y realizar las incisiones sobre
el hueso y cartilago presente, evitando disecar entre
capas de mucosa con el riesgo de ampliar mas la PS.

Durante la rinoseptoplastia, el abordaje abierto se torna
preferente, no solo por la visibilidad mejorada del
esqueleto osteocartilaginoso, sino también por facilitar
la movilizacion y sutura de los colgajos a la PS®.

INDICACIONES Y LIMITACIONES

El colgajo APM se prefiere cuando la perforacion
se localiza en la region anterior o inferior del septo,
siempre que no haya compromiso del canal hasopalatino
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Figura 1. Reparacion de perforacion septal en rinoplastia
con técnica “Boot-on-donut”. 1A: tallado de colgajo
cuadrangular de borde superior de la perforacion y
colgajo de arteria etmoidal anterior; 1B: Transposicion de
colgajo cuadrangular superior a la fosa contralateral tras
reconstruccion de L dorso-caudal; 1C: sutura de colgajo de
borde superior invertido al borde inferior de la perforacion
cubriendo injerto de remplazo caudal en fosa nasal derecha;
1D: sutura de colgajo de arteria etmoidal anterior para cubrir
la perforacion y el injerto de sustitucion caudal en fosa
nasal izquierda.

0 antecedentes de cauterizacion de la arteria. Por su
parte, el colgajo AEA es (til en perforaciones mas
posteriores o superiores, particularmente cuando la
calidad mucosa lo permite y la lamina perpendicular
del etmoides es robusta®.

La seleccion del tipo de rinoplastia depende de la
anatomia del paciente. En pacientes con piel delgada
y con radix alto se prefiere la preservacion dorsal,
mientras que en deformidades dorsales severas se
opta por técnicas estructurales. En todos los casos
se utilizan injertos de cartilago costal, moldeados
preferentemente mediante técnica de cortes oblicuos ®.

En casos de PS subtotal o en ausencia de esqueleto
osteocartilaginoso en el remanente septal, damos
prioridad a la reconstruccion de la L dorso-caudal y
su cobertura mucosa sobre el cierre de la perforacion.

RECOMENDACIONES POSTOPERATO-
RIAS Y COMPLICACIONES

El manejo postoperatorio incluye férulas de silicona de
Doyle bilaterales por un minimo de cuatro semanas,
antibioterapia tdpica (6-8 semanas) y sistémica (7
dias), y en casos de rinoseptoplastias de revisién
oxigenoterapia hiperbérica pre y postquirdrgica para
optimizar la oxigenacion tisular. Las complicaciones
mas frecuentes incluyen dehiscencia del colgajo,
necrosis del injerto y recurrencia de la PS. La cobertura
mucosa bilateral mediante colgajos pediculados reduce
significativamente estas complicaciones®.

Imagen 1. Movilizaciéon y sutura de colgajos a través
de abordaje de rinoplastia abierta. 2A: sutura de colgajo
superior invertido en borde anteroinferior de perforacion
septal en fosa nasal derecha; 2B: sutura de colgajo de arteria
etmoidal anterior en borde anterior de perforacion septal en
fosa nasal izquierda.

Imagen 2. Exposicion de spreader graft izquierdo (*) de
cartilago de costilla después de reconstruccion de L dorso-
caudal tras el descenso del colgajo superior invertido (+).

CONCLUSIONES

La reparacién simultanea de la perforacion septal en
el contexto de una rinoseptoplastia es factible y segura
cuando se emplean técnicas avanzadas con colgajos
pediculados y reconstruccion adecuada de la L dorso-
caudal. El abordaje abierto facilita el manejo de los
colgajos y la colocacion de injertos, mejorando los
resultados funcionales y estéticos. La seleccion del
colgajo, asi como del tipo de rinoseptoplastia, debe
individualizarse en funcion de la localizacion de la
PS, la presencia de esqueleto osteocartilaginoso en
el remanente septal, las condiciones anatomicas y los
antecedentes quirdrgicos del paciente.
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Calidad de vida en perforaciones

septales

Beatriz Arana Fernandez, Blanca Mateos Serrano, Coloma Grau Van Laak,

Carolina Alfonso Carrillo
Hospital Universitario La Paz

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
desempefia un papel fundamental en el estudio de
las distintas patologias nasosinusales, pues evalla
aspectos de la enfermedad que no son estrictamente
clinicos, sino que se relacionan con la vida cotidiana
del paciente y con el modo en que la patologia afecta
a su bienestar fisico, psicoldgico y social®.

