SÍNDROME OBSTRUCTIVO NASAL

Concepto: Es el conjunto de alteraciones a que da lugar la obstrucción nasal, el cual se define como el estado en que se encuentra el individuo que en reposo no alcanza a recibir en sus pulmones, exclusivamente por la respiración nasal, la cantidad de aire necesario para producir la hematosis.

La obstrucción es predominantemente durante la inspiración, puede ser unilateral o bilateral, total o parcial, periódica o periódica. 

Etiopatogenia:

Todas las enfermedades rinosinusales son capaces de producir obstrucción nasal lo que incidirá en la ventilación de la caja timpánica, las cavidades anexas y las fosas nasales que se manifestara en la clínica por alteraciones sinusales y de la mecánica de la audición así como aumento del mucus nasal, alteraciones en la olfacción y cefalea.

La obstrucción obliga a la respiración bucal lo que influirá negativamente en la faringe y vías respiratorias inferiores apareciendo la faringitis, la laringotraqueobronquitis etc.

ETIOLOGIA

· Causas intranasales:

1-Rinitis Agudas:

· Coriza aguda.

· Rinitis infecciosas: Coriza gonocócica, Coriza sifilítica, Coriza purulenta citrinosa, Coriza neumocócica, Coriza fibrinosa, Coriza diftérica.

· Rinitis medicamentosas: SISTEMICAS: Antihipertensivos (Metildopa,Guanetidina,Reserpina, Hidralazina, Prazosín), Betabloqueadores (Propanolol, Nadolol), Antidrepresivos (Tioridazina, Clorodiaxepoxido, Amitriptilina,Perfenazina, Alprazolam), Anticonceptivos orales, Aspirina y antinflamatorios no esteroideos, Alcaloides del centeno, Drogas antitiroideas, Yoduros, Alcohol. TOPICAS: Vasocontrictores, Cocaina.

· Rinitis vasomotora.

· Rinitis no alérgica eosinofilica.

· Rinitis de celularidad mixta.

· Mastocitosis nasal.

· Rinitis posquirúrgicas: Poslaringectomia y Postraqueostomia.

       2-Rinitis Crónica:

· Rinitis Crónica catarral.

· Rinitis Crónica hipertrófica.

· Rinitis Crónica atrófica. Ocena.

· Rinitis Crónica atrófica simple.

       3-Obstrucción nasal por cuerpos extraños:

· Animados.

· Inanimados.

· Rinolitiasis.

       4- Obstrucción nasal postraumática:

· Fracturas nasales: 

            Lesiones del esqueleto óseo.

            Lesiones del esqueleto cartilaginoso:

                                                   Fract de Harjavay

                                                                             Fract. de Chevallet

     5- Afecciones propias del tabique:

· Hematoma del tabique: Traumático.

                                            Espontáneo

· Absceso del tabique: Traumáticos

                                         Propagados.

                                                                   Metastásicos.

· Perforaciones del tabique: 

        Primitiva o Ulcera de Hajek

        Secundarias:Traumaticas o postquirurgicas.

                              Por drogadicción.

                                                        Postinfeccciosas( tb,sífilis, leismaniasis)

                              Ocupacionales.

· Furunculosis del tabique.

        6-Obstrucción nasal de causa malformativa:

A) Propias del tabique.

· Desviaciones: A nivel de la cresta incisiva, posterosuperiores, a nivel del cartílago cuadrangular.

· Espesamientos: Generalizados.

                                 Localizados: Crestas. 

                                                      Espolones.

· Luxaciones.

B) Malformaciones nasales externas:

· Por exceso del caballete osteocartilaginoso: 

                                                     Rinosifosis.

                                                     Rinomegalia.

                                                     Hipertrofia de los cart. Alares.

· Por defecto: Microrrinia.

                          Nariz cóncava o en silla de montar.

· Por desplazamiento: Laterorrinia.

                                       Rinoescoliosos.

C) Insuficiencia alar.

D) Atresia de las fosas nasales.

E) Sinequias nasales.

F) Oclusión de las narinas.

G) Atresia e imperforación de las coanas.

            7-Obstrucción nasal de causa neoformativa:       

A) Tumores benignos

EPITELIALES

-Papilomas: Papiloma queratósico

                    Papiloma fungiforme

                    Papiloma invertido

                    Pailoma cilíndrico  

-Adenomas

-Mioepiteliomas

CONJUNTIVOS

-Fibromas

-Angiomas

-Condromas

-Gliomas

-Osteomas

-Osteomas etmoideofrontales

-Mucocele

-Displasia fibrosa

-Ameloblastoma

-Pólipos inflamatorios

- Meningioma

- Neurinoma (schwanoma)

- Hemangioma

- Cordoma

- Odontoma

B) Tumores malignos

-Tumores epiteliales: CA espinocelular

                                   CA células  transicionales

                                   Melanoma

                                   Estesioneuroblastoma
-Tumores conjuntivos Tejidos Blandos: Rabdomiosarcoma

                                                                  Leiomiosarcoma

                                                                  Fibrosarcoma

                                                                  Mixosarcoma

                                                                  Angiosarcoma

                                                                  Liposarcoma

                                                                 Hemangiopericitoma

                                   TeJido conectivo: Osteosarcoma

                                                                  Condrosarcoma

                                  T linforreticulares Linfoma     

                                                                  Plasmocitoma

                                                                  Tumor de células gigantes

                                  Carcinoma indiferenciado

· Causas retronasales:

Tumores benignos:

 EPITELIALES

· Papilomas

· Adenomas
CONJUNTIVOS

· Quistes faríngeos
· Mixomas
· Condromas
· Osteomas
· Tumores vasculares
· Fibroma nasofaringeo juvenil
· Pólipo coanal.
Tumores Malignos

EPITELIALES

Epiteliomas deferenciados: Epidermoides, Cilindricos, Glanduliformes.

