
Introducción
Una perforación del tabique nasal es un defecto ana-

tómico de los tejidos cartilaginosos, óseos y mucosos del 
tabique nasal, que puede ser asintomática u originar sín-
tomas variados en el paciente1,2. Se clasifican en pequeñas, 
medianas o grandes, según su tamaño sea menor de un 
centímetro, entre 1 y 2 cm, o mayor de 2 cm., respectiva-
mente.

Las perforaciones naso-septales modifican el flujo 
aéreo inspiratorio laminar, convirtiéndolo en un flujo aero-
dinámicamente anómalo. Esto implica una estimulación 
artefactada de la mucosa de los cornetes, y posiblemente, 
una hipertrofia de los mismos, lo que facilita la insuficien-
cia ventilatoria nasal en estos pacientes. El objetivo quirúr-
gico a la hora de cerrar una perforación septal, será ocluir 
dicha perforación, pero también restaurar la morfología y 
funcionalidad nasal, en aras a hacer desaparecer los sínto-
mas del paciente3. 

Las perforaciones posteriores o con bordes epitelizados 
son por lo general asintomáticas y no precisan tratamiento; 
son las perforaciones anteriores las que más síntomas pro-
ducen, tales como obstrucción nasal, formación de costras, 
epistaxis, silbido nasal, parosmia o rinorrea1,2,4. 

Las causas que pueden producir una perforación en 
el tabique nasal son variadas: la cirugía nasal, traumatis-

mos nasales o microtraumatismos continuados, abuso de 
cocaína, inhalación de ácidos, tumores, infecciones, cau-
terización por epistaxis, taponamientos nasales repetidos, 
intubación nasal prolongada, hematomas septales no tra-
tados, existencia de rinolitos, o finalmente, perforaciones 
de causa desconocida1,2,4-6. De todas ellas, el antecedente 
de una cirugía nasal es la causa más frecuente1,2,4,6. Según 
algunos autores, la incidencia de perforación septal tras 
septoplastia es del 1%6. Otros autores opinan que usar 
simultáneamente vasoconstrictores nasales y esteroides 
en spray aumenta el riesgo de perforación, sobre todo en 
mujeres7.

El manejo de las perforaciones septales constituye un 
reto para los otorrinolaringólogos, ya que se intentará 
paliar los síntomas en un primer momento con el trata-
miento médico, pero se deberá recurrir al cierre quirúrgico 
cuando el tratamiento médico no consiga minimizar los 
síntomas1,2.

Caso Clínico
Presentamos dos casos de dos pacientes, uno de 50 

años, y el otro de 62, intervenidos en nuestro servicio por 
presentar perforaciones septales amplias. Ambos tenían 
el antecedente quirúrgico de haber sido intervenidos de 
septoplastia hacía 5 y 14 años, respectivamente.

Las perforaciones septales pueden causar síntomas muy 
molestos para el paciente, como formación de costras, 
sequedad nasal o epistaxis. Es frecuente en estos pacien-
tes que tengan el antecedente de una cirugía nasal previa. 
Recurriremos al cierre quirúrgico cuando falle el trata-
miento médico sintomático.

Presentamos el caso de dos pacientes intervenidos 
mediante una técnica abierta, con interposición de car-
tílago de concha auricular entre los dos flaps mucosos. 
El resultado es óptimo en ambos pacientes, en las suce-
sivas revisiones tras la cirugía, los síntomas han cedido 
considerablemente, y no se ha observado reperforación. 
Pensamos, por tanto, que es una técnica eficaz y con pocas 
complicaciones.
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Septal perforations can cause very bothersome symptoms 
to the patient, such as crusting, nasal dryness and epis-
taxis. It is common in these patients to have a history of 
previous nasal surgery. Surgical closure is neccesary when 
symptomatic medical treatment fails.

We report the case of two patients undergoing an open 
procedure, in wich we interpose  auricular conchal carti-
lage between the two mucosal flaps. Results are optimal 
in both patients in the successive revisions after surgery, 
symptoms have decrease considerably and there has been 
no recurrent perforation. We, therefore, believe that it´s 
an effective technique with very few complications.

Oclusión quirúrgica de
perforaciones septales con
injerto de cartílago auricular

Nasal septal perforation surgical repair using conchal cartilage graft.
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Ninguno de los dos refería ningún traumatismo previo, 
abuso de ninguna sustancia, ni otro factor que nos hiciera 
sospechar otra causa de la perforación. Los síntomas en 
ambos eran de obstrucción nasal y sequedad importantes, 
y uno de ellos presentaba, además, formación de costras 
nasales con epistaxis frecuentes autolimitadas.

Los pacientes fueron intervenidos mediante una técni-
ca abierta, realizando un cierre directo de la mucosa nasal, 
con incisiones de descarga laterales, previa colocación 
entre los dos planos mucosos, de un injerto condral obte-
nido de concha auricular.

Los dos pacientes han mejorado sus síntomas nasales 
tras la intervención, y no se ha observado reapertura de 
la perforación a los 12 y 14 meses respectivamente de la 
intervención.

 

Discusión
A la hora de tratar de un modo u otro, una perfora-

ción septal, se han de tener en cuenta los síntomas que 
refiere el paciente. Si la perforación es asintomática, no 
precisa tratamiento de ningún tipo. Si el paciente presenta 
síntomas como: sequedad nasal, formación de costras o 
epistaxis recurrentes, la actitud inicial será pautar el trata-
miento médico oportuno con medidas higiénico-dietéticas, 
a base de lavados con suero salino, humidificación, poma-
da antibiótica, o la colocación de botones septales. 

