Rinoseptoplastia en ninos
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Resumen

La rinoseptoplastia previene alteraciones en el crecimiento y desa-
rrollo de la nariz, los senos paranasales y las estructuras faciales;
si no se cumple alguno de estos casos, es preferible posponer la
intervencion quirurgica hasta que el nifio cumpla 16 afios de edad.
La rinoseptoplastia en nifios es recomendable para traumatismo
nasal, desviacion del tabique, labio hendido, atresia coanal unilate-
ral, quistes dermoides o0 alteraciones del seno esfenoide; pero tiene
complicaciones como la obstruccion nasal, el riesgo de interferir
con el crecimiento nasal; ademas de las dificultades técnicas de la
estrechez de las fosas nasales de los nifios. Este articulo considera
las estructuras interna y externa de la nariz, la eficiencia y seguridad
de la rinoseptoplastia en nifios, su abordaje; y hace una revision de
resultados de rinoseptoplastia en la bibliografia.
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Introduccion
Freer, en 1907 y Killian, en 1908 fueron los primeros en
realizar una rinoseptoplastia en nifios. La operacidn se basé
en una reseccion amplia de los cartilagos, este método fue
abandonado después de un gran nimero de fallas y problemas
en el crecimiento. A pesar de la actitud mas conservadora
de Metzenbaum en 1920, la operacion de la piramide nasal
continuaba siendo muy peligrosa. Mas tarde, en la mitad de
la década de 1960, las técnicas extramucosas fueron desarro-
lladas gracias a la contribucién de numerosos estudios, que
llevé a esta intervencion quirdgica al centro de atencion.
La rinoseptoplastia en nifios es un reto en esta especialidad
por tres razones:*

Abstract

Rhinoseptoplasty prevents disorders in growing and development
of nose, paranasal sinuses and facial structures; it is preferable
to postpone surgery when the child is 16 years old. Rhinosepto-
plasty in children is recommendable for the treatment of nasal
trauma, septal deviation, hare lip, unilateral coanal atresia,
dermoid cysts or sphenoid sinus disorders, but it has compli-
cations such as nasal obstruction, the risk of interfering with
the nasal growing; besides the technical complications of the
littleness of the children’s nasal fossa. This article reviews the
internal and external structures of nose, the efficacy and safety
of rhinoseptoplasty in children, its treatment, and the results of
rhinoseptoplasty in literature.
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1. Son bien conocidas las desafortunadas consecuen-
cias de la obstruccion nasal con relaciéon a la enfer-
medad, la morfologia y el crecimiento de la nariz.
Esto significa que se debe realizar una intervencion
quirdrgica temprana, en especial desde que, como
regla, una desviacion del tabique empeora con el
crecimiento.

2. El tabique nasal es un elemento en el crecimiento fa-
cial. Tienea un papel importante en la proyeccién de la
base de la nariz y el desarrollo de la premaxila. Dada
la posibilidad de interferir con el crecimiento nasal y
provocar una deformidad nasomaxilar secundaria, por
lo que parece logico esperar hasta que el crecimiento
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facial esté completo antes de realizar una rinosepto-
plastia.

3. La estrechez de las fosas nasales presentan cierta
dificultad técnica si uno quiere lidiar con todas las
deformidades con una vision de las tres areas princi-
pales de la rinoseptoplastia: la espina nasal anterior,
la boveda septotriangular y las areas de union de las
partes inferior y posterior del tabique. Por lo tanto, el
abordaje externo permite una facilidad y seguridad
mayor para operar.

Embriologia de la nariz?

El desarrollo de la nariz comienza en la tercera semana del
desarrollo fetal cuando el epitelio sensorial se origina de una
densidad del ectodermo craneal. Esta porcion es precursora
del par de placodas olfatorias que se encuentran laterales a la
prominencia frontal, ubicadas sobre el estomodeo.

