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INTRQDUCCIOQN

La rinoplastfa produce en el paciente, una serie de cam- =
bios desde diversos puntos de vista tanto anatSmico. fisioldgico,

estético como psicoldgico.

Tal es la importancia y el efecto sobre el paciente de la-
rinoplastfa, y el uso adecuado de injertos en este procedimiento,
como el obtener resultados satisfactorios en este tipe de ciru--

gfas.

La rinoplastfa ya sea Estética o Funcional siempre es un -
rato. Un reto para el cirujano plfstico que desea mantener el -

equilibrio de la belleza y la funcién.

La nariz por ser un punto estratfgico en l1a cara es sitio-
de atencién en la apariencia citerna que ayuda a dar estabilidad

a las expresiones faclales.

Como resultado de su localizacifn central, la nariz por -
ser un &rgano scbresaliente en la cara es considerada como ung -
de los elementes mas importantes en la estética, armonfa y el ba
lance facfal. Ese mismo sitio hace de la nariz un dérgano y una-

drea altamente propenza a lesiones sobre todo el tipo traumdtico.



Hoy dfa gracias a las comunicacicnes, 1a nariz como los de
mas rasgos occidentales se hap considerado integrantes de un pa-
trdn de belleza esténdard, tal como ser delgada, recta, angulada
sobre el labieo superlor entre 1os 90 y 110 con una delicada de--
presién frontal y cubierta con una delgada capa de piel, el armg
zon osteocartilaginoso le da firmeza y una fina y delfineada for-

ma.

Conociendo todos estos factores, el énfasis de la belleza-
y la armonfa de los rasgos facifales en nuestra sociedad hace de-

la rinoplastfa, la intervencién estética mis solicitada.

Los mejores resultados se han obtenido en manos de hdbiles

maestros.

Dabemos recordar que no todos los procedimientos conven--
cionales son adecuados ante una nariz sin condiciones y con 1imi
tantes, entonces seria de gran ayuda el uso de materfales blolés-
gicos, para darle a Ta nariz mejor delineamiento y obtener resul

tados estétfcos y funcionales mas naturales y mas satisfactorios.

Muchos de los pacientes tratados en el servicio da cirugfa
plistica y reconstructiva y que son captados en ta consulta ex--
terna o en la vrgencia, presentaban en diversos grados alteracio

nes estéticas, funcionales y psfgquicas posteriores a haber sufri



do un traumatismo nasal. Fue cuando se comenze a forjar 12 fdea
de hacer un trabajo para estudfar en las rinoplastfas el compor-
tamfento del uso de Injertos de cartflagos aplicados en nariz al
corregir estética y funcionalmente sus secuelas de un trauma na-

~sal.
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EMBRIOLOGIA

En este capftulo, e} cual consideramss jneludible, descri-
bfremos el desarrallo embriolégice de ta cara de manera concreta
‘¥ haremos las 1lustraciopes correspandientes & c&da periodo del-
desarrollo embrisnario, para una mejor comprensién haclendo énfa
sis en 1a embriclogfa de Ya nartz la cual esta Intimamente liga-

da 2 Ya ombriologfa de Ya cara.
DESARROLLO EMBRIDLQGICO DC LA CARA. (32). (35).

E1 desarrollo embriolégico de 1a cara se inicia a paetir -
de {8) cince primordigs faciales que se aparecen alrededar del -
estomoden o boca primitiva en una ctapa temprana de 1a 4 semana-
del desarrollo fetal,

Estos primordios son:

1. La prominencia frontonasal o prominencia frontal.

Esta es dnica y forma et 1fmite superfor o techo de 1a bo-
ca primitiva o estomadeo y e¢s el resultado de la proliferacion -

del mesenquima ventral al cercbro en desarrello,



2. Los procesos Maxilares.

_Estos procesos maxilares son pareados del primer arco bran
quial y forman los 1fmites laterales o las paredés Yaterales del
estomodeo 0 boca primitiva. ' :

3. Los procesos mandibulares o apdfisis mandibulares.

Provenientes tambien del primer arco branquial forma el 1%

‘mite inferior del estomodeo o pisc del estomodeo.

Hacia el final de 1a cuarta (4) semana aparecen a cada la-
do de 1a parte mas inferior de la elevacibn frontanasal o fron--
tal unos engrosamientos bilaterales ovalados del ectodermo super

ficial, 1lamadas PLACODAS NASALES.

Estas placodas nasales presentan en los bordes una prolife
racién del mescnquima, 1o cual produce los 1lamados PROCESOS NA-

SOMEDIALES y los PROCESOS HASOLATERALES en forma de herradura.

En este perfodo de 1a 4 semana se fusionan entre sT los -
procesos mandibulares y el surco que los Separa desaparece antes

de la finalizacitn de 12 5 semana.

En esta ctapa final de 1a cuarta (4) semana del desarroilo

las placodas nasales se encuentran situadas en una depresifn 11a



mada fosit&s1nasales:o foveas nasaiés.

Los procesos max{lares crecen con rapidez y en este perfo-
do rapidamente se aproximan entre sf{ y con las elevaciones nasa-

les mediales.

En 12 quinta (5} semana cada elevacién estf separada de -
lTos procesos maxilares por una hendidura o pliegue llamado surco
naselagrimal el cual desaparece antes del final de la guinta se-
mana. Para este perfodo final de esta semapa, los ojos ocupan un
sitio algo proyectades hacla adelante en la cara y Tas orejas =

han comenzado a desarrollarse.
6a. Semana - 7a. Scmana.

Durante estas semanas las clevaciones nasales mediales con
fluyen entre 57 y al fusionarse entre y con los procesos maxila-
ras, los procesos nasomediales forman el seqmento intermaxilar -

del maxilar superior que va a dar origen a:

1. Filtro o porcifn media del labio superior.
2. La porcién del maxilar superior y sus correspondientes-
encfas.

3. E1 paladar primario.



Las porcifones Taterales del labfo superfor, del maxilar su
perior y del patadar secundario, se forman a partir de Tos proce
sos maxilares. Los cuales surgen en sentido lateral y se fusio--
nan lateralmente éon los procesos m&ndibulares. 1o cual viene a-

disminuir las dimenciones y tamafo de la boca.

Los misculos de la cara sec originan cuando ios labios y

1os carrfllos primitivos son los sitios invadidos por el mesen-

quima del 2*, arco branguial.

t

La frente, e! dorso y el drea de 1a punta de l1a nariz se

forma a partir de la prominencia frontonasal o frontal.

Las alas ¢ porciones laterales de 1a nariz, se forman a -~

partir de los procesos nasolaterales.

Los procesos mandibulares dan origen a la mandfbula, labio

inferior y porcifn inferior de 1a cara.

En el perfodo fetal incipiente, la nariz es aplanada y la-
mandfbyla poco desarrollada, estos adquieren la forma caracterfs

tica cuando el desarrollo facial sea compieto.

Durante la 6a. semana dc desarroile las fositas olfatorias

se profundizan considerablemente en parte a causas del crecimien
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to de las procesos nasales que los rodean y an ‘parte porque se -

introducen en e) mesenquima subyacente.

Cada saco nasal crece en direceibn dorso caudal, ventral--

mente al cerebro cn desarrollo.

En un principio estos sacos nasales estan separados de la-
boca por una membrana 1lamada Membrana Bucopasal, pero posterior
mente al romperse esta membrana quedan en comunicacidn las cavi-
dades nasal o bocal a través de unes orificios neoformados 1lama
dos Coanas Primitivas, que estdn situadas a cada lado de la 1%--
nea media e inmediatamente por-detrds del paladar srimario. Des
pufs de desarrollarse ¢l paladar secundario, las coanas estdn si
tuadas en la unidn de la cavidad nasal y 'a faringe, son las COA

NAS DEFIHITIVAS,

Los cornetes superiores, media ¢ inferior se forman de ele
vaciones de la pared lateral de cada cavidad nasal. Ademas el -
cpitelio ectoddrmico del techo de cada cavidad nasal, se especia
1i1za en 1a regidn olfatoria; algunas células se convierten por -
diferenciacifn en olfatorias y otras dan origen a fibras que 1l

gan a los bulbos olfatorios del cerebro.

Los senos paranasales que sc empiezan a formar como peque

fios divertfculos de las paredes laterales se desarrollan en la -
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vida fata1;avanzada y en 1a lactancia, y se extienden en niflez -
al-maxilér superior. etmnides. frontal y esfencides; y alcanzan-
las dimensiones del adylto en la tercera (3a) década de 1a vida,

siguiendo su crecimiento hasta la muerte.

Los senpas paraznasales contribuyen a dar 1a dimensifn y la-

forma definitiva a la cara.