Epiteliomas indiferenciados

CONJUNTIVOS

Fibrosarcomas

Condrosarcomas

Osteosarcomas

Reticulosarcomas: Fibrilares

                              Reticuloendoteliosarcomas

                              Mielosarcomas,

                              Linfosarcomas

                              Eritrosarcomas

· Causas paranasales:
· De origen infeccioso: Sinusitis.

· De origen hipertrófico - infeccioso: Rinofima.

· De origen tumoral: T. benignos de los senos paranasales:                                                                                 Osteomas, Ameloblastomas,Displasia Fibrosa, Querubismo, Papiloma, Papiloma invertido, Meningioma, Neurinoma, hemangioma, Angioma. 

                                    T. malignos de los senos: 

                                              Epiteliales:                              

                                                             Carcinoma Cilíndrico.

                                                             Cilindromas.

                                                             Carcinoma Epidermoide.

                                              Conjuntivos:           

                                                             Melanomas 

                                                             Sarcomas.

CAUSAS MAS FRECUENTES POR EDADES:

· En el lactante: Causas malformativas:

                                                       Atresia de las fosas nasales.                                                       

                                                       Imperforación de coanas.                                                           

· En el niño: Cuerpos extraños 

                        Vegetaciones adenoideas.

· En el adolescente: Poliposis nasal deformante y recidivante   

                                                              Enfermedad de Woakes.

                                                             Tumores nasofaringeos: Fibroadenoma.

· En el adulto: Rinitis Hipertrófica

                           Poliposis nasal benigna.

                          Tumores malignos.

CLASIFICACION
I-Insuficiencia Respiratoria de Causa Orgánica.

Existe un obstáculo al paso del aire por las fosas nasales, pero no siempre tiene paralelismo entre el tamaño y la magnitud del proceso funcional. Algunos factores etiológicos más frecuentes en algunas épocas de la vida.

a) En el Lactante: Mecánica u obstructivas: hipertrofia adenoidea. Imperforación coanal. Imperforación de narinas.

Agudas: Rinitis, adenoiditis, difteria, gonococia.

Crónica: Sífilis.

b) En el Niño: Obstructivas: Hipertrofia adenoidea. Cuerpo Extraño.

 Crónica: Catarros mucupurulentos persistentes de origen sinusítico                                       generalmente sin pólipos. Rinitis alérgica.   

c) En el Adolescente: Malformaciones del tabique. Hipertrofias del cornete. Procesos nasosinusales. Poliposis nasal recidivante(Enfermedad de woakes). 

Fibroma nasofaringeo.

d) En el Adulto: Trastornos obstructivos septales e hipertrofia de los cornetes como Rinitis alérgica. Rinitis vasomotoras. Rinitis mixomatosa. Pólipos.                           Eventualmente procesos tumorales o estenosantes en nariz y cavum                           como sífilis, tuberculosis, carcinomas y micosis.                         

II- Insuficiencia Respiratoria de Origen Funcional.

Se debe descartar obstáculo real aunque pueden coexistir obstrucción y trastornos funcionales lo que explica el fracaso de una operación de tabique o adenoide.

 Este trastorno se admite en las circunstancias siguientes:

a) Hábito Funcional de los Músculos Respiratorios es Deficiente: la causa de la obstrucción fue corregida pero persiste la respiración por boca. Es bastante común, se trata con éxito con reducación respiratoria y el  tratamiento de los complejos elementos que entran en la etiología del proceso (trastornos metabólicos, endocrinos y vitamínicos).
b) Hiporeflexia Simpática Trigeminal: el sujeto tiene su aparato respiratorio anatómicamente normal, sin embargo existe una insuficiencia nasal atribuida a HST. Es poco frecuente y de orden neuropático.

c) Sensación Subjetiva motivada por la disminución de la presión del aire inspirado in situ y a la insensibilidad de la pituitaria: Las fosas nasales son normalmente amplias por ejemplo en una rinitis atrófica, sin embargo el paciente refiere dificultad respiratoria nasal.
Cuerpos extraños en fosas nasales:

Los cuerpos extraños orgánicos e inorgánicos hallados en las fosas nasales son de notable variedad. Con frecuencia aparecen botones, semillas, huesos de frutas, piedras, objetos metálicos, rollitos de papel, legumbres. En adultos pueden aparecer trozos de algodón olvidados por el médico en alguna cirugía o proceder poco prolijo.

