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INTRODUCCION.

Ia correccibn de la nariz en "Silla ée Montar" es,‘dentro
de la cirugia nasal, un capitulo muy especial e importante ya ==
que tiende a resolver no sblo el defecto fisico que es notorio, -
sino problemas psicolégicos cuando nd psiquidtricos que acompa--

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

dad o por mala fortuna, han tenido la desgracia de sufriy el hup - i

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 ==
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han ideado innumerables técnicas y procedimientos. Cada uno de -
esos materiales y tejidos utilizados, con cada una de las téeni-

cas deascritas, han dado buenos resultados en manos de quieneg --

® )
las préélaman y recomiendan.

P . . : :
En el Sel%,%io de Otorrinolaringologia del Centro Hospita ;

Y

lario "20 de Noviembre" del I.S.S.8.T.E., se realiza el injerto-

de cresta ilfaca con algunas modificaciones a la técnjca g;ﬁﬁica.
que serén descritas en el capfitulo correSpondienEé;

Los résultadbs ob;enidos hasta 1a'fecha éueden ser‘consi- |
" derados como muf buenos : comparables y mejores que los :epo#ta—
xdos én otros,eétudios;
‘ El motivo. de este trabajov;énsiste en hacer uﬁa recoé;la— ' x

~cibn'de los aspectos‘importantes para este-tipo de_CirugIa;‘com-

. -, . o
‘plementandolo con la descripcifn de la técenica empleada en nues-- -




tro hoépital. Se presentan también, 6 casos ¢linicos considera--
dos como representativos de esta patologfa, operados por los au;
tores entre el mes de Abril y Noviembre de 1982.

Por Gltimo, quisieramos que este trabajo pueda ser de uti
lidad a quien por interés o casualidad lo leyera y esperamos con
tar con la comprensidn de esos mismos lectores, hacia este honeg

to esfuerzo,




EVOLUCTON HISTORICA DE LA BIPEDESTACION Y DE LA NARIZ COMO
ESTRUCTURA SALIENTE DE LA CARA,

El injerto de cresta iliaca para la correccitn del hundi-
miento del dorso nasal, agrupa obviamente, éo: un lado la toma -
de una porcibn bsea de una estructura sumamente importante para-
la deambulacibn sobre dos pies como lb es la pelvis, y por otro,
una proyeccién osteocartilaginosa del tercio medio de la cara --
llamada nariz, que es caracteristica del hombre.

Es po;‘ello que consideramos interesante unicamente como-
curiosidad histérica, el hacer un esbozo seglin la teoria evoluti
va dél hombre, de cbmo los ﬁntepasados remotos de éste se levan- :
taron sobre lés piernas traseras y de cémo la nariz se convir--
£i6 en -una estructura saliente de la cara.

Es un heého cient{fico demostrado que el hombre se forjé-
éﬁ millones de afios, aungue la trayectoria de su evolucibn esté—
llena de callejones sin salida y nuévés comienzos. »

Se postula que todo‘empeéé cuando los antepasados delihom
'brevdécidierqn bajar. de los 4rboles y es cési seguro»dé que lo ~
hlcierqn ?ara buscar comida.‘Sin embargo, al referirse a que “de .
cidieron" bajar de iOS drboles se sugiere queihubo alglna espe--
,.cie‘de decisibn vo}unﬁaria racional en éllo._Si se hébla dezﬁﬁaf )
‘ éécisiéﬁ, se;entieﬁde que se tomd en un pdﬁto defermiﬁado del -- :
'tigmpo y del éépac;o: un antrdpoide emprendédor,la toma, sus des

- -cendientes,siguen,el ejemplo y éor £in habitan en el‘suglp.



A julcio de Shewood Washburn, a fines del mioceno o prin-
_cipios del plioceno, existfa una gran extensién de bosques tropi
caleé que se extendian por toda Europa, Asia y gran parte de - -
Africa. Esto significa, gue también existfa un gran margen foreg
tal con oportunidades para que los moradores de los &rboles baja
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- ~
1llos bajaban seguramente al suelo cuando se presentaba la oporty
nidad de comer. Si se entiende que millones de antropoides repi-

.ﬁieron billones de veces estas "decisiones" de bajar al suelo en
miles de lugares distintos, se comienza a tener una idea del gra
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 Qez m&s capaces de explotarlo y-
que esa situacibn prevaleci® 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 61, y cuyos descendientes se adapta,

‘Fig. l.=- Bajando de los‘aibples,’~




En cuanto a la adopeidn de la posicibdn erguida, siempre -
se habla sostenido que habfa precedido al empleo de utiles y he-
rramientas. Washburn sugiere lo contrario y mds aGn, que fué el-
emp;éo de herramientas lo que condujo a la posicibn erguida.Exis
ten muchas pruebas a este respecto. ‘

.Debemos recordar que los antropoides, a diferencia de: los
monos, ya tenian una tradicibn de caminar ergﬁidos afin antes de-~
Gejar los 4rboles. Mientras los monos saltaban de un drbol a - =~
otro, los antropoides trepaban mano sobre mano, se columpiéban -
en las ramas, se sentaban y a veces se ponfan de pié sobre ellas.

fenian los brazos bien articulados para extenderlos en to
das direcciones y al mismo tiempo habfa comenzado el desarrollo-
de una Qisibn estereoscbpica, mayor cerebro y mejor destreza ma-
nual. Eﬁ resfimen, los antropoides posefan el equipo f£isico y un-
‘cexebro incipiente para usar las manos en forﬁaa nuevas y dtiles.

Que algunos de ellos lo hicieron lo sugieren las cbserva-

ciones que ha réalizado‘Jane Goodall expertan en chimpancés que§

‘ trabaja en Africa oriental. Los chimpancés en su estado selvdti-

co, -arrojan " piedras y.palos: usan piedras, palos y pufiados - de-"
fhbjaé para cavar, cascar nueces y absorvez-agua; Buscan ramitas-

péza'explorar; las meten en'los,nidbs de las termitas y luego -=

“~ las sacan.con cuidado para. comerse-los insectos que se adhieren-
‘ '.}a ellas. Mis siQnificativo alin-es el-hecho de que 8i no encuen--

tran los instrumentos apropiados.para esta labor, los hacen qui-

|
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tando las hojas de los tallos.

Ty S i A 0 b e 0

. Fig.2.~ Utilizacién de herramientas.

A partir de aquf todo es especulativo. Pero las eépecﬁlg' o
’cioges tienen una manera rara de relacionarse. Para quien usa ~
utiles, la manera mis conveniente de caminax éé sobre los dos =
pies, ya que asf quedén libres de manos para llevar cosas. El1 -
acierto ocasional al lanzar piedras o palos quizd 1levara .a ==
intulr que las piedras y los palos eran précticos como a;mas/vu
incluso‘pAra abatir piezas pequefias de caza.

Con el tiempo, estas aétitﬁdeé pe:mitieronva los antrbpg
bidés élejarse cﬁda vez‘mas de Ia aeguiidad-dé ios arboles, Po£~

PR " Gltimo, tal vez ilegaron»a orientarse por completo hacla:el sug

;' :-~‘ ; 10,'dpe;$ndosé la natural.seleccién fisica en ellos para p:odq-'
% . S ci:vgenéraciones que cadp'aia eran mis. hdbiles para'cor:éz 80== .

k*jbtq dos piernaé}




Fig. 3.~ Empleo de las extremidades
traseras.
Para una criatura cada vez mis relacionada con los ihs-
trumentos, el desarxollo del cerebro reviste una importancia «

creciente y los cambios de forma y tamafio del cridneo se pueden

considerar como resultados posibles de la presién ejercida por’

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

ya no se puede separar-la triple influencia entx:elazada del bi

pedismo, el desa::ollo del cerebro y el empleo de ﬁtilen. Eg--

tan vi.nculados y cada uno depende de los otros.y los estimula.

Al desax:ollarse uno, el otro evoluciona con nis :apidez y és-'

- te estimula a su vez a que el primexo se deuarzolle m&s. Ento-

o 88 lo que pudo haber producido un ser tan especializado como =

: _el Austmlopi.thecus a partir de los ant::opoiden que le prece-- L B




dieron y se lanzaron al suelo,

Ahora bien, es la forma de la pelvis la que determina si
un ser puede o nb, 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 mas corta, como en el Australopithe-
cus y su hoja debe ser proporcionalmente mds amplia, con una --
cresta mayor hacia at?&s. la que no sblo sujeta los grandes --
msculos de los glfiteos necesarios para caminar derecho, sino -
que toda la estructura del cinturén pélvico se cénvierte en una
especie de recipiente para aguantar directamente el éedo déi —--

torso que recae sobre &l.

'?19,4.-kTipoa de Péiﬁiﬁ;\ S




En cuanto a la evolucién de la nariz aplastada del Austra
lopithecus a la nariz proyectada del hombre como tal, hay algu=-
nos indicios interesantes. .

Posterior al Aust ralopithecus, aparece el "Homo Erectus"
que por sus diversas caracteristicas anatbmicas estudiadas en --
los fbsiles, se encuentra a medio camino entre el primero y el -
"Homo Sapiens". No se conoce bien su cara, pero de acuerdo a los
estudios de los f6siles de Chukutién,‘au nariz era sumamente ~ -
achatada, la frente huida, los arcos superciliarse protuberantes
y apenas tenfa barbilla. Su cerebro era mdcho mds amplio que el-
del Australopithecus aungque mis reducido queel del hombre moder~
no.

Por diversos estudios de otros f£6siles se infiere que los
prbcesos evolutivos que llevaron a crear individuos mis modernos
derivados del Homo Ezectug! fueron mis rdpidos en la parte éostg

rios de la cabéza que en la cara.

‘Fig, 5.~ Evolucién del craneo.

Aparecen posterior y simultaneamente, el "Homb:e~d9jséah¢Ai.i

‘dertai" y el "Homo Sapiens" que para todos” nosot ros tgpieagntaF

' . al hombre de la edad de piedra, con algunas ca;ac;e;istidas tgef
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ciles nuevas: el mentbn es huido; pébmulos mds grandes; arcos ci;
liares prominentes y el esbozo del puente de la nariz. Durante -
ese periodo, la temperatura fué mucho m&s fria qye en otras épo-
cas y el aparente retroceso evolutivo en cuanto a su constitu- =
cibn m4s baja y compacta, es considerado por los cient{ficos co-
mo "adaptativo" al clima m4s frfo, ya que se piensa gue un indi-
viduo con esa complexibn y piernas més corgas guardard mejor el-

calor del duerpo. No intentamos establecer ninguna relacibn, pé-

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

la temperatura corporal y quizi el clima frfo haya sido un estfi-
mulo para contar con la mayor superficie de mucosa nasal que pro

preiona la nariz del hombre actual.

Fig. 6.- Evolucién de la nariz.

A partir de entonces, la nariz se una franca proyeccibn-
del tercio medio de:la cara. El hombre de "Cro Magnoﬁ" reempla- -

‘26 al- hotbre de Neandertal en Euxopa y parece haber- colonizado- " .
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El hombre moderno difiere poco de lo f£isico del de Cro-

. Magnon. Io que lo distingue es su cultura; al aprender cbmo-ob
tener sus propios alimentos y domesticar animales, renuncib a-

su vida nbmada y fundb asentamientos permanentes ... y civili+

“zaciones,

) Pig. 7.~ A.- Australopithecus B.- Homo Erectus
C.~- Homo 'Sapien‘s D.~ Hombre de Nean==
derthal E.- Hombre de Cro-Magnon F.-

Hombre Actual.
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EMBIOLOGIA DE LA NARIZ,

Procesos Faciales y labio superior.- En etapa inicial, el

centro de las estructuras faciales en desarrollo es una depre- -
sibn ectodermica llamada estomodeo. En el embribn de 4 y media -
semanas de edad, el estomodeo estd constituido por una serie de-

elevaciones formadas por proliferacitn del mesenquima. Los proce

‘508 o0 apBfisis mandibulares se advierten caudalmente al estomo--

deo; los procesos maxilares, lateralmente y la prominencia fron-
tél, elevacibn algo redoAdeada. en direccibn craneal., A cada la-
do de la prominencia e inmediatamente por arriba del estomodeo -
se advierte un engrosamiento 1oéa1 del ectodermo superficial, 1a
placoda nasal.

Durante la 5a., semana aparecen dos pliegues de cgecimlon-
to r&piéo_los procesos nasolateral y nasomediano, que rodean la;

?lacoda nasal, la cual forma el suelo de una depresidn, la fosi-~

“'ta nasal. Los procesos nasolaterales formarén las alas de‘la na=

riz labic superior y maxilar, y tod0~ei paladar primatio. Mien~-

tras tanto, los procesos maxilares se acercan a los procesos na-

'somedianosby nasolaterales, pero estdn separados de los mismos. -

. porbsurcqs definidos,

En las 2 semanas siguientes, se modifica mucho el aspgcto

de la-cara los procesos maxilares siguen creciendo en direccibn- . -

interna 'y ‘comprimen-los procesos nasomedianos hacia: la linea me-

. dia; En etapa’ ulterior, estos procesos se fusionan entre -sfjes--
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to es: el surco que los separa es borrado por la migracién 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-
1lo normal el labio superior nunca se céracteriza por hendiduras.

Ademds de participar en la formacibn del labio superior,-
los procesos maxilares también se fusionan en un breve trecho --
con los procesos del arco mandibular lo cual forma los carrillos ;
‘y rige el tamafio definitivo de la boca. La forma en que Se unen-
los procgsoq maxilares con los nasolaterales es algo mds compli-~
cada. En etapa inicial, estas estructuras estén separadas por uﬁ
surco profundo, el surco nasolag:imal. ‘ k

1a fusibn de los procesos sblo ocurre cuando este surco -
ha sido cerrado y forma parte del conducto nasolagrimal o nasal.

