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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

SEPTOPLASTIA PARA LA DESVIACION DEL SEPTUM NASAL

Ahmad Sedaghat, Benjamin Bleier

La septoplastia se refiere a la manipulacion
quirargica 'y / o a la remocion de cartilago
septal y / 0 hueso desviado para corregir
una deformidad septal nasal.

Hasta el 90% de las personas presentan
desviaciones del septum nasal (Figura 1),
pero la mayoria son asintomaticas. La des-
viacion septal puede causar obstruccion
nasal solo cuando la mucosa nasal esta
edematosa debido a, por ejemplo, inflama-
cion, rinitis alérgica, factores farmacologi-
cos tales como rinitis medicamentosa 0
cambios hormonales durante el embarazo;
en tales casos la obstruccion puede resol-
verse espontaneamente o con terapia médi-
ca, por ejemplo, con esteroides intranasa-
les o sistémicos, antihistaminicos y des-
congestionantes.
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Figura 1: Ejemplo de una desviacion sep-
tal

Indicaciones para la septoplastia

La septoplastia puede ser necesaria para
corregir un tabique nasal desviado por:

e Obstruccion nasal sintomatica irrever-
sible

e Mejorar el acceso en la cirugia endo-
scopica nasosinusal o de la base del
craneo

e Espolones septales que causen epista-
Xis

Anatomia quirargica
Hueso y cartilago

El tabique nasal tiene componentes 6seos y
cartilaginosos (Figura 2). El septum ante-
rior estd compuesto por el cartilago cuad-
rangular. El septum posterior estd com-
puesto, superiormente, por hueso de la la-
mina perpendicular del etmoides e, infe-
riormente, por el vomer.

La tira mas inferior del septum es la cresta
maxilar, que consiste en una proyeccién
0sea, desde la maxila y el hueso palatino, a
lo largo de toda la longitud del septum.

La cresta maxilar se articula con el cartila-
go cuadrangular, anteriormente, y con el
vomer, posteriormente.

Maxillary crest

Figura 2: Anatomia Gsea y cartilaginosa

Superiormente, la lamina perpendicular del
etmoides se adhiere a la delicada lamina
cribosa (Figura 3). Esto tiene relevancia
clinica ya que la manipulacién brusca o la
torsion de la ldmina perpendicular puede
causar una fractura de la base del craneo,
una fistula de liquido cefalorraquideo y
meningitis. El tabique 6seo y cartilaginoso
estd recubierto de periostio y pericondrio
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del que recibe su suministro de sangre.
Superficialmente estd revestido por mu-
cosa respiratoria.
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Figura 3: Lamina perpendicular del etmoi-
des se une a la delicada lamina cribri-
forme

El pericondrio del cartilago cuadrangular y
el periostio de la lamina perpendicular del
etmoides y vomer estan en continuidad de-
bido a su origen embriol6gico comun en la
prominencia frontonasal. Sin embargo, el
periostio de la cresta maxilar estd separado
del periostio del vémer y pericondrio del
cartilago cuadrangular debido a su origen
en los procesos maxilares. Esto tiene rele-
vancia clinica ya que se tienen que cortar
estas uniones fibrosas para poder unir los
planos de diseccion subpericondrico y sub-
peridstico que cubren al cartilago cuadran-
gular o vémer con el plano subperidstico
que cubre a la cresta maxilar (Figura 4).

La valvula nasal interna es la parte méas es-
trecha de la via aérea nasal y esta formada
por el septum, el extremo anterior del cor-
nete inferior, la cara caudal del cartilago
lateral superior y el suelo de la apertura pi-
riforme (Figura 5). Por lo tanto, es proba-
ble que la desviacion del septum en la val-
vula nasal contribuya a la obstruccion sin-
tomatica. El cartilago cuadrangular se ad-
hiere a la columela por un tabique mem-
branoso en la cara anterior y caudal del ta-
bique.

Figura 4: Hay que cortar a traves de las
uniones fibrosas para unir los tineles sub-
periosticos superior e inferior

Figura 5: Valvula nasal
Vascularizacion (Figuras 6-8)

La comprension de la vascularizacion es
importante si se utilizan grandes colgajos
mucoperiosticos. El flujo venoso suele se-
guir el suministro de sangre arterial.

