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Introduccion

Resumen

La obstruccion nasal es una de las causas mas frecuentes de consulta otorrinolaringo-
légica general. Diversas estructuras juegan un rol en la mantenciéon de una adecuada
funcién respiratoria nasal, incluyendo el tabique, los cornetes, las paredes laterales y las
alas nasales. La cirugia del tabique y de los cornetes inferiores son los procedimientos
mds comunmente realizados y aunque son efectivos en un gran porcentaje de los casos,
en ocasiones se deben intervenir otras estructuras nasales para corregir adecuadamente
la obstruccién. La cirugia con fines primariamente funcionales de las valvulas nasales
externa e interna, de la punta y/o de la pirdmide 6sea se ha denominado “rinoplastia
funcional”. Dada la importancia de estas estructuras para la recuperacién de una ade-
cuada permeabilidad nasal estdtica y dindmica, el diagnéstico y manejo quirtirgico de
estas condiciones debe ser de dominio del otorrinolaringélogo.

Palaras clave: obstruccién nasal, vélvula nasal, rinoplastia, septoplastia, turbinoplastia.

Abstract

Nasal obstruction is one of the most frequent complaints in general otorhinolaryngology
practice. Different structures have a role in maintaining an adequate nasal breathing func-
tion, including the septum, turbinates, lateral sidewalls and nasal alae. Surgery of the nasal
septum and inferior turbinates are the most commonly performed procedures and, although
effective in most cases, occasionally other nasal structures must be intervened to correctly
address the sites of obstruction. The term “functional rhinoplasty” has been coined for sur-
gery of the external and internal nasal valves, nasal tip and/or bony pyramid, with prima-
rily functional objectives. Given the importance of these structures for restoring an adequate
static and dynamic nasal patency, diagnosis and management of these conditions must be
dominion of the otorhinolaryngologist.

Keywords: nasal obstruction, nasal valve, rhinoplasty, septoplasty, turbinoplasty.
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La obstruccién nasal es una de las causas
mas frecuentes de consulta otorrinolaringo-
légica general. Sus etiologias son mudltiples,
incluyendo factores anatémicos, inflamacién/
edema, secreciones, malformaciones, tumores
y cuerpos extrafios, entre otros'. Respecto a
las causas anatOmicas, diversas estructuras
juegan un rol en la mantencién de una ade-

las alas nasales. Se estima que las fosas nasales
serian responsables de al menos el 50% de la
resistencia total de la via aérea’. Las estructuras
antes mencionadas conforman zonas de ma-
yor resistencia denominadas vélvulas nasales.
La valvula nasal externa (VNE) es un espacio
volumétrico ubicado entre la narina caudal-
mente, el tabique y la crus media del cartilago
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alar (CA) hacia medial, el CA vy tejido fibro-
graso anterolateralmente, y la apertura hacia
la vélvula interna hacia posterior’, mientras
que la espina nasal y el piso de la fosa nasal
conforman su limite inferior*. Por otro lado,
la vélvula nasal interna (VNI) es un drea com-
prendida entre el septum nasal medialmente,
el borde caudal del cartilago lateral superior
(CLS) superolateralmente, la cabeza del cor-
nete inferior inferomedialmente y el piso nasal
inferiormente* (Figura 1).

Se considera que la VNI es la zona mds
estrecha de la fosa nasal y que el dngulo entre
el CLS y el tabique es de 9 a 15 grados en po-
blacién caucdsica®. La interaccion entre estas
distintas estructuras puede condicionar que
la obstruccidén sea estatica, dindmica o mixta.
Ademds, distintas etiologias pueden y suelen
combinarse en un mismo paciente, haciendo
necesario un diagnoéstico preciso para poder
plantear el mejor plan de tratamiento. Los
procedimientos quirirgicos mas comunmente
realizados para el tratamiento de la obstruc-
cién nasal en adultos son la septoplastia y las
distintas cirugias orientadas a disminuir el
tamafio de los cornetes inferiores. Aunque
altamente efectivos en un gran porcentaje de
los casos, en ocasiones se requiere actuar sobre
otras estructuras de la nariz para restaurar un
adecuado flujo aéreo nasal.

