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INTRODUCCION. 

La coi:recci6n de la nariz en "Silla de Montar" es, dentro 

de la cirugia nasal, un capitulo muy especial e importante ya --

que tiende a resolvei: no s6lo el defecto fisico que es notoi:io,-

sino problemas psicol6gicos cuando n6 psiquiátricos que acampa--

fian casi siempre a todas esas personas que por su tipo de activi 

dad o por mala fortuna, han tenido la desgracia de sufrii: el hu.!J. 

dimiento del dorso nasal. 

En el intento de solucionar esta patologia se han utiliza 

do a través del tiempo, incontables materiales y tejidos y se --

han ideado innumerables técnicas y procedimientos. Cada uno de -

esos materiales y tejidos utilizados, con cada una de las técni-

cas descritas, han dado buenos resultados en manos de quienes -­

pré\tiaman y recomiendan. las 

En el Set~~cio de Otorrinolaringologia 
·"·-1· 

del Centro Hospita 

lario "20 de Noviembi:e" del I.s.s.s.T,E., se realiza el injei:to­

de ci:esta iHaca con algunas modificaciones a la t~c~J.ca ci.µ~lca, 
. 1 

que sei:án desci:itas en el capitulo cori:espondiente. 

Los tesultados obtenidos hasta la fecha pueden ser consi-

dei:ados como muy buenos: compai:ables y .mejoi:es que los reporta-

dos en oti:os estudios. 

\· El motivo de este ti:abajo cÓnsiste en hacei: una i:ecopila-

ci6n de los aspectos impoi:tantes para este tipo de cii:ug1a, com-
, 

plementandolo con la desci:ipci6n de la técnica empleada en nues-
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·, tro hospital. Se presentan también, 6 casos cl!nicos considera-­

dos como representativos de esta patolog!a, operados por los au­

tores entre el mes de Abril y Noviembre de 1~82. 

Por 6ltimo, quisieramos que este trabajo pueda ser de ut,i 

lidad a quien por interés o casualidad lo leyera y esperamos con. 

tar con la comprensi6n de esos mismos lectores, hacia este hone.!!., 

to esfuerzo. 
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EVOLUCION HISTORICA DE LA BIPEDESTACION Y DE LA NARIZ COMO 
ESTRUCTURA SALIENTE DE LA CARA. 

El injerto de cresta iliaca para la correcci6n del hundi-

miento del dorso nasal, agrupa obviamente, por un lado la toma -

de una porci6n 6sea de una estructura sumamente importante para-

la deambulaci6n sobre dos pies como lb es la pelvis, y por otro, 

una proyecci6n osteocartilaginosa del tercio medio de la cara --

llamada nariz, que es caracteristica del hombre. 

Es por ello que consideramos interesante unicamente como-

curiosidad hist6rica, el hacer un esbozo seg~n la teoria evoluti 

va del hombre, de c6mo los antepasados remotos de éste se levan-

taren sobre las piernas traseras y de c6mo la nariz se convir--

ti6 en una estructura saliente de la cara. 

Es un hecho cient1fico demostrado que el hombre se forj6-

en millones de años, aunque la trayectoria de su evolución esté-

llena de callejones sin salida y nuevos comienzos. 

Se postula que todo empez6 cuando los antepasados del hom. 

bre decidieron bajar de los árboles y es casi seguro de que lo -

hicieron para buscar comida. Sin embargo, al referirse a que "d~ 

cidieron" bajar de los árboles se sugiere que hubo alguna espe--

cie de decisi6n voluntaria racional en ello. Si se habla de una-

decisi6n, se entiende que se tom6 en un punto determinado del --

tiempo y del espacio: un antropoide emprendedor la toma, sus de_!! 

·cendientes siguen el ejemplo y por fin habitan en el suelo. 
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A juicio de Shewood Washburn, a fines del mioceno o prin-

cipios del plioceno, exist1a una gran extensi6n de bosques tropi 

cales que se extendian por toda Europa, Asia y gran parte de - -

Africa. Esto significa, que también exist!a un gran margen foreJ!. 

tal con oportunidades para que los moradores de los árboles baj¡i_ 

ran al suelo a comer las bayas, raices, insectos y otros produc-

tos comestibles que abundaban en el suelo. 

Como muchos antropides y monos de hoy, algunos de aque- -

llos bajaban seguramente al suelo cuando se presentaba la oporta 

nidad de comer. Si se entiende que millones de antropoides repi-

tioron billones de veces estas "decisiones" de bajar al suelo en 

miles de lugares distintos, se comienza a tener una idea del gr! 

dual y lent!simo proceso en el cual la oportunidad y aptitud 

iban juntas. En los lugares que ofrecian una vida mejor en el 

suelo para los antropoides cada vez más capaces de explotarlo y-

que esa situaci6n prevaleci6 siglo tras siglo, los que mejor se-

adaptaron para comer y vivir en el suelo fueron los que pasaban-

la mayor parte del tiempo en él, y cuyos descendientes se adapt~ 

ron todavla mejor y as1 sucesivamente. 

Fig. 1.- Bajando de los 6rbolea, 
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En cuanto a la adopci6n de la posici6n erguida, siempre -

se hab1a sostenido que hab!a precedido al empleo de utiles y he-

rramientas. Washburn sugiere lo contrario y más aan, que fué el-

empleo de herramientas lo que condujo a la posici6n erguida.E:Ki§. 

ten muchas pruebas a este respecto. 

Debemos recordar que los antropoides, a diferencia de los 

monos, ya tenian una tradici6n de caminar erguidos aan antes de-

aejar los árboles. Mientras los monos saltaban de un árbol a 
1 

otro, los antropoides trepaban mano sobre mano, se columpiaban -

en las ramas, se sentaban y a veces se pon!an de pié sobre ellas. 

Tenian los brazos bien articulados para extenderlos en t.Q. 

das direcciones y al mismo tiempo hab!a comenzado el desarrollo-

de una visi6n estereosc6pica, mayor cerebro y mejor destreza ma-

nual. En resfimen, los antropoides pose{an el equipo f!sico y un­

cerebro incipiente para usar las manos en formas nuevas y ~tiles. 

Qbe algunos de ellos lo hicieron lo sugieren las observa-

cienes que ha realizado .Jane Goodall expertan en chimpancés que­

trabaja en Africa oriental. Los chimpancés en su estado selváti-

co, arrojan piedras Y .• palos; usan piedras, palos y puflados de-

hojas para cavar, cascar nueces y absorver agua. Buscan ramitas-

para explorar: las meten en los nidos de las termitas y luego --

las sacan con cuidado para comerse los insectos que se adhieren-

-a ellas. Más significativo aan es el hecho de que si no encuen--

tran los· instrumentos apropiados .. para esta labor, los hacen qui-
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tando las hojas de los tallos. 

Fig.2.- Utilizaci6n de herramientas. 

A partir de aqu1 todo es especulativo. Pero las especul¡¡_ 

ciones tienen una manera rara de relacionarse. Para quien usa -

utiles, la manera más conveniente de caminar es sobre los dos -

pies, ya que as1 quedan libres de manos para llevar cosas. El -

acierto ocasional al lanzar piedras o palos quizá llevara a --

intuir que las piedras y los palos eran prácticos como armas; •• 

incluso para abatir piezas pequeBas de caza. 

Con el tiempo, estas aptitudes permitieron a los antrop.Q. 

ides alejarse cada vez más de la seguridad-de los árboles. Por­

IUtimo, tal vez llegaron a orientarse por completo hacia el SU,!t 

lo, operándose la natural selección flsica en ellos para prod~­

cir generaciones que cad_a dia eran más. hábiles para correr so--

bre dos piernas. 

\¡ 
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Fig. 3.- F.mpleo de las extremidades 
traseras. 

Para una criatura cada vez más relacionada con loa ins-

trumentoa, el desarrollo del cerebro reviste una importancia -

creciente y loa cambios de forma y tamano de+ cr6neo se pueden 

considerar como resultados posibles de la presi6n ejercida ,por 

la.selecci6n para dar mayor espacio al cerebro. En esta fase -

ya no se puede separar la triple influencia entrelazada del bj. 

pedismo, el desarrollo del cerebro y el empleo de 6tileR, Es--

t~n vinculados y cada uno depende de los otros y los estimula. 

Al desarrollarse uno, el otro evoluciona con más rapidez.y 6s-

te estimula a su vez a que el primero se desarrolle: m4s. ,Esto-

as lo que pudo haber producido un ser .tan especializado.como -

el Austmlopithecus a partir de los antxopoidea que le pxece--
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dieron y se lanzaron al suelo. 

Ahora bien, es la forma de la pelvis la que determina si 

un ser puede o n6, caminar erguido. Em el gorila la pelvis es -

ancha, muy larga y no le deja erguirse. Para que la postura sea 

erecta, la pelvis debe ser más cOJ:ta, como en el Australopithe-

cus y su hoja debe ser proporcionalmente más amplia, con una 

cresta mayor hacia atrás, la que no e6lo sujeta loe grandes 

mdsculos de los gldteos necesarios para caminar derecho, sino -

que toda la estructura del cintur6n pélvico se convierte en una 

especie de recipiente para aguantar directamente el pes·o del --

torao que recae sobre él. 

',~ 

1 

Fig.4.- Tipos de Pelvis. 

í. 

1 
J.-,_ 
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En cuanto a la evoluci6n de la nariz aplastada del Austrj! 

lopithecue a la nariz proyectada del hombre como tal, hay algu-­

noe indicios interesantes. 

Posterior al Auet ralopithecue, aparece el "Homo Erectue" 

que por eue diversas caracter1eticas anat6micae estudiadas en -­

loe f6siles, ee encuentra a medio camino entre el primero y el -

"Homo Sapiens". No se conoce bien eu cara, pero de acuerdo a los 

estudios de loe f6eilee de Chukutién, su nariz era sumamente 

achatada, la frente huida, los arcos euperciliarse protuberantes 

y apenas tenia barbilla. Su cerebro era mucho más amplio ~ue el­

del Auetralopithecus aunque máe reducido queel del hombre moder-

no. 

Por diversos estudios de otros f6siles ee infiere que loe 

procesos evolutivos que llevaron a crear individuos más modernos 

derivados del Homo Erectu@~. fueron m4s rápidos en la parte post.!!, 

rios de la cabeza que en la cara. 

Fig. s.- Evoluci6n del crAneo. 

Aparecen posterior y simultaneamente, el "Haabre de Nean~ 

'dertal" y el "Homo Sapiene" que para tÓdoe noeot ros representa­

al hombre de la edad de piedra, con algunas caracter1sticas fa--
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ciles nuevas: el ment6n es huido: p6mulos más grandes; arcos ci-

liares prominentes y el esbozo del puente de la nariz. Durante -

ese periodo, la temperatura fué mucho más fria qve en otras épo-

cas y el aparente retroceso evolutivo en cuanto a su constitu- -

ci6n más baja y compacta, es considerado por los cient1ficos co-

mo "adaptativo" al clima más frf.o, ya que se piensa q11e un indi-

viduo con esa .complexi6n y piernas más cortas guardará· mejor el-

calor del cuerpo. No intentamos establecer ninguna relaci6n, pe-

ro otro lado, conocemos la funci6n de la nariz en.el control de-

la temperatura corporal y quizá el clima fr1o haya sido un est1-

mulo para contar con la mayor superficie de mucosa nasal que pr~ 

prciona la nariz del hombre actual. 

Fig. 6.- Evoluci6n de la nariz. 

A partir de entonces, la nariz se una franca proyecci6n-

del tercio medio de la cara. El hombre de "Cro Magnon" reempla-

·z6 al hombre de Neandertal en Europa y. parece haber colonizado-
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El hombre moderno difiere poco de lo f isico del de Cro­

Magnon. Lo que lo distingue es su cultura; al aprender c6mo·oQ. 

tener sus propios alimentos y domesticar animales, renunci6 a­

su vida n6mada y fund6 asentamientos permanentes ••• y civili~ 

zaciones. 

Fig. 7.- A.- Australopithecus B.- Romo Erectus 

c.- Romo Sapien~ D.- Hombre de.Nean-­

derthal E.- Hombre de Cro~Magnon F.­

Hombre Actual, 
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EMBIOLOGIA DE LI\ NARIZ. 

Procesos Faciales y !.ª12iQ_ superior.- En etapa inicial, el 

centro de las estructuras faciales en desarrollo es una depre- -

si6n ectodermica llamada estomodeo. En el embri6n de 4 y media -

semanas de edad, el estomodeo está constituido por una serie de­

elevaciones formadas por proliferaci6n del mesenquima. Los procg, 

sos o ap6fisis mandibulares se advierten caudalmente al estomo-­

deo; los procesos maxilares, lateralmente y la prominencia fron­

tal, elevaci6n algo redondeada, en direcci6n craneal. A cada la­

do de la prominencia e inmediatamente por arriba del estomodeo -

se advierte un engrosamiento local del ectodermo superficial, la 

placada nasal. 

Durante la Sa. semana aparecen dos pliegues de crecimien­

to rápido.los procesos nasolateral y nasomediano, que rodean la­

placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresi6n, la fosi­

ta nasal. Los procesos nasolaterales formarán las alas de la na­

riz labio superior y maxilar, y todo el paladar primario. Mien-­

tras tanto, los procesos maxilares se acercan a los proce•os na­

somedianos y nasolaterales, pero están separados de los mismos -

por surcos definidos. 

En las 2 semanas siguientes, se modifica mucho el aspecto 

de la cara los procesos maxilares siguen creciendo en direcci6n­

interna y ·comprimen los procesos nasomedianos hacia la linea me­

dia. En etapa ulterior, estos procesos se fusionan entre s1 ;es-
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tb es: el surco que los separa es borrado por la migraci6n del­

mesodermo de los procesos adyacentes, y también se unen con los­

procesos maxilares hacia los lados. 

En consecuencia, el labio superior es formado por los 2 -

procesos nasomedianos y los 2 procesos maxilares. En el desarro­

llo normal el labio superior nunca se caracteriza por hendiduras. 

Además de participar en la formaci6n del labio superior.­

los procesos maxilares tambi6n se fusionan en un breve trecho -­

con lo• procesos del arco mandibular lo cual forma los carrillos , 

y rige el tamafto definitivo de la boca. La forma en que se unen­

los procesos maxilares con los nasolaterales es algo más compli­

cada. En etapa inicial, estas estructuras están separadas por un 

surco profundo, el surco nasolagrimal. 