{(ver figuras 1, 2 y 3).
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DF LA CARA.
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ANATOMIA DE LA NARIZ

La narfz eminencia voluminosa impar, tiene la forma de una
pirémide triangulér de base inferior. Se consideran en ella tres

caras, tres bordes, un vértice ¥ una base.

La nariz se compone de:

1. Un esgueleto.
2. Una capa muscular,
3. Cubiertas cxterior y cubierta interior,

4, t)n sistema vascular -~ Tinfdtico y nervioso.

1. Esqueleto. Comprende huesos, cartflagos y membranas fi-

brosas. Para un mejor estudiv Yo podemos dividir en:

A. BSveda Osea.

B. BSveda Cartilaginosa.
C. Lébulo.

D. Séptum.

La béveda 8sea estd formada por los Sfguientes huesos: -
Una espina nasal del hueso frontal. Un proceso nasal del maxilar
o 1tamada también Rama Ascendente del Maxilar y lo$ hvesos pro--

pios de la nariz.
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- Estos huesos se articulan entfé:si.mediante Sinostosis, y-
_sus tamafios dependen de la raza, Qn'tfaqmatismo o influencias -

congénitas.{Figura 4).

Los huesos de la bfveda dse2 en su porcién cefdlica son -
mas gruesos y angostos que en l1a porcidn caudada, en donde delga
dos en su espesor y mas amplios, estos huesos sirven como super-

ficie articular a los cartflagos laterales superiores.

En los blances caucdsicos, el borde caudal de Tos huesos -
nasales Sobrepasa la altura del séptum 65eo0, mientras que los -
orientales y los negros sucede 1o contrario, el s&ptum es quien-

sobrepasa el borde caudal de los huvesos nasales.

Una caracterfstica de los huesos nasales es que cada uno -
de ellos tiene su envoltura de periostic independiente, por lo -
tanto, para poder elevar el perfostio en esta &rea sera necesa--
rio desgarrar este periostio tanto a nivel de 1a unidén de ambos-
huesos nasales como en ¢l drea de articulacién de estos cartfla-

dos Taterales superiores.

La B&veda Cartilaginosa, estd formada por los cartflagos -
laterales superiores y por el séptum cartilaginoso, Tos cuales -
se fusignan en la 1fnea media formando las alas del séptum. En-

realidad el séptum cartilaginoso y los cartflagos lateraies supe
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riores forman una sola pieza o estructura anatdmica.

E! punto de convergencia de los cartflagas laterales supe-
riores y de ambos huesos nasales se les conoce como AREA K o pie
dra angular, esta representa el punto de sostén 1a nariz y debe-

rd respetarse siempre en cirugfa.

E1T berde caudal de los cartfiagos laterales superiares, Se
vuelve delgado y delicado, enrrolldndose un poco en posicidn la-
teral a la pirdmide nasal, aquf existe una movilidad muy impor--

tante que formara la funcién valvular.

ET borde de los cartflagos laterales superiores se encuen-
tra unido al borde cefdlico de los cartflagos Tebulares por una-
delgada membrana fibrosa que forma ¢l fondo de saco o el 1lamado
cul de sac. que es otra estructura muy importante para la funcidgn

valvular.

Los cartflagos lateraies superiores e inferiores se imbri-
can quedando por debajo los laterales superiores y por arriba -
las cartflagos lobulares o inferiores cn el §rea valvular {borde

caudal de Tos cartflages Taterales superiores) (5).

Oebe existir un dngulo de 10° a 15° conforme al séptum pa

ra garantizar una funcién valvelar adecuada, a este nivel Ta -
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qniﬂn de 105 laterales superiores y el séptum se 1leva a cabo me.
diante un tejido fibroso-laxo {Membrana fibrosa) para permitir =

una movilidad abseluta.

Cuande los cartflagos laterales supericres se enrroscan so
bre s mismo, hace el “retorno", ldgicamente esto disminuye su -

movilidad y produce una inadecuada funcién valvular.

E1 16bulo, es otro componente de la nariz y estd formado -
por ta punta de la nariz, las alas de 1a nariz y la columela., -
Estas porciones solo estdn unidas por aponeurosis del espacio in

tercartilaginose y no existe otra unidn &s5ea o cartilaginosa.

E1 146bulo define a las narinas, y en su porcibn interna na
sal estd limitado proximalmente por el fondo de saco y el 1fmite
vestibular y en Ya porclén distal por la piel de 1a apsfisis al-

véolar del maxilar superfior.

La anchura de la columela esta dada por la crus medial nor
malmente prostruyen en el vestfbulo nasal, E1 cartflage en la -
porcifn lobular es concave normalmente y la crus lateral no 1le-
ga hasta la base de la nariz, se queda hasta la mitad o un poco-

mas, formi&ndose el reste del ala nasal con te}ido graso.

€1 origen &tnico del individuo tiene mucha importancia en-
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1a forma y desarrollo de 1as estructuras nasales, esta observa--
cién se le piso de la apertura piriforme. En el caucésicq el bor
de elevado de la apertura piriforme es el 1fmite entre él vestf-
bulo ¥ ta c&mara nasal. ET pisp de la c&mara nasal es de 3 a § -
mm. abajo de 1a base o pise de la apertura piriforme, En el {ndi
viduo de raza negra el pisoc de la apertura esta al mismo nivel -

que el?! piso de la cdmara nasal.

£s tfmportante y esencial conccer estas varfantes que pre--
sentan todas estas estructuras para al realizar uma rinoplastfa-
o una reconstruccidn: nasal, conservar los principios fisjoldgi-=-

‘cos.

El séptum nasal, es una estructura osteocartilaginosa cen-

tral que divide a 1a cavidad nasal en dos cavidades o fosas.

La entrada a la porcidn interna de la nariz, es a través -
del vestfbulo nasal, que es el drea que se encuentra por debajo-
de las alas de la nariz, y esta limitada por los bordes libres -
de los cartflagos nasales Taterales superiores, 1a piel que lo-
recubre prescnta pelos o vibrisas., y gldnduias sebfceas y sudorj
paras localizadas mas que todo en su porcidn caudal. El séptum -
forma con el piso de la nariz un dngulo ¥ a unos 2 cm de Ta aper
tura piriforme se encuentra el canal incisive ¢ nasopalatino o -

de stensecn, por donde corren los vasos y nervios que comunican
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125 redes naseleS'éon.lﬁs del paladar.

Bl

'séptﬁm nas;1'cnnsta'de.trece {13} estructuras que en su

conjunto'1o_forﬁah y todas'astin'cubiertas con pericondrio o por

perfostio.

Estas son:

1.
2.
3.
L
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.

Huesos propios nasales (Crestas septales).
Espina nasal del frontal.

L&mina perpendicutar del estmoides.

Vomer.

Cresta esfepoidal.

Cresta nasal del palatino.

Cresta nasal del maxilar.

Premaxila,

Espina nasal anterior del maxilar,
Cartfiago cuadréngular,

Cartilagos laterales superiores (Alas del séptum).
S&ptum membranoso.

Columela,

En esta cavidad y vecina a esta estructura divisoria, se -

encuentran los cornetes superior, medio e inferior, que se pro--

yectan hacia el séptum desde 1a pared lateral como unas ap6fisis
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Gseas cubiertas de mucosas qua guardan en su fnterior meatos gque
1levan su nombre y en los cvales se encuentran unecs orificios de

drenaje de-lbs‘d]fefentéérgrupds de senos. {(Vver figuras 4 y 5).
IRRIGACION ARTERIAL DE LA NARIZ,

“La nariz recibe su irrigacién de dos (2) troncos importan-

tes, la carotida externa y la carotida interna.
La Arteria carotida externa de dos ramas principales:

A. La Arteria Maxilar: Que da 1a Arteria Esfenopalatina -
que emite ramas siguientes:
a) A. Nasoseptal posterior.
b) A. Hasolateral posterior.

¢) A. Nasopalatina.

¥y la Arteria Palatina Descendente que ¢mite estas ramas:

a) A. Palatina Mayor.

b) A. Palatinas Menores.

B, La Arteria Faclial, es otro vaso importante de los dos -

provenientes de ta A, Carotida Externa.
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La A. Facial, da cuatro ramas:

a). A. Labial Superior, que da
1}. A.Sgptal. '
2). A Alaras.

b). A. Nasal Lateral.
c). A. Angular.

d). A. Palatina Ascendente.

La €arotida lInterna, da una rama importante: La Arteria -
‘Oft&lmica, la cual emite dos vasos: 1, La Arterfia Etmofdal ante-

rior y 2. La Arterfa Etmoidal Posterior. (Ver Figuras 6 y 7).
INERVACION DE LA NARIZ:

La mucosa nasal esta inervada por el nerviop vidiano (Post-
glanglionicamente) a través de) nervio petroso superficial mayor

¥ menor. {(Parasimpdtico).