. Sngento Inte;gg;ilar.- Los. procesos nasomedianos se fu--
: vsionan en la superficie, y también a nivel més profundo, las es=

tructuzas‘fo:madas’poz la fusibn de estos pxocesos reciben, en -

‘-.conjunto el nombre de segmento intermaxilar.

consisten en.lo siguiente. l).- CompOnente labial, que -- .'

: forma el surco del labio supezior, también 11amado filtrum,.z) -

IFCOmponente maxilar superior, que lleva los 4 incxs1vos, Y 3=

- componente palatino que forma el paladar -primario- triangular.En . -

" direccisn craneal, el segmento intermaxilar Se continua con-la-
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porcibn rostral del tabique nasal, el cual proviene de la eminen

cia frontal,

26428 dias

n
38 dias 4 meses
Fig. 8.~ Embriologfa de la Nariz.

Paladar Secundario.- Mencionamos que el paladar.prima:ib-

deriva del segmento intermaxilar, Sin-embargo, ia porcién prinéi
‘pal’del paladar definitivo es formada por las excrecenoiaé 1$m1;
nares de la porecibn profunda de los prqéesos maxilares; estas ~-
elevaciones llamadas prolongaciones o crestas palatings. apéze-—
‘cen en el‘émbrién de 6 semanas y descienden cblicuamente 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 Ba semana, las prolongaciones palatinas



sé acercan entre sf{ en la linea media, se fusionan y forman el -
paladar secundario,

Hacia adelante, las crestas experimentan fusibn con el pa-
ladar primario triangular, y el agujero incisivo puede considerar
se el detalle mediano de separacidn 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 slipeg
ficie cefflica del paladar neoformado.

Cavidades nasales.~ Durante la 6a semana de desarrollo,las

fositas nasales se profundizan bastante, en parte a causa del cre
cimiento en los procesos nas;algs y en parte porgue se intx:oducen-
en el mesenguima subyacente. ﬁn etapa inicial  estas fosas estén
separadas de la cavidad bucal primitiva por la membrana buconasal,
- perc después que esta se ha roto las cavidades nasales 'primitivas

desembocan en la cavidad bucal por virtud de los orificios neofb;_

mados, las coanas primitivas, ILas coanas estdn situadas a cada-la

do de la linea media e inmediatamente por detris del paladar p;:iA

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

_-tinuar. el desarrollo de las cavidades nasales primitivas,. las. coa

nas definitivas se sit@an en la unién de la  cavidad nasal’ con la~

' ‘fax;:f.nge'.
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ANATOMIA QUIRURGICA DE LA NARIZ.

Ia finalidad del cirujano rinologo es restaurar las es- -
tructuras nasales lo mds posible a su forma y funcibn. Para hacer
&3sto &l debe conocer perfectamente la anatomfa nasal normal. Ia -
mayoria de los libros de anatomfa raras vez describen en detalle-
las estructuras nasales reales y las relaciones.

Anatémicamente, la piramide nasal estd dividida en 4 par--
tes: e

1.~ La piré&mide bsea.

2.~ La hbveda certilaginosa.

3.~ La punta.

4.- El septum. .

la piel, mﬁsculos y tejido subcutdneo que cubre la nariz;

extexna tienen una meoxtante lnervacién e irrigaclén. La edad,

las caracterfsticas rac;ales y familxares producen dlferencxas -

bésicas a estos componentes.

La piel es de considerable. importancia..Su delgadezvy‘ca-

racteres varfan en diferentes partes de'la nariz 'y en diferentes i

' edades. Su elasticidad determina su facilidad para envolver los—

- teJidos de ‘gostén. Debe ser manejada con’ cuidado durante 1a in~--

tervencién quirurglca para evitar el menos: tejxdo cicatrizal po—:"

sible.

' ‘Los_procesos ‘nasales del hueso frontal, los procesos frop
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tales del maxilar y los huesos nasales forman LA PIRAMIDE NASAL.
Los huesos nasales articulan con los precesos nasales del hueso-
frontal. Los procesos nasales del &axilar y la espina nasal del-
hueso frontal,

Ya que su tamafic y forma varian ampliamente, la espina na

sal puede ofrecer resistencia considerable a no fracturarse, For

otra parte ofrece soporte importante en casos de fractura nasal. -

Los huesos nasales pue@en variar en tamafio, o estar com--
pletamente ausentes congénitamente o como resultado de traumatis
mo okcirugia. Una amplia sincstosis los une al proceso frontal.-
Una articulacibn cuya linea de sutura indica su desarrollortar--

dib, une al proceso nasal del maxilar,

Cefilicamente, son mé&s estrechos y gruesos; Caudalmente, -

son mis anchos y mds delgados y sus bordes libranrcdbron a los -~

cart{lagos lateral a superiores. Sus guperficiel mediales se pro
yectan hacia:abajo y dorsalmente para formar una cresta gque con-

tribuye a la formacibn del septum nasal.

En el adulto blanco, 1os huesos nasales se extienden cau-

dalmente m8s alld de la unién ventral con la lamina perpendicu~- ’

“lar del étmoidés;»en pexsonhs‘jbvoﬁqs y en miembros de la raza -

- amarilla, la l&mina se extiende ms alld §ewlo-vhuegol.naiaiei,v'
' . El periostio rodea y se mete_enﬁre cada uno de'loﬁrhuﬂlerf

rasales. Este es el porqué durante la cirugia, el'petiostiofno -

éug&e elevarse en la mitad del dorso sin desgarrarse.
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’ LA BOVEDA CARTILAGINOSA incluye a los cartflagos latera<-
les superiores y parte del septum cartfilaginoso a quien estédn ~-
unidos. El borde praoximal, el area donde los cartilagos latera=-
les estdn unidos.

El borde proximal, el area donde los cartflagos laterales

superiores estin unidos se extiende debajo del borde distal de -
los huesos nasales. lateral y caudalmente estos cartflagos se =~
adelgazan hacienda la parte movible de la vdlvula nasal y conver *
ge hacia el septum. Desde el septum los cartflagos laterales su-
periores se extienden debajo de los bordes cefalicos de los car-
tflagos lobulares.

El area de la bfveda cartilaginosa en donde los huesos na

sales se unen a los cartilagos laterales superiores es el éent:p
del socporte del techo nasal, Cottle la llamb el AREA K.
La porcibn terminal de los cartilagoé_laterales superio--

res, ho estd uni@a al ‘septum perc forma un angulo de IQ.a'lsigrg

dos del aeptu@ y 8e mueve con la respiracién hacia y contra el -

: septum. Formando lo qué ae'cbnoce como VALVULA NASAL, En 1903 Mirhj}l '

vbnk fue el primero en usar ese tétmino sin embargo se. refirié al-

: LIMEN NASI como untodo en vez de su uni&n fibtosa medial al sep-‘3=,f't

tum., Su tendencia a entollarse desde el septum previene al car—j : ;'

t;lago en esta area .a. un colapao'completo en Lnspiracién.
Las caracteristicas raciales normales pueden causar dife-

:Vrencias en el tamaﬂo y fo:ma -en la uni6n entre el borde caudal -7’\
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del septum,

El caxtflago en el caucésico es rectangular y s6lo se ex-
tiende de 5 a 8 mm del borde caudal del septum. En la raza negra
al cartflago lateral superior es triangular y bajg al borde ante
rocaudal del septum; Proximalmente, la unibn del cartflago late-
ral superior se hace firme y el angulo de la unibn cambia.

Configuraciones nasales anormales dejan entidades clini--
cas ficiles de reconocer. En una de ellas, el abombamiento de =-
1os carilagos laterales superiores, el angulo del cartflago al -

septum estd aumentado. Esta condicibn es generalmente txaumltica

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

riz patolégica.

Cada cartflago que forma la béveda cartflaginosa estd en-

vuelta en su cépsula fibrcéa, de cuyas fibraé se cruzan, forman-

una banda fibrosa o aponeurosis y unen la cdpsula de un cartila?

go adyacente.

~Esta aponeurosis actﬁa como una memb:ana flexible. de 11-

o bertad o movimiento entre 1os cartilagos- vecinos. Las fibzan méa,

= diptintivas sons

1;f:a§pellas entre el borde terminal de los létetales su-  ;

: periores y sebtum qﬁe da la movilidad paré la acci6bn de v4lvula-

entre estas 2'estructuras.

o Aquellas entre el borde caudal del septum Y 1a curva-‘

o media de 1a columnela que forman el septum membranoso.
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3.~ Aquellas del margen caudal del cartilago lateral supe

rior y el borde cefdlico de los cartilagos lobulares,

ia 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 cartila--
gos son escenciales para la funcién normal, y el cirujano debe -
preservarlos. Para llevar a cabo su preservacibn, debe compren--
der la importancia de las estructuras 6seas y cartilaginosas, &l
debe también conocer la anatomfa 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 cartfilagos laterales supe
riores. El enrollamiento del margen caudal del cartilago que ca-
racteriza a esta desviacibn que causa mal funcionamiento del car

tilago y hace a la aceibén de la vdlvula inadecuada.

Otra anormalidad conocida como"Tensién Nasal" en donde el

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

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

citn adecuada de la vdlvula nasal requiere de estudio in vivo,du
rante el suefio con.el paciente acostado. No se debe usar el espe
jo.y las vibrisias deben estar cdrfadas.

EL LOBULO, el tercer éomponénte de la nariz externa, con-

‘siste de la punta, el ala y la columnela. A excepcibn de las apg .

neurosis antes descritas del espacio intercartilaginoso, no-exis -
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te continuidad de hueso o cartflago entre la nariz y el l6bulo.-
§6lo la piel que cubre el lébulo difiere del resto de la nariz.
Cada mitad del 1l6bulo rodea el inicio del pasaje nasal cp
rrespondiente o vestfbulo. Cada vestfbulo estd atado lateralmen-
te por el ala, medialmente por el septum mévil 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 ma*ilar supe«--

rior.

Fig. 9.- Anatomfa de la nariz externa.

|
|
|

El Cul de Sac es el espacio entre el cartflago lateral -
o supetior~y la crus lateral del cartflago lobular. En este p@nto.
el borde,cef&lico‘de'la crﬁs'laéerél descansa ventral al late--
xal suéeriot. :

Ia yaina membranosa sobre:la unibn aponeurética  entre --

- los cafﬁ!lagos forma el Cul de-Sac cuyo_p?opﬁsito eé resistir - -

"

[al-éi;e inlpitado.
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Un receso llamado ventriculo detrés de la pu nta nasal,es
la estructura que ofrece resistencia al aire expirado,

En la base de la nariz, los finales de los cartflagos lo-
bulares pasan los limites hacia el vestibulo.

1a crura medial y lateral normalmente protruyen al vestfi-
bulo; funcionan como reguladores del flujo o barreras para dete-
ner la corriente de'aire, Ia Crus medial rodea lateralmente en -
la unidén del tercio medio y posterior de la columnela quien la -
ayuda a formar., Es responsable de la amplitud de la base de la ~
columnela., Ia Crus lateral se va lateralmente a un préximo nivel.
Es cartflago lohular normal es cbncavo dentro y continua lateral
mente aproximadamente a la mitad de doblez nasolabial, El resto-
del'aia nasal estd formado por tejido graso y fibroso.

El piso de la apertura piriforme refleja el, origen etni-
co de cada individuo. En el caucdsico el borde levantado de la -
apertura piriforme es el 1imite entre el vestibulo y la cémara -
nasal. El piso de la cdmara nasal es de 3 a 5 mm debajo del piso
de ia apertura, En el’négro, el piso de la apertura piriforme co

_¥re fécilmente hacia el piso de la cémara nasal.,
El conocimiento ‘de algunas.va;iantes de estas estructuras

nasales es escencial para la reconstruccién fisiolbgica de la na

riz. El caucdsico tiene un vestibulo alto: El negro ancho, los - .

finales de los qaftilagos lobulares no 11egan'a1‘espacio vestiﬁg

‘lar ‘en el negro como sucede en el caucdsico. El negro tiene fosas ‘

‘nasales horizontales, el blanco las tiene verticales. Para resu~ .




mir la resistencia de la nariz son los bordes libres de la crura
.lateral y medial, el cual de sac la vlvula lateral superior y -
el piso de la apertura periforme., El condcimiento de su funcibn-
no esti aGn 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 clinica puede-

uno-adquirir un mejor conocimiento de su papel en la fisiologfa-~-

nasal.

v EL SEPTUM,- Aunque la anatomfa del septum nasal ha recibji
do mucha atencibn durante’ los filtimos 40 afios, esta estructura -
se encuentra formada por mds estructuras de las que comunmente -
se da crédito.

El septum nasal incluye los huesos nasales, la espina del

hueso frontal, la 18mina perpendicular del etmoides, el vomer, -~

la cresta esfenoidal,la cresta nasal del hueso palatino, la cresg

ta nasal del maxilar superior, la premaxila, la espina maxilar,-
el cartflago cuadrangular, los cartilagos, laterales sdperiotéa-

o alas-del septum el septum membranoso y la columnela.

*

'Fig; 10..- Anatomfa del septum nasal;* 
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Para entender las complejidades de una deformacibn septal,
es fundamental conocer perfectamente la anatomfa y las relacio-
nes correspondientes. la importancia de la posicibn de la irriga
cibn e inervacibébn del septum deben conocerse, las incisiones en-
dngulos rectos a la irrigacibn e inervacibn pueden influenciar a
la atrofia postoperatoria. '

Klaff publict una excelente revisibn de la premaxila, la-
espina nasal y el borde caudal del septum. También demostrd en -
especiﬁen de cadaver las envolturas de pericondrio y periostio-
en esta regibn.