Ia fusi6n de los procesos s6lo ocurre cuando este surco -

ha sido cerrado y forma parte del conducto nasolagrimal o nasal. 

Segmento Intermaxilar,- Los procesos nasomedianos se fu-­

sionan en la superficie, y también a nivel más profundo. Las es­

tructuras formadas por la fusi6n de estos procesos reciben, en -

conjunto el nombre de segmento intermaxilar. 

Consisten en lo siguiente: 1).- Componente labial, que -­

forma el surco del labio superior, también llamado filtrum: 2).­

Componente maxilar superior, que lleva los 4 incisivos, y 3).- -. 

Componente palatino que forma el paladar primario triangular.En 

direcci6n craneal, el segmento intermaxilar se continua con la 
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porci6n rostral del tabique nasal, el cual proviene de la eminen. 

cia frontal, 

26'!28. 111as 
36 diae 

ll 
38 dias 4 meses 

Fig. 8.- F.mbriologia de la Nariz. 

Paladar Secundario.- Mencionamos que el paladar .primario-

deriva del segmento intermaxilar. Sin-embargo, la porci6n princii 

pal del paladar definitivo es formada por las excrecencias lami-

nares de la porci6n profunda de los procesos maxilares; estas --

elevaciones llamadas prolongaciones o crestas palatinas, apare--

'cenen el embri6n de 6 semanas y descienden oblicuamente hacia -

ambos lados dela lengua, Pero en la 7a semana, la lengua se des-

plaza hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan-

horizontales. Durante la ea semana, las prolongaciones palatinas 
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se acercan entre si en la linea media, se fusionan y forman el -

paladar secundario, 

Hacia adelante, las crestas experimentan fusi6n con el pa­

ladar primario triangular, y el agujero incisivo puede considera!. 

se el detalle mediano de separaci6n entre los paladares primario­

y secundario. Al tiempo en que se fusionan las prolongaciones pa­

latinas, el tabique nasal crece hacia abajo y se une con la supe!. 

ficie cefálica del paladar neoformado, 

cavidades nasales.- Durante la Ga semana de desarrollo, las 

fositas nasales se profundizan bastante, en parte a causa del cr~ 

cimiento en los procesos nasales y en parte porque se introducen­

en el mesenquima subyacente. En etapa inicial estas fosas están 

separadas ,de la cavidad bucal primitiva por la membrana buconasal, 

pero después que esta se ha roto las cavidades nasales primitivas 

desembocan en la cavidad bucal por virtud de los orificios neofo!. 

mados, las coanas primitivas, Las coanas están situadas a cada la 

do de la linea media e inmediatamente por detrás del paladar pri­

mario. En etapa ulterior al formarse el paladar secundario y con­

tinuar el desarrollo de las cavidades nasales primitivas, las coa 

nas definitivas se sitGan en la uni6n de la cavidad nasal con la­

faringe. 
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ANATOMIA QUIRURGICA DE LA NARIZ. 

La finalidad del cirujano rinologo es restaurar las es- -

tructuras nasales lo más posible a su forma y función. Para hacer 

ésto él debe conocer perfectamente la anatomía nasal normal. La -

mayoría de los libros de anatomía raras vez describen en detalle­

las estructuras nasales reales y las relaciones. 

tes: 

Anatómicamente, la piramide nasal está dividida en 4 par--

l.- La pirámide 6sea. 

2.- La b6veda certílaginosa. 

3 • - La punta • 

4.- El septum. 

La piel, m~sculos y tejido subcutáneo que cubre la nariz­

externa tienen una. importante inervaci6n e irrigación. La edad,­

las características raciales y familiares producen diferencias -

básicas a estos componentes. 

La piel es de considerable importancia. Su delgadez y ca­

racteres varían en diferentes partes de' la nariz y en diferentes 

edades. Su elasticidad determina su facilidad para envolver los­

tej idos de sostén. Debe ser manejada con cuidado durante la in-­

tervenci6n quirurgica para evitar el menos tejido cicatriza! po­

sible. 

Los procesos .nasales del hueso frontal, los procesos fron. 
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tales del maxilar y los huesos nasales forman LA PIRAMIDE NASAL. 

Los huesos nasales articulan con los procesos nasales del hueso­

frontal. Los procesos nasales del maxilar y la espina nasal del­

hueso frontal, 

Ya que su tamafto y forma varían ampliamente, la espina na 

sal puede ofrecer resistencia considerable a no fracturarse, Por 

otra parte ofrece soporte importante en casos de fractura nasal. 

Los huesos nasales pueden variar en tamano, o estar com-­

pletamente ausentes congénitamente o como resultado de traumati.!, 

mo o cirug!a. Una amplia sinostosis los une al proceso frontal.­

una articulaci6n cuya linea de sutura indica su desarrollo tar-­

di6, une al proceso nasal del maxilar, 

Cefálica.mente, son más estrechos y gruesos¡ Caudalmente,­

son más anchos y más delgados y sus bordes libres cubren a 101 -

cart!lagos lateral a superiores, Sus superficie• mediales 1e pr,.g 

yectan hacia abajo y dorsalmente para formar una cre1ta que con­

tribuye a la formaci6n del septUlll na1al. 

En el adulto blanco, los huesos nasales se extienden cau­

dalmente más allá de la uni6n ventral con la lamina piu:pendicu-­

lar del etmoides; en personas j6venes y en miembros de la raza -

amarilla, la 14mina se extiende m41 all4 de los hue1os nasales. 

El periostio rodea y se mete entre cada uno de ·los hue1os 

nasales. Este es el porqué durante la cirug!a, el periostio no -

puede elevarse en la mitad del dorso sin desgarrarse. 
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L1I BOVEDA CARTILAGINOSA incluye a los cartílagos latera~-

les superiores y parte del septum cartilaginoso a quien están -­

unidos. El borde proximal, el ar ea donde los cartUagos latera=-

les están unidos. 

El borde prcoc:imal, el area donde los cartílagos laterales 

superiores están unidos se extiende debajo del borde distal de -

los huesos nasales. Lateral y caudalmente estos cartílagos se ~-

adelgazan haciendo la parte movible de la válvula nasal y conve~ · 

ge hacia el aeptum. Desde el septum los cartílagos laterales su­

periores ae extienden debajo de los bordes cefalicos de los car­

tllagos lobulares. 

El area de la b6veda cartilaginosa en donde los huesos na 

sales se unen a los cartllagos laterales superiores es el centrp 

del seporte del techo nasal, Cottle la llam6 el AREA K. 

La porci6n terminal de los cartllagos laterales superio-­

res, no est4 unida al septum pero forma un angulo de 10. a 15 gra 

dos del sept~ y se mueve con la respiraci6n hacia y contra el -

septum. Pormando lo que se conoce como VALVUIA NASAL. En 1903 Mir"· 

nk fue el primero en usar ese término sin embargo se refiri6 al­

LIMEN NASI como untodo en vez de su uni6n fibrosa medial al sep­

tum., Su tendencia·a enrollarse desde el septum previene. al car­

tílago en esta area a un colapso completo en inspiraci6n. 

Las características raciales normales pueden causar dife­

rencias en el tamafto y forma en la uni6n entre el borde caudal -
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del septum. 

El cartilago en el caucásico es rectangular y s6lo se ex­

tiende de 5 a 8 mm del borde caudal del septum. En la raza negra 

el cart1lago lateral superior es triangular y baj~ al borde antg_ 

rocaudal del septum. Proximalmente, la uni6n del cartilago late­

ral superior se hace firme y el angulo de la uni6n cambia. 

Configuraciones nasales anormales dejan entidades cl1ni-­

cas fáciles de reconocer. En una de ellas, el abombamiento de -­

los car1lagos laterales superiores, el ángulo del cart1lago ai -

septum está aumentado. Esta condici6n es generalmente traum4tica 

y es encontrada en la nariz baja y ancha caucasoide o en la· na-­

riz patol6gica. 

Cada cart1lago que forma la b6veda cart1laginosa está en­

vuelta en su ·cápsula fibrosa, de cuyas fibras se cruzan, forman­

una banda fibrosa o aponeurosis y unen la cápsula de un cart1la­

go adyace11te. 

Esta aponeurosis act~a como una membrana flexible, de ·li­

bertad o movimiento entre los cart1lagos vecinos. Ias fibras más 

distintivas son: 

1.- Aquellas entre el borde terminal de los laterales su­

periores y septum que da la movilidad para la acci6n de válvula­

entre estas 2 estructuras. 

2.- Aquellas entre el borde caudal del septum y ·1a curva­

media de la columnela que forman el septum membranoso. 
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3.- Aquellas del margen caudal del cartílago lateral sup~ 

rior y el borde cefálico de los cartílagos lobulares. 

I.a flexibilidad dada a las envolturas cartilaginosas y -­

por las aponeurosis fibrosas que unen uno a otro son los de ma-­

yor importancia, la mucosa y las bandas fibrosas entre cartíla-­

gos son escenciales para la funci6n normal, y el cirujano debe -

preservarlos. Para llevar a cabo su preservaci6n, debe compren-­

der la importancia de las estructuras 6seas y cartilaginosas. él 

debe también conocer la anatomía de los tejidos. Todas estas es­

tructuras funcionan juntas como una unidad respiratoria. 

Cottle fué el primero en reconocer y describir otra anor­

malidad conocida como RETURNING de los cartílagos laterales sup~ 

rieres. El enrollamiento del margen caudal del cartílago que ca­

racteriza a esta desviáci6n que causa mal funcionamiento del ca~ 

tílago y hace a la acci6n de la válvula inadecuada. 

Otra anormalidad conocida como"Tensi6n Nasal" en donde el 

septum es muy prominente; por ejemplo, la nariz estrecha con gi­

ba. Esta condici6n produce una valvula muy estrecha. La evlua--­

ci6n adecuada de la válvula nasal requiere de estudio in vivo, dJ! 

rante el sueño con el paciente acostado. No se debe usar el esp~ 

jo y las vibrisias deben estar cortadas. 

EL LOBULO, el tercer componente de la nariz externa, con­

siste de la punta, el ala y la columnela. A excepci6n de las apQ 

neurosis antes descritas del espacio ínter cartilaginoso, no exi§.. 
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te continuidad de hueso o cartílago entre la nariz y el 16bulo,­

S6lo la piel que cubre el 16bulo difiere del resto de la nariz. 

Cada mitad del 16bulo rodea el inicio del pasaje nasal cg 

rrespondiente o vest1bulo. Cada vestíbulo está atado lateralmen­

te por el ala, medialmente por el septum m6vil y la columnela, -

proximalmente por el Cul de Sac y el Limen vestibuli y distalmen 

te por la piel que cubre el proceso alveolar del maxilar supe---

rior, 

Fig. 9.- Anatom!a de la nariz externa, 

El Cul de Sac es el espacio entre el cartUago lateral -

superior y la crus lateral del cart1lago lobular. En este punto, 

el borde cef4lico de la crus lateral descansa ventral al late--

ral superior, 

La vaina membranosa.sobre la uni6n aponeur6tica entre -­

los cart!lagos forma el Cul de Sac cuyo prop6sito es re•i•tir -

al.aire inapirado. 
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Un receso llamado ventrículo detrás de la pu nta nasal,es 

la estructura que ofrece resistencia al aire expirado, 

En la base de la nariz, los finales de los cartílagos lo­

bulares pasan los límites hacia el vestíbulo. 

I.a crura medial y lateral normalmente protruyen al vestí­

bulo; funcionan como reguladores del flujo o barreras para dete­

ner la corriente de.aire. I.a crus medial rodea lateralmente en -

la uni6n del tercio medio y posterior de la columnela quien la -

ayuda a formar. Es responsable de la amplitud de la base de la -

columnela. I.a Crus lateral se va lateralmente a un pr6ximo nivel. 

Es cartílago lobular normal es c6ncavo dentro y continua lateral 

mente aproximadamente a la mitad de doblez nasolabial. El resto­

del ala nasal está formado por tejido graso y fibroso. 

El piso de la apertura piriforme refleja el, origen etni­

co de cada individuo. En el caucásico el borde levantado de la -

apertura piriforme es el límite entre el vestíbulo y la cámara -

nasal. El piso de la cámara nasal es de 3 a 5 mm debajo del piso 

de la apertura. En el negro, el piso de la apertura piriforme CQ 

.rre fácilmente hacia el piso de la cámara nasal. 

El conocimiento de algunas.variantes de estas estructuras 

nasales es escencial para la reconstrucci6n fisiol6gica de la n~ 

riz. El caucásico tiene un vestíbulo alto; El negro ancho, los -

finales de los cartílagos lobulares no llegan al espacio vestib~ 

lar en el negro como sucede en el caucásico. El negro tiene fosas 

nasales horizontales, el blanco las tiene verticales. Para resu-. 
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mir la reaistencia de la nariz son 101 bordes libres de la crura 

lateral y medial, el cual de sac la v4lvula lateral superior y -

el piso de la apertura periforme. El conbcimiento de su funci6n-

no está at\n completa. Solo al observar estas estructuras en el -

humano vivo (con el sujeto asumiendo varias posiciones) y enton-

ces correlacionando los hallazgos con la historia cl!nica puede-

uno adquirir un mejor conocimiento de su papel en la fisiolog!a-

nasal. 

EL SEPTUM.- Aunque la anatom!a del septum nasal ha recibl 

do mucha atenci6n durante· loe líltimoe 40 afies, esta estructura -

se encuentra formada por más estructuras de las que comunmente -

se da crMito. 

El septum nasal incluye los huesos nasales, la espina del 

hueso frontal, la lámina perpendicular del etmoides, el vomer, -

la cresta esfenoida!, la cresta nasal del hueso palatino, la ere.!!.. 

ta nasal del maxilar superior, la premaxila, la espina maxilar,­

el cart!lago cuadrangular, loe cartilagos, laterales eúperiores-

o alas del septurn el septum membranoso y la columnela. 

Fig. 10 .. - Anat•Jm1.a del septum nasal. 
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Para entender las complejidades de una deformaci6n septal, 

es fundamental conocer perfectamente la anatomía y las relacio-

nes correspondientes. la importancia de la posici6n de la irrigs. 

ci6n e inervaci6n del septum deben conocerse. las incisiones en-

ángulos rectos a la irrigaci6n e inervaci6n pueden influenciar a 

la atrofia postoperatoria. 