El tabique nasal tiene aporte de la arteria
carétida interna (ACI) y externa (ACE). El
septum anteroinferior es irrigado por la ra-
ma septal de la arteria labial superior y la
arteria palatina mayor (Figura 6). La pri-
mera surge de la arteria facial, una rama de
la ACE; la ultima es una rama proximal de
la arteria maxilar interna, también rama de

2



la ACE. El septum anterosuperior es irriga-
do por la arteria etmoidal anterior; ésta
surge de la arteria oftalmica, rama de la
ACI (Figura 7). Estos 3 vasos convergen
en el tabique anterior para formar el plexo
de Kiesselbach, origen frecuente de epista-
xis. Posteriormente, el septum recibe su
aporte de sangre de la arteria etmoidal pos-
terior, una rama de la arteria oftdlmica
(ACI), y de la rama septal posterior de la
arteria esfenopalatina, una rama terminal
de la arteria maxilar interna (ACE) (Figu-
ras 6, 8).

Arteria etmoidal anterior

Arteria etmoidal posterior

Arteria esfenopalatina
(rama septal posterior) Plexo de

Kiesselbach

Arteria
nasopalatina

Arteria palatina
mayor

Figura 6: Aporte arterial al tabique nasal
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Figura 7: La arteria oftdlmica da origen a
las arterias etmoidales anteriores y poste-
riores
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Figura 8: Ramas de la arteria maxilar in-
terna; el sombreado azul denota la segun-
da porcion de la arteria maxilar interna
antes de entrar en la fosa pterigopalatina

Inervacion

El septum es inervado, principalmente, por
la division oftadlmica (V1) del nervio trigé-
mino. Los nervios etmoidales anterior y
posterior (ramas del nervio nasociliar) son
ramas de V1 y proporcionan inervacion
sensorial a la mayoria del septum.

Sélo el nervio nasopalatino tiene su origen
en la division maxilar (V2) del nervio tri-
gémino (Figura 9); surge del ganglio pteri-
gopalatino e inerva el tabique anterior y
caudal, principalmente, en la region de la
cresta maxilar. Penetra en la fosa nasal a
través del agujero esfenopalatino, pasa me-
dialmente por debajo del ostium del seno
esfenoidal hasta llegar al tabique y corre,
oblicuamente, hacia abajo y hacia delante
entre el periostio y la membrana mucosa
para alcanzar el tabique inferior. Luego,
entra en el techo de la boca a través del
canal incisivo y se comunica con el nervio
correspondiente del lado opuesto y con el
nervio palatino mayor (Figura 10). Esto
tiene relevancia clinica ya que la extirpa-
cion quirargica de la cresta maxilar durante
la septoplastia puede lesionar al nervio na-



sopalatino y causar hipostesia de los incisi-
vos maxilares (a menudo transitorio).

Termination of
nasopalating —
nerve

Figura 9: El nervio nasopalatino se une al
nervio palatino mayor a través del agujero
incisivo

Técnica quirdrgica

La septoplastia debe lograr la separacion
de las fosas nasales izquierda y derecha, un
flujo de aire nasal adecuado, asi como pre-
servar el apoyo dorsal y de la punta nasal.
Los autores van a favor de la reseccion
submucosa de cartilago y / o hueso septal
desviado como se informé y popularizo
por primera vez por Freer y Killian.

Abordajes quirurgicos

La preferencia de los autores es realizar la
cirugia endoscopicamente debido a la ex-
celente visibilidad que ofrece. La cirugia
también se puede hacer con un microsco-

pio quirdrgico o con un fotdforo y un espeé-
culo nasal. Los abordajes quirirgicos no
endoscépicos pueden incluir el abordaje
endonasal (+/- microscopio), rinoplastia
externa, liberacion de alares y técnicas de
degloving medio facial. Si no se utiliza una
técnica endoscopica, el acceso al septum
puede ser limitado.

Pasos quirurgicos

e Se descongestionan ambos lados de la
nariz con lentinas embebidas en adren-
alina al 1:1000 o, alternativamente, con
pseudoefedrina. Después de varios mi-
nutos, se inyecta lidocaina con epine-
frina en los planos submucopericondri-
cos bilateralmente

e Examine ambos lados del tabique (Fig-
ura 10)

Figura 10: Desviacion del tabique nasal
(nariz izquierda)

e Se determina el lado para realizar el
abordaje de acuerdo a la convexidad
septal mas prominente, ya que la mu-
cosa es mas probable que se desgarre
durante la elevacion del colgajo septal

e Se realiza una incision en la mucosa,
aproximadamente 5 mm anterior al lu-
gar donde se realiza la incision trans-
cartilaginosa; los autores prefieren ha-
cer la incision con un bisturi angulado
para cortar perpendicular a la mucosa
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Se extiende la incisioén hasta la unién
mucopericéndrica teniendo cuidado de
no marcar el cartilago subyacente