Definición

Toda Materia ajena a las estructuras de las fosas nasales, que se introduce y ocupa el espacio libre de ellas, adopta la categoría de cuerpo extraño, ya sea de forma accidental o voluntaria.

La introducción se efectúa por vía anterior. En casos poco frecuentes, a favor de golpes de tos o vómitos penetra a través de las coanas. Un proyectil de arma de fuego puede llegar a las fosas nasales, tras un recorrido indirecto.

Las estadísticas establecen que casi siempre son únicos y que su asiento habitual está en el piso de la fosa nasal derecha.

Clasificación

De acuerdo a su estructura fisicoquímica

· inorgánicos

· orgánicos – animados e inanimados

Síntomas

Si bien puede pasar inadvertido lo habitual es que produzca una serie de reflejos irritativos: cosquilleo, crisis de estornudo, hidrorrea y obstrucción nasal. A veces ligera epistaxis. Al cabo de unos días habitualmente algunos meses, la presencia del cuerpo extraño determina una infección nasal que se traduce por obstrucción más acentuada y sobre todo rinorrea mucopurulenta fétida unilateral.

Diagnóstico

El examen debe ser prolijo. Los niños deben ser inmovilizados por los ayudantes, lo más sólidamente posible, siguiendo una técnica similar a la utilizada en la amigdalectomía. Se anestesia el lado a explorar con pantocaína, o similar fuertemente adicionada con adrenalina. Es prudente es prudente no utilizar cocaína en los niños. Anestesiada y retraída la mucosa nasal se aspiran las secreciones purulentas que suelen ocuparla. Cuando esta alojado recientemente con lo dicho anteriormente se logra localizar el mismo, pero si está alojado desde hace un tiempo la reacción congestiva edematosa, y aún granulomatosa o polipoidea, enmascara su presencia, entonces están indicadas maniobras palpatorias con un estilete abotonado, portaalgodones, etc. 

Diagnóstico diferencial:

Atresia unilateral de las coanas

Osteoma   Sinusitis       

Pólipos nasales    Neoplasia maligna

Complicaciones:

· sobreinfección local

· celulitis paranasal

· sinusitis

· dacriocistitis

· caída a vías respiratorias bajas

· epistaxis

· si es animado migra a senos paranasales o a endocráneo

Tratamiento

Localizado el cuerpo extraño se procede a su inmediata extracción. 

Para los alojados en el piso de la fosa nasal se utiliza un estilete abotonado maleable y con un mango o sonda acodada, procurando que el instrumento pase por debajo del objeto, lo enganche en su concavidad y luego con suaves movimientos lo atraiga, de atrás adelante, hasta hacerlo salir. En caso de estar enclavado se tratará de movilizarlo con curetas o espátulas romas y extraerlo con una pinza adecuada. Hay quienes preconizan en ciertos casos el uso del cierra nudos para pólipos.

Solo cuando no es posible por vía anterior, se justifica hacerlo caer a la boca empújandolo hacia la rinofaringe. Este procedimiento tiene el peligro de hacerlo caer en las vías respiratorias inferiores.

Cuando, por excepción el enclavamiento es tan sólido que imposibilita las maniobras referidas, practica una operación externa que consiste en desinsertar el ala de la nariz incidiendo el surco nasogeniano o mejor aún una rinotomía sublabial que no deja cicatriz.

 Si el niño es muy indócil, o viene de sufrir maniobras inhábiles traumatizantes que lo amedrentaron, se puede actuar bajo anestesia general.  En este caso es menester mucha prudencia, porque las maniobras endonasales crearon una hiperexcitabilidad refleja capaz de producir un shock anestésico.

Rinolitiasis

Concepto: 

El pinolito (piedra nasal) es el resultado de la precipitación de capas concéntricas de sales calcáreas (fosfatos, carbonatos de calcio y magnesio) sobre un núcleo accidentalmente detenido en las fosas nasales. En efecto el corte de la formación descubre en su interior el cuerpo extraño primitivo (semilla, resto alimenticio, hebras de algodón, etc.)

Poco frecuente casi siempre unilateral, de color gris o negro, forma diversa, superficie por lo común irregular coraliforme con sus dientes que se profundizan en la mucosa, consistencia pétrea o friable; su cuerpo oscila entre los 5 y 20 gramos pero puede alcanzar relativo gran tamaño, en un caso 110gramos. 

El mecanismo patogénico que explica la formación del pinolito está aún en el terreno de la hipótesis. Como todo cálculo desarrollado en un lugar infectado por el aflujo microbiano y fenómenos inflamatorios iniciales, provocados por la presencia del cuerpo extraño, sucede un progresivo englobamiento por el depósito de sales calcáreas, proporcionadas en primer término por la secreción lagrimal y luego por la nasal. La rinorrea crónica y la estrechez de las fosas nasales favorecen la formación del rinolito.

Sintomatología:

En la primera faz de su desarrollo puede pasar inadvertido, pero cuando alcanza cierto volumen produce obstrucción nasal unilateral, rinorrea purulenta homolateral, a veces acompañada de epífora, cacosmia subjetiva y objetiva, epistaxis, cefaleas y dolores neurálgicos faciales y crevicooccipitales.