Klaff public6 una excelente revisi6n de la premaxila, la-

espina nasal y el borde caudal del septum. También demostr6 en -

especimen de cadaver las envQlturas de pericondrio y periostio-

en esta regi6n. 

Ia cirugía del borde caudal del septum requiere de aten--

ci6n meticulosa para ejecutar lo más funcional y cosmética posi-

ble la cirugía. 

El borde caudal del sep tum está bien desarrollado s6lo -

en los caucásicos. 

Aunque el septum membranoso parece ser insignificaticante 

cuando se aplica tensi6n llega a tener de 6 a 8 mm de tamano. Su 

funci6n es garantizar movilidad de la columnela quien ·está forms. 

da por la crura media la cual ya ha sido mencionada, es parte de 
z 

la zona medial del vestíbulo nasal. 

Es importante enfatizar que la estructura anat6mica de. la 

nariz varía con la edad del individuo. la nariz corta y ancha 

del negroide que parece ser. nariz fetal y. que presenta una colum 

nela corta, fosas redondas indice nasal y punta altos y cartíla-
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gos septal grueso. 

I.a nariz del adulto negroide y del caucásico difiere en -

36 hechos anatómicos. Las diferencias en la nariz de miembros de 

la raza amarilla es aproximadamente la mitad antes mencionada. 
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ETIOPATOGENIA DEL HUNDIMIENTO DEL DORSO NASAL. 

DEFINICION •••••• El hundimiento del dorso nasal ha sido -

una entidad mádica conocida por el hombre desde tiempo inmemo--­

rial ~ Se le ha denominado "Nariz en Silla de Montar" y consiste­

basicamente en un dorso anormalmente c6ncavo aunado a una aparen 

te elevaci6n de la punta. 

CLASIFICACION.- EKisten muchas clasificaciones como la de 

Joaeph que las agrupa en: Simple y Compleja¡ o la de Kasanjian -

y Converse, que la definen como una nariz en donde los huesos y­

porciones cartilaginosas están deprimidas y la proyecci6n de la­

punta nasal está generalmente preservada. Cuando es la punta na-

·.sal~la. que ha perdido proyecci6n por falta de soporte, estos au­

tores la denominan "Nariz plana" la cual puede coexistir con la­

anterior. 

En la patolog1a del hundimiento del dorso nasal, nosotros 

contemplamos tres posibilidades: 

TIPOT 1.- El hundimiento del dorso a partir del hundimie.n 

to de loa huesos nasales (nariz en silla de montar alta, de otros 

autores l. 

TIPO- 2.- El hundimiento del dorso a partir del hundimie.n 

to de la llamada "área K" (nariz en silla de montar baja, de - -

ot ros autores l. 

TIPO- 3.- El hundimiento del dorso a partir de un discre­

·to hundimiento de ambos, aunado a una falta de soporte septal 
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TIPO 1: 

TIPO II 

TIPO III 

Fig. 11.- Tipos de hundimiento del dcirso nasal. 
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nariz plana de Kasanjian y Converse). 

Consideramos que cualquier tipo de hundimiento del dorso 

nasal puede ser clasificado en alguna de estas tres posibilida­

des y que las tres tienen en comdn los mismos factores etiol6gi 

cos por lo que nos referiremos a estos de manera general y no -

para cada caso en particular. 

ETIOLOGIA.- las causas etiológicas del hundimiento del -

dorso nasal, han variado a través del tiempo. Durante el siglo­

pasado, la causa más comdn de esta patologia era la Sifilis se­

g6n se menciona en el libro de Burnett en 1893. A principios de 

este siglo, las causas más comunes se atribuian al trauma, s!fl 

lis y cretinismo. 

El: Lupus -también fué considerado factor etiológico y en­

ese tiempo el tratamiento se antojaba fácil con inyecciones de­

parafina. 

En 1925, Pratt y Pratt conaideran tres factores et:io16gi. 

cos como los más importantes: 

1) Un "soplo" en la nariz el cual rompía el puente carti 

laginoso y al mismo tiempo producía desviaci6n septal.· 

2) Un absceso. septal alto debajo del puente que deatr·u!a 

el cart!lágo y producía contracción de los tejidos al curar el­

absceso. 

3) Consideran por pr·imera vez, que puede deberse a· una -

complicáci6n de resección submucosa del septum donde se elimiria' 
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demasiado cartílago. 

Ia Lepra en algunas regiones "del mundo, continua siendo -

causa de esta patologia y la tendencia cada vez mayor a la ciru-

gia nasal cosm6tica, inclus~ entre la gente de raza negra u 

oriental, es tarnbi6n un factor importante en la etiologia de la-

nariz en silla de montar. 

Aunque existen muchas causas en el hundimiento del dorso-

nasal, creemos que pueden ser resumidas en cuatro cap!tulos: 

1.- TRAUMA MECANICO,- Uno de los dafios más frecuentes a -

que está expuesto el hombre, es el golpe en la nariz. 

Este tipo de trauma puede ocurrir durante el desarrollo -

intrauterino, en el momento del nacimiento o en cualquier otro -

·momento de la vida. 

En el feto humano toda la nariz es cartilaginosa y al mo­

mento de nacer s6lo una pequefia porción del v6mer y de la lámina 

perpendicular del etmoides son óseas. Los centros de nacimiento-

del septum están localizados en la premaxila, en la lámina per--

pendicular del etmoides y cerca del centro de cada hueso nasal.-

Desde estos centros de crecimiento, se realizan los cambios,apr.Q; 

ximadainsnte durante 15 afias, que llevan a una nariz a sus carac-

ter1sticas "adultas". 

En cada parto normal, la nariz del infante sufre una sev~ 

ra comprensi6ri. Seg6n diversos estudios, entre un 5 y un 7 pol.' -

ciento de neonatos han sufrido daño -importante en la nariz, sien 
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do el más frecuente, una desviaci6n de la pirámide nasal externa 

a la izquierda, a:>n luxaci6n del c~rtilago septal, del v6mer y -

premaxila, a la derecha. Debido a que el septum en el neonato es 

casi completamente cartilaginoso, estas desviaciones tienden a -

regresar a la normalidad sin tratamiento, dentro de los tres pri 

meros meses de vida. Sin embargo en algunas ocasiones puede ser­

irreversible y al alterar el desarrollo natural de las estructu­

ras, producir posteriormente una nariz en "silla de montar" · 

otros estudios demuestran que el 40% de los niftos sufren­

alguna caída durante el primer ano de la vida, con trauma nasal­

de intensidad variable pero suficiente para interferir con el -­

crecimiento normal de la cara. Aunque es diflcil determinar con­

exacti tud ·hasta que punto influye lo anterior, lo cierto es que­

la inmensa mayad.a de los pacientes con hipoplasias naaouxila--. 

res o deformidades nasales, tienen una historia definitiva de -­

trauma a este nivel durante la niftez. 

2.- FRACTURAS.- Es importante hacer notar que aparte del 

factor de trauma mecánico sin fractura que es capaz por s{ solo­

de producir una nariz en silla de montar, existe adem!s, en laa­

fracturas, una movilizaci6n de partes· 6seas en diverso n6mero de 

fragmentos y en distintas direcciones, lo cual depende de la di­

recci6n e intensidad del traumatismo, as1 como de las caracteri!_ 

· ticas y edad de los pacientes. Es usualmente la fractura no tra­

tada pronta y adecuadamente, la que produce el hundimiento del -
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doi:so nasal. 

Existen dos ai:eas principales que son el soporte de las -

esti:uctui:as de la nai:iz extei:na: 

mo son: 

l.- La Raiz de la nariz formada por estructuras 6seas co-

a) La lámina pei:pendicular del etmoides. 

b) La espina nasal del hueso fi:ontal. 

c) Las ci:estas fi:ontales de los huesos nasales. 

2. - El área "K". - Foi:mada poi: la uni6n de: 

a) Lámina pei:pendiculai: del etmoides. 

b) Lámina cuadi:angular. 

c) Poi:ci6n caudal de huesospropios nasales, 

d) Cart1lagos laterales supei:ioi:es. 

La pi:imei:a dá sosten a la poi:ci6n 6sea de la pii:ámide na­

sal externa y su lesi6n produce el hundimiento del da:so que no­

sotros consideramos como Tipo l. 

La segunda dá sosten a la poi:ci6n cartilaginosa de la pi.­

i:ámide nasal y su lesi6n pi:oduce el hundimiento del dorso cata­

logado por nosoti:os como Tipo 11. 

, .3.- HEMATOMA Y ABSCESO SEPTAL.- El hematoma septal subse­

cuente a trauma nasal o cirug1a septal, no es sino la cole­

cci6n de sangre enti:e el cai:tilago septal y el mucopei:icondi:io.~ 

Esta situaci6n bloquea el mecanismo de nutrici6n del cai:tilago,­

que como vimos antei:ioi:mente es a expensas del liquido intersti-
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Dur1nq :tfliwfly 
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Fig, 12.- Mecanismo de lesi6 el parto y tipo d n nasal durante 
cuente. e lesi6n mas fre-

.. 
A B 

Fig. 13.- A - Pr • actura nasal B.- Fractur reciente . a nasal. antigua 
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cial, con lo cual se produce reabsorci6n del cart1lago y susti-

tuci6n del mismo por tejido fibroso de mucha menor consistencia. 

Fig, 14.- A.- Hematoma septal 
B.- Absceso septal. 

Cuando existe un hematoma que no es detectado y drenado -

a tiempo, con mucha frecuencia se infecta dando lugar a tm absc!!_ 

so septal, el cual provoca también la destrucci6n del cart1lago-

con el riesgo adicional, de un foco infeccioso y su posible ex--

pansi6n. 

Quiz6 las deformidades que se observan posterior a resec­

ci6n 1ubmucosa del septum y que suelen atribuirse a remosi6n ex-

ceeiva de cartllago, se deban en realidad, a la formaci6n de.he-

rnatoma que no son diagnosticados y tratados, 

4.- TRAUMA QUIRURGICO,- Producir un hundimiento en el do¡_ 

10 de la nariz es una posibilidad que debe tener.presente todo -

cirujano que se dedique a la cirugta nasal. 

Dci1ten tres situaciones en este tipo de cirug1a que pue-
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den dar como resultado una nariz en silla de montar: 

1.- Como ya hemos visto, el septum nasal es uno de los -

principales soportes de la para externa de la nariz. La remo- -

si6n excesiva de este soporte, especialmente del cart1lago, sin 

su adecuada restituci6n, puede producir hundimiento del tercio­

medio del dorso nasal y retracci6n de la columnela con la resu;i. 

tante flacidez de la punta nasal y ampliaci6n de la base de la­

nariz. 

2.- Es muy com6ri en la cirug!a septal, el desarticular -

la lámina cuadrangular de la perpendicular del etmoides, •o!>re­

todo cuando existen desviaciones·septales 6seas posterior•• en­

ferma de espolones o crestas que deben ser corregidaa. Cuando ~ 

esa desarticulaci6n se realiza en la porci6n m&a alta, -•• debi~ 

lita el "área K" .y es muy probable el hundimiento da dorao a e!. 

te nivel. 

J.- En la mayor!a de los casos de trauma naaal, la pato­

log!a resultante envuelve tanto a la nariz externa CClllO al aep­

tum y ambos requieren de tratamiento frecuentemente quir6rgico. 

Este requiere a menudo, de osteotomías diversas o remoai6n de -

tejido, o en los casos de rinoplastia cosmética, la eictirpaci6n 

de gibas por algunas técnicas. Este tipo de cirug!a tiende. a 111!.. 

nejar más ampliamente los sitios de soporte nasal con lo cual -

las probabilidades de producir una nariz en "silla de montar", -

·aumentan proporcionalmente. 
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PREVENCION. 

La prevenci6n del hundimiento del dorso nasal puede resu-

mirse de la forma siguiente: 

1 

!" 

l.- En los casos de trauma mecánico o fracturas de la na-

riz, deben realizarse las maniobras adecuadas lo más tempranamen. 

te posible, tendientes a la correcci6n de las alteraciones prodJ! 

cidas. 

El septum nasal parece ser la clave para el manejo satis-

factorio de la mayor!a de las fracturas nasales y no debe dudar-

se acerca de su correcci6n quir6rgica. 

En los casos de fractura conminuta de los huesos nasales, 

est4 indicada también la reducci6n abierta con fijaci6n de los -

fragmentos con alambre. 

De cualquier forma y dependiendo del grado de la fractura, 

puede requerirse de un segundo tiempo quir6rgico posteriormente. 

2.- Cuando un hematoma o un absceso nasai son diagnostic~ 

dos, debe· realizarse el drenaje inmediato de los mismos: debe· CQ.. 

locatse taponamiento nasal y darse tratamiento con antibi6ticos. 

cuando el drenaje se efectda tardiamente, es decir, cuan-

do ha comenzado ya .el proceso de reabsorci6n del cart!lago y se-

encuentra auscenciaparcial de éste, puede en ocasiones utiliza~ 

se una lámina delgada de material sintético a fin de mantener el 

espacio entre las dos hojas de mucopericondrio y evitar así, su-

uni6n por fibrosis, a fin de poder reparar el septum adecuadamen 

te en un segundo tiempo posterior. 

'l 
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FISIOLOGIA DEL HUNDIMIENTO DEL DORSO NASAL. 

Podr1a decirse, sin muchas probabilidades de equivocaci6n, 

que una nariz en "silla de montar" puede producir, y de hecho lo 

hace, la alteraci6n de cualquiera de las funciones nasales. Ana­

lizaremos la influencia del hundimiento. del dorso nasal en las -

funciones respiratoria, olfatoria y reflex6gena de la nariz. 

FUNCION RESPIRATORIA. 

l.- VIA AEREA.- La nariz sirve como un conducto para el -

paso del aire del exterior hacia los pulmones. Este conducto an­

fractuoso, cuando es·normal, lleva el aire inspirado en una di-­

recci6n y calidad de flujo ideales, que astan dados por varios -

factores como la orientaci6n de las narinas, el ángulo~nasola- -

bial y las buenas condiciones de la nariz interna. 

Cuando un paciente presenta nariz en "silla de montar", -­

por lo general existe falta de soporte de la punta nasal con mo­

·dificaciones diversas al ángulo nasolabial; existe'n tambi€m fre­

cuentemente, desviaciones septales importantes que alteran las -

caracter1sticas del flujÓ por lo que uno de los sintomas princi­

pales en estos pacientes es la Obstrucci6n nasal. 

