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Septoplastia endoscopica

Endoscopic septoplasty

Rodolfo Nazar S', Natalia Cabrera S?, Alfredo Naser G'.

RESUMEN

La septoplastia es uno de los procedimientos quirtirgicos mds frecuentes en oto-
rrinolaringologia, cuya principal indicacion es la presencia de desviacion septal nasal
significativa. Este enfoque quirtirgico ha evolucionado en forma considerable en las
ultimas décadas, siendo la septoplastia endoscopica la técnica mas reciente. Esta técnica
moderna, basada en la septoplastia convencional, ha mostrado beneficios en cuanto al
procedimiento, resultados y complicaciones. El objetivo de este articulo es revisar las
indicaciones, técnica, ventajas y principales resultados de la septoplastia endoscopica.
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ABSTRACT

Septoplasty is one of the most common surgical procedures in otolaryngology,
whose main indication is the presence of significant nasal septal deviation. This surgical
approach has evolved considerably in recent decades, and endoscopic septoplasty is
the most recent technique. This modern technique based on conventional septoplasty
has shown several benefits in terms of procedure, results and complications. The aim
of this article is to review the indications, techniques, advantages and main results of
endoscopic septoplasty.
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INTRODUCCION

La obstruccion nasal es el sintoma mas comdn
y el principal motivo de consulta en la practica
rinolégica’. Dentro de las principales causas de este
sintoma (Tabla 1), destaca la septodesviacion, la cual
produce obstruccion al obliterar mas del 50% de la
valvula nasal anterior?.

Es importante destacar que la septodesvia-
cion también es en algunas ocasiones causa de
epistaxis, sinusitis, SAOS y cefalea, por puntos de
contacto con estructuras de la pared nasal lateral'.
Se ha encontrado asociacion clinica de la apnea
obstructiva del suefio con la septodesviacion, sin
encontrarse correlacion lineal entre el grado de
obstruccion y la severidad del SAQS, por lo que
la correccion del defecto no corrige la patologia
del suefio®.

Se debe realizar una evaluacion médica com-
pleta antes de plantear el tratamiento quirdrgico
de la septodesviacion mediante septoplastia, por
lo que se debe incluir la evaluacién de los deseos
del paciente, principalmente en relacion a la reali-
zacion de rinoplastia, y conocer de manera precisa
las alteraciones anatémicas y funcionales nasales,
mediante rinoscopia anterior, endoscopia nasal,
rinometria acustica, rinomanometria y tomografia
computarizada de cavidades paranasales®’.

En cuanto a la rinometria aculstica y rinoma-
nometria, se ha encontrado una débil correlacion
entre las mediciones subjetivas (expresion de
la sensacion de obstruccion nasal) y objetivas
(rinometria actstica y rinomanometria) de la obs-

truccion nasal, por lo que la decision quirdrgica
debe basarse principalmente en los hallazgos en la
rinoscopia, tomografia computarizada y la endos-
copia nasal, usando los métodos objetivos como
apoyo diagndstico cuando se pesquisa obstruccion
mecanica®.

La septoplastia es la técnica quirdrgica que
tiene como finalidad la correccion de las deformi-
dades del tabique nasal®. En Chile no se encuentran
datos estadisticos publicados sobre su frecuencia,
pero en Estados Unidos se estima que se realizan
340.000 septoplastias al afio™.

Sus principales indicaciones se detallan a con-
tinuacion™'2;

e Obstruccion nasal sintomatica.
e Deformidad de la nariz.
e Acceso para cirugia endoscépica funcional de

CPN o dacriocistorinotomia.

e Acceso para cirugia transesfenoidal.

e Correccion de alteraciones anatémicas que
predisponen a sinusitis crénica o recurrente.

¢ Mejoria de acceso postoperatorio para futuros
procedimientos.

e Alivio de cefalea por puntos de contacto.

RESENA HISTORICA

Las primeras descripciones de este procedimiento
fueron encontradas en papiros egipcios,
principalmente en relacion con el tratamiento de
fracturas de septum nasal, donde se introducian
dos tapones de lino recubierto con grasa dentro de

Tabla 1. Causas de obstruccion nasal

Reumatoldgicas

Clasificacion Tipos Ejemplos
Mecanicas Congénitas Encefalocele, teratoma, glioma, atresia coanal
Anatémicas Septodesviacion, colapso valvula nasal, sinequias, hipertrofia cornetes
Tumorales Polipos nasales, neoplasias benignas y malignas
Trauméticas Cuerpo extrafio, perforacion septal
latrogénicas Rinitis atréfica, reseccion excesiva en osteotomias
Funcionales Alérgicas Rinitis alérgica
Endocrinas Embarazo, hipotiroidismo, insuficiencia adrenal, mentruacion
Infecciones Rinosinusitis aguda y cronica, absceso septal
Farmacos Rinitis medicamentosa, reaccion adversa a farmacos

Granulomatosis de Wegener

Adaptado de referencias 3y 4.
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cada fosa nasal, y se situaban rodillos rigidos de lino
externamente para fijar la fractura'’.