La fpervacidn sensorial de la nariz, se realiza a través -
de ta rama oft&Imica del Trigemino, de l1a cual se origina el ner
vio Nasocilar que da el nervio etmoidal anterior de donde se orji
gina el nervio Nasal Externo, ¥y el Interno. Tambien del N. Nasp

ciljar da el nervio Etmoidal Posterfor y el Nervio Infratroclear
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que inerva a la porciédn Qel canto 1ntefno del ojo y al puente -

‘pasal.

Da 1a rama oftfimica del Trigemino se origina el nervio -

-Supratroclear.

La rama Maxilar del N. Trigemino origina las siguientes ra
mas nerviosas: E1 Nervio Nasal Postercsuperfor que da origen al-
Nervio Nasopalatino. E1 Nervio Nasal Posteroinferior, el Nervio-
Palatino Mayor. E1 Nervio Palatino Menor. E1 Nervio Faringeo, y-

el Nervio Infraorbitario.

La inervacidn sensorial especializada estd dada pof el pri

mer par craneal, el Nervio Olfatorio.

La Inervacién simpitica por los ganglios esfenopalatinos -

y ganglio estelar que son adrenérgicos.

La inervacib6n parasimpdtica, como ya se menciond anterior-
mente es por el nervig vidiano a través del nervio Petroso super

ficial mayor y menor., (5), (7}, {31}. (Ver Figuras B y 9).
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EXTRUCTURAS OSEAS Y CARTILAGINOSAS NASALES.
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IRRIGACICH DE LA NARIZ.
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FISIOLOGIA DE LA NARIZ

Es {ndispensable tener presentes y conocer la fisiologfa -
nasal cuando se va a realizar un procedimiento quirdrgico.

Muchos fenfmenos que ocurren en la nariz tienen repercu- ~
sién en el resto del organismo y estos aun se encuentran en estu

dio,

Tradicionalmente, la npariz tiene dos funclones primarias:-
Respiracién y Olfacidn. Sin embargo, existen otras funciones -
atribuibles a la nariz de las cuales mencionaremos las de inte--

rés y donde la nariz juegue un papel importante.

A. Respiracién.

La nariz constituye una via de entrada del aire 2 los pui-
mones con clierta presidn, volimen, himedad, temperatura y pureza,
Jugando un papel importante ¢! sistema de las v#lvulas y baffles
nasales, la direccidén del flujo aéreo nasal, Ta relacidn presidn
flujo, la cual varfa con respecto a Ta presién atmosférica y pue
de ser negativa en la inspifracién y positiva durante la expira--
¢ci6n, tambien es importante la resistencia al fluje de aire, pa-
ra poder permitir una correcta difusién del 02 (oxfgeno) del ai-
re, la resistencia al flujo de aire en la nariz es aproximadamen

te del 40% al 60% de la resistencia total de ambas vfias aéreas -
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superfores e inferiores. Lgs'principalestextrchhra§7§ue,ﬁnq re-
si;tepc1a son£ las valvulas nasales, los baffjes'y-éllpédidpf -

erec£11;3

Otro papel importante que juega 1a nariz en 1a'fisfnlugfa-
nésalg es el reflejo nase-pulmonar. Al pacar &l flujo de aire a-
través?de-Ia nariz hacia Yos alvéolos se pfoduceu estimulos ner-
viosos en las terminaciones libres de ta mucosa, particularmente

del ¥ par {Trigemine).

B, Acondicicnamiento del Aire,

E1 aire inspiradoe debe contener una adecuada concentradora
de oxTgeno y una adecuada condiciones de hidmedad, limpieza y de-
temperatura que se realizan en 1a mucosa nasal, su sistema de ci
1105 los cuales se baten entre 600 y 1500 ciclos por segundo, -

también por la accién de los cornetes.

Contribuyen ademis el estornudo y otros estimules extrana-

sales y la rica vascularidad del drea nasal.

C. Ciclo Hasal. E1 cual estd regulado por el sistema ner--
vioso autdnemo y puede tencr variaciones debido a cambios en sis

temas endecrino, psfquico, ambiental, etc.
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‘E1 c1clo nasa1 es una var1ac16n rftmica y voluntaria y al-

terna del tamapu de Tos carnetes.-

Hay factdfes ﬁué afterin'el- péto del aire por la nariz y-

que son modificables medfante una rinoplastfa:

A. E1 &ngulo Naso-labfal. De acuerdo a los diferentes ti--
pos de nariz, Leptorina preparada para climas con temperaturas -
bajas, Hesorina, tipo intermedio entre 1a anterior y 1a Platiri-
na que es la nariz caraaterfstica de los habitantes de climas c§

tidos y de la raza negra.
ET &ngulo normal varfa de los 90 hasta los 115 grados.

B. Otro factor importante es la pequeiiez de Tas narinas en-
comparacidn con el tamafio de tas coanas, esto ayuda a dar mayor-

resistencia y uns mejor distribucidn al afre inspirado.

C. E1 estado de rigidez real y relativo de los cartilagos-
del ala nasal y de los marcos fibrosos que eviten el colapso en-

una inspiracidn forzada.

D. La forma y tamafo de los cornectes especialmente su ter-

minacién anterior y la superficie de los mismos. {5). (31).
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HISTORIA

Hay evidencfas de rinoplastTas realizadas en Egipto y en -
1a India en el afo 60D a.c. por los papiros y gerogifficos que -
s¢ han hallado dende se describen apdsites aplticados en la nariz
¥ por trabajos realizados en cirugfa nasal por destruccidn par--
cial o complets de los tejidos blandes y osteocartilaginosos, co
mo lo describe Susruta Samhita en su trabajo AYUR-VEDA en nari--
ces amputadas como castigo povy adulterio o por crfmenes cometi--

dos en los habitantes de la India. {6}. {43).

Se han wtilizado diversos tipos de matecr{al para la cerrec
cidn funcional y estética de la nariz, debido a2 esta ha variode
los resultados obtenidos a corto y a largo plaze en Yas rinoplas
ttas realizadas. Se han empleado acrflico, celuloides, tefldn, -

siYicon y marfil, ademas de metales come oro, platino y paladio.

Con la apliicacidn de materiales extrados los resultados no
han sido tan alentadores como los obtenidos con material bioldgl
co huesa y cartflago, sfendo mas estudiados y con resuitades mas
satisfactorio coen el cartilaga especialmente cuande hay buen le-
cho vascular nutricate y una adecuada cubierta de pericondrioc -

como ademas de otros factaores que adelante mencionaremos y anali

ZaArpmos.
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'Hoy dfa el futuro de los injertos biolégicos esta a pesar-
de todos los estudies tan incierto como expectante. (8}, el uso-
de estos injertos en forma mixta (cartflago y hueso) en 13 ciru-
gfa nasal, a pesar de que se han venido usando desde siglos es--
t&n y siguen a 1a orden del dfa para corregir defectos del dorso
nasal, columela, ¥ a nivel de la punta nasal, como 1o han demos~
trado autorves al utilizarlos con buenos resultados en la correc-
ci6n de colapsos e incompetencia valvular (21) ¥ en rinoplastfas
secundarias al elgngar 1a punta y la columeia en problemas tanto

de tipo congdénito como de tipo traumdtico. (15).

A través de Ta historia de la aplicacién de injertes en ri
noplastfas, se conocen los trabajos publicados por Paul Bert -
quien en 1,865 reportd el use de cartflagos en forma experimen--
tal en animales, autotransplantadolos y fue el primeroc en repor-

tar su viabilidad. {38).

Mas tarde Koenig en el afc de 1.896 reportd su uso en huma
nos, fue el primero en utilizar cartflagos para reparar destruc-
ciones parciales de cartflages laringeos y traqueales utilizando
segmentos de cartflagos (42). Mas tarde Junto cop Von Mangolt -

{1.899) Yo utilizo para darle soporte a la nariz.

La supervivencia del cartflago costal y septal fuc demos--

trada por Peer en 1.941, siendo Fischer el autor al que se censi
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~dera como, el responsable de Ta teoria de ]a supervivancia del -

'cartilago dependiente del pericondrio (42)

Esta teorfa fue demostrada por Dupertius en 1.950, al apli

car injer¥6s'de cartflago con pericondrio en dorso nasal.