2.- RESISTENCIA.- Sabemos que la perfusi6n de ad.geno de­

los alve6los pulmonares a la sangre arterial capilar se .realiza-. 

durante la expiraci6n y que para que ocurra es necesaria una re­

sistencia a la salida del aire, la cual está dada en la nariz ~-
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normal, principalmente por los ventriculos nasales. 

Tanto pcr la flacidez de la punta nasal como por todas :,­

las otras alteraciones anat6micas coexistentes, el paciente con 

hundimiento del dorso nasal, suele recurrir a la respiraci6n 

oral que frecuentemente acompafiada al sindrome nasal obstructivo. 

Se sabe que la respiraci6n oral disminuye la reserva alcalina,-­

puede producir acidosis respiratoria y Cor Pulmonar y es una ca.9_ 

sa de abolici6n del reflejo nasopulmonar. 

3.- CICLO NASAL.- El ciclo nasal es el factor variable de 

resistencia nasal, ya que el otro factor; el debido al estrecha­

miento del ostium del vestibulo, es constante. Se sabe que el 

septum nasal actúa como punto de apoyo al ciclo nasal: cuando el 

cornete se ingurgita y hace contacto con el septum, normalmente­

es entonces cuando inicia su regreso a las condiciones origina-­

les. 

Las alteraciones más frecuentes del septum en la nariz -­

"en silla de montar", son: la flacidez y/o las desviaciones. En­

el primer caso, no suele proporcionar un contacto consistente -­

para producir la acci6n de retorno del cornete; en el segundo,-­

es común que contralateralmente a una desviaci6n septal exista -

una concavidad que produce por su falta de participaci6n en este. 

aspecto, la hipertrofia permanente del cornete y la alteraci6n -

consiguiente al ciclo nasal normal. 
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4.- VALVULAS NASALES.-· Suelen estar alteradas: !nsuficien. 

tes, 6 bien, colapsadas. Cualquiera de sus formas toma parte en-

el s!ndrorne nasal obstructivo. 

5.- HUMEDAD Y REGULACION DE TEMPERATURA.- Estas dos fun--

cienes de la nariz se efectuan sobre todo a nivel de los cerne--

tes y simultaneamente. El calentamiento del aire inspirado depen. 

de la circulaci6n sanguinea a este nivel y la humectación se re.2_ 

liza por evaporación de la pel!cula de moco. 

Cualquier obstl:ucci6n mecánica intranasal, puede~producir 
• 

alteraciones por diversas vias, a la funcionalidad de los multi-

ples orificios y ostiums de senos paranasales que desembocan en-

las paredes latezales de la nariz y de esta manera ser causa de-

procesos inflamatirios agudos o cr6nicos que alteran la irriga--

ci6n sanguinea nasal y la producción de moco. 

6.- LIMPIEZA Y PROTECCION.- La nariz posee una capacidad-

de filtración muy importante. Esta se realiza, con la detecci6n~ 

de las part!culas macroscópicas por medio de las vibrisas; y de-

pendiendo del tamafio de las micelas microsc6picas s6lidas o li--

quidas de los aerosoles, los cuales también son retenidas al pe-

garse a :La capa viscosa del moco, la cual normalmente se dirige-

hacia la faringe en donde es deglutida. 

La función.protectora se realiza por una Lisozima existen 

te en el moco, que tiene propiedades bactericidas así como por -

la velocidad del.flujo mucoso que no permite la multiplicaci6n -
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de las bacterias ·que son destruidas por la adidez gástrica.cuando 

la calidad del moco y la velocidad y c?.:·aci:ed.sticas de su circu­

laci6n son alteradas por situaciones como desviaciones septales,­

es obvio que se bloquean estas funciones nasales. 

FUNCION OLFATORIA. 

Algunos pacientes con hundimiento del dorso nasal refieren 

diversos grados de hiposmia. 

Alguno~ de estos pueden atribuirse a lesión de la zona ol­

fatoria ya sea por fracturas nasales o a maniobras quirdrgicae -­

inadecudas que pueden incluso ser la etiolog!a del hundimiento. 

FUNCION REFLEXOGENA. 

ra nariz, como· se sabe, es asiento de varios reflejos .neu­

rales. El mds frecuentemente afectado por la nariz en "silla de -

montar", es e 1 reflejo nasopulmonar que disminuye gradualmente y­

en relación directa al grado deiobstrucción nasal. 
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ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LOS INJERTOS OSEOS Y CARTILl'IGINOSOS. 

GENERALIDADES.- Los cirujanos están de acuerdo en que -

todos los materiales utilizados en la correcci6n de la nariz -

en "silla de montar", pueden causar problemas. Sin embargo, la 

mayor1a de 6stos, es usualmente el resultado de la inexperien­

cia del cirujano; de una mala elecci6n de la t6cnica; de una -

mala apreciaci6n de las condiciones de los tejidos y/o de las­

tens_iones a que estarán sujetos estos injertos o implantes. 

Ambos han sido utilizados durante much1simos a~os para­

la correcci6n de las deformidades nasales cong6nitas o adquir1 

das. Esto ha incluido: marfil. tallado, plásticos, metales, ma­

teriales de celuloide, cart1lago, hueso, cerámicas y muchos -­

otros. Actualmente los más ampliamente utilizados en este tipo 

de cirug1a, son: .-hueso aut6geno de cresta il1aca o tibia (De!i 

son 1976). 

- cartílago septal, de pabell6n auricular, o costal, 

- Silastic. 

, Para hablar de todos ellos en esta breve recq;iilaci6n y 

poder clasificarlos, debemos primeramente, diferenciar entre -

un injerto y un implante: se entiende como un tejido vivo y as;. 

tivo al primero, y como un material inerte fisiol6gicamente al 

·segundo. 

Hablaremos primeramente de los injertos 6seos y cartila 
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ginosos, para posteriormente hacerlo de los implantes. 

En general, los injertos pueden ser de tres clases: 

- Aut6genos. 

- Hom6logos. 

- Heter6logos. 

INJERTO AUTOGENO.- Se llama injerto aut6geno, cuando el -

receptor y el donador son el mismo individuo. También se les de-

nomina Autoinjertos. 

INJERTO HOMOLOGO.- Se le denomina as!, cuando el receptor 

es otro individuo diferente pero de la misma especie que el doJl!!. 

dar. 

A estos injertos se les conoce como Isoinjertos cuando --

los individuos son de la misma especie y están relaci~nados gen! 

ticamente (gamelo, hermano, padre, madre} y como Aloinjertos, --
j 

cuando receptor y donador son de la misma especie pero no est&n-

ligados genéticamente. 

INJERTO HETEROLOGO.- Se denomina el injerto as!, cuando -

el receptor es un individuo de diferente especie a la del dona--

dar. 'También se les conoce como Xenoinjertos. · 

Los injertbs a su vez pueden ser: 

VIABLES. 

Son transferidos en fresco y sin la ejecuci6n de manio- -

bras que prev~amente maten las celulas vivas como la congelaci6n, 

la ebullici6n o la exposici6n en el autoclave. 
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NO VIABLES. 

Son el resultado del empleo de tejido 6seo o cartilagino­

so en los cuales se haya utilizado el almacenamiento y que su p~ 

blación celular haya fallecido¡ o que aunque sean trasplantados­

en fresco, se lleve a cabo antes de su implantación alguna mani.Q. 

bra para desvitalizar a su población celular. 

ASPECTOS INMUNOLOGICOS.- Básicamente todo tejido trasplan. 

tado desencadenará en el receptor una reacci6n inmunol6gica que -

tenderá al rechazo, es deicr, al trasplante actuará como un anti 

geno que producirá en el receptor la formación de anticuerpos -­

espec1ficos, destinados a tratar de destruir el tejido extrano -

trasplantado. 

Fisiol6gicamente esta sensibilidad o inmunidad de un re-­

captor a aceptar un tejido donado y a la que se le ha denominado 

"rechazo", está ligada a fenómenos celulares y n6 a fen6menos h,!! 

morales o circulantes¡ esta inmunidad está ligada a células,prin 

cipalmente los linfo·citos y células espllmicas; y es activa y nó 

pasiva, es decir, que puede ser transferida a otro individuo ge­

néticamente ligado y que perd.ur~rá por toda la vida de los indi­

viduos as{ sensibilizados. En otras palabras, existe memoria in-

, munol6giaa p~durable y que es transferible. 

Los tejidos del cuerpo humano poseen una diferente cot11po­

sici6n y vascularizaci6n. Este concepto es muy importante pues · -

determina que no todos los tejidos provoquen una :teacci6n inmunR_ 
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16gica igual, es decir, que según el tejido utilizado será el -­

grado de antigenicidad o capacidad de desencadenar una reacci6n-

¡, de rechazo. 

La antigenicidad de un tejido está en relaci6n a su compQ 

sici6n (principalmente sus componentes protéicos) y a la vascul~ 

rizaci6n, pudiendose establecer que a menor vascularidad, menor­

oportunidad de establecer una lucha antigénica entre el injerto­

y el huésped. 

De acuerdo a lo anterior, el tejido trasplantado con me--

nor antigenicidad, será aquel que tenga: 

- Poca celularidad. 

- Proteínas poco antig~nicas, 

- Gran cantidad de ·material inmunol6gico inerte. 

- Poca vascularidad. 

Los tejidos que más se acercan a estas condiciones. idea-- · 

les son: 

- La c6rnea. 

- El cart!lago. 

- El hueso. 

Con los injertos siempre se producirá una reacci.6n de re:­

chazo. Es casi nula en el autoinjerto y vá aumentando gradualm~n. 

te con la diferenciación genética entre receptor y donador. 

Existe también una reacci6n llamada "Rechazo inicial" en-

el 6rgano traspl~ntado, que puede producir el fracaso de la ac--
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ci6n fisiol6gica para la cual se realiz6 el trasplante, aunque -

su integ:iaci6n anat6mica sea buena. Un ejemplo de ~sto es el grs_ 

do de una c6rnea trasplantada que se opacif ica permanentemente -

estando anatomicanente bien integrada, 

En algunos 6rganos de fen6meno de rechazo inicial puede -

ser de mayor intensidad, como en en el caso de los trasplantes -

renales. De ah! que se empleen m~todos de bloqueo (drogas inmun.Q. 

supresoras, cortisona y derivados) a la reacci6n del receptor,--

para evitar el rechazo a esos organos de antigenicidad perenne.-

·El uso de estas formas de bloqueo de la reacci6n de rechazo,son-

peligrosas y. IÍ6lo deben emplearse en los casos de trasplantes de 

6rganos vitaies. 

· IN~S CARTILAGINOSOS.- El cart!lago as un tejido vi-•·­

:;. viente, avaa~µlar, formado por agua (80% de su peso), colágena -

:(.:: . (13" de sll:~e~~!/ y pr~teinas p~lisacáridas (7% de su peso), que 
: .<<: ' ... ·" ' ... 

ij::~·;~¡¡¡~~;:::o::::~::~ ~ ~~:·::,::: 
~;;.,·,;:,•· · .: '.,; Ent~::~u•.".v,entajaEi. se encuentran las siguientes: 
~{r~:~/:; .·.-.. · · ·.' .. "'./:;~f:~f:;-~-.·~x:;:.~:?,:'.~->:.~· ~::... . ·. · · ... 
}' :. "'·'' · l.,::·,:~11;m_6.~).f~(:i:lmente moldeable que el hueso. 

;• ~.2¡.;.:.~o.~~uii!r·e·de. furici6n para mantener su tamaño, ya --
,. ,.. 1 ··.' 

'. . qúe. eat6 d;;.Óatrado,que el sistema de tensi6n interna ·del carti­

. ·. <··:.: l~go no d~J~~d!e, de la participaci6n de las celulas vivientes co-
,, . ', ~ .. ~ .· ., - .' ' 

m~~poi ejempici lo es la concentraci6n y diluci6n de substancias-
. ' ' . .. ' '· 

eri i~a· t~uios 'réna1eé7, sin~ las propiedades de los componentes 
'• 1 :: •• 



45 

que han sido depositados por las células. 

3.- No requiere vascularización directa para vivir, ya -­

que el injerto de cartílago absorbe plasma y linfa de la vecin-­

dad del sitio donde es colocado por medio de ósmosis y de esta -

manera subsiste por lo que no requiere vascularización. 

4.- Su velocidad de absorción post-implantación es menor­

que la del hueso. 

Entre sus desventajas se encuentran: 

1.- El cambio en·su forma. Es bastante frecuente y hay -­

diversos estudios que muestran que la forma del cart!lago est4 -

dada por un sistema de tensi6n interna que no depende de la ac-­

ci6n metab6lica de los condrocitos, sino de las proteinas polis!, 

c4ridas y en menor grado de la col4gena que lo constituyen y que 

sufren cambios liberándose dicha tensi6n interna y produciendose 

cambios·en su forma, bajo el influjo de situaciones como: la de­

secaci6n: calentamiento a 60°C que produce contracci6n brusca de 

las fibras de colilgena 1 aplicaci6n de Papaina intravenosa que 

ataca la porci6n protéica del complejo proteina~polisac4ridoicon. 

gelación y algunas otras. Sin embargo, Brown asegura que la de-­

formidad que sufre el cart1lago después de. su trasplante no se -

presenta cuando el cart!lago ha sido hervido previamente. 

FISIOLOGIA DEL TRASPLANTE CARTILAGINOSO.- Al colocarse un 

injerto cartilaginoso, la c~lula de este tejido,· o sea, el con-­

drocito, se encuentra vivo¡ esto es debido a las caracter!sticas 

avasculares antes mencionadas. Cuando un condrocito muere, no· se 
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. regenera sino que es reemplazado par tejido fibroso que crece -

a expensas del lecho receptor. Este reemplazo es en general un-

proceso lento pero que· puede llegar a ser continuo, sobre todo-

cuando se trata de homoinjertos, pudiendo llegarse a la absor--

ci6n total del tejido cartilaginoso por muerte de los condroci-

tos y reemplazo total por tejido fibroso. 

En el caso de autoinjertos cartilaginosos, la velocidad 

de reemplazo cart1lago-tejido fibroso, es menor y puede alean--

zaEse una estabilizaci6n, con lo cual el injerto perdurará.Sin-

embargo el paso del tiempo siempre originar' una disminuci6n en 

el tamafto del mismo, con consecuencias anat6micas y fisiol6gi--

· cas indeseables. 

AREAS DONADORAS.- Los sitios· de ob~énci6n para el empleo 

de autoinjertos cartilaginosos son en el humano: 

l.- El septum nasal cartilaginoso. 