En el siglo XIX, el procedimiento méas comdn
fue la operacion de Bosworth, la cual consistia en
amputar la desviacion junto con la mucosa del lado
convexo del septum, lo cual producia una alta tasa
de perforaciones septales’.

A inicios del siglo XX, Killian y Freer describie-
ron la técnica de la reseccion submucosa, la cual
es aln utilizada y es la base de la septoplastia mo-
derna. Consiste en elevar el submucopericondrio y
posteriormente resecar el cartilago septal, dejando
la mucosa intacta'#5.

Cottle, a mediados del siglo XX, describid la
técnica convencional tal como se conoce actual-
mente, realizando la incision hemitransfixiante en
la mucosa con la posterior confeccion de tlneles
superiores e inferiores para exponer el septum,
siempre respetando un bastidor en forma de “L”
que soporta la estructura nasal'“.

La aplicacion de técnicas endoscopicas para
correccion de septodesviaciones fue descrita al
mismo tiempo por Stammberger y por Lanza y
cols. en 1991. En 1993, Lanza y cols., describieron
el abordaje endoscopico para el tratamiento del
espolon septal®214,

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El septum nasal estd conformado por un componente
membranoso por anterior (de tejido fibroadiposo),
luego un componente cartilaginoso (cartilago
cuadrangular), y por posterior el componente 6seo
(lamina perpendicular del etmoides, cresta nasal del
hueso palatino y del maxilar y el vomer). Es bordeado
antero-superiormente por los huesos nasales, por
inferior por los cartilagos laterales, por superior por
la placa cribiforme y el proceso nasal del frontal,
y postero-superiormente por el esfenoides. Las
superficies estan cubiertas por mucopericondrio y
mucoperiostio®+™2,

La irrigacion proviene de las arterias etmoi-
dales posterior y anterior, arteria esfenopalatina y
arteria labial superior. La inervacion es de origen
trigeminal, y se distribuye a través del nervio
nasopalatino que inerva la mitad postero-inferior,
y los nervios etmoidales anteriores que inervan la
mitad antero-superior. Es importante destacar el
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aporte de la inervacion sensorial mediante el nervio
olfatorio™.

GENERALIDADES
DE LA SEPTOPLASTIA CONVENCIONAL

El término septoplastia puede implicar una operacion
simple para marcar el tabique, eliminar una parte del
tabique, o realizar una reseccion submucosa septal para
ser utilizada en una rinoplastia’, aunque generalmente
el procedimiento implica identificar el drea especifica
de desviacion septal y resecar esa area especifica,
removiendo la menor cantidad de cartilago'.

La septoplastia convencional es un procedi-
miento realizado mediante visualizacion directa
de la cavidad nasal usando luz frontal y espéculo
nasal, por lo que la vision del campo es limitada,
en especial en la visualizacion del tercio inferior y
posterior del septum. En determinadas ocasiones,
resulta dificil determinar la relacion entre septumy
pared nasal lateral, y también dificulta la completa
evaluacion del septum posterior. Una de sus prin-
cipales ventajas es que requiere instrumentacion
simple, y ademas es un procedimiento rapido cuan-
do es realizado por cirujanos experimentados'.

SEPTOPLASTIA ENDOSCOPICA

El objetivo inicial de la septoplastia endoscopica
es reparar deformidades septales puntuales que
dificultan el abordaje al meato medio y los senos
paranasales, durante la Cirugia Endoscopica

Nasosinusal (CENS), lo cual permite mejorar la

exposicion y acceso al campo operatorio™.

Las principales indicaciones de esta técnica
son':

* Reseccion de espolon o correccion de desviacion
septal limitada, que comprometa el acceso
endoscopico al cornete y meato medio.

* Desviaciones septales postero superiores que
obstruyan el ostium del seno esfenoidal.

e Septoplastia primaria como tratamiento de la
obstruccion nasal.

e (irugia revisional.

e Técnica complementaria en Rinoplastia
(minimizando 4rea resecada para mejorar
resultado estético y funcional).
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e Gorreccion de espolon septal como responsable
de cefalea rinogénica.

* Reseccion de desvios septales posteriores que
dificulten el tratamiento quirdrgico de epistaxis.

 Alivio de cefalea por puntos de contacto.