Ia cirugfa del borde caudal del septum requiere de aten--
cibn meticulosa para ejecutér lo mds funcional y cosmética posi-
ble la cirugia,

El borde caudal del sep tum est4 bien desarrollado sélo -
.en los cauc4sicos.

Aunque el septum membzahqso parece ser inaignificatiéante

cuando se aplica tenaibn llega a tener de 6 a 8 mm'dé tamafio. Su

funcibn es garantizar movilidad dé la columnela gquien est& .forma

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

A -
la zona medial del vestibulo nasal.

Es iﬁportante,ehfatizar que la estructura anatémica de;la
. nariz varfa con la edad del individuo. La nariz corta y ancha --
del negroide que parece ser nariz fetal y que preéenia‘una colum

 nela corta, fosaS‘réQQndas,indice nasal y punta altos y cartfla-:-
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goS septal gruéso.
la nariz del adulto negroide y del caucisico difiere en -

36 hechos anatbmicos. 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 médica conocida por ‘el hombre degde tiempo inmemo=---
‘rial. Se le ha denominado "Nariz en Silla de Montar" y consiste-~
5asicamente en un dorso anormalmente cbncavo aunado a una aparen
‘te elavacibn de la punta.

CLASIFICACION.~ Existen muchas clasificaciones como la de
Joseph que las agrupa en: Simple y Compleja; o la de Kasanjian =
y Converse, que la definen como una nﬁziz en donde los huesos y-

porciones cartilaginosas estdn dépximidas y la proyeccibn de la-

punta nasal esti generalmente preservada. Cuando es la punta na- )

-.8al-la.que ha perdido proyeccitn por falta de sopoﬁte, estos au~

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

el L
anterior,

En la patologfa del hundimiento del dorso nasal, nosotros - -

contemplamos tres posibilidades:

TI?O' 1.- El hundimiento del dorso a partir.del hundimien

. . to de .los huesos nasales (nariz en silla de montar alta, de otros. .-

autores).

“ TIPO~ 2.~ El hundimiento del dorso a partir del»hundimieg

“+to de—lalllamada "rea K" (nariz en silla de monta: baja, de - -

ot ros autores).

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

’to‘hundimiento de ambos,kaunado a una falta de soporte septal --

i
|
i
|
i
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TIPO ¥

TIPO II

TIPO III

Fig. 1l.- Tipos de hundimiento del derso 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 comlin los mismos factores etiolbgi
cos por lo que nos referiremos a estos de manera general y no ~
para cada caso en particular.

ETIOLOGIA.~ las causas etiolBgicas del hundimiento del -
dorsp nasal, han variado a través del tiempo. Durante el siglo-
pasado, la causa mis comGn de esta patologia era la S{filis se-
gln se menciona en el libro de Burnett en 1593. A principios de
este siglo, las causas mds comunes se atribuian al trauma, s{fj
1lis y cretinismo.

El:Lupus -también fué considerado factor etiolbgico y‘en-
ese tiempo el tratamiento se antojaba f4cil con inyecciones de-

parafina.
En 1925, Pratt y Pzatt consideran tres facto:en etiolégx

cos como los més importantes'

~ 1) Un "soplo" en la nariz el cual tompia el puqnte carcL

‘lagxnoso y al mismo tiempo producia desviacién septal.» .

2) un absceso septal alto debajo del puente que destzuia

~e1 cartilago Y producia contraceibn de los tejidos al cutat el o

,,absceao.

3) Consideran por primera vez, que puede deberse'a'&na,-f'

complicacién de reseccibn submucosa del septum donde se élimiﬁa*, 

it mp i e e e
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demasiado cartilago.

I1a Lepra en algunas regiones ‘del mundo, continua siendo -
causa de esta patologia y la tendencia cada vez mayor a la ciru-

gfa nasal cosmética, incluse entre la gente de raza negra u = -

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

nariz en silla de montar.

Aunque existen muchas causas en el hundimiento del dorso-~

. nasal, creemos gue pueden ser resumidas en cuatro capitulos:

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

."que estd 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 cualguier otro -

‘momento de la vida.

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

mento de nacer s6lo una pequefia porcién del vbmer y de la l4mina

‘perpendicular del etmoides son 6seas. Ios centros de nacimiento-

del septum estdn localizados en la premaxila, en ia lémina per--
pendlcuiat del etmoides y cerca del centro de cada hueso nasal,-
Desde estos centros de crecimiento, se realizahllos cambioé,apxg
ximaéamante durante 15 afios, que llevan a una nariz a sus carac-

terfsticas "adultas".

En cada parto normal.yla nariz del infante sufre una seve -

ra comprensién. Segln diversos estudios, entre un 5 y un 7 pox -

- ciento de neonatos han sufrido dafio important, en la nariz, sien’
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do el m&s frecuente, un§ desviacién de la pirxdmide nasal externa
a la izquierda, con luxaeibn del cartilago septal, del vébmer 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 }os tres pri
meros meses de vida. Sin embargo en algunaa'ocasiones puede sét-
irreversible y al alterar el desarrcllo natural de las estructu-

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

Otros estudios demuestran que el 40% de los nifios sufren-

alguna caida durante el primer afio de la vida, con trauma nasal-
de intensidad variable pero suficiente para interferir con el -
crecimiento normal de la cara. Aunque es diffcil determinar con-

. exactitud hasta que punto influye -lo anterior, lo cierto es que-

la inmensa mayorfa de los pacientes con hipoplasias nasomaxila--.

res o deformidades nasales, tienen una historia definitivh de ==
“trauma a este nivel durante la pifiez, |

’ 2,- fRACTURAS.- Es importante hacer notar que aéﬂrte de;

factor de trauma mecdnico sin fractura que és ci§a= poﬁ si'aoio-

de producix una nariz en silla de montar, existe ademis, en las-

fracturas, una movilizacibn de partes Sseas en divhtso‘nﬁméio de -

) frd§mentosly en distintas direcciones, lo cual dépende de la di-

reccién e intensidad del traumatismo, asf como de las caracteris '
}tieas'y edad de los pacientes. Es usualmente la- fractura no tra-

:géad& pionﬁa y adecuadamente, la Que produce el hundimiento del'-' i,
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dorso nasal.
Existen dos areas principales que son el soporte de las ~
estructuras de la nariz externa: ’
1.~ La Raiz de la nariz formada por estructuras bseas co-
mo son:
a) La lamina perpendicular del etmoides. S i
b) La espina nasal del hueso frontal. »
c) Las crestas frontales de los huesos nasales,
2.- El drea "K'.- Formada por la unién de:

a) LAmina perpendicular del etmoides.

b) Limina cuadrangular.

¢) Porcibn caudal de huesospropios nasales,

d) Cartflagos laterales superiores,

Ia primera d4 sosten a la porcibn bsea de la pir&mide na=
sal externa y su lesién produce el hundimiento del darso que no-

sotros consideramos como Tipo 1.

la segunda d4 sosten a la porcibn cartilaginosa de la pi- !
rémide nasal: y su lesibn produce el hundimiento del dorsovcata-.

1ogado por nosotros como’ Tipo 11.

- HEMATOMA Y ABSCESO SEPTAL.- El hematoma septal Bubse-
‘qqentg é ’ trauma nasal o] cirugia»sep;al, no esvsinq la colef'
4rcci6nAde sané;e entre el cartflago septai y'él mﬁgopetiéond;io.;{
Esta situacién bloquea. el mecanismo de nufricién del Caitilago)-'.[f

que: como vimos anteriormehte es a expensas del liquido intersti-.
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Aftee deivery

Fig, 12.- Mecanismo de lesién nasal durante
el parto y tipo de lesibn mas fre-
cuente.

a ' B

E Fig. 13.~ A.- Fractura nasal reciente -
B.~ Fractura nasal antigua




;
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cial, con lo cual se produce reabsorcién del cartflago y susti-

tucibn 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 un absce

8o septal, el cual provoca también ia destrucci6n del cartilago-
con el riesgo adiéional. dé un-foco infecciogo y su posible ex~~
pansibn.

Quiz& lés deformidades que se observan poétgrioz a resec-
cibn submucosa del septum y que suelen atribuirse a remositn ex-
cesiva de éaftllago, ge deban en realidad, a la fd:maciﬁn de he-
matoma que no son diagnosticados y tratados. v

4.~ TRAUMA QUIRURGICO.~ Producir un hundimiento en el dor
80 de ' la nariz es una posibilidad que debe tener presente todé -
cirujano que se dedique a la cirugfia naéﬁl. :

leilien t:es_situaéiones en este tipo de cirugfa 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~ =
sibn excesiva de este soporte, especialmente del cartflago, sin
su adecuada restitucibn, puede producir hundimiento del tercio-
medio del dorso nasal y retraccibn de la columnela con la resul
tante flacidez de la punta nasal y ampliaci6bn de la base de la-
nariz.

2.~ Es muy com@n en la cirugfa septal, elrdesa:ticular -

la l4mina cuadrangular de la perpendicular del etmoides, sobre-

~ todo cuando existen desviaciones'septales 6seas posteriores en-

forma de espolones o crestas que deben ser corregidas. Cuando = u

esa desarticulacibn se realiza en la porcibn més alta, .se debie

~lita el "8rea K".y es muy probable el hundimiento de dorso a es

“te nivel.

3.~ En la mayorfa de los caéos de t:auda nasal, .la pit6f~
logfa resultante envuelve tanto a la nariz e*ée:ﬁa como al iep-'
tﬁm_y ambos requieren de trataniento frecﬁentqdenté‘qﬁitézgido.
Eéte,requiere a menudo, de oateotomiés diversas o remosi&ﬁ'de:#
’ﬁejido. o en los casos de'rinbplﬁstia coamééica,'1a:e&titpa¢i6n

de gibas por alguhhs téenicas. Este tipo de cirugla‘tiende a ma -

~.nejar més ampliamente los sitios de 5opo:té nasal con lo cual - )

"las probabilidades de producir una nariz en "silla de méntar“.-"

‘aumentan proporcionalmente.




35

PRéVENCION.
» Ia prevencibn del hundimiento del dorso nasal puede resu-
mirse de la forma siguiente:

1.~ En los casos de trauma mecdnico o fracturas de la na-
riz, deben realizarse las maniobras adecuadas lo m&s tempranamen
te posible, tendientes a la correceibn de las alteraciones produ
cidas.

El septum nasal parece ser la clave para el manejo satis-
factorio de la mayoria de las fracturas nasalés y no debe dudar-
se acerca de su correccibn éuirﬁzgica.

En los casos de fractura conminuta de los huesos- nasales,
estt indicada también la reduccién abierta con £ijacién de los -

: fragmentos con alambre.
‘ De cualquiez forma y dependiendo del grado de la fraq;ura;f
. puede requerirse de un segundo tiempo’quirﬁ:gico posteriormenté,
2.~ Cuando un hematoma o un absceso nasal éﬁn'diégnosficg

dos, debe realizarse el drenaje inmediato'dg los mismda: debe”cgt

locarse taponamiento nasai y darse txatamieﬁto con antibi6t1c05;  :

Cuiﬁdo.el drenaje se efectfia Eardiémente, es deéir; quéﬁ;
"“do ha démthadd yave1‘§£oceso de feabsorcibn_del'cattiiagokj 5?;’
. encuentra auécencié'paicial de ésée, pﬁédé en ocasiones_utilizé;‘
se una 1&mina dglgéda de material sintético a fin de mantenér eif
éspaéio'entie las dos hojas de mucopegicondrié y evitar asf, su-
‘ unibn por fibrosis, ‘a fin de poder reparar el ertum adecuadameg"

" te en un segundo tiempo posterior.
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FISIOLOGIA DEL HUNDIMIENTO DEL DORSO NASAL.

Podrfa decirse, sin muchas probabilidades de equivocacién,
due una nariz en "silla de montar" puede producixr, y de hecho lo
hace, la alteracibn de cualqguiera de las funciones nasales, Ana-
lizaxemos la influencia del hundimiento. del dorso nasal en las -

funciones respiratoria, olfatoria y reflexégena de la nariz.

FUNCION RESPIRATORIA.
| 1.~ VIA AEREA,~ la nariz sirve como un conducto para el -
paso del aire del exteiior hacia los pulmones. Este conducto an-
fractuoso, cuando es normal, lleva el aire inspirado en una di;-
reccibn y calidad de flujo idéales, que estan dados por varios -
factores como la orientacibn de las narinas, el &ngulo nasola- -
bial y las buenas condiciones de la naiiz interna.
Cuando un paciente presenta nariz en "silla de montar"”, --
_po¥ lo general existe falta de‘aoporté de la punta nasal con mo-
-Jdificaciohes divefsas alrangulo_nasolabiai; éxisteh tamﬁién fre-
cuehtemgnte, desviaciones septales imépztantes éué a;te:anilas -
i,’ééfacﬁeristicas del £lujo por 16 que uno dé’ios sintomas. princi~
.pales'eh estos pacientes es la ObstzucciOn hasal.‘
| ‘2.~ RESISTENCIA.- éabemos'que la pe:fdsi6n de oxlgeﬁo de-
?1os alvéélos pulmona;esia la sang:é arterial‘capilar,;e.xealizaf
'-aqtante la‘éxpi;adibn y que para.que ocurra es'necesaria'unarfef:

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

Tanto pa la flacidez de la punta nasal como por todas ‘-
las otras alteraciones anatfmicas coexistentes, el paciente con
hundimiento del dorso nasal, suele recurrir a ia respiracibn - ~
oral que frecuentemente acompafiada al sfndrome nasal obstructivo.
Se sabe que la respiracibén oral disminuye la reserva alcalina,--
puede producir acidosis respiratoria y Cor Pulmonar y es una cag
sa de abolicibn dgl reflejo nasopulmonar,

3.~ CICIO NASAL,~ El ciclo nasal es el factor variable de
resistencia nasal, ya que el otro factor; el debido al estrecha-

miento del ostium del vestfbulo, es constante. Se sabe que el ~-

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

cornete se ingurgita y hace contacto con el septum, normélmente-
es entonces cuando inicia su regresoc a las condiciones origiha--
les.