2.- El pabell6n auricular. 

3.- El cart1lago costal. 

Dependerá del tipo de acto.quir1irgico que se efectde y -

de las ·caracter!sticas del injerto que se requiere (tamail.o, fo~ 

ma, etc •• ~), lo que determinará el sitio donador más adecuado. 

HOMOINJERTOS.CARTILAGINOSOS.- La antigenicidad y veloci-

dad de absorci6n de los homoinjertos siempre será mayor a la de 

los autoinjertos. Sin embargo, ambos sobreviven como tejido vi­

viente y los primeros no des~rrollan gran actividad antiglmica 

' ·' 



48 

pues están protegidos de la actividad inmunológica del huésped -

por encontrarse en un miliporo de substancia que es unicamente -

antigénica en forma superficial. 

La principal ventaja de los homoinjertos,es la posibili-­

dad de almacenamiento. Pueden ser conservados en una soluci6n de 

una quinta parte de Merthiolate al uno por mil, con cuatro quin­

tas partes de soluci6n salina y mantenidos en refrigeraci6n. Tam. 

bién pueden conservarse en alcohol al 70% y refrigerados. 

INJERTOS OSEOS 

La historia de los injertos 6seos se inicia hace apraxim!, 

damente un siglo con los trabajos experimentales de Barth, J\xha,!L 

sen, Macewen y otros. Sin embargo, existen casos mucho m6s anti­

guos reportados en otro tipo de literatura. 

En la actualidad se estima que se practican m6s de 100,.000 

casos de cirug!a en los Estados Unidos, en los que se utiliza en 

una u otra forma un injerto 6seo, siendo éste con excepci6n de -

la sangre y la piel, el tejido humano m4s trasplantado. 

A diferencia del cart!lago, en el hueso el acto de su - -

trasplante produce la muerte de los osteocitos. Posteriormente -

el hueso iniciará su descalcificación· y la absorci6n del injerto 

hasta su desaparici6n, si el hueso injertado no produce nuevo t,g, 

jido 6seo. 

Al efectuarse un injerto 6seo, éste estimula la transf or­

maci6n de celulas mesenquimatosas pertenecientes al área receptQ 
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ra que está en contacto con él, en células osteogénicas; a este -

fen6meno se le ha llamado "inducci6n" y ha sido definido por Spe.§. 

man como la influencia de un tejido en otro, produciendo una 

transformaci6n en una forma que normalmente no se lleva a cabo. -

As!, se ha visto que el epitelio transicional de la vejiga es ca­

paz de inducir la formaci6n de hueso, cuando se aplica en la ve-­

cindad de músculo. 

Las células 6seas de la médula trasplantada, también se -­

transforman en células osteogénicas; de tal manera que el hueso -

que persiste en un injerto 6seo, tiene dos orígenes: 

1.- Uno del receptor o área receptora por el fen6meno de -

" inducci6n". 

2.- Del propio hueso injertado por transformaci6n de las -

células de la médula 6sea. 

Mientras tanto, el material inerte o trabécula 6sea del -­

injerto, funciona como soporte desde el cual las nuevas células -

ostecigénicas formarán el nuevo hueso. 

En el caso de un isoinjerto 6seo, las células osteogénicas 

nuevas tienen un doble origen: 

a) Las provenientes del receptor por el fen6meno de induc­

ci6n, las cuales n6 serán antigénicas. 

b) Las provenientes del donador a través de la transforma­

ci6n de la médula 6sea y que si serán.antigénicas. 

En un aloinjerto no se produce el fen6meho de inducci6n --
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posiblemente por la reacci6n de rechazo y en estos casos la neo­

formaci6n 6sea es a partir de la médula 6sea por el fen6meno de­

transformaci6n. 

El hueso, a pesar de ser un tejido con poca vascularidad, 

no cae dentro terreno de la avascularidad como el cartilago, el­

cual se nutre a partir del liquido intersticial formado en vasos 

· adyacentes. 

Durante el trasplante 6seo, las .células superficiales son 

capaces de resistir el acto quirlirgico sin tener un aporte san-­

guineo activo: esto ocurre unicamente en" los autoinjertos e iso­

injertos. 

·siempre se habia pensado que la· vascularidad de un injer-

.. t6 6seo se producia·por la invasi6n .de capilares del Area recep­

tora hacia el injerto y el consiguiente reemplazo de.los capila­

res de éste por los del área receptpra. Trueta comprobO observan 

do hueso trasplantádo a la cámara anterior del ojo en animales -

de, laboratorio, que existen anastomosis directas entre los capi­

lares del lecho receptor y los del injerto~ Este fen6meno de va§. 

cularizaci6n directa se produce solamente en injertos vivos y 

siempre en los primeros cuatro días dei injerto,. Si no sucede 

dentro de. los primeros cuatro dias mencionados, .el .injerto perm!, 

necerá avascular por tres 6 cuatro semanas .cuando menos y el - -

aporte sanguíneo del injerto se establecerá entonces, por inva-­

si6n y sustituci6n. Es obvia la ventaja de utilizar injertos ---
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6seos viables, pues el proceso de vascularizaci6n será más rápi-

do y el tiempo para que el injerto se descalcifique y se reabso!. 

ha será menor y por lo .tanto conservará más fácilmente su fuerza 

y su forma. 

LECHO RECEPTOR. 

Además de utilizar el injerto 6seo ideal, es necesario 

que se cree un medio adecuado para recibir el trasplante, es de-

cir, un buen lecho receptor. Para lograr ésto, existen algunos -

lineamientos que deben seguirse: 

a) Debe existir una adecuada vascularidad del lechoiexis-

ten a este respecto algunos factores·, .. perjudiciales como son los­

tejidos fibrosados por radiaci6n, mdltiples traumatismos, o cit.!! 

glas previas. 

b) La inmovilizaci6n ádecuada del injerto es un factor -­

muy importante ya que sin ella. la reabsorción 6sea es mucho ma­

yor, como ocurre cuando el injerto no recibe acci6n muscular di-

recta sobre él c0010 es el caso del injerto para la corrección --

del hundimiento del dorso nasal. 

AREAS DONADORAS. 

Los sitios más comunes para la obtención de un injerto --

6seo son:-

- Cortical de mastoides. 

- Cresta Iliaca. 
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- Tibia. 

- Costilla. 

- Septum nasal 6seo. 

- Pared anterior de seno maxilar. 

- Olécranon. 

En cuanto a las caracter!sticas del injerto, existe una -

divisi6n en: 

a) Hueso Cortical.- Tiene como ventajas su fuerza y con-­

sistencia que se tra<'.'uce en resistencia y más uniforme textura.­

Su desventaja es teoricamente, su mayor reabsorci6n por menor e!_ 

t!mulo a la osteogénesis. 

b) Hueso Esponjoso.- A diferencia del cortical, estimula­

la osteogénesis por su riqueza en médula 6sea y por lo tanto, -­

teoricamente su reabsorci6n es menor, aunque su textura sea irr!, 

gular y de poca resistencia. 

El tipo de hueso a emplear, o bien, la combinaci6n de am­

bos, depende de las caracter!sticas de cada caso, de las necesi­

dades anat6micas y fisiol6gicas del mismo y finalmente,. de la -­

disponi);¡ilidad. 



Fig 15.- A.- Hueso Cortical. 

B.- Hueso Esponjoso. 

HEMOINJERTOS OSEOS, 

Los homoinjertos viables y n6 viables¡ el injerto mixto­

u 6seo compuesto ideado por Burwll (homoinjerto cortical y aut2 

injerto esponjoso)¡ as! como los heteroinjertos, no tienen apli. 

caci6n prActica en la cirug!a nasal por lo que no entraremos en 

detalles al respecto. 

INJERTO OSTEO-CONDRAL, 

Existen algunos autores que recomiendan utilizar en la -

reconstrucci6n del dorso nasal, un injerto que reuna las venta­

jas individuales del hueso y del cart!lago, sin sus desventajas. 

&nplean la quinta uni6n costo-condral como Area donadora ya que 

dicho segmento es fAcilmente removible por una pequena incisi6n. 

Adem4s tiene la ventaja segón ellos. de poder ser tallada la po~ 

ci6n cartilaginosa a fin de mantener la simet ria de las porcio-

· nes cartilaginosas de la nariz. 
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CARACTERISTICAS DE LOS IMPLANTES. 

A trav~s de la historia y con el fin de corregir el hun-

dimiento del dorso nasal se han empleado gran variedad de im--

plantas con materiales inertes. Entre los más utilizados anti--

guamente se encuentran: 

- Vaselina y parafina inyectadas. 

- Oro. 

- Plata. 

- Porcelana. 

- Aluminio. 

- Platino. 

- Celuloide. 

- Marfil. 

- Corcho. 

- Piedras del Mar Negro. 

:. Uftas. 

- Esterfton de pato •. 

- Mangos de cepillo dental. 

Más recientemente se han utilizado los considerados sin-

t~ticos o aloplásticos entre los cuales se encuentran: 

a) Los producidos por Policondensaci6n, .como: 

- Baquelita. 

- Nylon. 
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- Silic6n. 

- Terylene. 

- Dacr6n. 

- Polidicicon. 

b) Los producidos por Polimerizaci6n, como: 

.Polietileno. 

Polivinilcloride. 

Politetrafluoretileno, 6 Tefl6n. 

Polimetilmetracrolato (plexiglass, Perspex, Lucita, -

Paladon). 

el Actualmente las más utilizadas y aparentemente con las 

mejores cualidades, son: 

- iias Polyamidas (Supramid). 

Algunas caracter1sticas de algunos de estos materiales, -

son las siguientes: 

1.- METALES.- A pesar de que fueron éstos los primeros -

materiales utilizados, su uso en cabeza y cuello es actualmente­

muy limitado. Puede decirse que unicamente son 6tiles para el --

oido medio principalmente en pr6tesis utilizadas en la estapede.Q. 

tom1a y para fijar defectos mandibulares. 

2.- PLllSTICOS.- La mayor1a de los materiales utilizados -

son considerados plásticos. Aunque por definici6n deben ser mat~ 

riales maleables, lo cierto es que algunos no lo son tanto. Los-



termoplásticos por ejemplo, s6lo son maleables con elevadas tem­

peratums. 

Los pol1meros, macromoléculas formadas de pequeñas melée~ 

las llamadas mon6meros, casi nunca son "puros" y a pesar de que- .. 

no son t6xicos, los pigmentos, estabilizadores, catali%adores,l~ 

bricantes y antiaxidantes que frecuentemente requieren, s1 lo -­

son. 

Los materuales plásticos más comunmente empleados son los 

siguientes: 

a) EL NYLON.- Es un material termoplástico formado de una 

cadena de pol!meros con frecuentes grupos amidas. Este material­

no ha encontrado aplicaci6n como implante y su utilizaci6n es -­

principalmente como miterial de sutura, ·formado de delgadas fi-­

bras. Produce leve reaeci6n a cuerpo extraño. 

b) EL DACRON.- Es una fibra de Poliester y tereftalato de 

polietileno. Es un material utilizado en cirug!a cardiovascular. 

c) EL TEFIA:>N.- Politetrafluorotileno o Polytef, es un ma­

terial cuya principal caracter!stica es su bajo coeficiente de -

fricci6n. Tiene algunas aplicaciones quir6rgicas pero n6 en oto­

rrinolaringolog!a. 

d) Polimetilmetracrilato.- Es un pol!mero acr!lico y ha -

sido uno de los materiales más utilizados para implante. Sin-em­

bargo, tiene la desventaja de ser fácilmente rompible por lo que 

no se recomienda para implantes que puedan estar sujetos a trau-
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matismos. 

e) POLIETILENO.- Aunque este material produce una leve -

reacci6n de los tejidos, tienden a endurecerse. Además, tienen­

la desventaja de no tolerar la esterilizaci6n bajo calor. 

f) SILICONES.- Entre los materiales aloplásticos, este -

es el que ha sido más ampliamente utilizado y el que aparente-­

mente ha dado mejores resultados. Probablemente el material más 

prometedor sea el silic6n liquido; una inyecci6n sUbcutánea de­

éste, forma una multiplicidad de quistes de varios tamanos y e.a, 

da··uno de éstos es rodeado de tejido fibroso propio que produce 

estabilidad con los tejidos. 

g) POLYAMIDAS.- El Supramid EKtra es una perpolyamida b!, 

sada en f enol y quimicamente relacionada con el Nylon y el Da­

cr6n. Fué desarrollada en Alemania y ha sido utilizada como ma­

terial de sutura. Actualmente se ha anpleado en delgadas mallas 

y láminas, en forma de implantes. Es relativamente bien acepta­

da por los tejidos humanos, probablemente porque tiene cadenas­

peptidicas. En un estudio comparativo realizado por Dunlap en·~ 

1969, la polyamida result6 ser el más inerte. 

CONSIDERACIONES SOBRE LOS IMPLANTES. 

l.~ Numerosos compuestos no han sido evaluados a largo -

plazo. 

2.- Deben utilizarse unicamente materiales que han sido-
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estudiados adecuadamente y que hayan probado una razonable "con. 

fiabilidad" la cual sólo puede ser determinada mediante la col~!; 

boración conjunta de Qu1micos, Médicos y fabricantes. 

3.- Debe ser posible su esterilización y resistir el --

stress mecánico. 

4.- Debe ser quimicamente inerte, fisicamente estable y-

nó carcinogénico. 

s.- Debe llenar los requerimientos espec1ficos del sitio 

receptor' y no dejar espacios muertos en éste. Al mismo tiempo ·· 

debe llenar los requisitos estéticos y funcionales deseados. 

APLICACIONES CLINICAS. 

l.- La edad, ocupación y datos generales del paciente d.!l, 

ben ser ampliamente considerados. Por ejemplo, es obvio que un-

implante aloplástico no crecerá, por lo que su empleo en ni~os-

debe ser evitado. 

2.- El implante no debe colocarse debajo de piel delgada 

y avascular, como la resultante de radiación o quemaduras. 

3,- 'Todos los implantes deben ser inmovilizados. La for-

ma y el tiempo de inmovilización varia de implante a implante. 

4.- La implantación~de materiales extraños siempre prodl:!, 

ce reacci6n de los tejidos y los que son aceptados, se encapsu-

·1an gradualmente. 

s.- Los implantes s6lidos son rodeados por membranas fi~ 
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brosas delgadas que no se les adhieren. 