Existen varias ventajas de esta técnica por
sobre el procedimiento convencional, destacando
la mejor visualizacion del campo, ya que permite
mayor magnificacion, iluminacion y exposicion de
la cavidad nasal, sobre todo en el 6ptimo recono-
cimiento de los planos de tejidos, siendo un pro-
cedimiento de mayor seguridad en procedimientos
quirtrgicos en pacientes pediatricos''s. Esta me-
jor vision de campo minimiza las laceraciones
en la mucosa debido a la diseccion limitada, lo
cual permite el reconocimiento precoz de estas
lesiones y disminuye el riesgo de perforacion
permanente.

Permite el abordaje puntual de desviaciones
septales localizadas, espolones septales, perfora-
ciones y sitios de contacto, lo cual permite realizar
un procedimiento mas conservador'.

Otro punto a destacar, es el menor tiempo
quirdrgico al realizar una septoplastia endosco-
pica limitada, y también cuando se requiere una
septoplastia previo a una cirugia endoscopica
funcional, ya que ambos procedimientos se rea-
lizan via endoscdpica, por lo que se ahorra el
tiempo de transicion entre instrumental quirtr-
gico'1s.

Al realizar septoplastias de revision, este mé-
todo facilita y reduce el riesgo de perforacion, ya
que la incision se realiza inmediatamente anterior
al drea de desviacion septal residual, sin necesidad
de elevar la mucosa adherida por la diseccion
previa'l'2,

Por (ltimo, el utilizar el método endoscopico
resulta una mejor herramienta para docencia y
médico-legal, ya que se permite la visualizacion
en pantalla del procedimiento que se estd reali-
zando'',

INSTRUMENTACION

La instrumentacion utilizada en la septoplastia
endoscopica es basicamente la misma que se utiliza
en la septoplastia convencional, destacando el uso del

elevador aspirador Freer, que permite elevar colgajos
de mucosa, de forma no-traumatica, mientras aspira.
También se utiliza la fresa microdebridador, que
permite la reseccion de cartilago, férceps Jansen-
Middleton (reseccion fragmentos 6seos remanentes)
y elevador de Cottle™ '3,

TECNICA QUIRURGICA
DE LA SEPTOPLASTIA ENDOSCOPICA

La mayoria de las descripciones de la técnica en la
literatura son similares entre si, a continuacion se
detallara la técnica descrita por Sautter y cols'.

La septoplastia endoscopica se inicia con la
aplicacion de epinefrina u oximetazolina para des-
congestionar la mucosa, asi se procede a examinar
la cavidad nasal con endoscopio 0.

Se inyecta lidocaina al 1% con adrenalina
(1:100.000) a ambos lados del septum en el plano
subpericondrico. Se procede a realizar la incision
de Killian (en el borde caudal septal) en el lado de-
recho del septum, caudal a la union mucocutanea.
Luego se crea un plano submucopericondrico, con
el elevador de Cottle, a lo largo del lado izquierdo
del septum, y se diseca hacia posterior con eleva-
dor Freer (Figura 1).

Se marca y se secciona el cartilago septal,
dejando al menos 1 ¢cm de septum hacia caudal y
hacia dorsal, para mantener el soporte de la punta
nasal. Luego se realiza plano submucopericondrico
en el lado opuesto al septum. Al separar cartilago
y hueso de la mucosa, se utiliza el férceps Jansen-

Figura 1. Diseccion incompleta del plano submucopericéndrico
izquierdo con elevador de Cottle.
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Middleton para seccionar el septum de anterior a
posterior (Figura 2).

Luego se aproximan los colgajos de mucosa y
la incision de Killian se sutura con Vicryl o Catgut
(4-0). Se ha evaluado el uso de otros métodos de
aproximacion, como los corchetes, sin demostrar-
se diferencia en cuanto a comodidad ni a resisten-
cia de flujo nasal, con respecto a la sutura'®.

Finalmente, se realiza taponamiento nasal, si
se requiere. En cuanto a este (ltimo punto existe
evidencia limitada sobre su uso para prevencion de
complicaciones, tales como epistaxis, hematoma
septal, sinequias y desviacion septal posquirdrgica.
Incluso se ha demostrado que aumenta el dolor
posoperatorio, e incluso el shock téxico'. Se han
propuesto nuevas técnicas de sutura, tales como la
transeptal, que han mostrado resultados equivalen-
tes al uso de taponamiento en cuanto a epistaxis,
sinequias, hematoma septal e infeccion local'.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Existen algunas situaciones en las cuales resulta
especialmente atil la realizacion de septoplastia
endoscopica, dentro de éstas se encuentra la
septoplastia dirigida, indicada para el tratamiento
de espolones septales aislados. En este caso la
septoplastia endoscdpica permite realizar una
diseccion limitada mediante una incision horizontal
en el apex del espoldn, con posterior reseccion
de éste con pinzas o microdebridador y cierre de
colgajos de mucosa (Figura 3). Este procedimiento
permite una rapida recuperacion'-'3,

Figura 2. Seccién del tabique nasal, con férceps Jansen-
Middleton, para resecar espolén septal.