Durante la quinta semana, las prominencias nasales late-
rales y mediales aparecen como un pliegue. Estos rodean la
placoda que se deprime para formar los orificios nasales. En
profundidad a estos orificios nasales se separan los procesos
frontonasales en componentes laterales y mediales. Por Ul-
timo, el componente medial se fusiona al final para formar
el tabique nasal primitivo. Por la parte inferior, los procesos
maxilares apareados de los primeros arcos braquiales crecen
y se fusionan anterior y medianamente con el proceso nasal
medial.

Durante la sexta semana del desarrollo la cubierta de epi-
telio de las hendiduras de ambos orificios nasales comienza
a extenderse posteriormente, adelgazandose para formar la
membrana buconasal, que separa las cavidades nasales de la
cavidad oral. La rotura subsiguiente de esta membrana for-
ma la coana, que est& ubicada en la porcién posterior de las
cavidades nasales, como resultado del desarrollo del hueso
palatino. El crecimiento palatino y la rotura de la membrana
buconasal facilitan el desarrollo del tabique nasal definitivo,
que crece en forma simultéanea hacia el proceso del esfenoidal
en sentido posterior.

En el tercer mes comienza la condensacion del mesénqui-
may el cartilago crece a partir del esfenoides, para formar dos
laminas adyacentes. Estas laminas se fusionan entre si y con
las paredes nasales laterales para formar la capsula nasal.

El crecimiento interno de tejido conjuntivo en el sexto
mes forma los cartilagos laterales superiores y el cartilago
del tabique.

Durante el quinto mes de desarrollo fetal inicia el proceso
de osificacion de la porcion posterior de la capsula cartilagi-
nosa. Este proceso se extiende hasta la pubertad. La porcién
cribriforme de la lamina perpendicular permanece fibrosa
hasta el tercer afio de vida, cuando se osifica, estabilizando

76

el complejo del etmoidal. La lamina perpendicular puede
extenderse hacia adelante de manera variable, pudiendo ir
de la espina nasal del hueso frontal al extremo caudal de los
huesos nasales.

El vémer no se desarrolla por osificacion del cartilago
del tabique, sino del tejido conjuntivo que existe a ambos
lados de ese cartilago, que se concentra entre las [aminas del
vomer y permite la fusion de las laminas vomerianas. Estas
laminas crecen en forma ascendente para encontrarse con la
lamina perpendicular del etmoides y la porcidn posterior del
cartilago del tabique.

Crecimiento y desarrollo de la nariz

Se han demostrado tres periodos bien definidos durante el
desarrollo posnatal de la nariz: de 1 a 6 afios de edad hay
un répido crecimiento; de los 6 a los 11 el crecimiento es
un poco mas lento y de los 11 afios de edad en adelante hay
periodos rapidos realcionados con la pubertad. Estos periodos
se conocen por observaciones clinicas de Hinderer en 1971,
y por estudios sistematicos de Schultz-Coulon y Eckemeir,
en 1976.°

Estos periodos de desarrollo se aplican de igual forma al
tabique y a la nariz externa, ya que son dependientes uno de
otro para el crecimiento.