Diagnóstico:

Se comienza anestesiando por topicación, con abundante cantidad de adrenalina la fosa nasal afectada. Tras unos minutos se procede a la aspiración de secreciones y a retirar costras, desechos, etc, lo cual permite visualizar al rinolito que aparece, en medio de una reacción inflamatoria de la mucosa, como un cuerpo extraño oscuro. El tacto con el estilete reconoce su consistencia dura.

La presencia del rinolito elimina el diagnóstico de sinusitis, si esta ya no se produjo como complicación del primero. Puede confundirse con un secuestro sifilítico, con una exostosis o con un tumor calcificado.

Tratamiento:

Varía según el tamaño del rinolito y el mayor o menor enclavamiento que sus irregularidades le producen. Realizada la anestesia se procurará, en primer término la extracción por las vías naturales con la ayuda de ganchos, curetas espátulas, etc, evitando lesionar la mucosa. Si la maniobra no tiene éxito puede ser eficaz fracturar al proceso con pinzas adecuadas y a continuación eliminar los fragmentos. En casos extremos puede justificarse la extracción por rinotomía lateral o mejor aún rinotomía sublabial de Rouge, técnica que tiene la ventaja de no dejar cicatriz cutánea.

Traumatismos nasales:

FRACTURAS:

Etiología:

Las fracturas de la nariz (de 1 al 2 %) de todas las fracturas observadas con asiduidad en tiempo de guerra, ocupa en la actualidad en la vida civil, un lugar preponderante en los traumatismos del esqueleto facial. Este último hecho se explica, entre otras causas, en razón de los actuales medios de transporte (automóviles, motocicletas, aviones, etc.) la difusión de los deportes violentos, así como por ser la nariz un órgano prominente y poco protegido. Son más frecuentes en el sexo masculino y en los años juveniles, en los que intervienen en gran proporción las desviaciones secundarias del tabique.

Anatomía patológica:

Las lesiones pueden ser del esqueleto óseo o las estructuras cartilaginosas de la pirámide nasal, o bien ambas a la vez, según sea el punto de aplicación y la dirección del agente traumatizante. 

a) Traumatismos que afectan al esqueleto óseo:

Los dos huesos propios soldados en la línea media por una firme sinartrosis se comportan como una pieza única en forma de silla, cuyos puntos débiles están en los bordes laterales y en la unión con la apófisis ascendente  del maxilar superior.

Casos leves de choque directo o frontal:

Fractura transversa, en la cual el fragmento superior fijo cabalga sobre el inferior que se hunde, determinando una lordosis nasal. En otras ocasiones se provoca el hundimiento total de la pirámide en el sentido anteroposterior, sin fractura, acompañada a menudo por la rotura de la lámina perpendicular del etmoides. 

Casos leves de choque en sentido lateral:

Disyunción nasomaxilar sin ninguna clase de fractura.

Choques violentos directos:

Fractura en libro abierto (Huet), de múltiples fragmentos. 

Choques violentos en sentido lateral:

Luxación lateral de los huesos propios, término inadecuado según Jacques y Sollier, hay fractura marginal.
b) Traumatismos que afectan las estructuras cartilaginosas: 

Se localizan preferentemente en el cartílago cuadrangular, como generalmente la fuerza traumática actúa en el sentido anteroposterior y apenas lateral, ocurre que el cartílago cuadrangular, firmemente adherido al vómer, puede fracturarse si queda indemne la articulación condrovomeriana, o desplazarse en caso contrario. En la primer circunstancia, la rotura del cartílago se verifica siguiendo un trazo oblicuo hacia abajo y adelante (fractura de Chevallet), por lo que el fragmento anterior se coloca en el plano frontal, en tanto fragmento posterior lo hace en el plano sagital. Cuando se presenta la segunda eventualidad, es decir lateral se comprueba la desinserción del cartílago, con el consiguiente desplazamiento hacia el piso nasal; en verdad, se trata en ese caso de una luxación en verdad, se trata de una luxación condrovomeriana con disyunción de los cartílagos laterales , que se separan de los huesos propios (fractura de Jarjavay)
Los traumatismos poco intensos solo producen fisuras cartilaginosas y óseas, no siempre acompañadas por desviaciones de fragmentos. Por el contrario, si los agentes vulnerables obran con violencia inusitada, originan ya sea fracturas conminutas que comprometen el esqueleto osteocartilaginoso, o bien fracturas complicadas qye se extienden a las regiones vecinas: órbitas, lámina cribosa (base de cráneo9, maxilar superior, etc.

Síntomas:

Son muy variables en relación con la intensidad y la dirección de la fuerza traumática.

· En los casos de graves accidentes, los síntomas locales (dolor, epistaxis) pasan a un segundo plano, dominando el cuadro clínico una conmoción cerebral con rinorrea serosa (líquido cefalorraquídeo9, testimonios elocuentes de una fractura de la base del cráneo.

· Traumatismos de fuerza moderada (puñetazos, caídas, etc.9 la pirámide nasal de encuentra tumefacta y equimótica, extendiéndose la inflamación a las zonas próximas (suborbitarias, geniana). En ciertos casos se puede descubrir una equimosis conjuntival. Si el impacto obró de frente, en la inspección de perfil será fácil notar la conocida nariz en silla de montar, producto del hundimiento de los huesos propios. Por lo general, y en las primeras horas del traumatismo, en virtud del intenso edema que abarca no solo la región nasal sino las vecinas, es difícil poder apreciar con el simple examen visual la existencia de una fractura y menos aún el tipo de la misma. 