Hetzembaum en 1.929, Cohen en 1.93% y colaboradores, apli-
caron fnjertos de cartflagos septal en el contorng de la nmariz.-~
En 1.969 fue Gustav Aufrich quien hizo aplficaciones mas amplias-
en nartz de los cartflages para darle simetrfa y mejorar el con-
torno nasal, Recientemente Peck, Sheen y Rees en 1.975 han utili

zado cartflagos en rinoplastfas y han obtenido bellos resultados.

Eissmann en 1.983, escribio y demostré la importancla dei-
pericondrio para Ta supervivencia y e! crecimiento del injerto -

de cartflago en un buen leche vascular nutriente.

La actual técnica quirdrgfca estd basada en ia técnica que
desarrolle J. Joseph en 1.898, por lo gue se le considera el Pa-

dre de 1a Rinoplastfa Moderna.

Recordemos también que el arte de la rinoplastia se idanicio
en Sicilia. (Catanfa) por los aflos de 1,450 {(s.XV.) con los her-

manos Branca y continvado por G. Tagliacocci.
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En Héxico, J. Guerrero Santos y F. Ortii'ﬂdnaéggtio'han -
aportado su experfencia en ta aplicacifn de ‘injertos-de cartfla-

gos en rinoplastfas. (23). (38). {40).
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TIPOS DE IHJERTOS

Cuatro soh Yos tipos de fnjertos que podemos clasificar:

1.= lsoinjerfp. Son dquel1os injertos hechos entre gemelos

unfvitel tnos, genéticamente iguales.

2.- Autoinjerte. Es el injerto de tejido transferido de un
Jugar a otro en el mismo {ndividuo. Es )lamado tambien

Autdgeno.

3.- Aloinjerto. Es un injerto entre individuos de la misma
especie pero gendticamente diferentes., Son llamados -

tambien Homoinjertos o i{njertos Alegénicos.

4,- Xenoinjertos. Aguellos injertos realizados entre miem-
bro o individuos de diferentes especies. Por cjemplo -
entre ¢l hombre y el cerdo, al injertar picl de cerdo-

en un individuo que esta quemado.
E1 cartflago, constituye junte con la piel los dos tejidos
mas frecuentemente usados como injertos por los cirulanos plisti

cas.

La situacisn del cartflago es diferente respecto a la piel
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por dos mot1vhs; une es’qu hay'pbéo_cartflago comparade con la=-
piel, y 1o segundo as;hu??g];cartf]ago como homoinjerto tiene ma

yor fndice'ﬁé_supérgiééﬁcfa;fﬁof su condiccidn histolégica. (28)
Tres factores se pueden agregar a esta situacidn:

1. La sustapcia 1intercelular en s1 misma no es un antfgeno
muy potente. 2. Las cé&lulas cartilaginosas que podr¥an ser anti
génicas podrfan estar dentro de esta sustancia. 3. Esta sustan-

cia es un gel que las protege de los anticuerpos. (17). (28).
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TIPOS DE CARTILAGOS

Empacemos a hablar del cartflago, tejido conectivo que se-
ha especializado en la funcifn de sost&n y en l1a mayor parte de-
los casos en soportar peso., esta elevada resistencia tensil es -
debido a 1a elevada cantidad de fibras o fibrillas coldgenas en-
su sustancia intercelular, ademas de un micopolisacdridc sulfata-
do gelificada y muy resistente que le proporciona al cartilago -
por lo menos en algunas localizaciones, un cardcter similar al -

de algunos de nuestros pldsticos modernos,

E1 cartVlago seo constituye a partir de células llamadas -~
condrocitos, que es ¢l estado de madurez del condroblasto, y por

sustancias intercelulares, y colégeno.

Esta cubierto por perfcondrio del cual recibe su nutricidn

ya que el cartflago es evascular (17). (28}.

E]l crecimiento del cartflage se realiza por dos mecanismos:
1. Por crecimiento interticial, que consiste en una divisidn-
celular. con formacidn de condrocitos en el interior de la
sustancia cartilaginosa. La formacién de nuevas céiulas, -
con {a consiguiente produccidn de sustancias intercelular-
en el interior del cartflago tiene consecuencias, un aumen

to de volumen de dentro hacfia afuera es el resultado.
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2. Crecimiento por aposicifn, es otro mecanismo de crecimien-
to del! cartflago, se trata de nuevas capas de tejido for--
mado por cflulas cartilaginosas que van a cubrir vna de =
sus superficies por lo general a nivel profundo. Algumas -
células asi formadas se diferencfan en condroblastes, lue-~
go en condrocitos, rodefndose de sustancias intercelular -

hasta formar una capa debajo del pericondrio.

La nutrlcifin se vealiza por ltos vasos que 1legan al peri--
condrio, el cual si esta vascularizado. Los condrocitos se nutren
de elementos que se difunden a través de la sustancfa intercelu-

lar hdmeda y gelatinosa que 1o rodea por gradientes de difusidn.

Tipos de cartflagos,

ilay tres (3) tipos de cartflago:

1. Cartflago Hialino.

Es el cartflago mas frecucntemente cncontrado, se ltama -
hialino por su aspecto aperlado, blanco, vitreo trasparente, as-
pecto que depende especialmente de la sustancia intercelular, Es
ta presente no solo en las articulaciones sino en la oreja, na--

riz, laringe, trauea y bronquios, séptum y costillas.



49

2. Cartflago Eldstico.

'Es;& constituido por fibras de Proelastinas y Elastinas -
las cuales le dan_ la caracterfstica de poder deformarse por la -
_qcc16n de una fuerza y a1 suspenderse esta recobran su forma ari

" ginal. Esta presente en la oreja.

3. Cartflago Fibrocartflago.

Contiene grandes fibras col&genas, de gran resistencia a -
fuarzas tensiles, y se encuentra distribuido en sitios diversos-
del organismo donde halla friccibn y traccién, como en las arti-

culaciones. (7). (28).

Cuando se hace la aplicacifn de un injerto de cartflage
se produce una reaccidn inflamatoria con proliferacibn de poli--
morfonucleares, linfocitos, fibroblastos, dilataclfn de vasos -

sanguineos y a los caterce dfas la formacién de una cépsula de

tejido conectivo denso.

Cuando se aplica cartflayo autdlogo, el cual contiene c&lu
las vivas, las cuales permanecen aun después del transplantes vi
vas y con perfedos de crecimiento, con un fndice de hasta 2.0 mm
en dos aflps, otros manteniendo su voldmen inicial sin presentar-
reabsorcidn ni distorcidn del mismo (9). Esto fue demostrado por

Dupertius en 1950. de estudios realizados por Peer en 1941: so--
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"bre la supervivencia del c#rﬁflago costal y septal aplicados en-
rinoplastfas, dphdniﬁaéfO'fiptéorfa enunciada por Fischer, en -
que se dem_uest_.i-a que 14 supervivencia del cartflago es debida a-

la presencia del pericondrio.

Ei cfeéimiento del cartTlago en el adults cesa, pereo la -~
posibilidad del crecimiento del cartflago aplicado en el nifo el
cual se halla integrado, es que aumente de tamaflo con el desarre
110 y crecimiento del nifio, segun estas teorfas, {(19-14-42), -
Tampoco es este tipo de {infertec de cartflago se¢ conoce reaccidn-
de antigenicidad, ni la pérdida del metabolismo de sus cé&lulas,-
el cual se conserva por afas como lo demostrd Gibson en cartfla-
gos afos después de ser implantados, mediante pruebas de'capta--

¢f6n de Sulfuro Radiactive el"S 35".

Este fendmeno también estd prescnte en el cartflago homSlp
go vivo y en 1a cornea que también pueden ser transplantes sin-
sufrir rechazo inmunolégico, pues carecen de vasos sangufneos a-
través de 1os cuales le pueden 1legar los anticuerpos capaces de

destruirlos.

Cuando el cartflago que se injJerta es inerte, y actua como
tun cuerpo extrafio tolerado puede presentarse reabsorcibn con el-
tiempo, invasién de tejido fibrose o calcificarse y presentarse-

la reaccidn de rechazo. Muchos de los injertos homSlogos inertes
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conservan su volumen, presuntandﬁ depésitos de caleio en 1la mé-«
triz del cartflago al a#io después de haber sido injertado presen
tindose una transformacién parecida al hueso Haversiano, gue es-
un ordenamiento de capas concéntricas de tejido 8Sseco alrededor -

de un conducto longitudinal que contiene un vaso sangufneo.

La célula del cartflago, el condrocite, sobrevive a la -
muerte somdtica 72 horas y hasta 6 semanas conservindolo a 4 gra
dos centrfgrados, pero escas células mueren inmediatamente si se

1levan a 4 grados bajo cero.

En 1.958 Gibson comprobd que el sistema de fuerzas de ten-
s16n y compresidn del cartflago perfectamente balanceadas, se al
teran al seccionar o desvastar el cartflago intacto y que estas-

desaparecen cuande el condrocite muere.