Hasta ahora se sabe poco acerca de la anatomia e his-
tologia y, en especial, acerca de las zonas germinativas del
crecimiento del tabique nasal. Schultz-Coulon,*® removieron
ocho tabiques de nifios de entre los 0 y 10 afios inmediata-
mente después de su muerte. Después de una documentacién
fotografica estos tabiques fueron estudiados desde el punto
de vista histologico y microradioldgico, y se encontré que
al nacimiento la conexion entre el tabique cartilaginoso y
el vomer solo consiste en una pequefia capa laxa de tejido
conectivo. Durante el primer afio de vida, aparecen varias
areas de osificacion entre el vomer y el cartilago de la parte
dorsal del tabique. Una zona de osificacion endocondral en el
rostro del esfenoides fue vista con regularidad en el tabique
neonatal, pero desaparece pronto después del nacimiento. El
desarrollo de la lamina perpendicular comienza a partir de
multiples centros de osificacion, por lo comun, encontradas
en la parte dorso craneal del tabique neonatal. La ldamina
perpendicular es la parte con crecimiento mas rapido del ta-
bique, e incluso, a los diez afios de edad continua mostrando
una zona de osificacion endocondral alrededor de su borde.
La forma y tamafio del tabique cambia més durante los pri-
meros seis afios, después el crecimiento disminuye de forma
marcada. Asi, la zona de osificacion endocondral semeja una
epifisis cartilaginosa, por lo que se asume que una lesion en
esta area puede provocar alteraciones en el crecimiento de la
nariz interna y externa. Es, por lo tanto, importante sefialar
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con respecto a la rinoplastia en nifios, que este centro de
osificacion debe ser preservado por el cirujano.

Sondej y colaboradores,* en Polonia, trataron de establecer
la edad a la que los cirujanos pueden operar la nariz. La edad
limite establecida fue a los 16 afios para las mujeres debido a
que tienen un crecimiento y desarrollo sexual mas temprano
y a los 18 para los hombres. Algunos cirujanos plasticos pu-
blicaron los resultados de operaciones correctivas en nifios
entre los 5y 16 afios de edad, secundario a fractura de los
huesos,® enfermedades previas y defectos congénitos. No se
encontraron alteraciones en el desarrollo de los cartilagos y
huesos de la nariz.

Indicaciones

La rinoseptoplastia tiene una funcién importante en la nifiez,
en particular desde el punto de vista funcional. De hecho, la
funcion respiratoria normal hace posible el desarrollo armé-
nico de todo el cuerpo, y en especial, el &rea de la cara. La
respiracion nasal sirve como mecanismo de defensa, filtrando
el aire, de esta manera ayuda al sistema respiratorio inferior
durante la infeccion e inflamacion del aparato aerodigestivo,
frecuentes en la nifiez y adolescencia. Las indicaciones qui-
rurgicas deben considerar los puntos centrales de la operacion
nasal; se debe sefialar la afectacién funcional y los defectos
estéticos. El tratamiento quirtrgico debe estar limitado y
enfocado a prevenir las alteraciones en el crecimiento y
desarrollo de la nariz, los senos paranasales y las estructuras
faciales. En los casos en los que no exista alguna de estas
condiciones, es aconsejable posponer la operacién hasta que
el nifio alcance los 16 afios, edad en que la nariz y el esqueleto
facial se han desarrollado por completo.®

Las indicaciones mas comunes para la realizacion de
rinoseptoplastia en nifios son: traumatismo nasal, desviacion
del tabique, labio hendido, atresia coanal unilateral, quistes
dermoides, alteraciones del seno esfenoidal.

La intervencion quirugica de la nariz se puede realizar
a edades tempranas si es necesario, pero las indicaciones
dependeran de la funcionalidad.

Las deformidades aisladas de la nariz externa e interna
pueden alterar la funcidn nasal, pero la mayoria de los pa-
cientes muestran una combinacion de deformidades externas
e internas.

En cada rinoplastia se debe recordar que las estructuras
internas y externas de la nariz son independientes y que
forman una unidad funcional.

Deformidades aisladas de la nariz interna”

La deformidad mas comin de la nariz interna es la desviacion
del tabique. La correccidn de ésta en el recién nacido es facil
y se puede realizar con una simple maniobra utilizando un

elevador de Jazbi, lo que es preferible hacer tres dias después
del nacimiento. Si esta deformidad no se trata, causa mayor
obstruccion después.

En nifios mayores esta condicidn se corrige por septo-
plastia utilizando una incisién de hemitrasfixion. Se expone
la porcién caudal del tabique y se separa el colgajo pericon-
drico. Se debe tener cuidado en preservar la continuidad del
cartilago y la membrana mucosa. El tabique cartilaginoso es
repuesto en el surco vomeriano y la columela.