La incision debe ir lo més arriba posi-
ble; si se usa un endoscopio, use su eje
para retraer el cartilago lateral superior
para mejorar la exposicion dorsal

Se extiende la incision al suelo nasal
donde se puede afadir un corte poste-
rior de 5 mm para mejorar ain mas la
exposicién (Figura 11)

Figura 11: Incision hasta el suelo nasal
donde se afade un corte posterior para
mejorar la exposicion

Con un elevador de Cottle se levanta
un colgajo submucopericondrico a tra-
ves de la incision

El colgajo se eleva despegando de una
manera semicircular, comenzando en
una direccién posterosuperior, luego
abajo hacia el suelo nasal y, finalmen-
te, de atras a delante, a nivel inferior
(Figura 12)

Se debe tener cuidado de permanecer
dentro del plano bien definido subperi-
condrico/subperiostico hasta que en-
cuentre los anclajes fibrosos densos a
la cresta maxilar (Figura 4); con el fin
de extender la elevacion del colgajo
hacia la cresta maxilar y el suelo nasal,
el cirujano tiene que dividir estas fibras
bruscamente usando un elevador de

Cottle o el filo de una cuchilla de bis-
turi # 15. Raspe a lo largo del hueso
subyacente con un movimiento de bar-
rido, desde la rama vertical de la cresta
maxilar, inferiormente, hacia el suelo
nasal, para dividir estas fibras.

Figura 12: El colgajo mucopericéndrico y
mucoperiostico ha sido elevado hasta la
cresta maxilar

e EIl paquete neurovascular nasopalatino
se ve, frecuentemente, en la parte ante-
rior durante este paso; se debe tener
cuidado y conservarlo (Figuras 6, 9)

e Se continta elevando el colgajo desde
la convexidad de la desviacion septal
bajo visién directa hasta que se alcance
el punto "horizonte" donde ya no se
puede ver la unidn entre el colgajo y el
cartilago/hueso subyacente

e Si la union entre el colgajo vy el cartila-
go ya no se puede ver, la elevacién de-
be cesar hasta mas adelante en el pro-
cedimiento

e EI control del sangrado se obtiene con
succion intermitente y con lentinas em-
papadas en adrenalina (Figura 13)

e Con el colgajo ipsilateral elevado mas
alla de la desviacion septal, se realiza
una incision transcartilaginosa, 1-2 mm
posterior a la incisién original de la
mucosa, con un bisturi angulado o mar-
cando el cartilago con la cuchilla y lue-
go usando un elevador de Cottle para
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completar la incision del cartilago
(Figura 14)

e Se deben preservar unas tiras de carti-
lago dorsal y caudal de > 1 cm para el
soporte nasal y de la punta (Figura 15)

Figura 13: El colgajo es elevado de la
convexidad septal con una lentina empa-
pada de epinefrina para la hemostasia

Figura 14: El elevador de Cottle es utili-
zado para completar la incision del carti-
lago y para crear un colgajo submucoperi-
condrico contralateral

e Se eleva un colgajo contralateral (Fig-
ura 15); se deja de elevar el colgajo
cuando no se pueda ver la unién entre
el colgajo y el cartilago

e Una vez que los 2 colgajos estan com-
pletamente elevados, se usa un cuchillo

giratorio o unas tijeras para quitar parte
del cartilago cuadrangular (Figura 16);
se debe conservar el cartilago para lue-
go reemplazarlo (Figura 17)

e La eliminacion del cartilago mejora la
vision de las deflexiones septales res-
tantes y proporciona un mejor acceso a
los “"puntos horizonte™ que anterior-
mente limitaban la elevacion de los
colgajos (Figura 18)

e Se elevan aun maés los colgajos para
exponer completamente las deflexiones
septales

Figura 15: Areas de cartilago dorsal y
caudal de > 1 cm que se conservan para
mantener el soporte

Figura 16: Se esté utilizando un cuchillo
giratorio para extirpar el cartilago desvia-
do



Figura 17: Conservar el cartilago para re-
emplazarlo, posteriormente, en el procedi-
miento

Figura 18: Mejoria del acceso después de
la eliminacion del cartilago

Se utiliza un punzén de corte para cor-
tar el hueso por encima de la deforma-
cién, para separar la deflexion de su fi-
jacion a la base del craneo, teniendo
cuidado de no fracturar la lamina verti-
cal del etmoides para evitar fracturar,
inadvertidamente, la lamina cribosa
Una vez que la deflexién ha sido sepa-
rada de la base del craneo, retire los
restos de la mucosa alrededor de la de-
flexion y fracture cuidadosamente y
elimine las deflexiones Gseas restantes
con una gubia