Evaluacion clinica y estudio de la
obstruccion nasal de origen
anatémico-funcional

Después de obtener una historia clinica
meticulosa, un adecuado examen fisico serd el
aspecto mds importante en el diagndstico de
estos pacientes. La inspeccion externa detec-
tard laterorrinias, hundimientos éseos, ptosis
y algunos colapsos valvulares, mientras que
la evaluacién endonasal mediante rinoscopia
anterior permitird observar desviaciones del
tabique nasal e hipertrofia de los cornetes
nasales, ademads de evidenciar otras patologias
cicatriciales, inflamatorias o tumorales.

Funcionalmente, se deben valorar las val-
vulas nasales, lo que se puede hacer mediante
inspiracién forzada o con la maniobra de Co-
ttle. Esta consiste en traccionar lateralmente
la mejilla, lo que tensa la pared lateral nasal y
abre la VNI. La prueba se considera positiva
cuando el flujo aéreo inspiratorio por la fosa
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Figura 1. Componentes de la vélvula nasal interna.

examinada mejora, lo que se observa en pa-
cientes con vélvulas estrechas o colapsadas®.
Aunque muchas personas notardn cierto
beneficio en el flujo nasal, en casos de colapso
esta mejoria serd sustancial. Otra forma de
evaluar la VNI consiste en levantar y soportar
el dngulo valvular interno introduciendo algin
instrumento dentro de la fosa nasal, como una
cureta de oido’.

Con el fin de cuantificar los sintomas y
poder hacer comparaciones entre pacientes o
entre tratamientos, se han desarrollado cues-
tionarios especificos para la obstruccién nasal.
La mds utilizada es la NOSE, que da valores
del 0 al 4 a los sintomas nasales de congestion,
obstruccidn, dificultad respiratoria, dificultad
para dormir y dificultad para ejercitarse®. En
general, estas escalas tienen mayor relevancia
en investigaciéon que en la practica clinica
habitual. En ocasiones, los hallazgos clinicos
pueden ser complementados con endoscopia
(nasofibroscopia y endoscopia nasal rigida),
tomografia computarizada de nariz y cavidades
paranasales, rinomanometria y/o rinometria
acustica. Los estudios endoscépicos y por
imdgenes podrian detectar algunas causas de
obstruccidn nasal no evidenciadas durante la
rinoscopia anterior, por lo que tienen un rol
importante en caso de que el examen fisico no
explique completamente los sintomas o ante
duda diagnéstica. Por otra parte, la rinomano-
metria y la rinometria actdstica son exdmenes
que buscan medir la obstruccién nasal de
manera objetiva. La primera es una prueba
funcional que mide flujo aéreo y presiéon
transnasal mediante transductores de presion,
mientras que la segunda utiliza ondas de so-
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nido para calcular dreas seccionales a distintas
profundidades de la fosa nasal. Estos tltimos
dos exdmenes son frecuentemente solicitados
por seguros médicos, pero tienen limitaciones
para evaluar obstruccién por ptosis de la punta
y por colapso alar, poseen problemas de varia-
bilidad operador-dependiente y de correlacion
con los sintomas del paciente’.

Cirugia del tabique nasal

La septoplastia consiste en el abordaje
del tabique cartilaginoso y 6seo a través de
un tunel subpericéndrico-subperidstico, con
remodelacion y/o reseccion de los segmentos
desviados, manteniendo o reconstruyendo
siempre una adecuada estructura de soporte
para el dorso y la punta nasal. Generalmente
se acepta que la preservacién de un marco de
tabique cartilaginoso dorsal y caudal (“L strut”)
de al menos 1 a 1,5 cm es suficiente para este
propésito. Este marco se relaciona con los
huesos nasales hacia cefalico en la llamada
“keystone area” y hacia inferior y caudal con
la espina nasal anterior (Figura 2).