La comprobacién de esta teorfa extendio el uso del cartila
g0 no viable. Se sabe también que una. vez transplantado e inte--
grado el injerto de cartflago conserva sus caracterfsticas origi
nales y no sufre metaplasia (19). Y si se transporta antes de -
que este complete su crecimiento, terminard este su crecimiento

en su lecho receptor.

Un factor estudiado ¢ importante para que «1 injerto de -

cartflago se integre en su leche e5 o) fntimo contacto con el le
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cho vascular receptor ya sea cartflago homdloge o cartflago auts
logo. La presencia de un vaso sangrante y por consiguiente de un
hematoma, de un espacio muerto, presencia de sustancias, infec--
cién o 1a 1interferencia en 1a difusidn de los 1fquidos nutrien~-

tes, predisponen a la muerte celular del cartflage. (6). (7).

Una ventaja que presenta el Injerto de cartflago homélogo-
es su fdcil obtencidén de cadidveres frescos en la cantidad desea-
da y el poderse almacenar, como tambien el poderse utilizar en -

el momento necesario y evitar una cirugfa adicional.
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SITIOS DE OBTENCIQN DE [NJERTOS EN CARTILAGOS

Los sitios de donde se tomaron injertos de cartflagos para
Ya realizacidn dec este trabajo, fueron los sitlos donde por 1o -
geperal y cominmente se toman, son: Séptum nasal, costilla (cos-

tal) y regién auricular.

CARTILAGD SEPTAL.
TECHICA DE OBTENCION.

Previa asepsia y antisepsia., Bajo anestesia general se ha-
ce infiltracién de Xilocaina con Epinefrina en concentracisn de-

1:100.00, sin deformar 12 mucosa nasal,.

Se puede hacer tricotomia s5i es necesaria, mientras hace-

efecto la epinefrina.

Se realiza incisi6n hemitransfictiva, se prefiere el lado-
derecho por comodidad del cirujano y se hace a nivel del borde -

caudal del sé&ptum nasal, unién mucopericondrio de la fosa nasal.

Con un bisturf # 15, o un cuchillo de Cottle se incide, -
abriendo el campo con un gancho y se inicia el despegamiento ini

cialmente con el bustury y después puede utilizarse un disector-
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como teniendo cuidado de no lesionar ta mucosa nasal. La disec-
cidn del séptum del pericondrio y de 1a mucosa debe hacerse de -
.1us dos lados. Una vez disecado el séptum, con un bisturf se in-
clde el séptum y Se extrae la porcién deseada, con un ballenger-
¥ una tijera curva se pueden hacer los cortes del séptum, puede-

ser en forma de "L". o pueden ser rectdingular.
Se hace aset, sutura de la {incisifén y taponamiento nasal.

CARTILAGD COSTAL.
TECHICA DE OBTENCION,

Previa asepsfa y antisepsia y colocactédn del pacfente en -
pesici6n de decdbito dorsal. Se realiza incisién en 1a piet de -
3 a4 cms, en el lado derecho del térax, por cuestifin de seguri-

dad, a nivel del 4 o 5 arco costal.

Se disecan y se separan el planoc muscular hasta llegar a -
la fdentificacidn del arco costal con exposicifn del pericondrio,
e} cual se incide, se separa el pericondric con una legra (Doyen)

de toda el Area del cartflago costal.

Se corta o se puede dejar tambien el pericondrio inclui-

do 2 1la porcién de cartflaygo costal, y se corta este con un o05--
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teotomo previa hemostasia del drea, lTuego se procdde_a la compro
bacidn de 1a integridad de 12 pleura con 1a maniobra de Valsalva, .

s¢ sutura por planos.

Cierre de piel.

CARTILAGO AURICULAR.
TECKICA PARA SU OBTENCION.

Previa asepsia y antisepsia del drea. Se hace infiltracidn
con Xilocaina con Epinefrina. Se pueden hacer abordajes para la-
abtencidn del cartflagn por vfa anterior o por vfa posterior con

cicatriz menos visible.

Se hace marcacidn de la porcién del cartflago a resecar -
perforande la piel con una aguja embebida en azul de metilenc. -
Se levanta la plel, se pucde tomar el cartilago con pericondrio-
o sin pericondrio con bistur? y/o disccarse con tijeras de Iris-
o de Fomon teniendo el cuidado de colocar el dedo en la parte -~
posterior de 1a piel de la oreja o en la parte anterior segfin -
que vfa de abordaje se haila elegido, para evitar perforar la -

piel y guiarse en la diseccién del cartflago.

Se hace hemostasis., Y se vuelve a colocar la picl en su -

sitio suturdndose en un seolo plano.
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Raras veces octurre hematoma o infeccién con la consecuen--

cia pericondritis.



CAPITULO VIII
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CONSERVACION DE INJERTD.DE CARTILAﬁOS

Por muchos afios, en e} campo de la cirugfa reconstructiva-
se¢ ha estudiado diferentes mEtodos para 1a conservacién, los in-
Jertos de cartflagos que se utilizan para raconstruir narices y-

corregir defectos en el contorno de la cara.

El objetivo ha sido conservarlos estériles, mantenerlos -
viables el mayor tiempo posible y disminuir la antigenicidad a -
tal grado come s{ fuera un injerto de cartflago fresco y autdlo-

go.

lLos diferentes métados de conservacién de los cartflagos -

hom&logos conocidos y estudiados hasta ahora son:

- Merthiolate a 0 grado centfgrado.

Método ampliamente vtilizado por Tos cirulanos plistices -

desde su introduccidn por O0'Connor y Plerce en 1,938.

Reportaron en su estudio no absorcidn de injertos.

M&todo fdcil, dtil y con la labor de controles periddicos-

de cultivos.
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- Merthiolate al 1:1000 o 1:5000 a2 3 grados centfgrados,

Puede utilfzarse el merthiolate comercial 1}1000 o tambien
dfluirse agregando 4 partes de solucién fisiolfgica para gquedar-
1:5000, se guarda a temperatura de 3 grades centfgrados, con cam
bio de soTucién 2 veces por semana los primeros 15 dfas y despues
de esta fecha cada semana con control de cultives cada semana y-
cada vez que se use una pieza. En un método de bajo coste, facil

mente cbtenible y mantiene al injerto estéril.

Con este método debe tenerse cuidado de no mezclar los in-
Jertos nuevos con Tos nue ya ostan almacenados v no utilizarlos-
antes de una semana, teniendo en cuenta que el cultive sea nega-
tivo para evitar resultados desastrosos, atribuidos a la contami

nacidn (44}.

El1 inJerto cartilaginoso colocado en esta solucidén presen-
ta muerte celular con alteraciones del metabolismo, y de sus -
electrolftos. La glucolisis anacrébica del cartflago cs de O al-

cabo de dos dfas.

Es el método mis sugerido y ol mas utilizade y mas fdcil.

Les cartflagos pueden conservarse hasta por un afie. (25).
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- Radfacidh'con‘Cob&ltol

Browel demostrd_é@péfimanta]méhte qﬁé'uidﬁdo rqdiaciénes -
de 3 millones de RADS por 15 hbras;7de§trdif1i,hdngﬁﬁ y bacte- -

rias y esterilizarfa cartf!agas; huesos y'vésos.kangufueos.

Este tipo de método hace al cartflagoe fachMente manejable
con alto fndice de esterilidad y lo vuelve histolégicamente iner
te {13). )

- En solucidn de ringer a 3 grados centfgrados,

Es un m&todo preservador y no actua como solucién antisép-
tica aunque se use refrigeracidn, la temperatura podrfa dismfnuir

Ta proporcidn de bacterias presentes.

La presencia de la solucidn con electr§litos en unz congen
tracién similar a ta del organismo hace que el cartflago disming

ya lentamente su metabolismo.

La ventaja de este métedo es la conservacidn histolégica -
del cartflago vivo por mas tiempo, mTnimo sels (6) semanas con--
servando su volumen y su consistencia. Pueden permanecer hasta -
por un afio. Hay mayores posibilidades de contaminacién por lo -

que hay gque dejarlo mfnimo una semana y con resultades de culti-
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vos negativos, (29).

= En gas - Oxido de Etileno.

Antes utilfzado para esterilizar instrumentos quirdrgicos-
que no soportan calor o vapor, por su ficil manejo se puede usar
para esterilizar cartflagos homflogos y conservarlos en una bol-
sa de plistico con merthiclate en refrigeracitn. Este gas bacte-
ricida, extermina microorganismos & temperatura ambiente, es in-
coloro, con ligero olor etereco, no corrosivo, tigne el inconve--
niente que produce un enduraecimicento del cartflago que 1o hace -

de diffci]l manejo, peroe despues de Tas radiactones con Cobalto -

es €] que mas Indice de esterilidad proporciona al cartflago.