Si una deflexion involucra la cresta
maxilar, eleve la mucosa a lo largo del

suelo de la nariz en una direccién de
posterior a anterior (Figuras 1, 19)

Figura 19: Exponer la cresta maxilar

e Se retira la cresta que se proyecta en la
via aérea con un escoplo de 4 mm
(Figura 20); no se debe seccionar com-
pletamente la cresta si es posible, ya
que esto puede lesionar el nervio naso-
palatino y precipitar un sangrado prob-
lematico de la arteria palatina mayor

Figura 20: Se utiliza un escoplo de 4 mm
para eliminar la cresta que se proyecta en
la via aérea

e Una vez que se ha eliminado toda la
deflexién, se recomienda que se susti-
tuya el cartilago que se habia retirado,
en particular, si se extirpé una gran

7



parte del cartilago cuadrangular; las
areas curvadas del cartilago se aplanan
primero con un mazo

e Los colgajos mucopericondricos deben
ser suturados; se emplea una sutura de
catgut simple de 4/0 en una aguja de
Keith para cerrar la incision y para co-
aptar los colgajos mucopericondricos
con un punto de colchonero

e Se pasa la aguja posterior y luego
anterior a la incision; se atan los 2 un-
dos para ajustar la mucosa (Figura 21).
Se debe tener cuidado con este punto
inicial para aproximar completamente
los bordes de la mucosa dejando un
extremo largo

. iy ‘_"‘_l ._" A :
Figura 21: Coaptacion de los colgajos mu-
copericondricos

e Se usa la misma sutura para cerrar la
incision con una técnica similar de ida
y vuelta. Puede ser utilizado, posterior-
mente, para coaptar los colgajos muco-
pericéndricos, usando 3 o 4 pases (Fig-
ura 22). Finalmente, la sutura puede
ser llevada anteriormente y fijada a la
cola larga de la sutura inicial

e Las férulas son opcionales después del
cierre, aunque pueden promover la ci-
catrizacion y reducir el riesgo de un he-
matoma septal; el autor principal utili-
za férulas de Doyle, que se suturan a
través del tabique membranoso y se de-

jan durante, aproximadamente, una
semana.

Figura 22: Coaptacion de los colgajos mu-
copericondricos

Complicaciones

e Hematoma septal
e Epistaxis de los bordes de la mucosa
cruenta
e Perforacion septal
o Bilateral, desgarros de la mucosa
opuesta
o Taponamiento excesivo
o Hematoma septal
e Obstruccion nasal
o Correccion inadecuada de la defor-
midad septal
o Sinequias de las superficies muco-
sas opuestas, por traumatismo del
septum y del cornete inferior
o Deformidad nasal por extirpacion exce-
siva del cartilago y preservacién de po-
co soporte de cartilago dorsal o caudal

Los hematomas septales (Figura 23) son
raros, particularmente, con el uso de pun-
tos en colchonero y férulas. El cirujano de-
be estar atento a esta complicacion ya que
requiere una intervencion inmediata. Mu-
chos hematomas pueden ser manejados
ambulatoriamente incidiendo la mucosa
bajo anestesia local y evacuando el coagu-
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lo. Se recomienda el taponamiento bilateral
para ejercer presion sobre el sitio del he-
matoma, evitandose la recurrencia. Si no se
determina una causa obvia, el cirujano de-
be descartar una coagulopatia.

Figura 23: Hematoma septal

Las perforaciones septales pueden ser
muy sintomaticas y deben evitarse a toda
costa. La clave para evitar las perforacio-
nes es evitar las perforaciones de la mu-
cosa opuesta. Si bien una perforacion ipsi-
lateral a la desviacidn puede ser inevitable
Yy, generalmente, no tiene consecuencias, se
debe tener mucho cuidado para preservar
la integridad del colgajo mucoso contrala-
teral. Si se observan perforaciones opues-
tas, entonces se debe colocar un injerto de
interposicion entre los colgajos pudiendo
usar cartilago autologo/fascia o un injerto
aloplastico. Los autores no recomiendan
intentar aproximar los bordes de una perfo-
racion ya que la tension en la mucosa de la
sutura puede causar desgarros adicionales,
comprometer el suministro de sangre y au-
mentar el defecto de la mucosa.
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