Las alteraciones més frecuentes del septum eh la nariz .
“en silla‘de montar", soﬁ: la flacidez y/o>1aé_desviaciohes. En~
el primer caso, no suele p;?porcibnar un'contECto consistenté ¥-

para_produciﬁ la accibn de retorno del cornete; en el Segundo,;—

es comGn que contralateralmente a una desviacidn septal exista -
una’ concavidad- que produce por su falta de patticipacién‘én-eSte;,

aspecto, la hipertrofia permanente del cornete y la alteracibn -

‘consiguiente al ciclo masal noxmals
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4 .- VALVULAS NASALES.-- Suelen estar alteradas: Iinsuficien
tes, 6 bien, colapsadas. Cualquiera de sus formas toma parte en-
kel s{ndrome nasal obstructivo.

5.~ HUMEDAD Y REGULACION DE TEMPERATURA,- Estas dos fun--
ciones de la nariz se efectuan sobre todo a nivel de los corne--
tes y simultaneamente, El calentamiento del aire inspirado depen
de la circulacifn sanguinea a este nivel y la humectacién se rea
liza por evaporacifn de la pelicula de moco.

Cualquier obstruccibn mecénica intranasal, puede-producir
alteraciones por diversas vias, a la funcionalidad de 1:>s multi-
pies orificios y ostiums de senos paranasales gque desembocan en=
las pav:edes laterales de la nariz y de esta manera ser causa de-
‘procesos inflamatirios agudos o crbnicos que alteran la irriga=--
cibn sanguinea nasal y la produccién de moco.

6.~ LIMPIEZA Y PRO'I'ECCIbN.-— 1a nariz posee una capacidad~

de f£iltracibn muy importante. Esta se realiza, con la deteccifn-

- de las partfculas macroscbpicas por medio de las vibrisas; y- de-

pendiendo del tamafio de 1as micelas microscépicas sblidas o li--

quidas de los aerosoles, 1los cuales. también son retenidas al pé- )

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

hacia la faringe en donde es deglutida.

1a. funcibn protectora se realiza por una Lisozima existen

- te en el mocy, q\ig tiene p:opi.edyades bactericidas asi ‘comé por -

S la ﬁelocidad del‘flujo mMICOSo gue no permiﬁe la multiéliéacién -
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de las bacterias .que son destruidas por la acdidez géstrica.Cuando
la calidad del moco y la velocidad y ceravieristicas de su circu-
lacibn son alteradas por situaciones como desviaciones septales,-

es obvio que se bloguean estas funciones nasales,

FUNCION OLFATORIA.

. Algunos pacientes con hundimiento del dorso nasal refieren

diversos grados de hiposmia.

Algunos de estos pueden atribuirse a lesién de la zopa ol-

fatoria ya sea por fracturas nasales o a maniobras quirﬁxg{caa -

" inadecudas que pueden incluso ser la etiologfa del hundimieﬁto.

FUNCION REFLEXOGENA.
Ia nariz, como se sabe, es asiento:de varios ief;ejon.neu-
rales. El mds frecuentemente afectado por la nariz en "silla de -

montar", es el reflejo nascpulmona:'que diaﬁinuye graduaimohtq y-

en relacibn directa al grado defohhttﬁécién‘naaal;

,r,
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ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LOS INJERTOS OSEOS Y CARTILAGINOSOS,

GENERALIDADES.- Los cirujanos estdn de acuerdo en que -
todos los materiales utilizados en la correccibn de la nariz -
“en "silla de montax', pueden causar problemas, Sin embargo, la
mayoriavde éstos, es usuaimente el resultado de la inexperien-~
cla dei cirujano; de una mala eleccidn de la técnica; de una -
mala apreciaci6bn de las condiciones de los tejidos y/o de las-
tensiones a que estardn sujetos estos injertos o implantes.
Ambos han sido utilizados durante muchisimos afios paré-
la correccibn de las deformidades nasales congénitas o adquiri
das, Esto ha incluido: marfil,tallado, plasticos, metales, ma-
‘teriales de celuloide, cartflago, hueso, cerimicas y muchos =-
»otrés. Actualmente los m4s ampliamente ‘utilizados en este tipo
; §3 cirugfa, son:.-hueso autbgeno de crésta ilfaca o tibia.(Dgg
ts‘on:l9:"16),.
' - cartilago septal, dé pabellén auricular, o costal.

- = Silastic.

, Para hablar de todos ellos en esta breve recopilacibn y

poder clagificarlos, debemos primeramente, diferenciax entre -

} dn:injé:to b4 pnyimplante: se-entiénde como‘un téjido vivo'y ac

; tiﬁo»al primero, y‘cbmb,un material inerte fisiolégicamente al

'.jsegundqf

" Hablaremos primeramente de los injertos éseos y cartila
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ginosos, para posteriormente hacerlo de los implantes.
En general, los injertos pueden ser de tres clases:
- Autbgenos.
~ Homblogos.

- Heterblogos.

~ INJERTO AUTOGENO.~ Se llama injerto autbgeno, cuando el -

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

A INJERTO HOMOLOGO.~- Se le denomina asf, cuando el receptor

es otro individuo diferente pero de la misma especie que el dona

dox.

A estos injertos se les conoce como Isoinjertos cuando ~-
los individuos son de la misma especie y estdn relacionados geng
ticamente (gamelo, hermano, padre, madre) y como Aloinjertos, --
cdando receptor y donﬁdox son de la misma especie p'ero no estén- .
ligados éenéticamente. ‘

INJERTO HETEROIOGO, ~ Sq denomina el injerto as{, cuando -
el _receptbr es un individub de dirf,e:entelrespecie a la del dox{a——
dor, También se les conoce como Xenoinjertos. - |

Los injertds a su vez pueden Ser:

VIABLES.

Son transferidos en fresco y sin la ejecucibn de manio- - L

bras que previamente maten las celulas vivas como la congelacibn, . -

,lav—ebu‘llicibn o la exposicién en el autoclave.’
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NO VIABLES.

Son el resultado del empleo de tejido bsec o cartilagino~
S0 en los cuales se haya utilizado el almacenamiento y qgue su pgo
blacibn celular haya fallecido; o gue aungue sean trasplantados~
en frescc, se lleve a cabo antes de su implantacibn alguna manig
bra para desvitalizar a su poblacién celular.

ASPECTOS INMUNOLOGICOS.~ Bisicamente todo tejido trasplap

tado desencadenard en el receptor una reaccién inmunolégica que -~

tendéra al rechazo, es deié:, al trasplante actuar§ comb un anti
geno que producird en el receptor la formacibn de anticuerpos -~
eapec;ficos. destinados a tratar de destruir el tejido extrafic -
traspl&ntado. ’

Fisiolégicamente esta sensibilidad o immunidad de un re--
céptor a aceétar un tejido donmado y a la que se le ha denominado
"rechazo", estd ligada a fenbmenos celulaies v nb6 a fenbmenos hu

morales o circulantes; esta inmunidad estd iigada a céluias,prig

cipalmente los linfocitos y cblulas esplénicas: y es activa y né

ﬁésiva, es deciy, que puede ser transferida a otro individuo ge-

héticamente ligado y que perdurar& por toda la vida de los indi-
viduoa asi sensibilizados. “En’ ‘otras palabras, exlste memozia in=-:
':P ,munol6gica pe:du:able ¥ que es transferzble.~ :

Los tejidos del cuerpo humano poseen una diferente compo-}‘

sicibn y vascularizaczbn. Este concepto es muy importante pues

detezmlna que no todos los tejxdos provoguen ‘una xeaccxﬁn znmuno-f‘"
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l6gica igual, es decir, que segln el tejido utilizado serd el ~-

grado de antigenicidad o capacidad de desencadenar una reaccibn-

de rechazo.

La antigenicidad de un tejido estd en relacibn a su compg

sicibn (principalmente sus componentes protéicos) y a la vascula

rizacibn, pudiendose establecer que-a menor vascularidad, menor-

oportunidad de establecer una lucha antigénica entre el injeztbF

y el huésped.

De acuerdo a lo anterior, el tejido trasplantado con me--
nor antigenicidad, serd aquel que tenga:

Poca celularidad.

Proteinas poco antigénicas.

- Gran cantidad de material inmunolégico inerte,

.= Poca vascularidad.
Los tejidos que mis se acercan a estas condicionescidgé-f'u i

les son:

~ la cbrnea.

El cartilago.

E1l hueso.

Con los-injertos siempre Be: producizé una reaccibn de ze-fi i

chazo.,Es casi nula en el autoxnjerto y vé aumentando gzadualmenw‘l

te con la dlferenciacién genética entre receptor Yy donador. B

Existe también una 1eacc16n llamada “Rechazo 1nicia1" en-~x( .f

el 6rgano traspldntado, que puede pxoducxr el fracaso de la ac—?‘
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cibn fisiolbgica para la cual se realizb el trasplante, aunque -

su integracibn anatbmica sea buena. Un ejemplo de &sto es el gra
""do ‘de una cbrnea trasplantada que se opacifica permanentemente =
estando anatomicanente bien integrada.

En algunos brganos de fenbmeno de rechazo inicial puede -
‘se:_dé‘mayor intensidad, como en en el caso de los trasplantes -
zénale!. De ahf que se empleen métodos de blogueo (drogas inmung
supresoras, cortisona y derivados) a la reaccién del receptor,--

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

'El uso ‘de estas. formas de bloqueo de la reaccién de rechazo,son-

"u'pelig:osas Y: sblo deben’ emplearse en los casos de trasplantes de

‘jf» brganos vitales.

INJERTOS CARTILAGINOSOS ~ El cartilago aes un tejido vi~t-

 ,v1ente, avascular, formado por agua (80% de su peso), coldgena -




. que han sido depositados por las céiulas.
3.~ No requiere vascularizacibn directa para vivir, ya --
que el injerto de cartilago absorbe plasma y linfa de la veéin——
~ dad del sitio donde es colocado por medio de 6smosis y de esta -
manera subsiste por lo que no requiere vascularizacibn.
4.~ Su velocidad de absorcifn post-implantacibn es menor-
gue la del hueso.
Ehtre sus desventajas se encuentran:
1.~ El cambio en'su forma. Es bastante frecuente y hay =-
diversos estudios que muestran gue la forma del cartflago ests -
dada por un sistema de tensibn interna que no depende de la ac--
ciﬁn metabblica de los condrocitos, sino de las proteinas polisa
céridas yven menor grado de la colfgena gue lo constituyén Yy que
sufren cambios liber&ndose dicha tensifn interna y produciendose
~cambios en su forma, bajo el inflgjo 6e situacipnes como: la de~-

secacibn; calentamiento a 60°C que produce contraccién brusca de

las fibras de colégena; aplicacibn de Papaina intravenosa que --

ataca la porcibn protéica'delvqomplejo proteina~polisacfrido;con

: gelﬁcibn y algunas otras. Sin embargo, B:ownlasegu:a que la de-~

formidad que sufre el-carttlago.déapués de su traaplanté_no se -

presenta cuando el cartflago ha sido hervido previamente.

FiSIOLOGIA DEL TRASPLBNTE CARTILAGINOSO;- Al COloca:se un

1n3erto cartilagLnoso, la célula de este tejido, o sea, el con=~:

drocito, se encuentra vivo; esto es debldo a las caracteristieas

;avgscqla:es antes mencxonadas. Cuando un cond:oczto muere, no se
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_regenera Bino que es reemplazado por tejido fibroso que crece -

a expensas del lecho receptor. Este reemplazo es en general un-
proéeso lento pero que puede llegar a ser continuo, sobre todo-
cuando se trata de homoinjertos, pudiendo llegarse a la absor--
cibn 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 cartflago-tejido fibroso, es menor y puede alcan=--

zarse una estabilizaclén, con lo cual el injerto pe:durara.Sin-
embargo el paso del tiempo siempre originard una disminucién en

el tamafio del mismo, con consecuencias anatbmicas y fisiolbgi-=~

"cas indeseables.

ARBaS DONADORAS,~ Los sitios de obtencibn para el empleo

de autoinjertos ca:t;laginoaoa son en el humano:

l.~- El septum nasal cartilaginoso.
"2.~ El pabellén aurxicular.

3.- El cartflago costal.

_Dependers del tipo de acto.quirrgico que’se'efecgﬁé v o

ma, etc...), lo que determlnarﬁ el sitxo donador m&s. adecuado.

'ﬂde'las*caracﬁexisticas del injérto que se requiere‘(ﬁamAﬂo,'for ;

HOMOINJERTOS CARTILAGINOSOS,~ La antigenlcidad v VEIOCL-.

dad de abso:ci&n de los homoinjertos siempre serd mayor a la de

. viente y los pxime:osno desarrollan ‘gran activ;dad antigénzca

+los’ autoin]ertos. Sin embargo, ambos sobreviven como tejido: vi- o

el
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pues estdn protegidos de la actividad inmunolégica 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 uma solucién de
ﬁna quinta parte de Merthiolate al uno por mil, con cuatro quin-
tas partes de solucibn salina y mantenidos en refrigeracibn, Tam

bién pueden consexvarse en alcohol al 70% y refrigerades,

INJERTOS OSEOS

La historia de los injextos $seos se inicia~hace‘aptax1ma
damente un sxglo con los traba]oa experxmentales de Barth, Axhau
sen, Macewen y otros. Sin embargo. existen casog mucho m&s anti-
guos reportados en otro tipo de 11teratura.'