· Palpación se toma la arista nasal entre el pulgar y el índice de la mano derecha, en tanto la izquierda, apoyada sobre el occipucio, inmoviliza la cabeza del paciente.Vamos a comprobar la existencia de dolor, crepitación ósea y movilidad de los fragmentos. El enfisema subcutáneo es el signo patognomónico del desgarramiento de la mucosa por un fragmento óseo.

· Rinoscopía anterior:

Previa limpieza de las fosas nasales, eliminando coágulos, y anestesia de superficie.  Se verifica la obstrucción nasal alta, con estrechamiento de la hendidura olfativa por el desplazamiento de los huesos que la conforman.

En la Fractura de Chevallet: 

· En la rinoscopía anterior se comprueba a cada lado del tabique los rodetes característicos del hematoma subpericondrial. En la inspección se nota una doble deformación de Clerc. Hay una sapiencia angular del cartílago fracturado en la fosa nasal del lado opuesto.

· En el plano frontal hay desviación de la punta de la nariz  

· En el plano sagital hay una concavidad dorsal desde los huesos propios hasta la punta de la nariz.

En la fractura de Jarjavay:

· Desviación y descenso de la punta de la nariz del lado de la luxación, con una depresión dorsal entre el hueso propio y el lóbulo.
· En la rinoscopía: eminencia del borde inferior del cartílago luxado.
Evolución: generalmente es favorable si se impone un tratamiento oportuno, y si no es fractura complicada.

Diagnóstico

· Antecedentes traumatismo

· Examen físico

· Radiología en distintas incidencias

Signos primordiales para el diagnóstico de una fractura nasal:

1. Deformidad (lateral, sagital o complicada)

2. Enfisema subcutáneo traumático

3. Hematoma del tabique

Complicaciones

· Trastornos respiratorios (obstrucción nasal)

· Trastornos nerviosos: neuralgias, cefaleas , anosmias

· Trastornos oculares: epífora por lesión del canal lacrimonasal

· Maxilodentarios: afecta a los dientes en relación con el piso nasal: pulpitis, periodontitis, gangrena pulpar)

Tratamiento:

Fractura reciente:

Reducción precoz en la primera semana. Si no es posible hacerla en el mismo día se indicarán analgésicos, sedantes, y antibióticos que combatirán el edema, y la posible infección de un hematoma del tabique.

Fractura reciente sin desplazamiento: conducta expectante y vigilancia

Fractura con desplazamiento lateral.

La reducción se practica con el paciente bajo anestesia local o general sobre todo en los niños.se infiltra con novoadrenalina los nervios suborbitarios y nasal interno. Con un elevador romo o espátula de tabique se introduce en la fosa nasal del lado cóncavo o sea donde actuó el agente traumático, y ejerce una enérgica presión hacia la pared externa, con el pulgar aplicando sobre la convexidad del lado opuesto a la lesión se ejecuta un movimiento sincronizado con la maniobra anterior hasta conseguir colocar la arista nasal en la línea mediana, la que se anuncia con un típico crac. Una vez reducida se procede a la contención, cuya técnica variará de acuerdo al grado de la lesión. Puede ser con esparadrapo mantenida en hipercorreción, o con apósito enyesado o la férula de Bemes. Si tiende a desplazarse se auxilia de aparatos de contención. 

Fractura con desplazamiento anteroposterior:

La reducción se llevará a cabo con el concurso de espátulas, elevadores especiales, legras o simplemente con el espéculo de largas valvas de killian, una vez introducidas en las fosas nasales, ejercerán una sostenida presión sobre la cara profunda de los fragmentos fracturados, los cuales de esta manera, serán conducidos a su posición normal. Como este tipo de fractura se acompaña frecuentemente por la disyunción de las ramas montantes del maxilar, la maniobra descrita será completada con presiones laterales sobre dichas regiones, que se ejecutarán en el mismo instante. No se olvidará de controlar la reducción del tabique, que se efectuará a continuación de la del los huesos propios, como también de la buena posición de la arista nasal. Una buena intervención debe restituir inmediatamente la permeabilidad nasal, que no dejará de ver verificada. Para la contención se aconsejan aparatos especiales, en virtud de la tendencia a reproducir klos desplazamientos primitivos. Como promedio es prudente,  al igual que para las fracturas con desplazamiento lateral, dejarlos diez a quince días en su lugar.

Fracturas antiguas:

Cirugía plástica por ir acompañadas inevitablemente por serias deformaciones y trastornos funcionales.

Afecciones del tabique nasal

Hematoma del tabique nasal:

Concepto: Colección serohemática bilateral, consecutiva al desprendimiento del pericondrio de su cartílago basal, provocada por una lesión del sistema arterial que lo irriga. Se localiza entre el pericondrio y el cartílago cuadrangular, con poca frecuencia entre la mucosa y el periostio de las zonas óseas en fracturas septales altas.