En los casos de estenosis traumdtica del lumen nasal, la
restitucion de la funcion nasal se puede logar sélo removiendo
el tejido de cicatrizacion y trasplantando un injerto compuesto
para reestablecer el lumen nasal. Un injerto de cartilago y
piel del pabellon auricular es el mas adecuado.

Deformidades compuestas de la nariz

El traumatismo nasal puede ocasionar una desviacién grave
del tabique nasal y de las estructuras de la parte externa de
la nariz, asi como dafios a la columela. En muchos casos la
correccion aislada de los defectos del tabique, no son sufi-
cientes para restaurar la funcién nasal. La correccion de las
estructuras externas se debe realizar al mismo tiempo, sepa-
rando el tabique de los cartilagos laterales superiores.

Deformidades aisladas de la nariz externa
Nariz aplanada traumatica: se eleva la punta y se reconstruye
la columela con dos colgajos del borde alar.

Nariz aplanada congénita: esta deformidad, descrita por
Meyer y Flemming, consiste en una columela corta y un
subdesarrollo de las estructuras dseas y cartilaginosas de la
nariz. Las fosas nasales tienen una configuracion horizontal
en vez de vertical y el tabique es estrecho.

Tumores: los defectos resultado de la escision de tumores
deben ser reparados cuidando cerrar la herida sin tension y
utilizando el tejido adecuado.

La nariz del labio hendido?®

La nariz del paladar hendido requiere especial atencion a
las asimetrias y al desplazamiento hacia atras del cartilago
lateral inferior en la hendidura unilateral y en la punta
deprimida, con una columnela relativamente corta en la
hendidura bilateral. Relacionada con la deformidad existe
hipoplasia de la maxila o en el lado de la hendidura o bila-
teral, con hipoplasia medio facial, resultado de la falta de
penetracién del mesodermo.

La deformidad de la nariz en el labio hendido unilateral
es asimétrica y compleja. Las caracteristicas mayores son el
desplazamiento hacia atras del cartilago lateral inferior con
deformidad parecida a una S del cartilago y tejido blando.
Hay adelgazamiento lateral del ala y la base esta desplazada
hacia abajo y afuera, con pérdida del angulo alar-facial. Es
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caracteristico que el borde caudal del tabique esta dislocado
hacia el lado normal, asi como la espina nasal anterior y la
base de la columnela. Internamente, hay un largo y posterior
espolon en el lado del la hendidura. La maxila estd menos
desarrollada en el lado afectado por la falta de desarrollo y
penetracion del mesodermo. ElI domo del cartilago lateral
inferior esta deprimido, resultado de la falta de proyeccion
de ese lado. Por lo general, hay piso nasal muy ancho a pe-
sar de que puede ocurrir estenosis después de la reparacién
quirdrgica en la infancia.

La deformidad bilateral es mucho mas compleja. Hay, con
frecuencia un menor desarrollo de la premaxilay el prolabium
con un tabique caudal y columnela cortos. En una segunda
deformidad hay un aplanamiento del ala con pequefia angu-
lacion de la punta o proyeccion y ensanchamiento bilateral
del piso nasal y aplanamiento del angulo alar-facial.

Aunque la reparacion de los tejidos blandos se puede
lograr con rapidez en la restauracion inicial o como una
operacion de revision, la reconstruccidn siempre va a ser
inadecuada si la asimetria del cartilago y el hueso no son abor-
dadas. Los autores usan el abordaje externo para el unilateral
y el bilateral. En la deformidad la crura lateral del cartilago
lateral inferior en ambas superficies, la superficie y la piel
vestibular, y es desplazado medialmente hasta emparejar al
lado normal. La posicion es mantenida por suturas al domo
opuesto para proyectar la punta del lado hendido con las
suturas a través de la piel del vestibulo, cartilago y piel de
la superficie. Estas suturas trasalar de Nylon 5-0 son atadas
solamente sobre una lamina plastica en la superficie de la piel.
Cuando la rinoplastia abierta es posible bajo vision directa
se estabiliza la crura lateral suturandola en forma directa al
cartilago lateral superior o el tabique. Esto es importante
cuando el lado hendido esté& desplazado.

