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Resumen
Introducción: La perforación septal es un defecto 
anatómico que involucra  la porción cartilaginosa, 
ósea o ambas, del tabique nasal, causando alteracio-
nes de la función ventilatoria y olfatoria. 
El objetivo de este estudio es analizar los resultados 
clínico y quirúrgicos en una serie de pacientes con 
perforaciones septales cartilaginosas y osteocarti-
laginosas, tratados quirúrgicamente con colgajo de 
avance endonasal.
Métodos: Se realizó una búsqueda retrospectiva 
en nuestra base de datos entre 2012-2015 de todos 
los pacientes con perforaciones septales tratados 
quirúrgicamente. Doce (12) pacientes trtados con 
colgajo de avance endonasal fueron incluidos en el 
trabajo. La edad media de la serie fue de 52 años 
(rango: 35-60) y todos presentaban seguimiento mí-
nimo de 6 meses.
Resultados: El diámetro promedio de la perfora-
ción fue de 13 mm (rango: 2-22) y el disconfort nasal  
el síntoma predominante, presente en 8 de los 12 
pacientes. Se constato el cierre total de perforación 
septal en 10 pacientes con recuperación completa. 
Se reportaron 2 complicaciones postquirúrgicas co-
rrespondiendo a una necrosis del injerto y una in-
fección profunda.
Conclusión: El tratamiento quirúrgico de las perfo-
raciones septales (cartilaginosas o osteocartilagino-
sas) ha demostrado ser efectivo y eficaz en la reso-
lución de las manisfestaciones clínicas. El uso de la 
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técnica de colgajo de avance endonasal con injerto 
de fascia y concha auricular presenta bajo índice de 
complicaciones, aunque requiere de cirujanos expe-
rimentados para su correcta realización.
Palabras clave: perforación septal; injerto auricular; 
colgajos.

Abstract
Introduction: Nasal septal perforation is an anato-
mical defect that could affects the bony or cartilagi-
nous part of the septum, causing olfactory problems 
and breathing dysfunction. The objective of the stu-
dy is to analyze the clinical outcomes of a group of 
patients with nasal septal perforations treated with 
endonasal advance flap reconstruction.
Methods: A retrospective review from our data 
base between 2012-2015 was done, and all patients 
with diagnosis of septal perforation treated with 
surgery were reviewed. 12 patients were included 
in the study. The mean age of the series was 52 
years (range: 35-60) and the minimum follow’up 
was 6 months.
Results: 12 patients were included in the study. The 
mean age of the series was 52 years (range: 35-60). 
The mean diameter of the perforation was 13mm 
(range: 2-22). Nasal obstruction was the most com-
mon symptom (8/12). Ten patients presented a com-
pleteclousureof the septal perforation with comple-
te recovery of the symptoms. Two complications 
were reported: flap necrosis and deep infection.
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Conclusion:Surgical treatment for septal perfora-
tionshas shown to be effective. The advance endo-
nasal and conchal cartilage flappresented a low rate 
of complications, although it should be done by ex-
perienced surgeons.
Keys words: septal perforation; endonasal flap.

Resumo
Introdução: A perfuração do septo nasal é um de-
feito anatômico que envolve a porção cartilagino-
sa, óssea, ou ambas, do septo nasal, causando alte-
rações da função ventilatória e olfativa. O objetivo 
desse estudo é analisar os resultados clínicos em 
uma série de pacientes com perfurações do sep-
to nasal, tratados cirurgicamente com retalho de 
avanço endonasal.
Métodos: Foi realizada uma busca retrospectiva 
em nossa base de dados entre 2012-2015 de todos 
os pacientes com perfurações do septo nasal trata-
dos cirurgicamente. Foram incluídos só pacientes 
maiores de 18 anos, tratados com retalho de avanço 
endonasal e com acompanhamento mínimo de 06 
meses.
Resultados: Doze (12) pacientes foram incluídos no 
trabalho. A idade média da série foi de 52 anos (le-
que etário: 35-60); diâmetro médio da perfuração: 
13 mm (leque: 2-22); e o desconforto nasal o sintoma 
predominante, presente em 08 dos 12 pacientes. Foi 
constatado o fechamento total da perfuração septal 
em 10 pacientes com recuperação completa. Foram 
informadas 02 complicações pós-cirúrgicas, sendo 
uma necrose do enxerto e uma infeção profunda.  
Conclusão: O tratamento cirúrgico das perfurações 
do septo nasal com técnica de retalho de avanço 
endonasal com enxerto de fáscia e concha auricular 
demostrou efetividade e eficácia para o fechamento 
das perfurações do septo nasal com baixo índice de 
complicações.  
Palavras chave: perfuração septal; enxerto auricu-
lar; retalhos.