Etiopatogenia: 

· La causa del hematoma es casi siempre un traumatismo sobre la pirámide nasal, que interesa el cartílago del tabique.

· Hematomas espontáneos con alteraciones de la coagulación y de la fragilidad vascular (estados hemofílicos, púrpuras, afecciones esplenohepáticas, etc.)

· Enfermedades infecciosas (tifoidea, gripe)

El hematoma es poco frecuente pues el cartílago más se pliega que se rompa por efecto del choque. Además de esta fractura se requiere que la mucosa permanezca intacta para asi poder retener el derrame.

El hematoma unilateral es muy raro, se ha descrito en boxeadores en base a estados de hipertrofia cicatrizal previa. Casi siempre es bisaculado. Su mecanismo patog´rnico se explica por el paso del derrame de un lado al otro a través de la fractura del cartílago. Para otros el paso se verifica a través del tejido conjuntivo laxo ubicado entre el cartílago cuadrangular  y del subtabique, y el derrame lo proporciona la lesión de una de las arterias del subtabique. El contenido no es hemático sino serohemático pues la sangre tiende a organizarse en coágulos. 

.

Sintomatología:

· A continuación del traumatismo y casi de inmediato se produce obstrucción nasal.

· Dolor progresivo en la pirámide nasal
· Sensación de aturdimiento, irradiaciones faciales y cefalea, por la tensión endonasal del hematoma.
Diagnostico:

· Antecedentes del trauma
· Rinoscopia anterior, encontramos en la parte mas baja del tabique una tumefacción bilateral renitente de color rojo subido.
· La punción ratifica el diagnóstico
Evolución: si no recibe tratamiento precoz y correcto aparecen complicaciones: 

· Absceso. 
· Necrosis del cartílago.
· Deformaciones antiestéticas.
· Estrecheces.
Tratamiento: 

Las punciones solo tienen una finalidad diagnóstica, el único tratamiento eficiente es el quirúrgico.

· Anestesia local de superficie con cocaína y adrenalina 
· Incisión en paralelo al piso de ambas fosas nasales, en la parte más baja de su convexidad, bien amplia para permitir la salida de la sangre y de los coágulos.
· No realizar curetajes que hacen sangrar de nuevo.
· Colocación de tubo de avenamiento muy delgado pueden usarse de polietileno de 1mm de diámetro interior.
· Taponamiento anterior compresivo en cada fosa nasal. Durante 48 horas
·  Antibióticoterapia y medicamentos hemostáticos.
Absceso del tabique nasal:

Definición: Colección purulenta entre el pericondrio y el cartílago septal.
Complicación cada vez menos frecuente desde el uso racional de antibióticos, el 80% es consecutivo a la infecicón de un hematoma.

Etiopatogenia:

Richier los divide en:

1. Traumáticos (hematomas infectados, complicaciones de la cirugía septal).

2. constituidos por propagación de una infección de vecindad (abscesos de origen dentario, lesiones vestibulares en el niño, sinusitis gripales)

3. abscesos metastáticos en infecciones como la erisipela grave, escarlatina, tifoidea, crónicas como la diabetes.

Los gérmenes más hallados son en orden de frecuencia: estreptococo, estafilococo y el neumococo.

Sintomatología:

· Cuando lo precede un hematoma el dolor local se acentúa e irradia a toda la pirámide, a su vecindad y a las cavidades orbitarias, adquiriendo un carácter lancinante, acompañado de fotofobia y lagrimeo.

· Obstrucción nasal

· Fiebre, escalofríos

· Decaimiento general 

Diagnostico:

· Rinoscopia anterior( fosas nasales ocupadas a ambos lados casi siempre por 2 masas de color gris rojizo renitentes y dolorosas a la presión.
·  Edema inflamatorio en la pirámide nasal, en mejillas y párpados y labio superior.
El diagnóstico se ratifica con la presencia de rodetes bilaterales fluctuantes y dolorosos que asientan en el tabique. Se confirma con la punción de las bolsas que extrae un pus denso, grumoso, fétido y mezclado con sangre.

Evolución: 

· Si no media un tratamiento precoz y correcto el absceso puede complicarse al endocráneo (trombosis del seno cavernoso, meningitis séptica)

· Septicemia
· Ya curada la lesión depresión de la piel en la parte anterior de la nariz, encima del lóbulo o nariz en silla de montar.
· Perforación del tabique
Tratamiento: Evacuación

· Bajo anestesia general
· Incisión en un solo lado en parte más baja de convexidad.
· Amplia salida del pus, limpieza del mismo , coágulos, desechos y necrosis de cartílago
· Dejar un drenaje o avenamiento parea evacuar las secreciones permitiendo instilar antibióticos.
· Taponamiento anterior durante 48 horas.
· Tratamiento general riguroso.
· Antibióticoterapia
Perforaciones del tabique nasal:

Las úlceras perforantes del tabique osteocartilaginoso de la nariz pueden ser primitivas y secundarias.