En la actualidad se estzma que se practican mﬂs de100.000

‘casos de cirugia en los Eatados Unidos, en 1os que se utilizn ‘en

una u otra forma un injerto éseo, s;endo éste con excepcibn de -'v

la sangre y la piel, el tejidovhumano més:trasplantado.

A diferencia del cartilago.‘en4e1 hueso el acto de su = -

trasplante bxoduqe la muerte de 165 osteocitos. Posteriormente -

el hueso iniciars su descalcificacién y la absorcibn del injerto -

" hasta su desaparicibn, si el hueso injertado no produce nuevo tg
jido Gseo.

Al efectuarse un injerto 6seo, &ste estimula la-transfor-

macibn de celulas mesenquimatosas pertenecientes al 4rea recepto
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ra que esti en contacto con &l, en células osteogénicas: a este -
fenbmeno se le ha llamado "induecibn" y ha sido definido por Spee
man como la influencia de un tejido en otro, produciendo una =---
transformacibn en una forma gue normalmente no se lleva a cabo. -
Asf, se ha visto que el epitelio transicional de la vejiga es ca-
péz de inducir la formacibén de hueso, cuando se aplica en la ve~-
cindad de msculo.

Ias células bseas de la médula trasplantada, también se -~
transforman en células osteogbnicas; de tal manera gue el hueso -
que persiste en un injerto 6seo, tiene dos orfgenes:

1.~ Uno del recéptor o &rea receptora por el fenbmeno de -~

"induceibn'.

2.~ Del propic hueso injertado por transformaciébn de las ~ .

c8lulas de la m&dula 6sea.
Mientras tanto, el material inerte o trab&cula ésea del ~—-
‘injerto, funciona como soporte desde el cual las nuevas células -

osteogénicas formarén el nuevo hueso:

En el caso de un isoinjerto &seo, las ctlulas osteogénicas

ﬁuevas‘tienen_un doble origen:

| a) las prévenientes del receptor por el fenbmeno de inﬁﬁq~
g Eibn, 1as cua1es nb - serén antigénicas; ‘
b? Las provenienteé del donador a través de la transforma-

cién de la médula bsea 1% que‘si serdn antigénicas.

'~Enfun aloinjerto no se produce el fenbmeho de induccibn --

t
|
'
i
i
'
"
'
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posiblemente por la reaccibn de rechazo y en estos casos la neo-
- formacibn 6sea es a partir de la médula bsea por el fenémeno de~-
transformacibn.

_ El hueso, a pesar de ser un tejido con poca vascularidad,
no cae dentro terreno de la avascularidad como el cartflago, el-
cval se nutre a partxr del liquido 1nterst1c1a1 formado en vasos
;adyacentes. ‘ R

: Durante el tradplante 6seo, 1§s;qélu1as superficiales son
cgpaéeﬁ de :eéisti: él‘acto‘qﬁirﬁrgicoisiﬁ‘tener un apozte’s#n—-
guineé activo; esto 6curre‘uni¢amenteféﬁf16g autoinje:tos e iso-

Y;f-injertos. ' -
B | SLempre se habfa peﬁsado que la. vascularidad de un injer-

k*~:t6 6seo se producia por la invasibn de capzlarea del area recep-

tora hacla el Lnje:to ¥ el consiguiente xeemplazo de los capila-

res de éste por 1os del 4rea receptora, T:ueta comp:obb chbservan -

'do hueso trasplantado a la cimara anterlor del 0jo en animalea -

de 1aborator10, que exmsten anastomosxs directas entre los capi-'

lares del lecho receptor y 1los del 1n3erto.‘Este fenémeno de vas'

cularizacibn dlrecta se produce solamente en injertos vivos y -

= smempre en 1os primeros cuatro dlas del xnje:to. 51 no- sucede --

»dentro de 1os prxmeros cuatro dias mencmonados, el in)erto pe:maf
necers avascular por tres 6 ‘cuatro semanas .cuando menos‘y‘el -

aporte sanguineo del injerto se establecers entonces, por inva--

siény sustitucién. Es obvia la ventaja de utilitarbinjéitos —
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6seos viables, pues el proceso de vascularizacibn serd més répi~
do y el tiempo para que el injerto se descalcifique y se reabsor
ba ser4 menor y por lo.tanto conservari mds ficilmente su fuerza

y su forma.

LECHO RECEPTOR.

Ademds de utilizar el injerto 6seq ideal, es necesarioc -~
que se cree un medio adecuado para recibir el trasplante, ‘es de-
cir, un buen lecho receptor. Paxra lograx ésto, éxiéten algunos -
lineamientos que deben seguirse:

a) Dehe existir una adecuada vascularidad del lecho;exis-
ten a este respecto algunos factcresgperﬂudiciales como son log- .-
tejidos fibrosados por radiaﬁibn, mGltiples traumatismos, o ciru
gias previas. '

b) La inmovilizaciédn adecuada del injerto es un facto: -
muy importante ya que sin ella, la !eabsorcibn bsea es mucho -a-"

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

‘- Tecta sobre &1 como es el caso del injerto paza la corteccibn -

-~ del hundimiento del dorso nasal.

mes DONADORAS.

Los BltiOS m&s comunes para la obtencién de un injerto —-7
$seo son:- ' :
- CorEicél de mastoides.

-.Cresta Ilfaca.
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-~ Tibia.

Costilla.

Septum nasal bseo.
- Pared anterior de semo maxilar.

Olé&cranon.

En cuanto a las caracterfsticas del injerto, existe una -

divisibn en:

!
i
1
f
i
i

a) Hueso Cortical.; Tiene como ventajas su fuerza y con--
sistencia que se traduce en resistencia y mds uniforme textura.-
Su desventaja es teoricamente, su mayor reabsorcibn por menor es
timulo 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 reabsorcibn es menor, aunque su textura sea irre -
gular y de poca resistencia.

El tipo de hueso a ‘emplear, o bien, la combinacién de am-_ .’ -

bos, depende de las caracterfsticas de cada caso,. de las necesi-
:dades anatémicas y fisiolbgicas del mismo y finalmente, de la -- .

aisponibilidad.
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Fig 15.- A,~ Hueso Cortical.

B.= Hueso Esponjoso.

HEMOINJERTOS OSEO0S.

Los homoinjertos viables y n&é viables; el injerto mixto-
u 6seo compuesto ideado por Burwll (homoinjerto cortical y autg
injerto esponjoso);.asi como los heteroinjertos, no tienen apli
cacibn pré&ctica en la cirugfa nasal por lo que no entraremos en

detalles al respecto.

INJERTO OSTEO-~CONDRAL,

Existen algunos autores que recomiendan utilizar én la -
reconstyruccibn del dorso nasal, un’injerto que reuha las venta-
jas individuales del hueso y del cartilago..sin sus desventajas.
Emplean 15 guinta unifn costo-condral éomo frea donédoravya que
dicho segmento es f&cilmente removible por una pequeﬁa 1ncisibn.
: Aﬁemis tiene la ventaja segfin ellos, de poder ser tallada la por,

cibn cartilaginoba a. fin de mantener la simet rfa de Ias;ppxuiq—

fﬁes cartilaginogas de la nariz.

.
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. CARACTERISTICAS DE LOS IMPLANTES.

A través de la historia y con el fin de corregir el hun-
dimiento del dorso nasal se han empleado gran variedad de im-~
plantes con materiales inertes. Entre los m&s utilizados anti--
guamente se encuentran:

~ Vaselina y parafina inyectadas.

- Oro,

- Plata.

~ Porcelana.

-~ Aluminio.

- Platino.

- Celuloide.

~ Marfil.

- carcho. |

| - Piddras dél May Negro,..
= Unas. ‘

- Esterfion de pato..

~ Mangos de cepillo dénﬁal.

U+ Mis recientemente se han utilizado los congideiados sin-

tétiebaro aloplésticos entre los ' cuales. se encﬁentﬁah:

a) Los producidos por}Policondenéaciﬁn,ﬂComo:
~ Baquelita.’

. Nqun;
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= Silicén.

- Terylene.

Dacrébn.

Polidicicon.

b) Los producidos por Polimerizacién, como:

- Polietileno.

- Polivinilcloride.

- Politetrafluoretileno, & Teflén.

-~  Polimetilmetracrolato (plexiglass, Perspex, Lucita, =

Paladon).

@) Actualmente las mds utilizadas y aparentemente‘con las
mejores cualidades, son:

- ias Polyamidas (Supramid).

Algunas caracterfsticas de algunos de estos materiales, -

sén las siguientes:

1.~ METALES.- A pesar de que fueron €stos los priﬁerds‘-‘

materiales dtilizados, su uso en cabeza‘y cuello es actualmente-

" muy iimitado. Puede decirse que unicamente son tiles para el -~
. qidoﬂmedio principalmente en prétésis utilizadas én la estapedeg‘ 

“ tomfa y para fijar defectbs mandibulares.

2.~ PIASTICOS.~ La mayorfia de los materiales utilizados -

son donsiderados pldsticos. Aunque por definicibn deben ser mate

* riales maleables; 1o cierto es que élgunos no lo son tanto. Loss"'i
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termoplésticos por ejemplo, sblo son maleables con elevadas tem-
peraturas.

Los polimeros, macromoléculas formadas de pequefias molécu
las llamadas monbmeros, casi nunca son "puros” y a pesar de que~- ..
no soﬁ t&xicos, los pigmentos, estabilizadores, catalizadores,lu
bricantes y antioxidantes que frecuentemente requieren, si lo --
son.

Los materuales pl4sticos m&s comunmente empleados son los
siguientes:

a) EL NYION.- Es un material termopléstico formado de una

kcadgnﬁ de polimeros con frecuentes grupos amidas. Este material-

no ha ;ncontrado aplicacibn como implante y su utilizacibn es --
p:inc;palmente como material de sutura, formado de delgadas fi-—‘
bras. Produce leve rlaeci6n a cuerpo extrafio. 7

b) EL ﬂACRON.— Es una fib#a‘de Poliester y tereftalato de
pdlietileno. Es uﬂ material utilizado en cirugia gardiovascula:;

c)kEL TEFLON, - Politetrafluordtileno;o Polytef, es un mA-‘
terial cuya principal caracteristica es su bajo coeficiente de -
friéciﬁﬁ. Tiene algunﬁé.aplicaciones qui;ﬁrgicas pero nb en Oto-
rrinolaringologia. '

d) Polimetilﬁetracrilato;-'Es un polimero acrilico f ha =
gido uno de 10# mater;aleé mds utilizados §ara implante. Sin em-
biﬁgo, tiene 1a'dasvehtaja‘d§ ser facilmenté,rompible por 10 que

' nd‘se Yecomienda para implantes que. puedan estar sujetos-a traﬁ-“""
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matismos.

e) POLIETILENO.- Aunque este material produce una 1¢ve -
reaccibn de los tejidos, tienden a endurecerse. Ademis, tienén—
la desventaja de no tolerar la esterilizacibn bajo calor.

£) SILICONES.- Entre los materiales alopldsticos, este -
es el que ha sido mis ampliamente utilizado y el que aparente--
mente Ea dado mejores resultados. Probablemente el material mis
prometedor sea el silicbn liquido; una inyeccibn subcutinea de-
éste, forma una multiplicidad de quistes de variocs -tamafios y>cg
dauno de &stos es rodeado de tejido fibroso propio que produce
estabilidad con los tejidos.

g) POLYAMIDAS,~ ELl Supramid Extra es una perpolyamida ba

sada en fenol y quimicamente relacionada con el Nylon y el Da-

*crén. Fué desarrollada en Alemania y ha sido utilizada como ma-

terial de sutura. Actualmente se ha anpleado en delgadaé mallas

y'i&minas. en forma de implantes. Es‘zeiativamente bieh acepti-
da pox los tejidos humanos. ptobablemente porque tiene cadenas-
peptidicas. En un estudio comparativo realizado por Dunlap en -

1968, la polyamida resultf ser el m&s inerte.

CORSIDERACIONES SOBRE ' LOS ‘IMPLANTES.

1.- Niumerosos compuestos ‘no han sido evaluados. a largq_—

plazo." .

2.—‘Debén utilizarse unicaﬁente materiales que han sido-

i
i
i
i
i
H
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estudiados adecuadamente y que hayan probado una razonable '"cop
fiabilidad" la cual s6lo puede ser determinada mediante la cola-
boracibn conjunta de Qufmicos, Médicos y fabricantes.

3.~ Debe ser posible su esterilizacién y resistir el --
stress mecinico,

4.- Debe ser quimicamente inerte, fisicamente estable y~
né carcinogénico.

5,- Debe llenar los requerimientos especificos del sitio
receptor’'y no dejar espacios muertos en &ste. Al mismo tiempo -

debe llenar los requisitos estéticos y funcionales deseados.

A PLICACIONES CLINICAS .
1.~ La edad, ocupacién y datos generales del paciente de

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

. implante alopléstico no crecerd, por 1o que su empleo en nifios-

debe ser:evitado.

2.~ E1 implahte no debe colocarse débajo de piel delgada

-y avascular, como la resultante de radlacxbn o quemaduras.

3.~ Todos 1os 1mp1antes deben ser inmovilizados. La for-
ma y el tiempo de inmovillzaci6n varia de lmplante a 1mplante.
4.~ Ia implantacién;de~materiéles extrafios siempre prodg_

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

‘lan éfaduélménte;

““ifris.- Los implantes sblidos son rodeados por membranas fi- =



59

brosas delgadas que no se les adhieren.

.

APLICACIONES QUIRURGICAS.