En la cirugfa es también importante iden-
tificar y tratar obstrucciones debido a promi-
nencias o desviaciones de la cresta maxilar®,
estructura donde se apoya inferiormente el ta-
bique nasal. Aunque en la mayoria de los casos,
la septoplastia se realiza mediante incisiones
endonasales, en ocasiones es necesario acceder
mediante incisiones externas (septoplastia
abierta)'® o bien extraer el tabique cartilagi-

Figura 2. Area del keystone o piedra clave: Zona del dorso donde
los huesos nasales se encuentran con los cartilagos laterales
superiores y el cartilago septal.
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noso, remodelarlo y luego reposicionarlo en
el paciente (septoplastia extracorpérea)''. Esto
puede estar especialmente indicado en caso de
desviaciones septales altas, necesidad de uso de
injertos espaciadores o de extension septal, ta-
biques severamente desviados o con deplecion
importante de cartilago. Muchos cirujanos
favorecen también el uso de endoscopios, que
permiten identificar mejor los planos, abordar
de manera minimamente invasiva espolones
septales, acceder a segmentos mas altos del
tabique, poder ver y mostrar el procedimiento
en una pantalla, entre otras ventajas'’. Otra
condicién particular en la cirugia del tabique
nasal son las desviaciones del septum caudal®,
que pueden requerir de técnicas de remode-
laci6n especiales para preservar o reconstruir
el marco dorso-caudal que proporciona parte
importante del soporte de la punta y del dorso
nasal.

Cirugia de los cornetes inferiores

Los cornetes nasales son estructuras de la
pared lateral de la fosa nasal. Los mds cons-
tantes son el superior, medio e inferior; y de
éstos, el inferior es el tnico formado por un
hueso distinto (los otros dependen del hueso
etmoidal). El cornete inferior estd compuesto
por un centro ¢seo, una capa submucosa con
glandulas y una mucosa epitelial. Su estructura
plegada puede aumentar la superficie mucosa
endonasal hasta 200 cm” y contribuye en varios
aspectos de la funcién nasal, como la humidi-
ficacién y termorregulacion del aire inspirado,
la regulaciéon del flujo nasal y la produccién
de secreciones. Para esto consta de un tejido
eréctil ricamente vascularizado y una compleja
regulacién autonémica'*.

El manejo de la obstruccién nasal por
cornetes inferiores aumentados de tamano
incluye tanto tratamientos médicos como
quirdrgicos. Mientras que los medicamentos
acttian dnicamente en los tejidos blandos, la
cirugfa puede actuar sobre éstos, la estructura
6sea 0 ambos. Las cirugias incluyen la latera-
lizacién o outfracture; resecciéon submucosa
del hueso conchal; reseccién submucosa con
microdebridador; reduccién submucosa con
radiofrecuencia, electrocauterizacién u otros;
y la turbinectomia parcial'>'. En general, las
turbinectomias totales son poco utilizadas para
esta indicacion debido al mayor riesgo teérico
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de alterar la funcion nasal, rinitis atréfica y
sindrome de nariz vacia'”-?.

Efectividad de la cirugia de tabique y
cornetes en el manejo de la obstruccion
nasal

A pesar de que el tratamiento quirdrgico
de la obstruccién nasal es una practica comin
en Otorrinolaringologia, van Egmond y cols.
presentaron una revision sistematica en 2018
en la que no lograron encontrar estudios de
buena calidad que compararan la cirugia con
el tratamiento no quirdrgico*. Por lo tanto,
al afo siguiente, el mismo grupo publicé un
estudio clinico controlado aleatorizado en la
que demostraron que la cirugia fue superior al
manejo conservador, tanto en mejoria clinica
como en flujo inspiratorio nasal®. En otro es-
tudio del 2018 por Valsamidis y cols., la septo-
plastia con cauterizacion de cornetes demostrd
mejorias significativas en cuanto a sintomas y
permeabilidad nasal, aunque el efecto subjeti-
vo tendié a disminuir con el paso del tiempo
postoperatorio®. En este mismo sentido, diver-
sos autores han reportado resultados exitosos:
Jenssen y cols. publicaron un 69% de satisfac-
cién a9 afnos postoperatorios®*; Arunachalamy
cols. una mejoria significativa en la obstruccion
nasal en un 74% de los pacientes®; y Gandomi
y cols. un 89,5% en pacientes jovenes®. Estos
mismos autores reportan una tasa de éxito en
la literatura de entre un 63% y 85%%. Asimis-
mo, Stewart y cols. presentaron el 2004 sus
resultados de evaluacion de cirugia septal con
o sin reduccidn de cornetes, demostrando una
disminucion significativa en el puntaje NOSE
de sintomas obstructivos nasales y un porcen-
taje de pacientes insatisfechos de s6lo 6% a los
3 meses postcirugia®.