APLICACIONES QUIRURGICAS. 

1.- Deben erradicarse focos infecciosos del sitio recep­

tor de implante. 

2.- Debe existir tejido sano en el sitio receptor y como 

vimos anteriormente, la piel nunca deberá ser delgada ni avascJ! 

lar. 

3.- Deben seguirse las técnicas de asepsia y antisepsia 

adecuadas. 

4.- El material del implante debe ser manipulado adecua­

damente a fin de evitar que su superficie contenga residuos de­

talco o huellas digitales. 

5.- La incisión para la inserción de los implantes debe­

ser hecha en un área adyacente al sitio receptor y n6 directa-­

mente sobre ~sta. 

6'.- Las incisiones deben de seguir lineas de expresi6n o 

pliegues naturales. 

7 .• - En la corredci6n de deficiencias mandibulares las prQ. 

tesus orefabricadas de Tantalium son lasque mejores resultados -

·han dado. 

8,- El Silic6n líquido se emplea para la correcci6n.de -

deformidades de tejidos blandos causados· por atrofia facial como 

la. producida en defectos .de primero y segundo arco braquial,atrg_ 
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fia secundaria a parálisis facial o lipodistrofia. 

APLICACIONES EN DORSO NAS.l\I.. 

1.- El dorso de la nariz es una estructura muy propensa -

al trauma. Por esta sola raz6n los implantes aloplásticos no son 

convenientes. 

2.- La mayoria de las deformidades de la punta nasal re-­

quieren de injertos o implantes cartilaginosos para su correcci6n. 

3.- Para las deficiencias del dorso 6seo de la nariz, sc­

utiliza de una manera ideal el hueso aut6geno. 

4.- Cuando son utilizados implantes aloplásticos en la -­

correcci6n de deformidades nasales, deben recordarse algunos de­

. talles al respecto: 

a) La punta y el dorso deben ser tratados como dos estruQ. 

turas independientes, 

b) Los implantes del dorso no deben utilizarse para ganar 

·mayor proyecci6n de la punta. 

c) El implante no debe quedar sujeto a ninguna clase de -

tensi6n. 

d) Debe explicarse al paciente la posibilidad de rechazo­

del implante. 

Como vemos por lo expuesto anteriormente, es el hueso au­

t6geno el material ideal para la correcci6n del dorso nasal y -­

los implantes aloplásticos .o de cualquier otro tipo, deben ser -
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rel:gados como una alternativa en los pocos casos en los que no-

sea conveniente utilizar la primera posibilidad. 
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ALGUNAS TECNICAS PARA Ll\ CORRECCION DEL HUNDIMIENTO 
DEL DORSO NASAL. 

Existen numerosas t6cnicas para la coi:recci6n de la nariz 

en "silla de montar". Aunque no es el motivo de este ti:abajo pi:~ 

sentarlas y comentarlas todas, considei:amos como de utilidad ha-

cer menci6n ·'de algunas de ellas, más como punto de i:efei:encia --

que de compai:aci6n. 

Básicamente son utilizados para dicha cori:ecci6n, enti:e -

los tejidos vivos, el cai:tilago, el hueso, hueso-cai:tilago, es--

cler6tica y tejido colágeno de autobanéo. Enti:e los materiales -

inei:tes el más ampliamente utilizado es el Silastic, por lo que-

unicamente haremos menci6n de €.ste. 

CARTILAGO.- Como vimos antei:iormente, el cartílago es un-

tejido que reune grandes ventajas para ser utilizado en la coi:r.!!. 

cci6n de mfiltiples defectos nasales. Sin embargo, es su princi--

pal desventaja -poca consistencia como para servir de sopoi:te-,-

la que lo hace inutilizable. No as!, para pequefios defectos y --

asimetrias, en los que su utilización es ampliamente recomendada. 

Es para algun~s tipos de reconstrucci6n· septal, para injertos de 

punta nasal a fin de reafirmar el domo, para suavizar lineas de-

osteotomias, para la llamada ·Rinoplastia Secundaria y en peque-

ños hundimientos del dorso, en donde es comunmente empleado.con-

muy buenos.resultados. 

Su sitio de obtenci6n es principalmente el septum cai:til!!, 



63 

ginoso. Sin embargo, cuando éste .• no es suficiente, algunos auto­

res utilizan el pabell6n auricular como fuente donadora adicio-­

nal. 

Existen dQS posibilidades en la forma de emplear el -­

cart1lago para la reconstrucci6n nasal y ambas dependen del lu-­

gar en donde será colocado y de la finalidad que se persigue con 

su colocaci6n. 

l.- En la reconstrucci6n submucosa del septum, la restit.!l 

ci6n de cart1lago suele hacerse con varios fragmentos pequefios y 

n6 con uno s6lo de mayor tamafio, con el fin de evitar lineas de­

tensi6n cicatricial que pudieran producir nuevas desviaciones y­

estos pequefios fragmentos se colocan sin su tensi6n interna ca-­

racter!stica: esto 6ltimo se logra machacando el cart1lago con -

el instrumento disefiado para ello. Es también en esta forma como 

se emplea para suavizar lineas de osteotomias o las caracter1sti 

cas del dorso en general. 

Fig. 16.- Cartilago machacado. 
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2.- El empleo del cartílago como tal, es decir, con su -

tensi6n y caracter!sticas originales, se emplea sobre todo, pa­

ra dar consistencia ya sea al dorso nasal en pequefios hundimie~ 

tos, o para reafirmar o proyectar la punta de la nariz, columng_ 

la, etc •••• 

Fig. 17.- cartilago sin cambios. 

Otra forma de utilizar el cartílago para hundimientos -­

del dorso nasal, principalmente a nivel del "area K", es la 

transposici6n de los cartilagos laterales infer icires, en la fo;_ 

ma que se muestra en la figura 18. 

Pig. lB.- Transposici6n de cartilagos lobulareá. 
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HUESO.- Este es el tejido más empleado y que mejores re­

sultados ha dado en la reconstrucci6n de la nariz en "silla de­

mentar". Tambilm tiene dos posibilidades en su utilizaci6n: em­

pleando tanto el hueso cortical como el esponjoso para el inje~ 

to y utilizando unicamente el primero. Nuestró trabajo se basa­

solamente en la experiencia con esta segunda posibilidad, la -­

cual no hallamos reportada en la bibliografia que fué revisada­

para este estudio. 

Como vimos anteriormente, el sitio de obtenci6n más ade­

cuado, más accesible en la mayoria de los casos y que mayores -

ventajas ofrece en cuanto a tamafto y caracteristicas del injer­

to, es la cresta iliaca. 

Hay autores que suelen tomar el injerto de la tibia, ol! 

cranoa, de costilla, y otros que lo hacen resecando el v6mer o­

lámina perpendicular del etmoides.. Creemos que estas dos Cilti--

. mas posibilidades deben .ser empleadas unicamente cuando axista­

patologia septal importante que lo justifique, o cuando por pa­

tologia del septum cartilaginoso esté indicada una transposi- .;. 

ci6n de la lámina cuadrangular. Pensamos que nunca debe·ser em­

pleada como un área donadora, ya que existe el riesgo de dejar-. 

un septum flácido "en bandera" con· las consecuencias fisiol6gi­

cas conocidas. 

Los que utilizan v6mer o lámina septal 6sea, lo hacen -

superponiendo varios fragmentos a fin de. dar el grosox necesa--
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rio para corregir el defecto del dorso nasal. 

La forma m&s com6n y aparentemente la 6nica reportada de 

injerto de cresta iliaca para la correcci6n del dorso nasal, es 

la que emplea a aquella en forma integral, es decir, con por---

ci6n cortical y esponjosa del hueso. 

Fig. 19.- Injerto de cresta iliaca. 
Manera cl&sica. 

La técnica de toma del injerto, colocaci6n y fijaci6n,es 

b&sicamente la misma que nosotros empleamos por lo que no insi!!.. 

tiremos en sus detalles; éstos y sus diferencias fundamentales-

en relaci6n a la técnica que se emplea en el Centro Hospitala--

rio "20 de Noviembre" del ISSSTE, ser6n mencionadas en el capi-

tulo siguiente. 

Existen algunas variantes-como la que se muestra en la -

figura 20, que.tratan de resolver otros problemas que suelen ir 

de la mano con el hundimiento del dorso, como son: fal~a de so-

porte de la punta, retracci6n de la columnela, auscencia del -­

borde caudal septal, etc ••• etc ••• como veremos mb adelante, -
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en todos los pacientes operados por los autores fueron realiza­

dos modificaciones tendientes a solucionar este tipo de proble­

mas coexistentes. 

Fig,20.- Algunas otras variantes. 

HUESO-CARTILAGO.-Existen dos formas de utilizar este­

tipo de injerto11Una, e111Pleando la uni&n osteocondral de las ·­

costillas, y otra, con varios fragmentos superpuestos de uni&n­

osteocondral septal. 

LOs que utilizan la primera posibilidad lo hacen a pa_;: 

tir de la quinta uni&n osteocondral cuyo eje esU en forma de -

curva y porque dicho seg111ento es f!cilmente removible • 

. Fig. 21 ,- Se9111ento a remover. 
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La preparaci6n de este tipo de injertos consiste en re-

mover la superficie cortical que estarfi en contacto con los hue-

sos nasales, dejando para este contacto, hueso esponjoso.La por-

ci6n cartilaginosa que es recta, permite ser tallada de acuerdo-

a las necesidades est~ticas del l6bulo nasal. 

© 

Fig.22.- Manera de modelar el fragmento. 

Se coloca igualmente atrav~s de una incisión interca~ 

tilaginosa y su fijación se realiza con un alambre que pasa so-

bre la porción ósea del injerto y atrav~a de los huesos nasales 

.~i~·::·_·~:~ ::·~i:~.::·~ "'~ 
La otra posibilidad,la de hacerlo con unión osteocon--

dral septal, se ilustra·en la figura 24 y pensamos que es m6s -

fAcil concebirla te6ricamente,que llevarla a la prActica.Ademb 

existe como ya vimos, el riego de producir alteraciones fisiol6-

gicas por dejar al septum sin consistencia. 
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Fig. 24.- otro tipo de· injerto Cartílago-hueso. 

ESCLEROTICA.- Hay autores que practican y recomiendan el -

homoinjerto de escler6tica para la correcci6n de los problemas --

del dorso nasal. Le adjudican ventajas como son: 

- Disponibilidad a partir de un banco de escler6ticas. 

- Poca o nula antigenicidad. 

- Estructura uniforme. 

De cualquier forma, al igual que el cart!lago y·los mate-­

riales inertes. no existe fusi6n con el lecho receptor lo que se-

traduce en su movilizaci6n y ad...as no es adecuada para llenar d.t. 

fectos importantes del dorso na1al. 

COIAGENA DE AU'l'OBANCO.- Esta t6cnica ful ideada por •l Dr. 

Francisco Estrada Alvirde, para el tratamiento quir6r9ico de la -

Rinitis Atr6fica, cuyo resultado con hueso esponjoso ha sido deal, 

lentador. Consiste ~sicamente en la colocaci6n de una placa de -

silaatic en la regi6n subcut6nea del abdomen. Esta placa de •il•I. ·· 
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tic tiene forma de riñan y es colocada a travás de una pequeña -

incisi6n que se sutura. Una vez en su sitio, la pieza se mantie-

ne en 61 durante tres meses aproximadamente, que es el tiempo --

que tarda en inducir la.-formaci6n.de histiocitos que, terminan r2 

deando al silastic y adhiriéndose a él. Al cabo de los tres me--

ses, es retirado -durante la cirug!a nasal- y se encuentra rodejl, 

do por una capa de grosor variable y de muy buenas . caractex!s.ti­

cas para la microendocirug!a nasal de la Rinitis· Atr6fica y pará 

pequenos hundimientos del dorso de la ·.nai:b::.: · · 
. ,:,;. 

SILASTIC.- ~daten multiple,s matedales iné:cé:~s ·qü/:~:b,ai\;./ ' .. 

la coi:i:ecci6n del dono na~al::Ei:ftíiií:f!n·:._ ..... 
: ........ '.··.' sido utilizados pa:ca 

. ";,"'··"· 

pleado y cuyo uso es ac~ual y por alg~nos :auto~~s ~!lc~eri~~~.' -

es el Silastic. ;·.• .-1'.· 

una de las complicaciones más imp():ctatites :d~ '.1o8 im1'1~n::f ' . 
',';:.:·· i.· "" .. _. ",,'. 

tes coi:tos, es la necrosis de la piel sobre el puente :nilial. y 1,a : · 
!<:·:\:_;:·,:;:¡,;·.· ... 

exposici6n de éstos. Algunos autores ~een . haber res(ielto· esté -
:, . ,:." 

problema con un implante de.Sil~stú prefalÍdc'ado en:tm:ma.de 

"L", el cual varia de espesor de 3 á 5 mm y tiéne '".lna m~ll~dé -

Dacrt'm que refuei:za su fijáci6~ por fibrás de tejido y pre~¡erie.,,; 
de esta manera el desplazamiento del :i~plante. Est~ debe.ser ni6_i . . 

deado con un predeterminadó ángulo nasoglabelar, pará ~ar may~i: ~ 

un mayor efecto de soporte y para evitar una prominencia iridese2. 

ble fi:ecuentemente dejada por los implantes, a diferencia del --

hueso que con el paso del tiempo se moldea de acuerdo al sitio -
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donde es injertado y a las tensiones a que queda sujeto. 

La porción corta de la "L", o sea, la sección de la co-

lumnela del implante, puede ser modificada de acuerdo a las n!l: 

cesidades y te6ricamente sirve para dar mayor estabilidad al -

implante y aumentar la columnela cosa frecuentemente requerida 

en estos casos. 

Fig. 25.- Utilización de Silastic. 

Este tipo de implantes es insertado a través de una in-

cisi6n media columnelar que seg~n los autores deja una imper--

ceptible cicatriz. Sin embargo, una cicatriz inconveniente es-

posible y ha sido mencionada por otros autores, asi como otro 

tipo de complicaciones entre las que destacan: expulsión del-

implante, reabsorci6n del hueso en intimo contacto con él, mo-· 

vilizaci6n del mismo, infecciones y algunas otras menos impar-

tantea y menos frecuentes. 