“'l.~ Deben erradicarsé focos infecciosos del sitio recep-
tor de implante.
2.~ Debe existir tejido sano en el sitio receptor y como
vimos anterjormente, la piel nunca deberd ser delgada ni avascu
lar.
3.~ Deben seguirse las técnicas de -asepsia y antisepsia
adequadas.
7 4,~ El material del implante debe ser manipulado adecug;
damente a fin de evitax que su superficie contenéa residuos de-
, talco o huellas digitales.
5.= Ia incisibn para la insercién de los implantes debe-~
‘ser*hedhg en un 4rea adyacente al sitio receptof y ﬁé'directa--
"-mente sobre ésta.- '
S éu-‘Las incisiones deben de seguir lineas de:expfesién o
:vpliggueéynaturales. | o
" Ta= En la corredqiéh dg deficiencias magdibulares las“p;g
‘?_ £é§ﬁs o;éfabiicadas'de Taﬁtaliuﬁ'son iasque mejoreS‘tesultados - |
 'hén d;do. 7
& 8,-  El Silicén liguido se emplea paré‘la correceitn de -
fdefor@iéades deutejidos blandés causadéé porratrofia facial.ébmof‘~

1a,piqducida‘en defectosjde primero y segundo arco biaQuial.étrg,.
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fia secundaria a pardlisis facial o lipodistrofia.

APLICACIONES EN DORSO NASAIL.

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

al trauma. Por esta sola razbn los implantes alopldsticos no son

convenientes.

2.~ La mayorfa de las deformidades de la punta nasal re--

‘quieren de injertos o implantes cartilaginosos para su correccibn.

3.- Para las deficiencias del dorso 6seo de la nariz, se-
utiliza de una manera ideal el hueso autbgeno.
4,- Cuando son utilizados implantes aloplésticos en la --

correccidn de deformidades nasales, deben recordarse algunos de-

~talles al respecto:

a) La'punta y el dorso deben ser tratados como dos estruc
furas independientes, ‘

b) Los ihplantes del dorso no deben utilizarse para ganar
‘mayor proyeceién de la punta,

’ c) El implante no debe quedaf sujeto a ninguna qlase'de -

- tengibn.

d) bebe explicarse al paciente‘hi posibilidad'de zechazqe.
ael impiante. '

Como vemos poi lo expuésto anﬁe;iormente, es el Bueso aq-'
tégenp‘el:matérial ideal para la correccién'del.dorso naéal y -

los implahtes'aloplésticos,o de cualguier otro tipo, deben ser -
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relzgados como una alternativa en los pocos casos en los gue ho-

sea conveniente utilizar la primera posibilidad.

4
4
{-
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ALGUNAS TECNICAS PARA LA CORRECCION DEIL HUNDIMIENTO
DEL DORSO NASAL,

Existen numerosas técnicas para la correccién de la nariz
en "silla de montar". Aunque no es el motivo de este trabajo pre
sentarlas y comentarlas todas, consideramos como de utilidad ha-
cer mencibn-’de algunas de ellas, mds como punto de referencia —-.
que de comparacibn.

Bisicamente son utilizados para dicha correccibn, entre -
los tejidos vivos, el cartilago, el hueso, hueso-cartilago, es--
clerética y tejido coldgeno de autobancdo. Entre los materiales -
inertes el mis ampliamente uti;izado es el Silastic, por lo que-
unicamente haremos mencibn de éste.

CARTILAGO.~ Como vimos anteriormente, el cartilago es un-

tejidb que reune grandes ventajas para ser utilizado en la corre

ccibn de mOltiples defectos nasales. Sin embargo, es su princi--

pal desventaja -poca consistencia como para servir de égporte-,-
la que lo hacé inuﬁilizable. No asf, para pequefios defectos y -~
asimetrias, en los que su uti}ii;cién es amp;iamente ;ecomendada.
“Bs para algungs tipos de reconsttuccién'septal, para injerios dg
‘pvnta nasal a fin de reafi:maﬁ el domo, para suavizar 1iné$s de-
osﬁeotomias, pafa la: llamada ~R£hoplést£a'Secundat1a Y en peque-
a'ﬁos‘hundimientcs,del dorso, en donde es comunmente empleado.qdn;j

nuy bdenosEresultados.

11 sitio,de'obtencién es principalmente el éeptum cartilg;' »
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ginoso. Sin embargo, cuando éste.no es suficiente, algunos auto-
res utilizan el pabellén auticﬁlar como fuente donadora adicio--
nal.

Existen dos posibilidades en la forma de emplear el --
cartflago para la reconstruccibn nasal y ambas dependen del lu--
gar en donde serd colocado y de la finalidad que se persigue con
su colocacibn.

e 1,- En la reconstruccifn submucosa del septum, la restitu
cibn de cartflago suele hacerse con varios fragmentos pequefios y
né con uno sblo de mayor tamafio, con el fin de evitar lineas de-
tensibn cicatricial que pudieran producir nuevas desviaciones y=-
estos pequefios fragmentbslse colocan sin su tensifn interna ca-~
racteristica; esto .ﬁltimo se _J.ogra machacando el cartilago con -
el instrumento disefiado para ello. Es también en esta forma como
se emplea para suavizar lineas de osteotomias o las caracteristji

cas del dorso en general. .

‘lig. 16.- Cartilago machacado.
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2.~ El empleo del cartflago como tal, es decix, con su -
tensibn y caractexfsticas originales, se emplea sobre todo, pa-
ra dar consistencia ya sea al dorso nasal en pegquefios huSHimieg
tos, o para reafirmar o proyectar la punta de la nariz, columng

la, etec....

Fig. 17.- Cartilago sin cambios.

Otra forma de utilizar el cartflago para hundimientos =~

del dorso nasal, principalmente a nivel del "area X", es la -~ '~

transposicién de los cartilagos laterales inferiores, en la for.

ma gue se muestra en la figur'a 18.

~' Pig. 18.- Transposicibn de cartilagos lobularéé‘.
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HUESO.- Este es el tejido md&s empleado y que mejores re-
sultados ha dado en la reconstruccibn de la nariz en "silla de-
montar'. También tiene dos posibilidades en su utilizacibén: em-
pleando tanto el hueso cortical c;mo el esponjoso para el injer
to y utilizando unicamente el primero. Nuestro trabajo se basa-
solamente en la exﬁeriencia.con esta segﬁnda ébsibilidad, la‘--"
cual no hallamos reportada en la bibliografia que fué revisada-
para este estudio.

Como vimos anteriormente, el sitio de obtencifn m&s ade-
“cuado, maé accesible en la mayorfia de los casos y que mayores =
ventajas ofrece en cuanto a tamafio y caracteristicas del injet-
to, es la cresta ilfaca. -

Hay autores que suelen tomar el injerto de la tibla, olg

. cranon, de costilla, y otros que lo hacen resecando é; vbmer o- o

‘16mina perpendicular del etmoides. C:eemos‘que estas dos ﬁlti--
.mas posibilidades deben sex émplegdaa_unicamehta cuando axista-
B , . R . )

yﬁatologia septal importante que lo justifique, o cu;ndb por paQﬁ“
“ toiOQia‘dél septun cartilaginoso esté indicada una £rahépbsi-’é';
;ibn,dé‘;a lgmiﬂa cuédrangula:. Pensamos que ﬁunca’debe-seglém;”,‘
Ef pleada como’ un. 4rea donédo:é, ya que existe el rieséo de deiQ:QLii
‘vlﬁﬁ septun flicido "en'bandera“léonrlas consecuencias fiéiolégif o
ean éonééidaé.

Los que utilizan vbmer o lémina gépfal b6sea, lo hacén‘;v

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

La forma mis comGn y aparentemente la Gnica reportada de
injerto de cresta ilfaca para la correccién del dorso nasal, es
la que emplea a aquella en forma integral, es decir, con por---

cibn cortical y esponjosa del hueso.

Fig. 19.- Injerto de cresta ilfaca.
Manera clésica,

La técnica de toma del injerto, colocacibn y £ijacibn,es

basicamente la misma que nosotros empleamos por lo que no insig

tiremos en sus detalles; éstos y sus diferencias fundamgntalei-

. en relacitn a la técnica qué se emplea en el Centro Hospitala--

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

tulo siguiente.

Existen’algunas variantes-como la que se nuestra en 1u -

fxguza 20, que’ tratan de resolver otros problemas que auelen ir -

de la’ mano con el hundimiento del dorso, como aon: fnlta de 80~

" porte de la punta, retraccidn de la' columnela, auacgncia del --

borde caudé; septal, ete... etc... Como veremos mis adg;nhté, -
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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.

Fiq,lzo.- Algunas Vot:as variantes.
HUESO-CARTILAGO.~-Existen dos formas de utilizar este-
tipo de injertos:Una, empleando la unibn osteocondral de las --
costillas, y otra, con varios fragmentos superpuestos de unibn-
osteocondral septal.
L1os que utilizan la primera posibilidad 1o hacen a par
tir de la quinta unién osteocondral cuyo eje esti en forma de -

curva y porque dicho segmento es ficilmente removible.

* Pig, 21.- Segmento a remover.
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" La preparacibn de este tipo de injertos consiste en re-

mover la superficie cortical que estar& en contacto con los hue-

sos nasales, dejando para este contacto, hueso esponjoso.la por-
cibn cartilaginosa que es recta, permite ser tallada de acuerdo-

a las necesidades est&ticas del 16bulo nasal.

® ® ®

Fig.22.- Manera de modelar el fragmento. -

Se coloca igualmente através de una incisifn intercar -
tilaginosa y su fijacibn se realiza con un alambre que pasa so-
bre la porcibn &sea del injerto y através de los huesos nasales

-7

tan cerca de la rafz como sea posible,

Fig.23.~ Modo de fijacibn.

®

La otra posibilidad,la de hacerlo con unibn o

steocon--

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

ficil concebirla tebricamente,que llevarla a la practigé.‘@gm_&‘s:

'ex#ste como ya vimos, el riego de produci; alteraciones fisiol- -

_‘gicas por dejar. al septum sin consistencia.
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Fig. 24.- Otro tipo de injerto Cartilacjo-hueso.

ESCLEROTICA,~ Hay autores que practican y recomiendan el -

homoinjerto de esclerbtica para la correccifn de los problemas -
del dorso nasal, Le adjudican ventajas como son: '

- Diaponibilidad a partir de un banco de esclerbticas.

-~ Poca o nula antigenicidad.

- Estructura uniforme.

De cualquier forma, al igual que el cartflago y’1os mate-~

riales inertes, no existe fusifn con el lecho ':ecepto: 10 qug se~

‘tzaduce en su movilizacién y ademla no es adecuada para lhnu dg

fectos 1mportantea del dorso nunl.

7 ,COIAGENA DE Atrromuco. Esta tccn!.ca ful 1d|ad| por 01 Dr.:
Pfanc!.sdé Estrada Alvirde, para el tntamiento quizﬁ.l:gico do ll -
: ,>R:|.n1t1n At:btica. cuyo resultado con hueso nponjono ha lldo d.l], )
Vluntador. C:msiate b&sicamente en la colocacmn de um phca do -",

annt::l.c en-la regién subcuténea del abdomon. Elta,phcl de lﬂv.l]_’ LR
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tic tiene forma de rifion v es colocada a través de una péqueﬁa‘—
incisifn que se sutura. Una vez en su sitio, la pieza se mantie-

ne en &1 durante tres meses aproximadamente, que es:el tiempp_fr o
que tarda en ‘inducir lé.-.formacibﬁni de histiocitos que,a_?:erminan-rg
deando al silastic y adhirifndose a €l. Al cabo de los tres ﬁe;—*

ses, es retirado -durante la cirugfa nasal- y'sé ehcuehti:A‘frodég;

do por una capa de grosor variable y de muy buenas caracteristi-;a'f;

cas para la microendocirugfa nasal de la Rinitis Atr6£1ca y paral"

pequefios hundimientos del domso de 1a na:iz*'
SILASTIC.~ Existen multiples materiales inertes que'h

sido utilizados para la corzeccibn del do:so‘na

exposicibn de éstos. Mgunos auto:es ‘creen"haber'xeauelto ste

problema con un 1mp1ante de. S:.last:lc p: £ab :Lcado.en fo:ma

"L", el cual vaxrfa de espesoz de 3 a 5 mm‘y tiene una malla de = o

Dacrbn que refuerza su f1jac16n por f;btas de; ejzdo y previene»v‘
.de esta Jranera el desplazamiento del 1mp1ante. Este debe ser molg~
deado con un ptedetermlnado ﬁngulo nasoqlahelar, para dar mayor~'_"

un mayor efecto de soporte y para evitar una promxnencla Lndesea e

" ble frecuentemente dejada por’ los 1mplantes, a dlferencxa del -

“hueso que con el paso del tlempo se moldea de’ acuerdo al 51t10 - ”i
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donde es injertado y @ las tensiones a que queda sujeto.

la porcién corta de la "L", o sea, la seccibn de la co-
lumnela del implante, puede ser modificada de acuerdo a las ne
cesidades y tebricamente sirve para dar mayor estabilidad al -

implante y aumentar la columnela cosa frecuentemente requerida

en estos casos.

Fig. 25.- Utilizacibn de Silastic.

Este tipo de implantes es insertado a través de una in-
cisitn media columnelar que seg@n los autores deja una imper--
ceptible cicatriz. Sin embargo, una cicatriz inconveniente és4
posiblg y ha sido mencionada por otros autores, asi coﬁo otro
tipo de complicaciones entre las que destacan: expulsién del~
implante, reabsorcidn del hueso en fntimo contacto con élf mo=-"

"vilizacién del mismo, infecciones y algunas otras mgﬁﬁs impox=-
tantes y menos frecuentes. ’

IMPLANTES -DE OTRO MATERIAL.- Existen imﬁlantes con otro . -
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tipo de material como: el silicén, dacrdn, etc... cuyas princi-
pales caracterfsticas ya han sido mencionadas. Sin embargo, son’
émpleados para otro tipo de cirugfa reconstructiva y muy poco o

© - nada en la reconstruccifn del dorso nasal, por lo gue evitaze--.