Introducción
La perforación septal es un defecto anatómico 

que involucra tanto la porcióncartilaginosacomo 
óseadel tabique nasal. Se han descripto múltiples 
etiologías posiblessiendo la complicación más fre-
cuente de cirugías nasales previas, aun generán-
dose de manera accidental, en técnicas realizadas 
en forma correcta.(1-3) La perforación septal puede 
generar disconfort nasal alterando la calidad de 
vida del paciente.(4) Los síntomas que presentan los 
pacientes son atribuibles a una alteración fisioló-
gica de  la corriente de aire normal. En lugar del 
flujo laminar, de forma parabólica, la perforación 
crea un flujo turbulento, con una menor humidifi-

cación, lo que resulta en la formación de costras y 
la desecación de la zona afectada. (2,5) Usualmente 
la perforación cartilaginosa u ósea es mayor que lo 
que evidencia la perforación mucosa. Perforacio-
nes extremadamente grandes pueden debilitar el 
dorso nasal generando deformaciones como la “si-
lla de montar”. Las perforaciones septales pueden 
ser tratadas de forma conservadora con soluciones 
tópicas, vaselina líquida, solución fisiológica o sus-
tancias humectantes, debiéndose intervenir quirúr-
gicamente aquellas que son sintomáticas o las que 
aumentan progresivamente su tamaño.(6-9)

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar los 
resultados clínicos de una serie de pacientes con 
perforaciones septales cartilaginosas y osteocarti-
laginosas tratados quirúrgicamente con colgajo de 
avance endonasal.

Material y métodos
Se realizó una búsqueda retrospectiva en nues-

tra base de datos entre 2012-2015 revisándose aque-
llos pacientes con perforación tratados quirúrgica-
mente (n: 15). Los criterios de inclusión del estudio 
fueron: pacientes mayores de 18 años, tratados con 
la técnica quirúrgica de colgajo de avance endona-
sal con interposición de cartílago de concha auricu-
lar y fascia temporal, con un seguimiento mínimo 
de 6 meses. Todos los pacientes fueron estudiados 
con tomografía computada de macizo-cráneo-facial 
sin contraste y el diagnostico confirmado a través  
de video endoscopia nasosinusal diagnostica con 
endoscopio de 0º (sistema ENU-TV 4). La medición 
de la perforación septal fue realizada con papel mi-
limetrado y se las clasificó de acuerdo a su diáme-
tro en pequeñas (< 10mm), medianas (10-20mm) o 
grandes (≥ 20mm)(14) (Figura 1). En todos los casos, 
el tratamiento fue realizado por el mismo equipo 
quirúrgico utilizándose la técnica reconstructiva 
de colgajo endonasal descripta por el Dr. Fernando 
Pedroza.(8) Se utilizó el abordaje abierto en perfora-
ciones septales medianas o grandes, con borde cau-
dal septal débil,  donde encontrar el ángulo septal 
anterior es más complicadoy en perforaciones post 
septoplastias. Por su parte, el abordaje cerrado fue 
utilizado en perforaciones septales idiopáticas o pe-
queñas, donde el borde caudal septal es fuerte. El 
seguimiento postoperatorio de los pacientes se rea-
lizó a los 7, 15, 30 días y a los 3 y 6 meses respectiva-
mente.(9) Se registró el tiempo de duración de la ci-
rugía así como las  complicaciones postquirúrgicas.

Un total de 12 pacientes fueron incluidos en el 
estudio por cumplir con los criterios de inclusión. 
Nueve pacientes eran hombres y 3 mujeres. La edad 
media de la serie fue de 52 años (rango: 35-60).
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Técnica quirúrgica
Se realiza incisión transfixiante, decolamiento 

por plano subpericondrico, exposición del cartílago 
y la perforación septal en su totalidad, respetando  
la indemnidad de la mucosa.  La disección muco-
percóndrica bilateral se realiza de anterior a poste-
rior hasta encontrar  el borde anterior de la perfo-
ración, la cual se rodea para su posterior decolado 
con espátulas y tijeras delicadas. El flap se extiende, 
en su parte inferior, hasta la inserción del cornete 
inferior en la pared lateral nasal y en su parte su-
perior, hasta la unión del cartílago triangular con 
el septum nasal.Las incisiones de descarga, para el 
cierre, se realizan de posterior  hacia anterior, a ni-
vel superior e inferior, permitiendo un cierre de la 
perforación sin tensión. 