IMPLANTES DE OTRO MATERIAL.- EKisten implantes con otro 
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tipo de material como: el silicón, dacrón, etc ••• cuyas princi­

pales caracter!sticas ya han sido mencionadas. Sin embargo, son 

empleados para otro tipo de cirug!a reconstructiva y muy poco o 

nada en la reconstrucción del dorso nasal, por lo que evitare-­

mes su. descripción. 
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TECNICA EMPLEADA EN EL CENTRO HOSPITALARIO "20 DE NOVIEMBRE"DEL 
I.S.S.S.T.E. 

CONSULTA EXTERNA. 

Cuando un paciente con hundimiento del dorso nasal es 

visto por primera vez en el Servicio de otorrinolaringología 

del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del I.S.S.S.T,E., se-

somete a la siguiente secuencia: 

l.- Se realiza una historia clínica completa, insistien-

do en la probable etiología del hundimiento y en el tiempo 

transcurrido desde entonces. Por rutina, ningdn caso es operado, 

sobre todo cuando la etiología es traumática, antes de un ano -. 
posterior al tmumatismo. 

2.- Se solicitan estudios radiol6gicos y de laboratorio-

consistentes básicamente en lo siguiente: 

a) Perfilograma, RK simple y tomografía de senos parana-

sales. 

b) EKudados nasal y faringeo. 

c) Estudio fotográfico consistente en: frente, base y --

dos perfiles. 

3.- Con los resultados de los estudios solicitados se --

prog rama la cirugía. Esto se hace como vimos anteriormente, de-

manera que entre la fecha del traumatismo y la de la operaci6n-

haya un lapso de 1 afio cuando menos, La programaci6n se hace --

como Rinoseptoplastía con Inclusi6n de Cresta Ilíaca en la may.Q. 
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r!a de los casos en que es obvio que se requerirá del injerto­

y como de probable inclusi6n, cuando no es tan obvia esa nece­

sidad y su empleo se decide en el transoperatorio, 

4.- Una vez programado el paciente, es citado aproxima­

damente un mes antes de la fecha quirórgica¡ es valorado nuev!!_ 

mente y le son solicitados los exámenes preoperatorios consis­

tentes en: 

a) Biometr!a hemática. 

b) Quimica sanguinea. 

c) Ex:ámen general de orina. 

d) Tiempo de coagulaci6n. 

e) Tiempo de protrombina. 

Cuando el paciente es mayor de 45 afios de edad, también 

le es solicitada: 

- Tele de T6rax. 

- Electrocardiograma. 

- Valoraci6n cardiol6gica. 

s.- El paciente es vuelto a ver 24 hrs antes de su ope­

raci6n. En esta óltima cita preoperatoria, es revisado nueva-­

mente comprobandose que no tenga ningón problema en su estado­

general de salud, ni en el resultado de sus análisis preopera­

torios. Con todo en orden, se siguen los tiámites para sil. in-­

ternamiento. hospitalario. 
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PREOPERATORIO, 

Una vez internado el paciente, en la tarde previa al dia 

de su cirug!a, es valorado nuevamente por: 

a) El médico de guardia, quien se encarga de revisar que 

todo esté en orden y de efectuar la nota de ingreso correspon--

diente y dejar las indicaciones preoperatorias del Servicio. 

b) Es sometido a la valoraci6n anestésica por el servi--

cío correspondiente, quien deja indicaciones en cuanto a medicl!. 

ci6n pre-anestésica se refiere, 

c) El servicio de Enfermer!a realiza tricotom!a de vibrt_ 

sas y de la regi6n de la cadera derecha, sin efectuar tricoto--

mla de-pubis la cual no se ha realizado en ning6n paciente. 

TRTINSOPERATORIO. 

Todos los pacientes son intervenidos bajo anestesia gen~ 

ral con intubaci6n c'rotraqueal. una vez anestesiados, se reali-

za asepsia y antisepsia de ambas regiones operatorias: la nasal 

con soluci6n de benzal y la del il!aco con Isodine. Se cubren -

con campos esteriles y se inicia la cirug!a. 

TECNICA: 

A,- TOMA DEL INJERTO. 

1.- Antes de.la incisi6n, la piel es retraida por el aya .. 
dante de manera que aquella quede lateral de borde de la cresta 

y n6 sobre de él. 
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Fig, 26.- Incisi6n en piel. 

2.- Se realiza disecci6n por planos con la re•pectiva -

hemostasia hasta llegar a periostio. 

3,- El periostio se incide exactamente sobre •l borde -

de la cresta y es retraido con un elevador de peri011tio en do• 

colgajos que dejan al descubierto la cortical del illaco. 

Fig. 27.- Incisi6n de periostio y toma de cr••t•. 
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4.- Este despegamiento se prolonga hacia la tabla exter­

na, cuando un fragmento de ella será tomado para reconstrucci6n 

septal, lo cual fué realizado en todos los pacientes presenta-­

dos por los autores. 

Este hecho se contrapone con la recomendaci6n tradicio-­

nal de tomar de tabla interna este tipo de fragmentos cuando ·­

son necesarios, ya que teoricamente los pacientes refieren más 

molestias y dificultad para la deambulaci6n temprana cuando se­

reseca parte de la tabla externa. 

Esto es atribuido al debilitamiento de las inserciones -

de la musculatura glótea y del tensor de la facia lata. En nue~ 

tra experiencia con toma de tabla externa, no hemos tenido este 

tipo de problemas y es más atribuible a la idiosincrasia de ca­

da paciente que al hecho antes mencionado, El paciente del caso 

No. 2, ex-boxeador, camin6 en el posoperatorio inmediato con ml 

.nimas molestias, a laa.que nunca lea di6 importancia. 

Fig. 2e:-t~ de.teca externa. 
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s.- Una vez liberada del periostio, se determina el ta­

mafto de la cresta a remover. la porci6n entre la espina il!aca 

anterosuperior y el tub~rculo de la cresta, es la que emplea­

mos como donadora. Siempre es tomado el fragmento ligeramente­

mayor al tamafto que se considera ideal. Esto es debido a que -

en ocasiones es posible: 

a) Hacer mal el cálculo en cuanto al tamafto requerido. 

b) Durante la prep¡1raci6n del fragmento, frecuentemen­

te es necesario resecar pequeftas porciones de 6ste, con lo - -

cual disminuye su tarnafto. 

Pig. 29.- Fragmento reci6n extraido. 

6.- Una vez que ha sido tomado el fragmento de cresta -

il!aca deseado, el ayudante .realiza el cierre de la incisi&n.­

Debido .ª que el hueso esponjoso sangra fácilmente y es posible 

la formaci6n de hematomas, nosotros utilizamos rutinariamente: 



a) Cera de hueso, 

b) Drenaje de Penrose, 
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TESIS 
M ij 

Posteriormente se suturan ambos bordes del periostio con 

lo que pensamos se evita o disminuye el debilitamiento de las -

inserciones musculares mencionadas anteriormente. Esta sutura -

la realizamos con Catgut cr6mico OO. Acostumbramos dejar el dr~ 

naje de Penrose, pues consideramos que siempre existe algdn san. 

grado capaz de formar un· hematoma. El paciente del caso No 2, -

present6 esta complicaci6n la cual se resolvi6 sin consecuencias 

por medio de una punci6n. En este paciente no se dej6 drenaje -

por no haber sangrado en el momento de suturar. El drenaje es -

externado a través de la inciai6n. 

Fig. 30.- Sutura de la cadeJ:a, 

7.- Tei:mina suturandose por planos, hasta la piel en la­

que empleamos Der111B.l6n 000 en puntos individuales. Posteriormen. 

te se colocan sobre la herida, gasas esteriles y Retelast sin -
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mucha presión. El drenaje se retira casi siempre al cuarto dia­

Y los puntos de sutura al octavo como veremos más adelante. 

B.- PREPARACION DEL INJERTO. 

Mientras el ayudante realiza el cierre de la incisión Pi!. 

ra la toma del injerto, el cirujano modela de acuerdo a las ne­

cesidades, el fragmento de cresta tomado. 

Haciendo a un lado las variaciones propias de cada caso­

en particular, existen algunos lineamientos que son efectuados­

siempre y que a pesar de que en alguna medida se contrap:>nen a­

maltiples observaciones y experimentos,sobre todo en lo que a -

histolog1a y fisiología de los injertos se refiere, el resulta­

do posoperatorio cl1nico a corto y a largo plazo es satisfacto­

rio: 

1,- El fragmento es liberado de toda porción de perios-­

tio que pudiera haberle quedado. 

Muchos autores mencionan que es del periostio de donde -

el hueso se nu b:e por lo que no debed.a ser separado de lil. Hay 

otros autores sin embargo, que opinan que esa situación se dá -

en el hueso normalmente, ¡igo,,,l_l6 C:~ft\l,o. , .. tOlllldo para injerto. 
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2.- Se retira totalmente y hasta donde sea posible, todo 

el hueso esponjoso que contenga el fragmento. 

Está demostrado que es a partir del hueso esponjoso como 

se produce la acci6n osteogénica propia del injerto, ya que co­

mo vimos anteriormente, el otro factor de neoformaci6n 6sea es­

tá dado por el fen6meno de "inducción" que produce la transfor­

maci6n de celulas mesenquimatosas del área receptora, en celu-­

las osteogénicas. Sin embargo, por un lado está demostrado que­

existe una enzima que reabsorve espec!ficamente el hueso espon­

joso, lo que hizo fracasar la microendocirug!a nasal de la Rini 

tis Atr6fica realizada con médula 6sea. Por otro lado, pensamos 

que aunque en menor intensidad, la cortical 6sea ha de tener -­

también acci6n osteogénica, o que tal vez ésta esté producida -

por hueso esponjoso residual que no es posible ret.irar macrose.Q. 

picamente con las maniobras que enpleamos para hacerlo. 

Además creemos que el tejido esponjoso tiende, en condi­

ciones de injerto para dorso nasal,, a licuarse y de esta manera 

producir: 

a) Un medio propicio para cultivo bacteriano y por lo -­

tanto, infecciones. 

b) Deja un pequefio espacio entre el injerto y el lecho -

receptor. 
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Fig. 32~- Retirando tejido esponjoso del 
fragmento para dorso y de la -
teca externa. 

3.- Ya que tenemos el injerto de pura cortical, sin pe-

riostio y sin hueso esponjoso, se efect6an varias perforacio--

nes a lo largo del fragmento con el fin de facilitar la revas-

cularizaci6n. Estas perforaciones son realizadas con un desar-

mador de relojero y n6 con fresa o microfresa, para evitar el-

calentamiento del hueso. 

Como vimos anteriormente, Trueta comprob6 que en los --

cuatro primeros dias de efectuado un injerto 6seo, existe una-

anastomosis directa entre los vasos del injerto y los del lecho 

receptor: desde este punto de vista salen sobrando dichas per-

fQl:aciones. Sin embargo, otros estudios como el del Dr. James-

Perraro realizado con fosfato cálcico de cerámica en perros, -

moatraron que los poros de este tipo de material después de su 
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implantaci6n, se llenaron rapidamente de sangre coagulada y ta1 

s6lo dos semanas después fueron invadidos por tejido conectivo-

fibroso. A las tres o cuatro semanas se descubri6 tejido 6seo -

en la periferia y poco tiempo después, esp1culas 6seas a nivel-

de los poros, atribuidas a calcificaci6n del tejido fibroso.Por 

~ltimo se observ6 integraci6n por hueso entre las caras contac-

tantea. 

Una vez completados los pasos mencionadoo, el fragmentos 

de cresta iliaca se encuentra listo para su trasplante. 

Fig. 33.- A-Efectuando pequenaa perforaciones al injerto. 
a-Fragmento li~to para su trasplante en dorso. 

PREPARACION DEL AREA RECEPTORA. 

En cuanto a la preparaci6n del lecho receptor, los li~-

neamientos generales que llevamos a cabo son los siguientes1 

l.- La cirug1a nasal se inicia con la aplicaci6n de - -

anestesia local convencional: 
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a) T6pica.- Se utiliza una soluci6n de Pantocaina y Adre-

nalina al 1:1,000¡ por medio de aplicadores se colocan en la re-

gi6n de: 

- Ganglio esfenopalatino. 

- Etmoidal anterior. 

- Nasopalatino o palatino ascendente. 

b) Infiltrativa.- Se emplea Xylocaina al 2% con epinefri-

na y la regi6n que se infiltra es la de: 

- N. Infraorbitario. 

- N. Nasal externo. 

- Espina nasal anterior. 

- Ramas ascendentes del maxilar superior. 

- Nasium. 

- Hidrodisecci6n de mucosa septal. 

2.- No hemos tenido un solo paciente que requiriera in--

jerto de cresta il!aca, que no.presentara patolog!a aeptal.Por-

lo cual, el segundo paso conliate en el abordaje del septum y -

aus problemas, con la denle• de Cotte• 

Pi.g< ·34.;;,·1;tlaplo da p!ltO~otla Íi6'ftal­
(Corra1poftde 11 éa10 cllnico •o 5) 
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Pi9. 35.- Otro ejemplo de patologla septal. 
(Corresponde-al caso cllnico No 6) 

3.- Una vez corregido el problema septal, o preparada 

la regi6n para su correcci6n con injerto de teca externa, se 

realizan incisiones intercartila9inosas a trav6s de las cuales­

se efectGa: 

a) Despegamiento de.la piel del dorso nasal. 

b) De manera retr6grada, despegamiento de las estructu-­

ras del l6bulo nasal, sobre todo en la linea media a fin de 

crear una bolsa qµe reciba el extremo caudal del in¡erto. 

e} Deaperiostizaci6n de la pir&mide 6sea. 

b) Escofinado y regularizaci6n de la misma, con el fin -

de dejar un 4rea cruenta. 

Todoa estos pasos parecen coincidir con loa reportados -
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en otros estudios. Está demostrado que un injerto 6seo colocado 

extraperiosticamente al área receptora, asi como subperiostica-

mente pero en contacto con hueso compacto intacto, no inducen -

neoformaci6n 6sea y la fijación del injerto no se realiza nun-

ca. 

4.- Una vez preparados el injerto y el lecho receptor, -

se realiza la colocaci6n y fijación del primero a trav~s de la­

incisi6n intercartilaginosa derecha. La movilizaci6n para su CQ. 

locaci6n y fijaci6n se realiza en ocasiones, por .medio de dos -

riendas de Dermal6n O, colocada cada una en un extremo del in--

jerto. 