" mos su:descripcibn.
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TECNICA EMPLEADA EN EL CENTRO HOSPITALARIO "20 DE NOVIEMBRE"DEL
I.5.5.5.T.E.
CONSULTA EXTERNA.

Cuando un paciente con hundimiento del dorso nasal es —-
visto por primera vez en el Servicio de Otorrinolaringologfa --
del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del I.S.5.5.T.E., se-
somete a la siguiente secuencia:

l.- Se realiza una historia clinica completa, insistien-
do en la probable etioloéia del hundimiento y en el tiempo =~ -
transcurrido desde entonces. Por rutina, ningfin caso es operado,

sobre todo cuando la etiologfa es traumitica, antes de un afio -
L]

posterior al trmumatismo.

2.- Se solicitan estudios radiolégicos y de laboratorio-
consistentes bdsicamente en lo siguiente:

a) Perfilograma, Rx simple y tomograffa de senos parana-
sales.

b) Exudados nasal y faringeo.

¢) Estudio fotogrdfico consistente en: frente, base y -;A

_ dos peifiles.

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

prog rama. 1a cirugfa. Esto se hace como vimos anteriormente,de—

‘manera que entre la fecha del traumatismo y la de la’ operacién-

haya un lapso de 1 afio cuando menos. la prcgkamaéibn se hace -

como Rinoseptoplastia con Inclusibn de Cresta Ilfaca en la Mayg,
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rfa de los casos eh que es obvio que se requerird del injerto-
y como de probable inclusibn, 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-
daﬁente un mes antes de la fecha quirfirgica; es valorado nueva
mente y le son solicitados los exdmenes preopératorios consis-
tentes en:

a) Biometrfa hemdtica.

b) Quimica sanguinea.

c) Exdmen general de orina.

d) Tiempo de coagulacibn.

e) Tiempo de protrombina.

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

e es solicitada:

= Tels de Tbrax.
~ Electrocardiograma.

- Valoracibn caidiolégica.

5.- 51 paciente es vuelto a ver 24.hrxs #ntes.de su Qpe-‘
récibn. En esta tiltima cita pfeopératoria,'es revisédo nuévé—f )
henﬁe‘comérObandose'que no tengé hinéﬁn probléma en su eéfadd—
gene!al de salud, ni en el resultado de sus anﬁlisis preoper#-‘

"torzos. Con todo en orden, se Slguen los tnﬁmltes para su 1n-~ o

: ' te:namiento,hosPitalarlo.
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PREOPERATORIO,

Una vez internado el paciente, en la tarde previa.ai dia
de su cirugfa, 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--
diénfé y dejar las indicaciones preoperatorias del Servicio.

b) Es sometido a la valoracibn anestésica por el servi--
cio correspondiente, quien deja indicaciones en cuanto a medica
cibn pre-anestésica se refiere.

K ‘c) El servicio de Enfermerfa realiza tricotomfa de vibri
sas y de la regifn de la cadera derecha, sin efectuar tricoto--

mia de-pubis la cual no se ha realizado en ningln paciente.

TRANSOPERATORIO.

Todos los pacientes son intervenidos bajo anesgesia gene
ral con intubacién crotraqueal. Una vez anestesiados, se reali-
za asepsia y antisepsia de ambas regiones operatbrias: la nasal
con solucifn de bgnzal y la del iliaco con Isodine. Se cubreﬁ -

con Campos esﬁeriles y se inicia la cirugia.

TECNICA:

A - TOMA DEL INJERTO,

v

1 - Antes de. 1a incis;6n, la p1e1 es retraida por el ayu

dante de manera que aquella quede lateral de borde de la cresta

'.v'~y nb:sobre de €1,
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Fig., 26.- Incisifn en piel.

; 2.~ Se realiza diseccibn por planos con la respectiva -
hemostasia hasta llegar a periostio.

3.~ El periostio se incide exactamente sobre el borxde -

de la cresta y es retraido con un elevador de periostio en dos

colgajos que dejan al descubierto la cortical del ilfaco.

Fig. 27.- Incisibn de periostic y toma de cresta.
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4.- Este despegamiento se prolonga hacia la tabla exter-

: ﬁa. cuando un fragmento de ella serd tomado para reconstruccién

septal, lo cual fué realizado en todos los paéientes pﬁesenta--
dos por los autores.

Este hecho se contrapcne con la recomendacisn tradicio--
hal de tomar de tabla interna este tipo de fragmentaos cuando. -~
son necesarios, ya que teoricamente los pacientes refieren mis
molestias y dificultad para la deambulacistn temprané éuando se~
reseca parte de la tabla externa. |

Esto es atribuido al debilitamiento de las inserciones - -
de la musculatura glfitea y del tensor de la facia lata. En nues
tra experiencia con toma de tabla externa, no h;mos tenido este
tipo de problemas y es wds atribuible a la idiosincrasia de ca-
da paciente que al hecho antea mencionado. El paciente del caso
No. 2, —boxeador. caminb en el posopatato:io inmediato con mL“

nimas molestias, a las que nunca lqa q16_impo:tancia.
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5.=- Una vez liberada del periostio, se determina el ta-
mafio de la cresta a remover. la porcibn entre la espina ilfaca
anterosuperior y el tubfrculo de la cresta, es la que emplea-
mos como donadora, Siempre es tomado el fragmento ligeramente-
mayor al tamafio que se considera ideal. Esto es debido a que =~
en ocagiones es posible:

a) Hacer mal e; cdlculo en cuanto al tamafio requerido.

b) Durante la preparacifn del fragmento, frecuentemen-

te es necesario resecar pequefias porciones de &ste, con lo ~ =

cual disminuye su” tamafio.

Fig; 29,- Fragmento recién extraido.

6.~ Una vez que ha sido tomado el fragmqntb de cresta -

iliaca deseédo, el ayudante,realiza el ciefre dé la‘incisiﬂn.- ‘

Debido a que el hueso eaponjoso sangra f&cilmente y es posible

la fo:mncion de hematomas, nosot:os utilizamos rutinariamente-‘
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a) Cera de hueso, SAHR rE LA é’; g&?E

b) Drenaje de Penrose,

Posteriormente se suturan ambos bordes del periostio con
1o que pensamos se evita o disminuye el debilitamiento de las -
inserciones musculares mencionadas anteriormente. Esta sutura -
la realizamos con Catgut cr6mico 00, Acostumbramos dejar el dre
naje de Penrose, pues consideramos que siempre existe algtin sap
grado capaz de formar un hematoma. El paciente del caso No 2, -
pfesentb esta complicacibn la cual se resolvib sin consecuencias
por medio de una puncibn. En este péciente no se dej6 drenaje -
por no haber sangrado en el momento de suturar. El drenaje es -

externado a través de la incisibn.

Fig. 30.~ Sutura de la cadera.

7.--Te‘x‘mina suturandose por planos, hasta la piel en la- '
'que empleamos Dermalén 000 en puntos individuales. Poatexiormgg

te se colocan sobre la herida, gasas esteriles y Retelast sin -
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. mucha presifn. El drenaje se retira casi siempre al cuarto dia-

y los puntos de sutura al octavo como veremos m4s adelante,

B.~ PREPARACION DEL INJERTO.

Mientras el ayudante realiza el cierre de la incisién pa
ra la toma del injerto, el cirujano modela de acuerdoc 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 contraponen a-
mGltiples observaciones y experimentos,sobre todo en lo que a -
histologfa y fisiologia de los injertos se refiere, e.l resulta-
do posoperatorio clinico a corto y a largo plazo es satisfacto-
rio:

1,~ El fragmento es liberado de toda porcibén de perios--—
tio que pudiera haberle quedado.

Muchos autores mencionan que es del periostio de donde =~
" el hueso se nutre por 1o que no deberia ser separado de 81. HayV
otros autores sin embargd. que opinah gue esa situacibn se d4 -~

en el hueso normalmente, pero.né cusndo es tomado para injerto,

Fig. 31, ‘del fragmento.
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2.~ Se retira totalmente y hasta donde sea posible, todo
el hueso esponjoso gue contenga el fragmento.

Estd demostrado que es a partir del hueso esponjoso como
se produce la accibn osteogénica propia del injerto, ya que co=-
mo vimos anteriormente, el otro factor de neoformacibn bsea es~-
t4 dado por el fenbmeno de "induccibn" que produce la transfor-
macibén de celulas mesenquimatosas del 4rea receptora, en celu--
las osteogénicas. Sin embargo, por un lado estd demostrado que-
existe una enzima que réabsorve especificamente el hueso espon~
joso, lo que hizo fracasar la microendocirugfa nasal de la Rini
tis Atrb6fica realizada con médula 6sea. Por otro lado, pensamos
' que aunque en menor intensidad, la cortical 6sea ha de tener --
también accibn osteodénica, o que tal vez ésta esté producida ~
pdr hueso esponjoso residual que no es posible retirar @acroéeg
picamente con 1las ﬁaniob:as que enpleamos para hacerlo.

Ademds creeﬁos que'ei tejido espbnquo tienda, en conqi-
ciones de injerto para dorso nasal, a licuarse y de ésta manera
‘éroducirz ’

a) Un medio propicio para cultiﬁo bacteriano y por lo <=
tanto, infecciones. ‘7

b) Dejé up‘pequeﬂo espacid entre‘él injerto y elylecho - 7"

‘receptor.
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Fig. 32.- Retirando tejido esponjoso del
fragmento para dorso y de la ~
teca externa,

3.~ Ya que tenemos al injerto de pura cortical, sin pe-
riostio y sin hueso esponjoso, se efect@an varias perforacio--
nes &8 lo largo del fragmento con el fin de facilitar la revas-
cularizaclén, 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 comprobd que en los --
cuatro primeros dias de efectuado un injerto 6seo, existe una-
anastomosis directa entre los vasos del injertoy los del lecho
receptor; desde este punto de vista salen sobrando dicﬁas per~
f4raciones. Sin embargo, otros estudios como el del Dr..James-
Perraro realizado con foafato cdlcico de ceiamica en perros, -

mostraron que los poros de este tipo de material después de su
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implantacifn, se lienaron rapidamente de sangre coagulada y tar
sblo dos semanas después fueron invadidos por tejido conectivo-
fibroso. A las tres o cuatro semanas se descubrib tejido bseo -
en la periferia y poco tiempo después, espfculas 8seas a nivel-
de los poros, atribuidas a calcificacién del tejido fibroso.Por
Gltimo se cbserv6 integracibn por hueso entre las caras contac~
tantes,

Una vez completados los pasos mencionados, el fragmentos

de cresta jliaca se encuentra listo para su trasplante.

Fig. 33.- A-Efectuando péqueﬁas'perfo:aclonas al injerto,
B-Fragmento listo para su trasplante en dorso.

PREPARACION DEL ARER RECEPTORA,
En cuanto a la preparacibn del lecho receptor, los li--
neamientos generales que llevamos a cabo son los siguientes:
1.- La cirugfa nasal se inicia con la aplicacién de - -

anestesia local convencional:



84

a) T6pica.- Se utiliza una solucibn de Panfocaina y Adre-
nalina al 1:1,000; poxr medio de aplicadores se colocan en la re-
gibn de:

- Ganglio esfencpalatino.

~ Etmoidal anterior.

- Nasopalatino o palatino ascendente.

b) Infiltrativa.~ Se emplea Xylocaina al 2% con epinefri-
na y la reglén que se infiltra es la de:

N. Infraorbitario.

N, Nasal externo.

!

Espina nasal anterior.

. - Ramas ascendentes del maxilar superior.
‘= Nagjium.

Hidrodiseccitn de mucosa septal.

2.- No hemos tenido un solo paciente que requiriera in--k
. jerto de cresta iliaca, qne‘novpxesenta:a patologia leptal.Pox-

lo cual, el segundo paso consiste en el abordaje del septum'y - g

Cottl

- 8us pzohlemus. con la tien;cl de
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Pig. 35.- Otro ejemplo de patologfa septal.

{Correaponde al caso clfnico No 6)
3.~ Una vez corregido el problema septal, o preparada -~-
la regifn parxa su correccibn con injerto de teéq_ externa, se ~~
realizan incisiones intercartilaginosas a través de las cuales-

se efectBa:

a) Despegamiento de la piel del dorso nasal.

b) De manera retragrada, despegamiento de las estructu~-~
ras del 18bulo nasal, sobre todo en la linea media a fin de
c:ear ung bolsa que reciba el gxtxemo caudal del injerto.

| c) Deapeiiosti.zacién de la pir&mide Gsea. l
bh) Escofinado y :egulatizaéian de la misma, con el fin -

de dejax un t;ea cruenta,

Todos estos pasos parecen coincidir con los reportados ~
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en otros estudios. Estd demostrado que un injerto 6seo colocado
extraperiosticamente al 4rea receptora, asi como subperiostica-
mente pero en contacto con hueso compacto intacto, no inducen =
neoformacibn Hsea y la fijacién del injerto no se realiza nun-
ca.
4,~ Una vez preparados el injerto y el lecho receptor, -
se Qealiza la colocacibn y fijacibn del primero a través de la-
incisifn intercartilaginosa derecha. La movilizacibn para su co
locacibn y fijacibn se realiza en ocasiones, por medio de dos -
riendas de Dermalén 0, colocada cada una en un extremo del in-~-
‘“jerto."
7 5.7 Una vez que él injerto se encuentra en posicibn y -~
que se ha realizado la reconstruccibn septal, se eféctﬁa: |
k a) Colocacién de taponamiento bilateral fraccionado._
. b) Sutura de 1a‘hemitransficcibn con Crbmico 000,
c)IVehdaje nasal con Microporo.
d) Ferulizacibn con Moﬁeliné.

e) Bigbtera.