Eficiencia y seguridad de la rinoseptoplas-
tia en nifos

lunusov y colaboradores,® en Rusia, examinaron y operaron
180 nifios por deformidad en el tabique nasal. Se dividieron
en tres grupos segun la intensidad del crecimiento del tabique
nasal: de 5 a 7 afios de edad (12.7%), de 8 a 13 (34.4%) y de
14 a 15 afios (52.9%).

Se describieron los signos externos y constitucionales.
Los sintomas generales y otorrinolaringoldgicos, las enfer-
medades concomitantes, asi como los métodos utilizados
para reparar las deformidades. Se realizaron un total de 265
operaciones.

Las intervenciones quirdgicas fueron exitosas no sélo en
reestablecer la respiracion normal, sino también en mejorar
los indices de la funcion nasal, reducir el nimero de enferme-
dades concomitantes y mejorar las condiciones generales.
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Con las indicaciones, la deformidad del tabique nasal
debe ser operada en edades tempranas considerando las
caracteristicas especificas del crecimiento, y no es necesa-
rio esperar a edades mayores y retrasar el crecimiento del
esqueleto facial.

Abordaje

La septoplastia es una intervencion que tiene como objetivo
mejorar la funcion, al eliminar la obstruccion nasal causada
por anormalidades del cartilago cuadrangular y las estructu-
ras 6seas relacionadas. La correccion de las deformidades
rinoseptales antes o durante la adolescencia tienen impacto
debido a los posibles efectos adversos en el crecimiento y
desarrollo facial.

Revisiones previas determinaron que los problemas de
tabique se pueden dividir en dos grupos, que requieren de dos
abordajes distintos. Las enfermedades del tabique nasal que
involucran la porcion caudal del cartilago cuadrangular pos-
terior a la espina nasal anterior, son tratados mejor (menores
de 6 afios de edad) mediante una escision precisa y limitada
del cartilago afectado, y de la porcion realacionada con la
cresta nasal de la maxila y vomer a través de una incisién
de hemitrasfixion.

Las enfermedades del tabique anteriores a la espina nasal
anterior requieren un abordaje radical diferente. Este implica
un abordaje abierto, permitiendo la escision completa del
cartilago cuadrangular, seguido de la reimplantacién utili-
zando la porcién posterior del mismo para crear una nueva
linea media anterior al tabique, que se extiende de la espina
nasal anterior hasta los huesos nasales. Este abordaje provee
de un soporte adecuado a la nariz y tiene como resultado un
perfil normal.*

Indicaciones para el abordaje interno:

* lesiones del tabique nasal anterior por delante de la

espina nasal,

* deformidades simples del tabique,

* luxacion anterior del cartilago del tabique.

Ventajas de la rinoplastia cerrada:

e diminuye la necesidad de diseccién quirdrgica,

* reduce el edema posoperatorio,

* disminuye el riesgo de cicatrices,

* tiempos quirdrgicos cortos,

* reduccion de la morbilidad,

* regreso rapido a la apariencia normal.

Indicaciones de la rinoplastia abierta:

* dificultad para la modificacion de la punta nasal,

* piel delgada,

» deformidad nasal postraumatica con desviacion del

tabique y el dorso,

* labio y paladar hendido,
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* tumores nasales que requieren evaluacion patoldgica,

* rinoplastia secundaria.

Desventajas:

e cicatriz trascolumelar y necrosis del colgajo columelar,

* mayor edema posquirdrgico debido a la diseccion

amplia,

e aumenta el tiempo quirdrgico.