Se obtiene injerto de cartílago  a partir de la con-
cha auricular. Dependiendo del defecto se utiliza 
tanto concha simba como cavum; se debe respetar 
la raíz del hélix para prevenir posibles alteracio-

nes del pabellón. Se colocan puntos de Vicryl 5.0 
para evitar el tercer espacio y colecciones posterio-
res. Cierre de piel con Prolenne 6.0. El cartílago de 
concha auricular obtenido debe estar adherido a su 
pericondrio en uno de sus lados. Se realizan incisio-
nes en emparrillado en una de sus caras para lograr 
vencer la tensión; se envuelve “Tipo Sándwich”  
con fascia temporal obtenida a través de una inci-
sión independiente. Se fijan con puntos de Vicryl 
5.0.  (Figuras 2-3)

Se coloca el injerto a través de incisión transfi-
xiante cubriendo el defecto. Se realizan incisiones 
de descarga en cara meatal de cornete inferior y 
techo de fosa nasal, con  avance de colgajos para 
lograr un correcto cierre sin tensión y una adecua-
da irrigación del injerto. Cierre de las incisiones con 
suturas de Vicryl 5.0 con aguja RV-1. Se colocan 
puntos transeptales con Catgut crómico 4.0 y placas 
de silicona.(9) (Figura 4).

Figura 3. Confección de injerto de cartílago auricular y fascia 
temporal.

Figura 1. A) Rinoscopia anterior con visualización de la perfora-
ción septal. B) Visión endoscópica de la perforación septal. C) 
Medición con papel milimetrado. D-E) TC de MCF (corte coronal y 
axial) evidenciando la solución de continuidad de septum nasal.

Figura 4. Esquema quirúrgico de la técnica del Dr. Fernando 
Pedroza.(9) 1) Decolado submucopericóndrico. 2) Incisiones de 
descarga y cierre de perforación septal. 3) Colocación de injer-
to de cartílago y fascia, cierre de incisión. Dibujante: Rubiños, 
Nadina.

Figura 2. Toma de injerto de concha auricular. 1) Pabellón auri-
cular. 2) Fascia temporal. 3) Concha auricular. 4) Injerto.
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Resultados
Diez (10) perforaciones fueron clasificadas como 

cartilaginosas y 2 como osteocartilaginosas. El diá-
metro promedio de la perforación fue 13 mm (rango: 
2-22). Las perforaciones fueron clasificadas como pe-
queñas (n: 3), medianas (n: 7) y grandes (n: 2).(14)  El 
disconfort nasal fue el síntoma predominante, pre-
sente en 8 de los 12 pacientes. La etiología principal 
en nuestra serie fue secuela posquirúrgica a la ciru-
gía rinosinusal en 11 de los 12 pacientes. Se utilizó 
en 9 pacientes el abordaje cerrado y en 3 un abordaje 
abierto. El tiempo promedio de cirugía fue de 247 
minutos (rango: 185-280) y el seguimiento promedio 
de los pacientes de 22 meses (rango: 6-37).

Se constató el cierre total de la perforación septal 
en 10 pacientes (83%), con recuperación completa 
de la función ventilatoria y sin disconfort nasal. Un 
paciente presentó  cierre parcial (50% del defecto 
inicial), a pesar de lo cual no ha reportado sinto-
matología hasta el momento. En un paciente, no se 
pudo reparar la perforación septal, considerándose 
un fracaso del tratamiento. El paciente ha decidido 
no realizar una segunda intervención a pesar de la 
indicación médica. (Tabla 1)

Se han reportado 2 complicaciones postquirúr-
gicas en la serie:

• Necrosis del injerto con extrusión del mismo en 
forma espontanea(sin necesidad de realizar un 
acto quirúrgico). Se indicó tratamiento antibiótico 
ampliado (amoxicilina clavulánico 1 gramo por 
14 días) y lavajes con solución fisiológica.

•  Infección profunda, la cual fue tratadacon toilette 
y desbridamiento endoscópico, sin necesidad de 
retirar el injerto. Dicha perforación disminuyo su 
tamaño al 50%.

Discusión
Las perforaciones septales representan un desa-

fío para el cirujano otorrinolaringólogo. Los sínto-
mas, el tamaño y las alteraciones en la vida diaria 
que con llevan hacen que el tratamiento quirúrgico 
sea necesario en un grupo importante de pacientes.
(1,7,10) Se han descripto múltiples técnicas quirúrgi-
cas para el cierre de las perforaciones nasales, sin 
embargo, a la fecha, no hay evidencia científica que 
permita determinar que técnica es la mejor.(7) El ob-
jetivo de nuestro trabajo fue revisar una serie de pa-
cientes tratados entre 2012-2015 por perforaciones 
septales con colgajo de avance endonasal y evaluar 
los resultados clínicos.