Otra consideracion especial es el manejo de
perforaciones septales, donde se realiza una in-
cision mucosa posterior a la perforacion, dis-
minuyendo el riesgo de aumentar su tamafo e
intentando mejorar el resultado quirdrgico™.

En las septoplastias de revision, este método
permite la Gptima visualizacion de planos tisulares
alterados, minimizando el riesgo de perforacion.
Debido a la precisa observacion se puede verificar
y retomar el plano errado en algin momento'2.

En septodesviaciones posteriores, la septo-
plastia endoscopica permite una diseccion poste-
rior aislada y limitada, evitando suturas y riesgo de
perforacion™.

Finalmente, al terminar la intervencion la vision
con endoscopia permite verificar la permeabilidad
de las fosas nasales, evitando revisiones a ciegas
0 con espéculo nasal.

Figura 3. Diseccion de espoldn septal derecho, bajo vision con endoscopio de 0 grados. Figura a) previo a la reseccion y figura

b) posterior a ésta.
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RESULTADOS CLiNICOS
DE LA SEPTOPLASTIA ENDOSCOPICA

Los resultados clinicos de la septoplastia endoscopica
son comparables a los de la técnica convencional,
mostrando resolucion significativa de la obstruccion
nasal en el 70%-80% de los pacientes, en los
distintos estudios'".

Algunos estudios comparativos con la técni-
ca convencional, han encontrado que la septo-
plastia endoscopica es mds efectiva en tratar
sintomas como la obstruccion nasal y la cefa-
|ea19,20.

En cuanto a los sintomas en el periodo po-
soperatorio se ha observado una menor tasa de
dolor, cefalea, edema facial y epifora®. También
se ha observado menor tasa de formacion de
sinequias en los pacientes tratados con la técnica
endoscopica?'?2. En términos de la estadia hospi-
talaria, no se han encontrado diferencias estadis-
ticamente significativas en el nimero de dias de
hospitalizacion?.

COMPLICACIONES

En las distintas series se han observado las mismas
complicaciones de la septoplastia convencional,
ademas éstas son infrecuentes y leves, con unatasa
general de 2%-5% en la septoplastia endoscopica?'.
A continuacidn se enumeran las complicaciones mas
frecuentes' '

— Perforacion septal (0,9%-3,4%)

— Hematoma septal (0,9%)

— Dolor dental transitorio e hiperestesia (4,3%)
— Sinequias (2,6%-4,5%)

— Epistaxis (0,9%)

- Septodesviacion persistente (0,9%)

Se han descrito complicaciones mayores
en la septoplastia convencional, pero no en la
endoscopica, entre las cuales destaca la fistula
de LCR, trombosis del seno cavernoso, me-
ningitis, hemorragia subaracnoidea, absceso
cerebral, enfisema periorbitario y ceguera'. El
principal factor para prevenir las complicacio-
nes es lograr una visualizacion 6ptima, en lo
cual la septoplastia endoscdpica tiene ventajas
evidentes®.

CONTRAINDICACIONES Y LIMITACIONES

No existen contraindicaciones absolutas para
la realizacion de septoplastia endoscopica, pero
podria considerarse como contraindicacion relativa
cuando existe desviacion del marco caudal septal y
desviaciones anteriores, ya que no se obtiene una
adecuada visualizacion endoscopica y resulta mas
atil el uso de luz frontal tradicional'™*. En cuanto a
sus limitaciones, la principal es la pérdida de la vision
binocular y la frecuente necesidad de limpieza de la
punta de la Optica, especialmente cuando existe un
sangramiento mayor'4. Otro punto considerable, es
la necesidad de contar con instrumental quirdrgico
Optimo, lo cual es una importante limitacion en
nuestro pais, ya que numerosos centros de salud
no cuentan con los recursos necesarios para la
realizacion de la técnica endoscdpica.

CONCLUSIONES

La obstruccion nasal es un sintoma frecuente en
otorrinolaringologia, siendo la septodesviacion una
de las principales causas. La septoplastia es una de
las cirugias rinoldgicas mas realizadas, por lo que
su variedad endoscopica, menos invasiva y con
una visualizacion optima, resulta una alternativa
atractiva. Diversos estudios describen varias
ventajas de la técnica endoscdpica por sobre la
convencional, siendo sus complicaciones similares
a esta dltima.
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