© POSOPERATORIO.
El manejo posoperatorio de nuestro Servicio para un ba;-.
-+ ciente operado de Inclusibn de Cresta Ilfaca para réconstrucfér:f,J

’ ¢ibn 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 liquida y de ser totlerada, se retiran las solucio-
nes parenterales. k

2.~ El paciente es cubierto con antibibticos siendo el -~
usualmente eﬁpleado. la Eritromicina.

3.- Analgésicos del tipo de las Pirazolonas, o Acido Ace-
til Salicflico.

4.- Aprcximadamenﬁe a las 24 horas de-pOSOperatorio, se -

inicia deambulaciébn asistida en forma gradual y progresiva. Estd

‘demostrado que la deambulacién temprana reduce el tiempo de mo--

lestias posoperatorias en este sentido.

5.~ A las 48 horas de posopexatorio y si no hay alguna -~

eventualidad que lo contraindique, el paciente es- egresado del -

hospital.

B.=- POSOPERATORIO MEDIATO,

PRIMERA CURACION.~ El paciente es ‘visto nuevamente en el-
_cuarto dia de posoperéﬁorio en el cual'gé realiza la pzimera,cu-‘

racibn consistente en:

1.~ Cambio de vendaje nasal, con el fin de observar 1§>--

evolucién de 1a piel de la'nariz qﬁé‘en ocasiones pudiera presen
ta:—prbblemas dé vascularidéd. Ademas, es en este tiempo. cuando~ - .

la secrécién:nasal producidg'por el taponamiento comienza a humg‘
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‘decer y aflojar el vendaje.

2.~ Extraccién 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:

l.- Se retira el taponamiento nasal, aspirdndose interna
mente la nariz de la secrecibn mucosa existente.

2.~ Se limpia cuidadosamente la piel de la nariz cton 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 sonarse o;
limpiarse 1a.nariz.

5.~ Se le prohibe viajar para evitar cambios de presibn-

atmosférica.
6.~ Se retirah los puntos de sutura de la incisi6n de la- -

;

cadera y se deja la herida sih‘vendaje. » ' R
, , |

i

l

C.- POSOPERATORIO TARDIO.

TERCERA CURACION.- la tercera curacibn se realiza més o -
b_'menbs 51 t§e¢éavo dia-del pqsoperaﬁério. A pattir>de ésta, sé --'
Véféctﬁah'dos curaciones, semanaies vy posteri ormente uﬁé soia}hag'

fifa 105‘45 diéé.de,poSoperaﬁorio en que aproximadamente es dado -

. -de alta el paciente.



89

Dichas curaciones consisten basicamente en:
1.~ Cambio de vendaje.
2.~ Limpieza interna de la nariz.

3.~ Vigilancia de la herida de la cadera.

Apraximadamente a los 30 dias de posoperatorio, el pacien
'te comienza a sonarse la nariz y puede someterse a cambios de =-
presibn atmosférica que ocurren al trasladarse del Distrito Fede
ral a la provincia. Antes de ser dado de alta, le es solicitado-
un Perfilograma de control.

Poster iormente 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 intentd hacer una revisibn de los casos de hundiﬁién-
to del dorso nasal tratados durante los ultimos siete afios, en-
el C,H., "20 de Noviembre" del I.S5.5.5.T.E. Sin embargo'una'comg
nicacibn estadistica del valor, se decidi6 excluirla del presen
te trabajo.

A continuacifn se presentan seis casos clinicos, cinco -
de ellos manejados por el autor y el restante, por el asesor -~
del presente trabajo.

El resfmen clinico, muy breve, de cada caso, se concreta
unicamente a la patologfa nasal, a su manejo y a su resultado.-
El matefial fotografico intenta a su'véz, ilustrar -las caragté;

risticas particulares de cada uno de ellos. '

.CAS0O No. 1l.-

C«R.M, Femenino-de 29 aﬁos de edad. Operada con fznes es

tétxcos hace 10 afios. . Posterzor a la cirugia presenta sxndrome-

nasal obst:uct;vo, cefaleas tensionales, dolor nasal e h;pe:sen-

s;bilidad al tacto.

AL EF se le encontrb nariz externa reducxda 1mportantemen_

te dgrtamgnp;rcielo abierto; luxacién de borde caudal del septum

‘\a'la'iéqﬁierda y colapso valvulax.

Dos afios después se realiz6 inclusibn de cresta iliaca --

con varios fragmentos, por auscencia parcial de huesos propios -:

e
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nasales,

Resultado: Cierre del cielo abierto; Coreccién de patolg
gfa septal:; aumento en el tamafio de la nariz externa mejorando~

el aspecto estético de la misma.

ETIOLOGIA.~ SECUELA DE RINOPLASTIA TIPO JOSEPH,

A " 4

Fig. 36.- A-Preoperatorio. B~-Posoperatorio
C-Perfilograma 7 afios de posocperatorio.
CASO No. 2. ‘

R.G.G. Masculino de 34 afios de edad. Boxeador profesio--
nal durante 17 afios. Obstruccibn nasal crénica con »enpl‘eo de go
tas nasales durante los ultimos 4 afos, sin obtener mejorfa de~-
su sintomatologia. ‘ '

Al EP se encontrd flacidez de punta nasal; auscencia de-
cart{lago en la porcibn anterior del septum; linea nasalis mar-

cada; piel dctvitali’nda y fibrética.




Fig. 37.- A,B,C~ Preoperatorio
D~ Perfilograma posopera
torio.
E~ Fragmento empleado pa
ra reconstrucecién - -
septal.
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Se realizb inclusidn de cresta ilfaca, con reconstrucecidn
septal por medic de un fragmento de teca externa.
Resultado: Correccibn de patologia septal:; se le did so--

porte a la punta nasal; ventilacibn nasal satisfactoria.
ETIOLOGIA.~TRAUMA MECANICO SIN SEGURIDAD DE FRACTURA NASAL.

CASO No. 3.

A.T.J. Masculino de 36 aflos de edad. Fué operado hace 5 -
afios por sindrome obstructivo nasal, persistiendo la sintomatoig
gfa en el posoperatorio y égregandose diécreto hundimieﬁto4de1 -
" dorso. Fué reintervenido hace 2 afios con miras a resolver el pro;
bléma septal, suspendiendose dicha intervencién por encont?arse-
adheridas las dos hojas de mucopericondrio yjho hallarée pléno ~
de deépegamienﬁo. :

AL EF.~ Se encontrs hundimiento de &rea "K"; punta:,nisile . i
“sin sbporte: piradmide naéﬁl_desviada a la'derecha;”aqséenéia,dé-j,
borde caudal del septum} desviacibn septal ;zquieﬁda_;bétihétivéf‘h
en areés III y IV, ' S

Se realiz I.C.I.,encontranddse‘auscenéia‘pi;ciélbdg.i‘ﬁg

na cuadrangular y degeneracibn del cartflago exié@enteg;pbz“lo,é;'

que fué removido en su totalidad. Se reconstruyb el Septpmrddn ;".;€‘¢
“teca externa, ademds del fragmento colocado en ei dorso. .
Resultado.- Alineacibn de la pirdmide nasal; correccifn =

de la patologia septal; correccién del hundimiento de area "K'i~
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ventilacién nasal satisfactoria.

BTIOIOGIA.~SECUELA DE RESECCION SUBMUCOSA DEL SEPTUM.




Fig. 38.- A,B,C.- Precperatorio. D- Posoperatorio inmediato
E- Cicatriz quir@rgica después de drenado un hema
toma. F,G~ Posoperatorio. H- Perfilograma Posope-
ratorio.
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CASO No, 4.~

R.G.G. Masculino de 26 afios de edad. Recibib traumatismo-
directo nasal a los 2 afios de edad; recibib atencién médica no -
especializada. Desarrolla sindrome de obstruccibn nasal total del
lado derecho, asf como hipoplasia de hemicara izquierda.

Al B.F, se encontr6 asimetrf{a facial por hipoplasia iz- -~
quierda; pirdmide nasal desviada a la izquierda; falta de sopor-
te de la punta nasal; borde dorsal del septum palpable en el la=-
do izquierdo de 1la natiz; borde ventral, luxado a la derecha obs
truyendo totalmente la fosa nasal del mismo lado.

Se realizb IC.I.- Se extrajo totalmente el septum caxtila
ginoso el cual coptactaba en toda su extensibn con la pared na-=
sal externa del lado derecho; se coloct un fragmento en dorso na
sal y se reconstruyb el septum con teca externa.

Resultado.- Piramide nasal alineada respecto a sf{ misma;-
soporte a la punta nasal; alineacifn del septum; ventilacibn na-
sal Qatiafacto:ia.

STTOLOGIA . ~FRACTURA NASAL EN LA INVANCIA $IN LA ADBCUADA CORREC-
CION: !
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Fig. 39.- A,B- Preoperatorio. C- La desviacibn septal.

D- Correccibén del problema septal (transoperatorio)

E~ Tomografia donde se cbserva el septum en contacto
con la pared externa de la fosa nasal derecha.

F~ Tomografia donde se observa el septum ya corregi-
do.

G~ Perfilograma poscperatorio que muestra el fragmep
to del dorso y el septal. i
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CASO No. 5.

H.C.J. Masculino de 32 aﬁos de-edadf Suéie traﬁmatismd—
nasal directo dos aflos antes, con fractﬁra_de.hugsos;proﬁiog -
y .8in:la ‘adecuada reduccibdn.’ Desartolla‘pbstrucci&nrnqsal de -
bredominio izquierdo; cefalea frbntal frecuente{ rinérié%vpos-'
terior persistente. | v

Al EF.- Se encuentra hundxmiento de do:so nasal alto .-

desviacibn seytal izquierda con. espolbn impactado en ﬁrea IV—V )

Se realiza I1.C.I. en dorsoinasal y en"aptum debido a la_

orreccibn de -

' patologfa -septal; ventilaciﬁn nasal satiafacto:ia

ETIOIOGIA. ~ FRACTURA NASAL SINa?RATAHIENTO~EN LA EDA
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Fotograffas pre y postoperatorias del Caso 5
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CAS0 No. 6.

Z,R.A, Femenino de 53 afios de edad. Hace 20 afios sufre -~

...accidente automovilistico con fractura nasal que es tratada con

maniobras- externas. Desarrolla hundimiento del dorso nasal por-

lo que es sometida a correccibn quirfirgica en la cual se emplea
- homoinjerto de cartilago. Posteriormente desarroll‘a sindroeme ~
g de obstruccibn nasal de .predominio izquierdo, disfonia llegando

. :.ncluso a 1a afonda varlas veces al afo, rinorrea anteroposte--

r:.or permanente del lado xzquierdo y dolor nasal.

Al EF,.- Se encuentza pirdmide nasal alineada pero despla

. zable a ambos 1ados, desv:.acifm septal izquierda por cresta se-

miobstxuctiva en area II-III Iv.

Se realiz$ I.c.{I.-k Se observb auscencia de l4mina perpep

dicular y de huesos propios, estando formada la pirfimide 6sea -

" unicamente poxr las ramas' ascendentes de los maxj.l;u:é_s supc:io~--_

res; se extrajo injerto anterior el cual no se encontraba fijo-

a ninguna estructura; se colocS cresta en dorso y teca externa-

~en el septum.

Resultado:- Pirdmide nasal alineada; dorso £ijo, né mé--
vil; cierre del cielo"abieft'o;‘ éox}:eqcién de patologia septalj-
vent:.lacxbn nasal satisfactoxia.~

E!IOLOGIA ~FRACTURA NASAL.SIN MEJORIA CON HOMOINJ’ER’I‘O ‘CARTILA-
. GINOSO, :




gl

1




102

F G

Fig. 41.- A,B~ Preoperatorio. C- Perfilograma preoperatorio
que muestra el fragmento de cartflago injextado hace
20 afios. D- Fragmento extraido durante la eirugia.
E~ Foto que muestra la auscencia de huesos propios y
14mina perpendicular de etmoides. F~ Posoperatorio
G- Perfilograma posoperatorio.
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CONCLUSIONES

1.~ Creemos gue es el hueso el tejido ideal para el mo~
mento para el manejo del hundimiento del dorso nasal.

2.~ Ias modificaciones que se realizan con la técnica ~
ya descrita y que se contraponen con la descripcibn clésica de
este tipo de injertos,es para nosotros la razbn de la magnifica
integracibn del injerto y la auscencia de complicaciones.

3.- Ia aparente elevacibén de la morbilidad de este tipo-
de cirugfa estd justificada por el gran porcentaje de resolu---
cibn permanente a esta patologia.

4.- De los casos presentados la Gnica complicacibn fué -
la ekistencia de un hematoma .en la herida de la toma del injer-
to; en el péciente del caso No 3 que fué al ﬁnicp a quien no se
le dejb6 drenaje de Penrose.

' 5.~ Creemos que el mejor efecto estético de la inclusibn
‘de cresga iliaca se logra en los pacientes con,hundimiqntpa‘del
dorso nasal Tipo 1, o silla de montar alta, de‘otros autu:gs.b

6;— Todos los pacientes que réquiriefon I.C.I.Ven dorso-
nasal, requirieron también, de recénstrucciéh septal.

‘7.- El ﬁnicoiéfecto indeseable de 1la I.C.I,, és la dismi}'i
nugibn Yy 6¢asionalﬁente la desépariciéﬁ, del Sngulo nasbf:ontél;

8.—vAunque los casos operados por los autores’sqn“bastég'
-kte’redientes, el fesuitado a corto plazo es altamente safisfac; 

torio.

s-.‘zy‘“"
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