La CVRS se mide mediante cuestionarios de resultados
reportados por el paciente (Patient-Reported Outcome
Measures, “PROMS”), que recogen directamente la
percepcion del propio paciente sobre coémo se siente
y como funciona en relacién con su enfermedad
y su tratamiento. La informacion proporcionada
por los PROMs permite valorar la efectividad de
los tratamientos, facilita la toma de decisiones
y homogeneiza los resultados, favoreciendo la
investigacion y la mejora terapéutica®?.

En pacientes con perforacion septal (PS), conocer en
detalle la CVRS puede ayudar a optimizar el manejo
clinico e identificar factores de mal prondstico en el
seguimiento®. Sin embargo, la literatura que aborda
esta perspectiva es limitada. La mayoria de los es-
tudios emplean cuestionarios de CVRS no especifi-
cos para PS, como el Sino-Nasal Outcome Test-22
(SNOT-22) o el Nasal Obstruction Symptom Eva-
luation (NOSE)®**. Esta falta de especificidad puede
suponer la pérdida de informacion clinica relevante.
Aun asi, se ha demostrado que los pacientes con PS
presentan una afectacion de la CVRS comparable a la
observada en la rinosinusitis cronica, lo que pone en
evidencia la relevancia clinicay el impacto funcional
de esta entidad?®.

Recientemente, se han desarrollado y validado
en poblacién hispanohablante dos cuestionarios
especificos para evaluar la CVRS en pacientes con
PS: el NOSE-Perf y el Septal Perforation Quality of

Life Questionnaire (SEPEQoL).(5-7) EI NOSE-Perf
(Tabla 1), derivado del NOSE tradicional incluye
los tres sintomas caracteristicos de las perforaciones
septales — epistaxis, silbido y formacién de costras —
junto con otros sintomas nasosinusales como goteo
postnasal, presion facial, pérdida de olfato y rinorrea
fétida®. EI SEPEQoL (Tabla 2) se basa también en la
estructura del NOSE, pero excluye el item “dificultad
para respirar por la nariz” e incorpora los sintomas
propios de las PS afiadiendo uno especifico sobre los
cambios estéticos en la nariz, aspecto relevante en
PS de gran tamarfio que afectan a la L dorso-caudal y
pueden causar deformidades como la nariz en silla de
montar. Ademas, incluye items como dolor o presién
facial, alteraciones del olfato, secrecion nasal espesa
y necesidad de sonarse la nariz®.

Ambos cuestionarios comparten una estructura similar
con ligeras variaciones que respaldan su validez de
contenido y de constructo. Han demostrado una buena
consistencia interna y reproducibilidad, confirmando
su fiabilidad para evaluar la CVRS. No obstante, solo
el SEPEQoL ha demostrado sensibilidad al cambio,
propiedad no evaluada en el articulo original del
NOSE-Perf ni en su versién hispanohablante. Por ello,
el SEPEQoL es el instrumento mas adecuado para
evaluar la respuesta al tratamiento, al permitir medir de
forma objetiva la mejoria clinica tras la intervencion®.

Pese a sus ventajas, ambos cuestionarios se centran en
los sintomas nasales, sin integrar los dominios funcional,
emocional y social, lo que limita su capacidad para
reflejar de manera global la experiencia del paciente.
Ademas, los estudios disponibles presentan tamafios
muestrales reducidos, lo que dificulta la extrapolacion
y generalizacion de los resultados. En consecuencia,
es fundamental seguir investigando en este &mbito, ya
que la evidencia actual sigue siendo limitada.
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Reconstrucciones columelares

Ivan Méndez-Benegassi Silva, Isabel Fernandez Rastrilla, Sofia Ferreira Cendon,

Raimundo Gutiérrez Fonseca
Hospital Universitario Rey Juan Carlos

INTRODUCCION

La columela determina la proyeccién, el angulo
nasolabial y la simetria’. La reconstruccion sigue
el principio del “sandwhich” y de las subunidades
estéticas?. (Imagen 1)

ANATOMIA QUIRURGICA

La columela depende de la forma arqueada de las

cruras mediales y de su adherencia a la piel en la zona

intermedia. Su vascularizacion terminal es crucial.