5.~ Una vez que el injerto se encuentra en posici6n y -­

que se ha realizado la reconstrucci6n septal, se efect6a: 

a} Colocaci6n de taponamiento bilateral fraccionado. 

b) Sutura de la hemitransficci6n con Cr6rnico 000. 

c) Vendaje nasal con Microporo. 

d) Ferulizaci6n con Modelina. 

e) Bigotera. 

POSOPERA'l'ORIO. 

El manejo posoperatorio de nuestro Servicio para un pa--

ciente operado de Inclusión de Cresta Il!aca para reconstruc·-~ 

ci6n nasal, es con algunas variaciones, el siguiente: 

' ... ~: ' , 
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A.- POSOPERATORIO INMEDIATO 

1.- Aproximadamente a las seis horas de posoperatorio se­

inicia dieta Hquida y de ser totlerada, se retiran las solucio·· 

nes parenterales. 

2.- El paciente es cubierto con antibi6ticos siendo el -­

usualmente empleado, la Eritromicina. 

3.- Analg~sicos del tipo de las Pirazolonas, o Acido Ace­

til Salic!lico. 

4.- Aproximadamente a las 24 horas de posoperatorio, se -

inicia deambulaci6n asistida en forma gradual y progresiva. Está 

'demostrado que la deambulaci6n temprana reduce el tiempo de mo-­

lestias posoperatorias en este sentido. 

s.- A las 48 horas de posoperatorio y si no hay alguna -­

eventualidad que lo contraindique, el paciente es egresado del -

hospital. 

B.- POSOPERATORIO MEDIATO. 

PRIMERA CURACION.- El pa.ciente es visto nuevamente en el­

cuarto dia de posoperatorio en el cual·se realiza la primera cu­

raci6n consistente en: 

l.- Cambio de vendaje nasal, con el fin de observar la -­

evoluci6n de la piel de la nariz que en ocasiones pudiera presen. 

tar problemas de vascularidad. Además, es en este tiempo cuando­

la secreci6n nasal producida, por el taponamiento comienza a humg, 
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decer y aflojar el vendaje. 

2.- Extracci6n del drenaje de Penrose y nuevo vendaje de 

la herida con material estéril. 

SEGUNDA CURACION.- El paciente acude nuevamente al octa­

vo dia de posoperatorio en donde se realiza lo siguiente: 

1.- Se retira el taponamiento nasal, aspirándose internª­

mente la nariz de la secreci6n mucosa existente. 

2 .- Se limpia cuidadosamente la piel de la nariz con una 

gasa humedecida en Benzina. 

3 .- Se coloca vendaje nasal parcial, fijando perfectamen' 

te el fragmento del dorso. 

4.- Se le instruye al paciente para que evite sonárse o­

limpiarse la nariz. 

5.- Se le prohibe viajar para evitar cambios de presi6n­

a tmosfér ica. 

6. - Se retiran los puntos de sutura de la incisi6n de la­

cadera y se deja la herida sin vendaje. 

C.- POSOPERATORIO TARDIO. 

TERCERA CURACION.- La tercera curaci6n se realiza más o -

menos al treceavo dia del posoperatorio. A partir de ésta, se -­

efect6an dos curaciones, semanales y posteriormente una sola,ha§.. 

ta los 45 dias.de posoperatorio en que aproximadamente es dado. -

. de alta el paciente. 
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Dichas curaciones consisten basicamente en: 

l.- Cambio de vendaje. 

2.- Limpieza interna de la nariz. 

3.- Vigilancia de la herida de la cadera. 

Aproximadamente a los 30 dias de posoperatorio, el pacien. 

te comienza a sonarse la nariz y puede someterse a cambios de =­
presi6n atmosférica que ocurren al trasladarse del Distrito Fed!!_ 

ral a la provincia. Antes de ser dado de alta, le es solicitado­

un Perfilograma de control. 

Posteriormente el paciente es valorado cada tres semanas­

durante el primer afio de posoperatorio. Después de éste, es vis­

to cada afio y cada afio es valorado con un nuevo perfilograma. 
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CASOS CLINICOS 

Se intentó hacer una revisi6n de los casos de hundimien-

to del dorso nasal tratados durante los ultimos siete años, en-

el C.H. "20 de Noviembre" del I.S.S.S.T,E. Sin embargo una com,l! 

nicación estad1stica del valor, se decidió excluirla del presen. 

te trabajo. 

A continuaci6n se presentan seis casos cl1nicos, cinco -

de ellos manejados por el autor y el restante, por el asesor --

del presente trabajo. 

El resdmen cl1nico, muy breve, de cada caso, se concreta 

unicamente a la patolog1a nasal, a su manejo y a su resultado.-

El material fotogr~fico intenta a su· vez, ilustrar ·las caracte-

r1sticas particulares de cada uno de ellos. 

CASO No. l.-

c.R.M. Femenino de 29 años .de edad. Operada con fines e2_ 

tl'lticos hace 10 años. Posterior a .la cirug1a presenta síndrome-

nasal obstructivo, cefaleas tensionales, dolor nasal e hipersen-

sibilidad al tacto. 

Al EF se le encontr6 nariz externa reducida importanteme.n 

te de ta~a~o; cielo abierto; luxación de borde caudal del septum 

a la izquierda y colapso valvular. 

Dos años despué·s se realizó inclusión de cresta ilíaca --

con varios fragmentos, por auscencia parcial de huesos propios -. 
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nasales, 

Resultado: Cierre del cielo abierto; Corecci6n de patolQ 

g!a septal; aumento en el tamafto de la nariz externa mejorando-

el aspecto estético de la misma. 

ETIOLOGIA,- SECUELA DE RINOPLASTIA TIPO JOSEPH, 

A " 
Fig. 36,- A-Preoperatorlo. B-Posoperatorio 

C-Perfilograma 7 anos de posoperatorio. 

CASO No. 2, 

R.G.G. Masculino de 34 anos de edad. Boxeador profesio--

nal durante 17 anos, Cl>strucci6n nasal cr6nica con enpleo de gQ 

ta• naaales durante los ultimas 4 anos, •in obtener mejor!a de-

au •intomatolog!a. 

Al BF se encontr6 flacidez de punta nasal1 auscencia de-

cart!lago en la porci6n anterior del septum; linea nasalis mar-

caclai piel de•vitalizada y fibr6tica, 
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A B 

C D 

E 

Fig. 37.- A,B,C- Preoperatorio 
D- Perfilograma posopers. 

torio. 
E- Fragmento empleado P.!!. 

ra reconstrucci6n 
septal. 
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Se~ realiz6 inclusi6n de cresta ilíaca, con reconstrucci6n 

septal por medio de un fragmento de teca externa. 

Resultado: Correcci6n de patologia septal; se le di6 so--

porte a la punta nasal; ventilaci6n nasal satisfactoria. 

ETIOLOGIA.-TRAUMA MECANICO SIN SEGURIDAD DE FRACTURA NASAL. 

CASO No. 3. 

A.T.J. Masculino de 36 años de edad. Fué operado hace 5 -

años por síndrome obstructivo nasal, persistiendo la sintomatol2 

g!a en el posoperatorio y agregandose discreto hundimiento. del -

dorso, Fué reintervenido hace 2 años con miras a resolver el pr!! 

blema septal, suspendiendose dicha intervenci6n por encontrarse-

adheridas las dos hojas de mucopericondrio y· no hallarse plano - " 

de despegamiento. 

Al EF. - Se encontr6 hundimiento de 4rea "K"; punta nasal-

sin soporte; pirámide nasal desviada a la derecha; auscen~ia de­

borde caudal del septum; desviaci6n septal izquierda obatructiva 

en areas III y IV. 

Se realiz6 I.c.I.,encontrandcise auscencia parcial de 1'Ínl · 

na cuadrangular y degeneraci6n del cart!lago existentes por lo -

que fué removido en su totalidad. Se reconstruy6 el septum con -

teca externa, además del fragmento colocado en el dorso •• 

Resultado.- Alineaci6n de la pirámide nasal; correcci6n -

de la patolog!a septal; correcci6n del hundimiento de ar ea "K" ;-
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ventilaci6n na••l •atiafactoi:ia. 

ftIOU>GVl.-SECUELA DB RBSECCIOH SUBMtK:GSlt DEL SEP'l'UH, 

A 

8 

e 
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D E 

F G H 

Fig. 38.- A,B,c.- Preoperatorio. D- Posoperatorio inmediato 
E- Cicatriz quirfu:gica después de drenado un heml!, 
toma. F,G- Posoperatorio. H- Perfilograma Posope­
ratorio. 
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CASO No, 4.-

R.G.G, Masculino de 26 affos de edad. Recibi6 traumatismo­

directo nasal a los 2 affos de edad; recibi6 atenci6n médica no -

especializada. Desarrollasindromede obstrucci6n nasal total del 

lado derecho, as! como hipoplasia de hemicara izquierda. 

Al B.F, se encontr6 asimetr!a facial por hipoplasia iz- -

quierda; pirámide nasal desviada a la izquierda; falta de sopor­

te de la punta nasal; borde dorsal del septum palpable en el la­

do izquierdo de la nariz; borde ventral, luxado a la derecha ob.!!. 

truyendo totalmente la fosa nasal del mismo lado. 

Se realiz6 IC.I.- Se extrajo totalmente el septum cartill!. 

ginoso el cual contactaba en toda su extensi6n con la pared na-­

sal externa del lado derecho; se coloc6 un fragmento en dorso nl!. 

sal y se reconstruy6 el septum con teca externa. 

Resultado.- Piramide nasal alineada respecto a s! misma;­

soporte a la punta nasal; alineaci6n del septum; ventilaci6n na-

3al satisfactoria. 
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e D 

E F G 

Fig. 39.- A,B- Preoperatorio. e- La desviaci6n septal. 
D- Correcci6n del problema septal (transoperatorio) 
E- Tomografia donde se observa el sept11111 en contacto 

con la pared externa de la fosa nasal derecha. 
F- Tomografia donde se observa el sept11111 ya corregi­

do. 
G- Perfilograma posoperatorio que muestra el fragmen. 

to del dorso y el septal. 
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CASO No. S. 

H.C.J. Masculino de 32 aftas de edad. Sufre traumatismo-

nasal directo dos aftas antes, con fractura de huesos, propios -

y sin la adecuada reducci6n~ Desarrolla obstrucci6n nasal de -

predominio izquierdo: cefalea frontal frecuente: rinorrea pos-

terior persistente. 

Al EF.- Se encuentra hundimiento de dors,o nasal alto; ,.. 

__ ?esviac;i6n septal izquierda con espol6n impactado en Srea IV-V. 

Se realiza I.C~I. en dorso.riasai::Y.·e~ ~e~tu:11. debi~o <I la 

auscencia de cartúago eri la pórc:L6i(a~t~r6i~':f~rio/'del septum. 
'. ' , ... :~ 

Resultado. - Normalizadi6n del, C:iórso;Í'i~~ai~ ':c~J:recci6n de, 
'.• ,: ' · .. 

pata1og1a septa1: venu1aci6n nasar sati&táctori". ·,•• . > 
.. , . ~-; . 

ETIOLOGIA.- FRACTURA NASAL siN-TRATAMIENT~ ~N ~A EriAn:A"oUt.TA. 



99 

Fotograf1as pre y postoperatorias del Caso 5 
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c;.so No. 6. 

Z.R.A. Femenino de 53 años de edad. Hace 20 años sufre -

accidente automovilístico con fractura nasal que es tratada con 

maniobras externas. Desarrolla hundimiento del dorso nasal por-

lo que es sometida a correcci6n quir~rgica en la cual se emplea 

.. ,:/. . homoinjerto de cartílago. Posteriormente desarrolla sindroeme -

de obstrucci6n nasal de predominio izquierdo, disfonia llegando 

incluso a la afonda varias veces al año, rinorrea anteroposte--

rior permanente del lado izquierdo y dolor nasal. 

Al EF.- Se encueiitra pirámide nasal alineada pero despl!!, 

zable a ambos lados; desviaci6n septal izquierda por cresta se-

miobstructiva en area II-III-IV. 

Se realiz6 I.C.I.- Se observ6 auscencia de lámina perpen 

dicular y de huesos propios, estando formada la pirámide 6sea -

unicamente por las ramas ascendentes de los maxilares superio··-

res; se extrajo injerto anterior el cual no se encontraba fijo-

.ª ninguna estructura; se col0c6 cresta en dorso y teca externa-

en el s eptum. 

Resultado:- Pirámide nasal alineada; dorso fijo, n6 m6-­

vil; cierre del cielo abierto; correcci6n de patolog!a septal;­

ventilaci6n nasal s·atisfactoria. 

ETIOLOGIA. -FRllCTURl\ NASAL. SIN MEJORIA CON HOMOINJERTO CARTILA­
GINOSO. 
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D 

E 

F G 

Fig. 41.- A,B- Preoperatorio. e- Perfilograma preoperatorio 
que muestra el fragmento de cartilago injertado hace 
20 años. D- Fragmento extraido durante la cirug1a. 
E- Foto que muestra la auscencia de huesos propios y 

lámina perpendicular de etmoides. F- Posoperatorio 
G- Perfilograma posoperatorio. 
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CONCLUSIONES 

1.- Creemos que es el hueso el tejido ideal para el mo­

mento para el manejo del hundimiento del dorso nasal. 

2.- Las modificaciones que se realizan con la técnica -

ya descrita y que se contraponen con la descripci6n clásica de 

este tipo de injertos,es para nosotros la raz6n de la magnifica 

integraci6n del injerto y la ausccncia de complicaciones. 

3.- La aparente elevaci6n de la morbilidad de este tipo­

de cirug1a está justificada por el gran porcentaje de resolu--• 

ci6n permanente a esta patolog1a. 

4.- De los casos presentados la ünica complicaci6n fué -

la existencia de un hematoma.en la herida de la toma del injer­

to, en el paciente del caso No 3 que fué al ünico a quien no se 

le dej6 drenaje de Penrose. 

s.- Creemos que el mejor efecto estético de la inclusi6n 

de cresta il1aca se logra en los pacientes con.hundimientos .del 

dorso nasal Tipo 1, o silla de montar alta, de otros autm:~s. 

6.- Todos los pacientes que requirieron I.C.I. en dorso-. 

nasal, requirieron también, de reconstrucci6n septal. 

7. - El ünico efecto indeseable de la I .e. I., es la dismi. . 

nuci6n y ocasionalmente la desaparici6n, del ángulo nasofrontal. 

8. - Aunque los casos operados por los autores son' bastan 

te recientes, el resultado a corto plazo es altamente satisfac­

torio. 
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