A. PERFORACIONES PRIMITIVAS

Ulcera de Hajek. o ulcus rodens: Se trata de un proceso trófico primitivo del cartílago del tabique nasal de rara observación (2% del total de los casos) 

Etiología: 

· Antecedentes de Rascado digital
· Trabajos en atmósferas saturadas de gases o partículas toxicas o irritantes
· Generalmente causa desconocida
No afecta al hueso como hecho positivo, se limita a la parte anteroinferior del cartílago cuadrangular, región de menor resistencia, pues la mucosa es más delgada, el epitelio carece de cilios vibrátiles y su vascularización aunque rica carece de troncos importantes, además está expuesta  a las diversas agresiones que sobre un terreno propicio terminan comprometiendo la nutrición del cartílago. 
Sintomatología:

· Obstrucción nasal
· Pequeñas epistaxis no constantes
· Al soplar la nariz hay una o varias costras de tamaño variable, carentes de fétidez.
· Silbido espiratorio en algunos casos.
Rinoscopia anterior:
· Perforación o Ulcera ovalada con su mayor diámetro antero posterior, de bordes lisos, regulares, blanquecinos indoloros al tacto con el estilete.
Evolución: se constituye lentamente y de no suprimirse el agente causal alcanza su máximo desarrollo, siempre limitado al cartílago del tabique. Pequeñas costras y epistaxis indican que la úlcera aún se encuentra en evolución; en cambio un borde liso e inactivo traduce a la faz cicatrizal. Por otra parte nunca suceden trastornos estéticos de la pirámide nasal.

Tratamiento:

Suprimir la causa responsable de ser posible. Portmann aconseja circunvalar la parte submucosa de la úlcera con esclerosantes que se deben inyectar en cuatro o cinco puntos, a medio centímetro del borde y en directo contacto con el cartílago. Las pequeñas perforaciones( hasta 5mm de diámetro) pueden ser tratadas con plásticas de la misma mucosa nasal.

Reconstrucción plástica de la mucosa.

B. PERFORACIONES SECUNDARIAS

Se producen a continuación de diversas maniobras o traumatismos, enfermedades, etc.

1. Perforaciones traumáticas y postquirúrgicas: son las más frecuentes. Se establecen en los traumas repetidos de la rinodactilomania, cuando se hace resección submucosa del tabique nasal en lugar de subpericóndrica, en las cauterizaciones excesivamente profundas destinadas a cohibir epistaxis, etc.

2. Perforaciones de los cocainomaníacos: se producen por la acción isquemiante de la cocaína. Es de evolución lenta pero muy destructora, al extremo de ser la única úlcera trófica que afecta el tabique óseo.

3. Perforaciones de los obreros del cromo: tiene como característica su evolución muy rápida.

4. Perforaciones sifilíticas: la úlcera de la Lúes, si bien afecta al cartílago la caracteriza su franco ataque óseo, al que secuestra en medio de una pronunciada fetidez.

5. Perforaciones tuberculosas: la ulcerocaseosa es la forma clínica que proporciona más perforaciones del cartílago septal. El lupus también puede perforarla.

6. Perforaciones hansenianas: la forma lepromatosa del mal de Hansen provoca la perforación de la parte anterior del tabique en el 28% de los casos (Nemircvsky). Pocas veces afecta al hueso.

7. Leishmaniasis: esta enfermedad perfora ampliamente al cartílago, pero por lo general destruye también al subtabique.

8. Perforaciones en enfermedades infecciosas agudas: La tifoidea, escarlatina, etc., pueden dejar como secuela una perforación del tabique nasal. 

Malformaciones nasales

Malformaciones nasales externas: Existen malformaciones externas de la pirámide en sí o en combinación con desvíos del tabique y perturbaciones de la  narina. Al corregirlas debe conjugarse el aspecto estético y funcional. 

      -Deformaciones por exceso del caballete osteocartilajinoso.

            Rinomegalia.

            Rinosifosis.

            Hipertrofia de los cartílagos alares.

     -Deformaciones por defecto.

            Microrrinia.

            Nariz concava o en silla de montar.

     -Deformaciones por desplazamiento.

            Laterorrinia.

            Rinoescoliosis.

Insuficiencia alar: Hay colapso de las alas de la nariz, durante la inspiración se    adosan contra el subtabique, cerrando la ventana e impidiendo el paso normal del aire.   

      Tratamiento quirúrgico.

 Atresias de las fosas nasales: Son raras, casi siempre congénita, se caracteriza por   estrechez osteocartilaginosa de las fosas nasales que acompaña a la reducción de los  diámetros transversales de la cara y aunque no tiene adenoide, el individuo tiene facies adenoidea.

Oclusion de las narinas: puede ser congénita o posterior a quemaduras, heridas, lupus, etc. Por lo general es incompleta, cutánea y unilateral. Tratamiento perteneciente a cirugía plástica y complementado con electrofulguración.

Sinequias: son adherencias entre la pared externa e interna de las fosas nasales, la más común es entre el tabique y el cornete inferior. Se debe fundamentalmente a actos quirúrgicos, traumatismos, cuerpos extraños y algunas afecciones agudas y crónicas. Se  aplica anestésico tópico con epinefrina y se galvanocauteriza. Una vez corregida se deja  por espacio de unos días un taponamiento con sustancia oleosa para evitar se reproduzca.  