(Imagen 2)

ETIOLOGIAS MAS FRECUENTES

e Neoplasias: CBC, CEC. (Imagen 3)

» Neonatal: cada vez mas frecuente por nCPAP34,

» Cocaina: necrosis. (Imagen 4)

* Rinoplastias: especialmente en revisiones.
(Imagen 5)

TECNICAS RECONSTRUCTIVAS I:

INJERTOS

Injertos de piel de espesor yotal (FTSG)

e Para defectos superficiales pequefios. (Imagen 6)




Injertos compuestos auriculares

e Para defectos <1,5 cm . Existen variantes que
mejoran la viabilidad como la “Tongue-in-Groove
Custom-Made!®. (Iméagenes 7, 8y 9 1A)

Injerto condromiocutaneo retroauricular (Verona)

» Para mayor volumen o grosor’. (Imégenes 10,
11y 12)

TECNICAS RECONSTRUCTIVAS II:

COLGAJOS LOCALES

Para defectos >1,5 cm

Colgajos de umbral nasal (Nasal Sill Flaps)

» Uso de base columelar®2. (Imagen 13)

Colgajos del borde alar (Alar Rim Flaps)

(Imagen 14)

Colgajos de margen alar (Elbaz/Saad)

» Usan el borde libre alar®. (Imagen 15)

Colgajos vestibulares internos

e Para defectos pequefios. (Imagen 16)

Colgajo subnasal (Jung)

e En columelas estrechas. (Imagen 17)

Colgajo de avance de filtrum (Di Santo)

e Para necrosis por cocaina>*3!4, (Imagen 18)

Colgajo de filtrum de base superior (Adamu/Paz)

e Menor deformidad labial*. (Imagen 19)

Colgajos tipo Lip-Lift (Layon/Gidumal)

e Descritos para necrosis Post-nCPAP*?®,
(Imagen 20)

Transverse forked flap (Anguiano-Yazbek)

e Se desaconseja en pacientes con labio corto'°.
(Imagen 21)

Técnicas reconstructivas I11: Colgajos Regionales

e Para defectos >1,5 cm que requieren buen tejido
y vascularizacion.

Colgajo nasolabial isla tunelizado

* Unasola etapa. (Imagen 22)

Imagen 4. Cocaina: Necrosis.

Imagen 5. Rinoplastia.

Imagen 6. Injertos de piel de espesor total (FTSG).

Imagen 7. Injertos compuestos auriculares.
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Colgajo bilateral nasolabial en una etapa
(Caetano)

e Para defectos mayores®. (Imagen 23)
Colgajo frontal paramedial

* Gold standard por su fiabilidad y extension™.
(Imagen 24)

Colgajo somersault de Vaena

» Ensu caraprofunda se sutura un injerto compuesto
que serd la cara anterior y el colgajo la cara interna
al voltearlo™. (Imagen 25)

Colgajo sulcus nasofacial

* Aporta piel final. (Imagen 26)

Colgajo de Washio (retroauricular temporal)

e Complejo. Sin cicatrices visibles. (Imagen 27)
REVESTIMIENTO INTERNO
VASCULARIZADO

Colgajo septal mucopericondrico (Hinge Flap)
e Estandar si hay disponibilidad. (Imagen 28)
Colgajos cutaneos de Volteo

e Piel adyacente plegada.

Colgajos cutaneos tubulizados

* Piel doblada internamente.

Colgajo flip-over buccal mucosa

» Mucosa bucal tunelizada y desepitelizada.
(Imagen 29)

SOPORTE ESTRUCTURAL:
EL ESQUELETO

Cartilago septal

» Estandar. (Imagen 30)
Cartilago costal

» Abundante y rigido. (Imagen 31)
Cartilago concha auricular

» Elastico y curvo. Doblarlo sobre si mismo para
soporte solido. (Imagen 32)

71



72




73



74

CONCLUSIONES

El

éxito reside en el tripode: revestimiento

vascularizado, soporte cartilaginoso y cobertura sin
tension. La evolucion técnica minimiza la morbilidad
y optimiza estética.
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