Koltai y colaboradores,* del Colegio Médico de Albany
NY, proponen la rinoplastia como un abordaje versatil para
la exposicion adecuada de la anatomia nasal del nifio.

Dentro de sus observaciones tratd varios problemas
rinoldgicos. Estos incluian desviaciones del tabique,'* de-
formidades como labio hendido,* atresia coanal unilateral,®
quistes dermoides* y problemas relacionados con el seno
esfenoidal.®

Para los nifios con deformidades del tabique, el abordaje
externo posibilité la visualizacion completa permitiendo
un acceso para la reconstruccion segura y conservadora.

En los nifios con labio hendido, la decorticacion facilito la
remodelacion directa de los cartilagos alares. Para la atresia
coanal, permitié la exposicion completa del vomer posterior,
igual que en el abordaje traspalatino, pero sin riesgo para el
crecimiento del mismo.

Para los quistes dermoides la rinoplastia externa ofrece
una exposicion amplia con un mayor control de la osteo-
tomias mediales, una mejor vision de la 1dmina cribiforme
y mejores resultados cosméticos. Para los problemas del
esfenoides, la ruta externa utiliza las estructuras de la linea
media como guia para una entrada rapida y directa al seno.
En este estudio, el rango de edad fue de los 7 meses a los 18
afios, el sequimiento fue de 6 meses a 5 afios de edad. No
se reportaron complicaciones posoperatorias ni problemas
a largo plazo realcionados con el abordaje externo; en con-
clusién, este abordaje facilita los procedimientos rinologicos
en los tejidos blandos y la arquitectura nasal, asi como de la
porcién central de la cara.

Cuadro 1. Estudios clinicos principales de septoplastia en nifios

Ndme- Medidas de

Rinoplastia

Septoplastia Abordaje

ro de resultados

pacientes

Crysdale 15 Retrospectivo Subjetivo Si Técnica Abierto
y Tatham, mixta
1985
Walter y 16 Retrospectivo Estudios de Si Escision y Abierto
cols. 1993 flujo nasal (9) reimplan-

tacion
Bejar y 88 Retrospectivo Antropome- Si Escision y Abierto
cols, 1996 tria (10) reimplan-

tacion
Trigliay 28 Retrospectivo Antropo- Si Técnica Abierto
cols, 1990 metria mixta (20)

(10) Cerrado
®)

Jugo, 24 Retrospectivo Subjetivo No Escision y Abierto
1987 reimplan-

tacion
Ortiz Mo- 44 Retrospectivo Subjetivo Si Técnica Cerrado
nasterio y cefalometria mixta (23)
Olmedo,
1981
Jennes y 8 Reporte Subjetivo No Técnica Cerrado
Water- de casos mixta
bury,
1964
Healy, 10 Retrospectivo Subjetivo No Morseli- Sublabial
1986 zaciony

reposicion

Todos los estudios utilizan analisis descriptivo.
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Resultados de la rinoplastia en nifios

En la revision realizada por Pirsig,*? se documenta el creci-
miento normal y patolégico de la region nasal. Menciona que
las secuelas del traumatismo nasal en la nifiez temprana con
frecuencia se vuelven mas prominentes durante la pubertad,
en especial, en las estructuras 0seas. Siguiendo los resulta-
dos a largo plazo de la operacion correctiva del tabique y la
rinoplastia funcional en nifios, se encontrd que la recurrencia
de desviaciones en el esqueleto nasal puede encontrarse en
cerca de 20% de los pacientes y en 30% de los casos que
fueron operados durante la pubertad.

Discusion
La rinoseptoplastia en nifios se debe basar en los mecanismos
de crecimiento facial y en el cuidado quirurgico.?