Sólo en el caso de que estos tratamientos no sean 
efectivos procederemos al cierre quirúrgico1. La opinión 
más extendida sobre el consumo de cocaína u otros vaso-
constrictores nasales es la contraindicación quirúrgica si 
persiste el mismo, tomando fuerza en este caso la opción 
de la colocación de un botón septal de silicona4.

Una perforación se considera operable cuando su altu-
ra vertical no sobrepasa más de la mitad de la altura del 
tabique a ese mismo nivel, ya que los colgajos se movilizan 
craneal y caudalmente5, y de otra forma, los colgajos de 
cierre presentarían excesiva tensión. 

Hay descritas una gran variedad de técnicas quirúrgi-
cas, con distintas vías de abordaje1, como rinoplastia abier-
ta o cerrada, técnica endoscópica, alarotomía externa, 
endonasal, sublabial, o vía externa facial. Normalmente, 
la técnica abierta se emplea para perforaciones de más de 
2-3 cm de diámetro, donde el injerto es más grande que el 
tamaño de la narina.

Se debe interponer siempre tejido conectivo entre los 
dos flaps mucosos, para que actúe como una base a través 
de la cual los bordes de la perforación pueden migrar y 
cerrarse4,8,9.

La técnica que nosotros empleamos es una técnica 
abierta, para realizar una disección subpericóndrica/subpe-
rióstica alrededor de toda la perforación y separar así los 
planos mucosos de ambas fosas. Entre ellas, interponemos 
un injerto de cartílago y pericondrio auricular extraído 
durante el mismo acto quirúrgico. Es de extrema importan-
cia que el cierre mucoso se realice sin tensión para evitar 
la isquemia y reperforación. Por tanto, si es necesario, se 
pueden hacer incisiones longitudinales, una cerca del cor-
nete inferior, y otra en el techo de la fosa, en los casos de 
técnicas cerradas, para asegurar el cierre atensional. Tras la 
colocación del injerto, y la realización de las incisiones de 
descarga, suturaremos los bordes de la perforación mucosa 
de cada lado, por separado. Una vez terminada la inter-
vención, colocamos unas láminas de silastic, para evitar 
la formación de sinequias y estabilizar la estructura, que 
retiraremos a las 2-3 semanas de la intervención.

Caso Clínico - Oclusión quirúrgica de perforaciones septales con injerto de cartílago auricular

Figura 1: Disección subpericóndrica a ambos lados del cartílago septal.

Figura 2: Introducción del injerto de cartílago y pericondrio para com-
probar el tamaño de injerto necesario.

Figura 3: Colocación del injerto entre las mucosas septales de ambas fosas.
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Esta técnica, abierta o cerrada, es usada por muchos 

autores1,5, que refieren sus buenos resultados, con una tasa 

de éxito de cierre del 97%1. 

Otros materiales también usados para interponer en el 

defecto son fascia de músculo temporal, hueso de cortical 

mastoidea en perforaciones amplias, cornete inferior, car-

tílago tragal, pericráneo, hueso etmoides o cresta iliaca1.

Las complicaciones más frecuentes que pueden surgir 

tras este tipo de cirugía son la formación de un hematoma 

septal, la infección de la herida quirúrgica, o la dehiscencia 

de la sutura5.

Las recidivas de la perforación, cuando ocurren, son 

más pequeñas que el defecto original, y menos sintomá-

ticas. La reperforación puede ocurrir por un hematoma 

del tabique, una infección postoperatoria (periostitis en el 

dorso nasal) o un traumatismo a este nivel.

Otras técnicas empleadas1-5,10 se basan en el uso de 

colgajos de avance mucoso, flaps pediculados de cornete 

inferior, colgajos mucosos sublabiales, colgajos nasolabia-

les, injerto libre radial de antebrazo, colgajo pericraneal, 

expansión tisular o colgajos musculomucosos de arteria 

facial.

Todas estas técnicas variadas tienen sus ventajas e 

inconvenientes. Por ejemplo, el colgajo de cornete inferior, 

no está indicado para perforaciones muy anteriores, por su 

lejanía, y además, es frecuente la formación de sinequias, 

que producen estenosis, lo que a veces requiere una segun-

da intervención para liberar el colgajo11.

El flap de mucosa oral se usa en perforaciones ante-

riores y/o amplias. Su ventaja es que permite el cierre 

sin tensión en los colgajos4, pero, por otra parte, es peor 

aceptado porque la mucosa oral no es tejido ciliado con 

capacidad de autolimpieza, por lo que tiende a formar 

costras cacósmicas. 

 Por último, hay autores que han descrito su experien-

cia para cierre de perforaciones septales con otros diversos 

materiales, como el uso de una matriz dérmica compuesta 

de colágeno, elastina y proteoglicano, que no despierta 

respuesta inmunitaria2, colocación de un colgajo mucope-

ricóndrico pediculado en un lado, y sutura de un colgajo 

libre en el otro lado12, colgajos bipediculados13, membra-

nas de titanio14, o el uso de un pegamento de fibrina, tras 

la colocación de los injertos mucopericóndricos, en lugar 

de suturar15.  

Como conclusión, diremos que la cirugía de las perfora-

ciones septales tiene como finalidad aliviar unos síntomas 

que, aunque banales, son muy molestos para el paciente. 

Esta técnica nos ofrece la capacidad de realizar un cierre 

atensional, y la posibilidad de interponer material autólo-

go para una adecuada tolerancia y reepitelización, lo que 

aumentará el éxito de la cirugía. 
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