En vista de lo anterior, aunque la cirugia de
tabique y cornetes ha demostrado ser efectiva
en un gran porcentaje de los casos, existe un
grupo de pacientes en los que no parece ser
suficiente para mejorar los sintomas. En este
contexto pueden existir varios factores invo-
lucrados, como un diagnéstico inadecuado de
la causa de la obstruccidon nasal; mala técnica
quirtrgica; zonas anatémicas no intervenidas;
memoria de los tejidos operados; coexistencia
de patologia inflamatoria no tratada; entre
otros. En cuanto a los problemas derivados de
la omisién quirdrgica, son comunes las des-
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viaciones residuales dorsocaudales, el colapso
valvular no tratado y el insuficiente manejo
de los cornetes nasales. Con cierta frecuencia
se observan también problemas iatrogénicos
como sinequias y perforaciones septales*®®.

Rinoplastia funcional

En ocasiones, la obstruccién nasal puede
deberse también a problemas estructurales de
la nariz externa, como las alas, punta, valvulas
y la pared lateral 6sea. El término “rinoplastia
funcional” comprende todas las técnicas diri-
gidas a modificar la estructura externa con el
objetivo de mejorar la respiracion nasal®. Una
revision sistemdtica y metaandlisis reciente
encontrd un cambio significativo en los pun-
tajes NOSE de sintomas obstructivos nasales
después de la rinoplastia funcional a los 12
meses, con una reducciéon de 43-50 puntos
(de un total de 100), aunque limitados por
la heterogeneidad de los estudios®. El 2015,
Chambers y cols. publicaron un estudio sobre
el tratamiento de la obstruccién nasal me-
diante cirugia de la valvula nasal en pacientes
con historia de septoplastia previa no exitosa,
describiendo un 95% de estrechamiento mode-
rado a severo de la VNI, 48% de colapso de la
VNI, 45% de estrechamiento de la VNE y 40%
de colapso de la VNE. De manera interesante,
encontraron también un 65% de desviacion
septal alta. El puntaje NOSE disminuy6 de
75,7 preoperatoriamente a 22,1 a los 6 meses
0 mds postoperatoriamente®’. Del punto de
vista del cirujano, en una encuesta realizada a
otorrinolaringdlogos canadienses, el colapso
valvular nasal no tratado fue la segunda causa
mds comun de falla de la cirugia de obstruccion
nasal (25,6%)%.

Respecto ala VNE, se han descrito distintas
técnicas para mejorar la fuerza y estabilidad
de esta zona, incluyendo injertos como el de
reborde alar y el listén alar, y suturas como la
de traccién de crus lateral. Otras técnicas de
utilidad estan dirigidas a tratar una concavi-
dad anormal de la crus lateral, como vastagos
y reposiciones®. Una técnica sencilla y util
es usar la porcion cefélica de la crus lateral,
que normalmente se reseca, como soporte al
doblarlo sobre si mismo, maniobra conocida
como “turn-in flap”**. En cuanto a la VNI, la
importancia del adecuado manejo de la béve-
da nasal media es fundamental para obtener
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buenos resultados estéticos y funcionales
en rinoplastia. Los injertos espaciadores o
spreader grafts se han convertido en el caballo
de batalla para la reconstruccién de la VNI
De acuerdo a la ley de Poiseuille, incluso dis-
minuciones pequefias del dngulo normal de
10-15 grados entre el CLS y el septum pueden
determinar una obstruccién significativa de
la via aérea a nivel de la VNI. Por otro lado,
cualquier debilidad estructural de esta zona la
hace susceptible al colapso cuando aumenta el
flujo, siguiendo el principio de Bernoulli**. Los
injertos espaciadores consisten en listones de
cartilago que se posicionan y suturan entre los
CLS y el tabique nasal, para ensanchar la VNL.
Ademds, permiten restaurar las lineas estéticas
dorsales, reconstruir el dorso nasal y ayudar a
enderezar algunas laterorrinias®***”. Una mo-
dificacién a esta técnica consiste en utilizar
parte del mismo CLS y plegarlo sobre si mismo
para restaurar la forma en T de la béveda car-
tilaginosa, maniobra llamada spreader flap***.
Otras técnicas dirigidas a sostener o aumentar
el angulo valvular son los injertos en mariposa
y las suturas ensanchadoras o flaring sutures®.