(44).

- Ebulliciédn.

se hierve el cartfiage en agua destilTada por espacién de -
10 minutos y se conserva cnh merthiolate 1:500 en refrigeracién -
con cambios periddicos de Ta solucidén y cultives del mismo. ¥ -
presenta la ventaja del bajo o nulo fndice de antigenicidad con-
servande las propiedades de la matriz cartilaginosa y evitando -

su distorcidn,

Puede conservar el injerto de cartflage por un ailo pero -
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es un método laborioso. Util desde 1.928 cuando Siebert lo utilj

za por primera vez. (B).

- COngelamienfo a Temperatura a menos de 30 grados centfgra-

dos.

En una bolsa se conserva el cartflago a esa temperatura. -
E1 condrocito muere, conservindose la matrfz del cartflago, iner
te, con un nulo desarrello de bacterias, es uvna técnica muy sen-

cflla que puede ser llevada a cabo con buenos resultados.
- Conservacidén amhiente himedo, a 3 grados de temperatura.

Hagerty y colaboradores muestran cn sus estudios que los -
cartflagos conservados a esta temperatura, muestran que la glucg
s1s anaerébica de los Injertos de cartflagos disminuye mas lenta
mente que con otros métodos. E1 es el mas viable mantiene a los-
30 dfas y 1o deja de scr a los 4 meses {27). Tiene menos cambios
metabdlicos y electrdliticos que el conservado en merthiolate -

que tiene una glicolisis anaerdhica de 0 en dos dfas.

£s un método facil consiste en almacenar el cartf{lago en -
un recipiente estéril a 3 grados de temperatura con control de -

cultivos cada vez que se abra el recipiente.
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Su fndice de esteritidad es muy bajo, tiene esa desventa--

Ja. (27).

- Conservacifn en Plasma Humano a 3 grades centfgrados.

Coldcase el cartflago en 7cc. de plasma humano por cada -
gramo de cartflage. El plasma es obtenido del banco de sangre 21
dfas despufs de su donacidn. Se agregan penicilina 200 U.]l mas-
Estreptomicina 200 U.I. por cada centfmetro cdbico de plasma, -

conservado a 3 grados centfgrados,

Este método mantiene viable a1l cartflago por 45 dfas con -
glticolfsis anaerdbica presente, May que hacer controles periddi-

cos de esterilidad. Es un método f8cil y de bajo costo. (26}.

-~ Conservaci6n con Formel a Temperatura Ambiente.

Se usa Formol al 10%.

Formaldeh{do dtil en medicina para conservacidn de piezas-

anatémicas caon propicdades desinfectantes enfrgicas.

Se obtiene haciéndose pasar a travfs de telas de cobre ca-
lentadas al rojo vivo, vapores de alcohol metflico mezclados con
alre, su contacto con las mucosas de los oJos produce lagrimeo,-

jrrita las mucosas.
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Los infertos dejan de ser viables a Tos 14 dfas. No es ut}
lizado actualmente, se necesitan cambios periddicos de formel y-

cultivos de control.
- Conservacidn en Alcchol al 70% a Temperaturs Ambiente.

Preservador de las especies hioldgicas por ias propiedades

deshidratantes que posee, ademas es desinfectante.

Al colocar al cartflago en alcohal hay que realizar culti-

vos frecuentes de control tanto como con ol merthiolate.

Es otro de los métodos flcil y baratos y de los mas utili-
rados desde tiempos atr&s. (13).

- Clalit a 4 grades centfgrados.

Su nombre es: Sodio 2 (etilmercurimercapte) Benzoxazol § -
Carboxilato. Es un compuesto orgdnico con propiedades bacterici-
das y fungfcidas ademas de tener bajo toxicidad, su mé&toda con--
siste en colocar al injerto en solucién de Cialit al 1:1000 por-
24 horas (35) y posterformente pasar el cartflage a una solucign
con concentracidn de 1:5000 y mantenerlo en refrigeracién a 4 -
grados centfgrados cambiande la solucidén cada 6 semanas con con-

troles de cultivos bacteriolégicos cada periddico.
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£l éartflago canservado en Cfalit segun el estudio hecho -
por Mc Glynn (35). Debe utilizarse después de dos {2) semanas pa
ra poder asegurar su esterflidad y lavarlo antes de su aplicacidn
con salucidn salina. En este medio puede conservarse por un afto.
E1 cfalit debe evitarse exponerse a la luz, por la sensibilidad-

que tiene puede reducir sp effcfencia.

Es dtfl para conservar cualquier clase de Injertos, como -
tendones, huesos, dermis, cartflagos y hasta injertos de durama-

dre {(35).

Cuando se requiere volver a usar injerto de cartflagos en-
nuestro medio hospitalario; el método que se considera en el ser
vicio mas prdctico y con mas utilfdad es el de la Solucién Mer--
thiolatada a 3 o 4 grados centfgrados, con los controles de cul-
tivos periddicos y la clasificacién de los cartflages segin el -

tiempo de conservacidn y cambio de 1a solucidn cada 5 a 6 sema--

nas.

Otro mé&todo conocido, es el AutoBanco, no utilizado por -
el servicio, por la dificultad de aceptacién del paciente y la -
incomodidad y deformidad que este pueda proporcionar. Aungue cs
un método donde se conserva el cartflage por muchos ahos, sin -

ningdn cambio puede ser reutilizable.
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- APLICACION DE INJERTOS DE CARTILAGOS EN RINGPLASTIAS POST-
TRAUMATICAS.

Muchos autores de interesantes artfculos sobre el tema -
aplicacidn de injertos de cartflagos en rinoplastfas, han enfati
zado sobre la reelevante importancia de la posicifin de ta nariz-
en la cara y sobre el efecto arménico y simétrico que esta ejer~
ce sobre el resto de los alimentos ffsfcos que hacen de una cara

bella, bien balanceada, el punto de mas estrategia de la cara.

oy dTa, 1a narfz occidental se esta considerando como un-
patyén de belleza estdndart, ) ser delgada, recta, angulada so-
bre el labio svuperior entre los 90 y 110 grados, poscer unpa dell
cada depresidn frontal y cublerta con una piel tersa, sobre un -
armazoh osteoccartilaginose firme y bien definide, le da a 1a na-~

riz una fina y delincada forma.

Todos estos factores, enfatizan la belleza y los rasgos oc
cidentales, convirtiendo a la rinoplastfa en la intervencifn qui

rirgica mas solicitada.

Es Ta nariz ademas un &rganc saliente de la cara y esto -
ayuda a constituirla en un sitio de alto fandice de lesiones de -

tipo traumitico.
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Motivado por el alto porcentaje de pacientes con lesiones-
post. traumitica que son recibidos en las urycn.fas de los hespi
tales y posterformente en la consulta externa J. nuestros servi-
cios de Cirugfa PlEstica y Reconstructiva, se hfzo un estudio -
sobre este tipo de problemas teniendoe para un mejor estudio y or
denamiento traumas ccurridos come Enfermedades profesionales y -

Accidentes de Trabajo.

Por ambas causas estos pacientes acuden a nuestros servi--
cios, presentando en diversos grados alteracfones de la funcién,
de la anatomfa ¥y poer consiguiente de la parte estética, agregan-

do otro trauma psfquico al paciente.

Ha sido prioritario la carreccidn de las alteraciones fi--
siolégicas en primera instancia en estos pacientes dejando para-
atencidn secundaria el mejoramiento de algun detalle anatémico y

corregir la apariencia estética del mismo.

Se revisaron muchos artfculos sobre aplicactdn de injer--
tos de cartflagos y de huesos en rinoplastfas, recibiendo apoyo-
en la experiencia de estos autores y en 1os maestros del servi--
¢fo de cirugfa plistica y reconstructiva de los diferentes hospi
tales de nuestra institucién. Recordando que no todos los proce-
dimientos convencionales son adecuados ante una nariz sin condi-

cifaones y con limitantes podrfan ser de gran ayuda materiales de-
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tipo bioldgtco, para consegulr mejor dglfneamiento y obtener -
resultados estéticos y funcionales'mas naturales ¥ aun mas satis

factorios.

De todos los problemas encontradas, sobresalen los siguien

tes:

1.~ Dorso nasal ancho y deprimido.

2.- Giba Osteocartilaginosa prominente.

3.- Punta nasal bulbosa.

4.- Angulo nasolabial agudo.

.- Columnela retraida.

6.- Insuficiente proyecclidn anterlor de la nariz.
7.~ Arca piriforme deprimida.