La perforación septal puede producirse por múl-
tiples causas: traumáticas, iatrogénicas, post cirugía 
nasal, drogas, etc.(1) En nuestra serie, la perforación 
septal posterior a una cirugía rinosinusal fue la 
principal causa,  coincidiendo con resultados pre-
viamente reportados en la bibliografía.(7,11)

La técnica de colgajo de avance endosanal con 
injerto de concha auricular y fascia temporal per-
mite el cierre en distintos planos. La tasa de éxito 
de este procedimiento en nuestra serie fue del 83% 
y hemos reportado un 16% de complicaciones post-
quirúrgicas. Por su parte Pedrosa et al. han publi-
cadosu experiencia de 25 años (68 pacientes) repor-
tando una tasa de éxito del 97% asociada también a 
un bajo número de complicaciones.(7)

Dicha técnica quirúrgica ha demostrado ser efi-
caz y segura para el tratamiento de las perforacio-
nes nasales.

El cierre unilateral de las perforaciones es tam-
bién una alternativa válida de tratamiento. A tra-
vés de una incisión hemitransfixiante con descarga 
superior e inferior (por debajo del cornete inferior) 

Tabla 1: Características demográficas de los pacientes. 

N° Edad Sexo FU Tipo Qx Etiología Diámetro Abordaje Cierre Complicación 
   (meses) (min)  (mm)  perforación 
1 62 M 34 215 Postqx 12 Cerrado Parcial NO
2 57 M 37 245 Postqx 13 Cerrado SI NO
3 52 F 27 245 Postqx 12 Cerrado SI NO
4 48 M 23 225 Postqx 20 Cerrado NO Necrosis del injerto
5 54 M 26 260 Postqx 8 Cerrado SI NO
6 68 M 16 240 Postqx 8 Abierto SI NO
7 35 F 16 280 Idiopática 13 Abierto SI NO
8 36 M 36 285 Postqx 13 Cerrado SI NO
9 54 F 9 240 Postqx 8 Cerrado SI NO
10 43 M 6 295 Postqx 2 Abierto SI NO
11 60 M 7 225 Postqx 8 Abierto SI Infección
12 53 M 25 280 Postqx 2 Cerrado SI No

Tpo de Qx: tiempo quirúrgico. FU: seguimiento
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complementado por fascia temporal. Se puede lo-
grar el cierre unilateral de la perforación sin ten-
sión, en un alto porcentaje de los pacientes.(11) Por su 
parte, el colgajo unilateral de mucosa de cornete in-
ferior reportado por Teymoortash et al, ha demos-
trado ser eficaz para el cierre de las mismas.(12) En 
nuestra opinión el cierre unilateral disminuye las 
expectativas de éxito, presentando un mayor riesgo 
de reapertura. La colocación de fascia sin soporte al-
guno permite su movilidad y aumenta la dificultad 
para su correcta colocación. 

Una gran cantidad de colgajos son utilizados 
actualmente por distintos cirujanos para el cierre 
de las perforaciones septales: colgajos rotatorios, 
pediculados, colgajo de mucosa sublabial, colgajo 
libre de antebrazo, colgajo pericraneal y hasta ex-
pansores tisulares.(12-20) Reconocemos que la extrac-
ción de cartílago de concha auricular, aumenta la 
comorbilidad del paciente y el tiempo quirúrgico, 
sin embargo brinda un excelente soporte para el cie-
rre de las perforaciones con un bajo índice de com-
plicaciones.(7) Particularmente no hemos reportado 
complicacionesrelacionadas con la toma de injerto. 

Conocemos las limitaciones de nuestro estudio 
por tratarse de una serie retrospectiva con un bajo 
número de casos, sin embargo consideramos que se 
trata de una técnica quirúrgica escasamente repor-
tada en nuestra medio.

Conclusión
El tratamiento quirúrgico de las perforaciones 

septales (cartilaginosas o osteocartilaginosas) ha 
demostrado ser efectivo y eficaz en la resolución de 
las manisfestaciones clínicas. El uso de la técnica de 
colgajo de avance endonasal con injerto de fascia y 
concha auricular, además, presenta bajo índice de 
complicaciones y permite realizarse tanto bajo abor-
daje abierto o cerrado, logrando ser más reproduci-
ble, aunque requiere de cirujanos experimentados 
para su correcta realización.
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