Esta aceptada la funcion que desempefia el tabique en
la proyeccion premaxilar y en la de la base de la nariz y
los huesos. Con la osificacion, el vomer y la lamina per-
pendicular del etmoides empujan al cartilago cuadrangular.
Los estudios de Walter y Pirsig,'**2 han mostrado que los
principales centros de osificacion de la actividad del tabique
estan localizados, de un lado, en el area supramaxilar cuya
actividad disminuye en forma gradual hasta llegar a la edad
adulta. Y el otro en el &rea condrovomeriana, cuya actividad
maxima es a los 11 afios de edad aproximadamente. Si no,
la capa de mucopericondrio asegurara el engrosamiento y
remodelamiento de las estructuras subyacentes. De hecho, los
autores no han observado retraso en el crecimiento si la capa
se deja intacta. Con los argumentos expuestos, la operacién
del tabique requiere:

1. Que el pericondrio se deje intacto por completo.

2. Preservacion estricta y alineacion de todos los elemen-

tos fracturados.

a. Mantener intactos los elementos de la unién vomero-
condroetmoidal.

b. Suturar el borde caudal del tabique entre los cartilagos
alares.

c. Colocar una férula en el tabique con puntas de Silastic®,
que se colocan al final de la operacion.

3. Reconstruccidn de la boveda septotriangular. Cuando
sea posible es aconsejable la seccion de los cartilagos.
Ademas la capa mucopericéndrica se debe reclinar
intacta y reposicionarla por debajo del dorso después
de que los cartilagos latero-superiores se han suturado
al borde dorsal del tabique.

La correccion de las desviaciones del tabique, por lo
general, requieren de trabajo en muchas areas, las que no se
pueden realizar con técnicas que utilizan abordajes directos.
Si la fosa nasal es lo bastante grande, el abordaje cerrado
clasico puede ser suficiente, en especial en los adolescentes.
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En los nifios, al contrario, este abordaje es muy estrecho
y en un buen nimero de casos el abordaje externo tiene
grandes ventajas. Este abordaje amplio es el indispensable
en los nifios, ya que deja el pericondrio intacto y el cirujano
puede reposicionar el tabique entero junto con el cartilago
anterior, el cual da soporte a la base de la nariz, asi como
a la parte posterior, que es la principal area de crecimiento.
Por lo tanto, este abordaje permite al cirujano analizar per-
fectamente todas las desviaciones anatdmicas y corregirlas
bajo vision directa.

Las osteotomias s6lo se deben realizar en los casos de
obstruccion nasal, como lo reportan las series de Crysdale,*
Pirsig,? y Ortiz Monasterio.* De hecho las osteotomias se
pueden considerar fracturas controladas de la nariz. Grymer
demostrd que las fracturas nasales en nifios de cualquier edad,
muy pocas veces causan alteraciones en el crecimiento, que son
causadas, por lo comun, por la destruccion del tabique.

No existe una edad limite para la rinoseptoplastia en
nifios. En la préactica, de los seis a siete afios es una edad
minima razonable, ya que en este periodo la cavidad nasal
tiene la mitad del tamafio que la del adulto y las estructuras
cartilaginosas tienen suficiente resistencia.

Revision de la bibliografia
Los estudios acerca de la rinoseptoplastia en nifios son
inevitablemente confundidos por un traumatismo previo y
sus efectos, lo que complica atribuir los defectos del creci-
miento a la operacidn o al traumatismo. Como sea, la lectura
critica de las principales publicaciones revelan algunas
fallas evitables de disefio y ejecucion. Los investigadores
utilizan medidas de resultado subjetivas u objetivas sin un
grupo control o seguimiento a largo plazo. El proceso de
anélisis de estos resultados se confunden con la inclusion
de pacientes a los que se les aplico diferentes técnicas qui-
rurgicas, lo que dificulta realizar conclusiones basadas en
el tipo de procedimiento.

Se requiere de mas estudios para establecer de manera
adecuada los criterios y procedimientos de la rinoplastia en
nifos.
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