8.- Pfel gruesa.

9.- Alteraciones estéticas y funcionales.

Muchos de estos pacientes presentaban mas de 2 o 3 proble-

mas de los anterlormente sefalados.
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HIPBTESIS

Al reatizar la revisidn de les casocs tratades con este ti-
po de lesiones, el estudio y manejo de estas lesianes con Ja -
aplicacién de injertos de cartflagos y posteriormente el andli--
sis de los resultados obtenidos en estos pacientes que se pedrfan
mejorar consiguiendo mejoy soporte de las estructuras y tejidos-
nasales, as§ como adecuando un buen lecha vascular al {njerte -

que se va 4 colocar., Se epnuncian las siguientes hipdtesis:

I* LOS INJERTQOS DE CARTILAGOS CUBIERTOS CON PERICONDRIO TIENEK-
MENCR INDICE DE ABSORCION, DANDO MEJOR SOPORYE A LAS ESTRUC-
TURAS ¥ TEJIDOS HASALES.

2* LQS FACTORES QUE SOt IMPORTANTES EN LA ABSORCION DE INJERTOQS
DE CARTILAGOS SIN PERICONDRIO, ESTA EN NO TENER UN ABELUADG-~
LECHO VASCULAR.
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OBJETIYO
E1 abjetivo esta basado en el hecho de gue teniendo en -
cuenta algunos factores, en este tipo de pacientes con lesiones-
postraumfticas en regidn nasal, se podrfan mejorar los resulta--
dos tanto fisjoldgicos como anatfmicos y estéticos.

Concretamente estos factores son:

- Seleccién al pacifente con buena calidad de piel y area na-

sal adecuada para la aplicacifn de injertos de cartilago.
- Disminuir el ndmero de fntervencliones. Evitando asf el -
agravamiento de la funcitn del paciente v de su problema -

inicial con las complicaciones por jatrogenia.

"Menas cirugfas ¢on mas ¥ mejores resultados”.
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MATERIAL Y METOODO

Se localizaron y se analizaron 105 expedientes de pacien--

tes & quienes se les realizo rinoplastfas.

Se selecclionaran pacientes operados de rinoplastfas post-.
traumdticas, con aplicacidn de injertos de carttlages autbtogos-
en 1os aflos comprendidos desde Noviembre de 1983 hasta Julioc de-
1987 en los serviclos de Cirugfa Pl&stica de Tos Hospitales de -
Traumatologfa Magdalena de las Salinas, del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Hacional del §.M.5.5. y del Haspital -
tnfantil de Méxica de S$5A. Encontrdndose un total de 149 pacien-

tes.

Se excluyeron de este estudio aquellos pacientes que pre--
sentaban malformaciones congfnftas tales como Hendivuras Palati-
nas y Nasolabiales, Lesfones de Piel, Hala Cicatrizacidn y Piel-
con mala calidad; pacientes con aplicaciones de ipjertos de car-
tTlages homslogos y con implantes de silastic y pacientes com -~
rinoplastfas estético-funcicnales sin aplicacifn de injertos de-
cartflagos o stn antecedentes postraumdticos confirmado, o con ~

uso de corticaldes,

Se estudiaron los pacientes con rinoplastfas en las cvales

se aplicaron injertos de cartflagos autédloges en daorso nasal, en
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columnela, en punta nasal; de ambos sexos y con diferentes eda--

das y doh zntecedentes post,traumdticos,

Esta seleccidn de pacientes sumd un total de 39, De lgs -
cuales 19 pacientes fueron de sexo masculino, el resto, unos 20-

pacientes, fueron de sexo femenino.
Las edades mipnimas del sexo masculino, fue de 17 afos.

La edad méxima en los pacientes del sexo masculino fue de-
54 aflos.

La edad mfnima del sexo femenine fue de 22 aiios, y la edad

mixima del sexo femeninoc fue de 53 afos.

La causa de la cirugfa en pacientes masculinos debido a -

traumatismo nasal fue de 14 pacientes.

Y 1a mlsma causa en el sexo femenino fue de 14 pacientes -

para un total de 28 pacientes, para un porcentaje de 71.8%.

Las otras causas de cirugfas como secueclas de trauma y co-
rreccién estético funcional con antecedentes post.traumdtico fue

el siguiente:



En el sexo masculfno 0 pacientes.
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En e} sexo femenina 11 pacientes, para un total de 28.2%.

De astes paciéntesrencontramns un grupo de 15 a quienes se

les realizd de tEes'(S)‘o mas cirugfas correctivas.

E! resto de pacfgntes 24, se les realfzd uno o dos proce--

dimigntos quirtdrgicos. {Ver grifica 1).

ESTUDIO DE LOS PACIENTES

Masculinos - Femeninos - X
Pacientes 19 afios 20 afos -
Edad MTnima ) 22 " -
Edad Mdxima 54 " 53 " -
Promedio de Edad 2y " 33 " -
Cirugfa por Trauma 149 " 14 " 71.8
Cirugfa por Secuelas a " 11 " 28,2 %
Total de pacientes seleccionados: 39. . . . . . . . 100 %2

(Grifica 1}
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En la maynrfa de los pacientes se colocaron 1njertos de -

cartftagos simultineamente en vnrios sit1us.-

£1 manejo de los tejidos fue atraumitico, en Yo posible por
preservar las buenas condiciones de estes y su adecuada vascula-
ridad, disminuyendo su manipulacién y aplicéndosele puntos de -

sutura sin tensién.

El uso de antibidtices se inicié en el post.operatorio {n-
mediato en aquelles pacientes con riesgo de infeceidn, por un -
tiempo quirdrgico prolongado, manipulacidn o trauma de los teji-
das durante el procedimiento y por la presencia de sangrado por-

los mismos.
Ko se usaron antibifticos en todos los pacientes.
Pacientes con antibidticos. . . . .19 . ., . . .. 48.7 %

Pacientes sin antibiétices. . . . . 20 ., . . ., .. 51,3 %

INDICACIONES OF INJERTOS,

Aquellos pacicntes que presentaban defectos en la columne-

1a como:

- Depresién de 1a colunnela.

- Columnela poca visible por las alas nasales.
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- Retraccién de 1a espjnﬁ nasal.

- Disminuci6n del &ngulo Naso-labfal.

"En estos defectus se usaron los tres tipos de cartflagos -
seﬁtil..éosta1~y auricular, como se muestra en la gr5f1caruo. 3.
'Estos thﬁieron forma comunmente tridngular y se hizo su aplica--
" e16n'a través de una incisifn intercartiiaginosa prolongada, de-

J&ndose este en 1a punta nasal y el 1fmite del labio superfor,

Pactientes en los que se presentaron defectos en el dorso -

nasal, como:

- Depresifn del dorso.
- Dorsc nasal ancho.

- Una mala definicifin de la punta nasal.

Se les aplico injertos cartilaginosos de los tres tipos -
septal, costal y auricular; estos se colocaron a través de insi-
ciones de tipo intercartilagiposa, disecdndose la porcidn del -
dorso, sin hacer un lecho demasiade ancho 3 ese nivel y evitando
lesionay 1a mucosa nasal ¥y posteriormente empaquetando la nariz,

para evitar hematomas. ({Ver grafica 3).

Cuando se aplicaron injertos en la punta nasal, los pacien

tes presentaban defectos como:



- Depresidn de 1a punta nasal,
- Abalonamiento de la punta nasal.
- Punta pasal con piel gruesa.

-~ Retraccifin de la punta nasal.

En este sftto se usaron cartflagos septal y auricular. Se-
colocaron en la punta a través de una incisidn alta en la narina
¥y se acomodo este injerto, en l1a punta entre los cartflagos ala-

res laterales. (VYer grdfica 13).

Los pacientes a quienes se le realizaron rinoplastfas con-
aplicacign de injertos de cartflagos autélogos, de sus sitios -
donadores se les retiraron simultineamente; considerindose sfiem-
pre al cartflago septal como el injeto ideal y el mas usado pro-
porcionalmente de los tres sitios de cartflagos utilizados como=-
donadares. Reconociéndose también 1a generosa vascularidad del -

cartTlago auricular y la firmeza del cartflago costal. (16).

SITIOS DONADORES.

S&ptum Nasal
Cartflagos Concha Auricular

Costal

Como puede verse en la gré&fica 2. E1 séptum nasal fue el -
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sitio donador donde hubo mayor porcentaje de cartflagos tomados.

Na. %

SEPTUM NASAL, . - . + « + « . . 22 .+ . .+, 4B.8 %
CONCHA AURICULAR., . . . . . + +» T .+ . . . . 15.7 %
CARTILAGO COSTAL., . . + « + . .16 . . . . . 35.5 %

{Grdfica 2).