Un inadecuado soporte de la punta nasal
también puede ser motivo de obstruccién,
como mencionan Novoa y cols., describiendo
una mejoria funcional en el 86% de los casos
con su técnica “I-Beam”*. El rol de una punta
nasal ptdsica suele ser subestimado y su correc-
cién puede tener efectos beneficiosos sobre
la obstruccidn nasal. La estrategia quirdrgica
dependerd de las estructuras alteradas, como
un septum largo, cruras laterales largas o cruras
mediales cortas*!. Otro aspecto a considerar es
el manejo de la pared 6sea. Aunque es menos
mencionada en la literatura, probablemente
todoslos cirujanos de nariz han tenido casos en
los que una laterorrinia 6sea 0 un hundimiento
de huesos nasales impide una adecuada correc-
cién funcional. En esta linea, Veit y cols. publi-
caron su experiencia en 398 rinoseptoplastias
de revision, de los cuales el 14% tuvieron un
diagnéstico de desviacién nasal dsea y de la
lamina perpendicular del etmoides. Todos
los pacientes mejoraron su obstruccién nasal
después de la cirugia de revision*.

Todos los aspectos discutidos anteriormen-
te pueden estar presentes no solo como una
alteracién congénita o traumdtica, sino que
también después de una rinoseptoplastia pre-

via, ya sea por no haber tratado adecuadamente
la causa de la obstruccién, por debilitamiento
estructural, por un nuevo colapso anatémico
y/o por obstruccion cicatricial; estos temas
han sido revisados extensamente por Joe en
el 2004*. Algunas situaciones posoperatorias
comunmente observadas son el colapso de
la VNI por dafio de la region del keystone y
reseccion agresiva de los CLS, o de la VNE
por una sobre-reseccion cefélica de los CA,
dejando un marco menor a 6 mm*. Asimis-
mo, osteotomias laterales que no respetan la
zona de la apertura piriforme bajo el nivel de
la insercién del cornete inferior (tridngulo de
Webster) pueden producir medializacién 6sea
con compromiso del drea valvular®.

Conclusion

El diagnéstico y tratamiento de la obstruc-
cién nasal es una de las dreas principales de la
préctica otorrinolaringolégica. Dependiendo
de la causa, un porcentaje importante de pa-
cientes tendran indicacién de manejo médico,
pero en caso de una obstruccién anatémica o
pérdida de soporte estructural podrdn requerir
de cirugia. En este contexto, la septoplastia y
la cirugia de cornetes inferiores son los pro-
cedimientos mas comunes y, bien indicados,
tienen una alta probabilidad de éxito. En
ocasiones, la obstruccién compromete otras
regiones de la nariz, como las valvulas nasa-
les, la punta o la pirdmide 6sea, por lo que se
requiere de técnicas que actien también en la
nariz externa. El conjunto de procedimientos
quirurgicos orientados a los tejidos blandos,
cartilagos y huesos de la pirdmide nasal
externa han sido denominados rinoplastia
funcional, en donde el objetivo primario es
mejorar o restaurar una adecuada permeabi-
lidad nasal. Aunque cambios estéticos pueden
resultar de, por ejemplo, utilizar injertos es-
paciadores o corregir laterorrinias dseas, esta
no es la razén primordial de la cirugia. Una
adecuada evaluacion de las posibles causas de
obstruccidn, seguidas de una discusién con
el paciente respecto a las posibles alternativas
terapéuticas y extension de la cirugia, y un
preciso tratamiento quirurgico de las altera-
ciones detectadas, debe ser campo y dominio
del otorrinolaringdlogo general.
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