Atresia e imperforación de coanas: es una malformación congénita, generalmente unilateral, constituida por un diafragma completo o incompleto de naturaleza fibrosa ósea o mixta, ubicada en la pared posterior de la nariz o en la coana propiamente dicha.  Se atribuye a la persistencia de la membrana nasobucal.

 Sintomatología:

 a) En el Recién Nacido la oclusión total puede llevar a la muerte en breve tiempo al impedir la alimentación y respiración. Si es incompleta unilateral, aparece cianosis y tiraje especialmente en el momento de lactar.

b) En el Niño las fosas nasales están repletas de una secreción mucosa y las obstrucciones se atribuyen a otra causa, a adenoides por ejemplo. 
c) El Adulto presenta trastornos respiratorios, anosmias, perturbaciones del gusto, rinolalia cerrada, imposibilidad de eliminar las secreciones.

 Diagnóstico: En el recién nacido explorando la permeabilidad de las fosas nasales con una sonda de goma, en el niño a través de rinoscopia anterior y en adulto con una  rinoscopia posterior. Al Rx encontramos detención o paso limitado del  contraste (yodolipol) a través de las coanas.
Tratamiento: En el recién nacido puede requerir traqueostomia de urgencia o intentarse la perforación del obstáculo con una sonda acanalada, seguido de colocación de sonda  esofágica por la nariz y posible introducción del lactante en carpa de oxigeno. En el niño y adulto el tratamiento es quirúrgico por vía traspalatina para evitar la posibilidad de recidivas.         
Malformaciones del tabique: Son frecuentes en la practica medica.
Etiopatogenia: En el recién nacido todo el tabique es cartilaginoso a excepción del vómer, la osificación comienza entre el 3er y 6to mes y hacia los 8 o 9 años el tabique es similar al del adulto pero su completo desarrollo no se alcanza hasta los 15 a 17 años. La mayoría de las desviaciones tienen lugar entre los 8 y 17 años que es el periodo de máximo desarrollo facial  lo que sustenta el concepto de que se trata de trastornos del desarrollo a nivel de la unión condrovomeriana, en la génesis también entrarían los traumatismos del dorso de la nariz y repercuten sobre el cartílago cuadrangular.

Variedades anatomopatológicas: Según Terracol pueden ser por:

A)Desviaciones que pueden ser verticales, horizontales o mixtas, las inferiores condrovomeridianas son las mas frecue
ntes.

B)Espesamientos que pueden ser

       -Generalizados, poco frecuente.

       -Localizados en forma de crestas o espinas.

en forma de espolones.

C)Luxaciones por perdida del contacto del borde anteroinferior del cartílago cuadrangular con la línea media del subtabique, resultando desviación hacia la derecha o izquierda.

Sintomatología: Obstrucción nasal, cefalea rinógena, hipoacusia de conducción por hipo ventilación del oído medio y fatiga precoz con el ejercicio físico.

Diagnostico: Por rinoscopia anterior y posterior.

Tratamiento: El quirúrgico debe ser prudente y estar seguro de que se trata de un problema solo del tabique que esta produciendo trastornos respiratorios con repercusión sobre los órganos vecinos y pulmones. La operación (técnica de Killian) consiste en la resección  subpericóndrica de las partes desviadas del tabique. El criterio aunque no rígido es operar después de los 15 años, es decir después que se completo el desarrollo del tabique y es limitada después de los 50 años.

Atresia de las coanas posteriores:

Definición

Obturación anormal membranosa u ósea de una o ambas coanas

Sintomatología:

Recién nacido

· bilateral – deceso inmediato
· incompleta o bilateral – cianosis y tiraje, disnea
niño

· unilateral – rinorrea persistente
adulto

· trastornos respiratorios
· anosmia
· rinolalia cerrada
· perturbaciones del gusto
La complicación en el niño es la broncoaspiración

Diagnostico

Introduciendo una sonda – no llega a la faringe

Coloración azul de metileno

Sustancias radio opacas. Rx. De perfil de cavum

Rinofibroscopia

Tratamiento

Sintomático

· punción con trocar o con sonda y colocación de sondas o intubación endotraqueal

· chupete de Mc Gouepns

· alimentación oro esofágica

Resolutivo

1. Perforación con trocar y colocación de tubo tutor

2. remoción quirúrgica por microcirugía  endonasal o transpalatina

Diagnostico diferencial

· Vegetaciones adenoideas

· Cuerpo extraño

Técnicas operatorias

1. Transantral
2. Intranasal
3. Transpalatina
1. Transantral o cupith

Abertura del seno maxilar técnica Caldwell Luc y Reseccion pared nasal del meato inferior

2.  Intranasal

Requiere buena permeabilidad de las fosas nasales. Para perforaciones óseas se puede luxar o perforar el cornete. Kasanjiau  3.  transpalatina – técnica de Rudy

Anomalía congénita caracterizada por la presencia de ---- diafragma ya sea unilateral, bilateral, completa o incompleta y ósea de naturaleza membranosa cartilaginosa  u ósea en la parte posterior de las fosas nasales o en las coanas propiamente detrás, cuya etiología es incierta y se atribuye a la persistencia de la membrana nasobucal que separa en vida embrionaria la faringe de las fosas nasales
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