Los sitios donde sc aplicaron injertos de cartflagos auté-

lagos con mayor percentaje fueron proporcicnalmente as¥:

No. i

DORSO MASAL . . . . . . . . . .3 . ... . .41.0 %
PUNTA NASAL . . . . « - . « . .31 . ., . . 42,5 %
COLUMNELA S - - 0
OTROS e T Ry I 4

{Gréfica 3}.
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RESULTADOS

Los ‘resultados han sido evaldados, considerando las compli
cncionas'post.opefatorias. como el desplazamiento de los in)er--
tos, su aﬁsorciﬂn. su expulsién del lecho receptor, la presencia
: de tnfeceidn, el tipo de ventilacidn del paciente y la apariene-

cia externa.

Los controles post.operatorios a los pacientes se les hizo

cada tres (3), sefs {6), y doce (12) meses.

Algunos resultados no fueron los descados, y esto no se -
cbtuvieron por defectos en la aplicacién de 1a té&cnica y los re-
sultados variaron de acuerdeo a la apariencia externa aceptada -

por el paciente y su buena funcidén ventilatoria.
Estos se clasificaron asf:

RESULTADOS ESTETICOS FUNCIONALES

- Buenos . . . . ... 27 ... 69.2% ... .. 30....76.9 %
« Aceptables . . . . . 8 ... 20.58 %, . . . .+ T....17.9 %
- Malos e e e e e 4 ... 10.2 ;. e e v e s 2..4. B2 %

(Grifica 4).
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Los resultados malo; fueroh-aquellos que se cbtuvieron con
rinopltastfas en as que se comﬁlicarou con infecclones, hemorra-
gias postoperatorias ﬁ triumas post o fntraoperatoriaos, ademas -
se alters la posicidn del cartflago y algunos se absourbieron y/fo

se expulsaron. Proporcionalmente fueron muy pocos,

La valoracidn de 105 resultados se realizaron desde el pun
to de vista objetivo y subjetivo, tomande en cuenta su funciona-

miento ventitatorio adecuado y una apariencia externa aceptablae.

Se hicieran valoraciones de fotograffas preoperatorias y -
de fotograffas postoperatorfas, con resultados satisfactorios -

tanto para el cirujanoc como para el paciente.

Se hicleron valoraciones de estudios radioldgices precopera
torios y postoperatories, mejordndose los resuitados radiolfgi--

cos, funcionales y los aspectes externos del paciente.

Se calificaron los resultados como buenos, aceptables y -

malos,

Buenos: Aquellos con resultados satisfactorios, con mejo--
rfa de Ta funcién y de la apariencia tanto para el paciente como

para el cirujano.



a7

Aceptables: Aquellos resultados con poca o regular ﬁeJorfa

en la funcidn y en la aparfencia externa.

Malos: Aqueilos resultados sin ninguna o nula mejorfa tan-

to en 12 parte funcifontl come en la aparfencfa externa,

Estos pacientes se le practicd ademis exdmenes de labora--

torip previo a la cfrugfa.
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COMPLICACIQNES EN RINOPLASTIAS.
INFECCIONES,

LOCALES: ABSCESOS, CELULITIS, GRANULOMAS,

IHTRACRANEALES: MENINGITIS, ENCEFALITIS, EMPIEMAS,
ABSCESO CEREBRAL, TROMBOSIS DEL SENO
CAVERNOSO, SEPTISEMIA,

TRAUMATICAS.
NASALES: FORMACION DE QUISTES, HIPOSMIA, ANOSMIA,

FISTULAS ORONASALES Y ARTERIOVENOSAS.

ORBITARIAS: EPIFORAS, SANGRADO CAMALICULAR, LESIONES
NEUROMUSCULARES ([AXONOTMESIS).

INTRACRANEALES: LESTIONES EN LAMINAS CRIBIFORMEL,
RINORRAQUIA, NEUMOCEFALO, LACERACION FRONTO-
LOBAL, FISTULAS CARODTIDEA-CAVERNDSAS.

HEMORRAGICAS.
LOCAL: LESION VASCULAR LOCAL.

GENERAL: COAGULOPATIAS: FACTOR DEFICIENTE
FIBRINOLISIS
INDUCIDA POR DROGAS.



SISTEMICAS.

90

ENDOCARDITIS, SANGRADO GASTROINTESTINAL, TIROTOXiCO-
SIS, ENFERMEDADES AGREGADAS, NEFRITIS.

ASFIXIA POR TAPONAMIENTO, COMPLICACIONES ANESTESICAS,
DISTURBIOS PSIQUIATRICOS, EDEMAS LARINGEODS.
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COMPLICACIONES

Hubo un total de 16 pacientes complicados en el estudio -
realizado, proporéionalmente fueron bajos y aceptados dentro del
porcentaje de operados. 10.3% respecto al resultado estético y -
un 5.2% respecto al resultado funcicnal. {Ver grifica 4) fueron-

los porcentajes obtenidos como malos.

CAUSAS Ho. Pac. %

- Infeccidnes . . + + 4 v o T i 4 . e e s v . . 17.9 %

Locales y con presencia de exudado.

- Hemorrdgicas . . . . . . . b . . . . 0. ... 2.6 %

Locales, Nasal., Controlada con tapopnamiento nasal.

- Traumdticas B T 1 -2 3

Locales, Nasal.

Se presentaron alteracidn del olfato y pérdida de 105 hue-

sos nasales en forma parcial y total.
- 0Otras . . . . v 0 0 e e . L e e oo w1002 X

Como desplazamiento de injertos, absorcién y expulsidn del

mismo.
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CONCLUSIONES

La Rinoplastfa ha sido seguramente el procedimiento de ci-

rugfa pldstica y recenstructiva mas antfguo.

Sin embargo, desde 1a década de los afics setenta, la preo-
cupacidn de los cfrujanos p]&sticué y reconstructores es conse--
guir mejores resultados estéticos y funcionales, se preocuparon-
por aquellas estructuras nasales gque alteradas por defectos can-
génftes y adquiridos era; corregidas con el uso de implantes, -«
habiéndose puesto de moda ¢l uso del sflastic, que solo resistid
una década, abandonindose su uso, para dejarle al injerte de car
tflago, una indicacidn precisa con las ventajas que se analizan-

en esta tesis.

El é&xijto, s5in embargo con el uso de Tos injertos de cartf-
lagos, esta condicionado por el manejo atraumdtico de los teJi--
dos, por las indicaciones precisas de su uso, por su colocacidn-
en un buen lecho vascular nutriente cuyos teiides gue los sasten
gan estén sin tensién y bien protegidos, a fin de que establesca
una adecuada irrigacidn de los mismos, puesto que los fracasos -

se deben a na haberse llenado estos requisitos antes mencicnados.

Ltos resultados fueron buenos, cuando se uso cartilago sep-

tal y auricular, on aquellos casos en que presentaban defectos -
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menores del dorso y de la punta nasal.

En los aue no hube infeccidn. ni Yesidn de 1a mucosa'nasnl
dejidndose aplicado el injerte en un buen lecho vascular nutrien-
te.

Se mejord la aparfencia externa en estos pacientes y su -

funcién ventilatoria fue buena.

Los fracasos, fueron observados en aquellos pacientes con-
defectos grandes con hupndimiento del dorso nasal, con infeccio--
nes post-operatorias y con antecedentes de haber sido interveni-

do en mdltiples cirugfas.

Tambien en aquellos paclentes en los que se usaron cartfla
gos costales en un lecho receptor inadecuado con una mucosa na--

sal no integra y muy traumatizada.

Aquellos pacientes que fueron dejados injertos a tenpsidn -
con antecedentes de infecciones previas a Ta ciruafa y que tuvie
ron complicaciones intraoperatoria o con un tiempo quirdrgico -

prolongado.

Como se dijo anterformente fueron poecos con un porcentaje-

del 10.35% en lo estdtico y un 5.2% en lo funcional.



"CAPLTULD XX

CAS0S CLINICOS



Caso Cifnico 4 1.

Femenino. 32 afos Poliposis HNasal,
Infecciones, Absorcidn y Expulsifn de injertos de
Sels rinoplastias anteriores.

cartflagos

96



Caso Clfnico # 2.

Masculino. 24 afios.

Traumatismo nasal.

pérdida de mucosa nasal.
Expulsifn de injerto de cartflago,
Cuatro {4) Rinoplastias.

a7



¢asg Cl¥ntco # 3.

Femenina. 34 afios.

Trauma Nasal Postoperatorip.
infeccidn, Reabsprcidn y Expulsidn de Ipjerto de Cartflaga.

Cuatro Rinoplastf¥as.
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