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1 N T R o D u e e 1 o N 

El presente . .estudto se fnfct6 en el prtmer semestre de 1986 con la cap­

tacfl1n de pacientes los cuales fueron portadores de perforación septa1. 

comG c.ompl:icac111n postquirúrg1ca de septoplastla o r1noseptoplastia. Se 

seleccionaron 10 pacientes que fueron 1ntervenfdas durante el segundo se­

mestre de 1986 obteniendo buenos resultados en el postoperatorfo Mediato 

(l). 

En el servicio de Otorr1nolartngologfa del Hospital Regional "20 de No­

viembre", la septoplastfa sigue ocupando un lugar importante dentro de -

la actfvfdad quirúrgica, por lo cual es de esperarse encontrar complf -

caciones subsecuentes a la misma como es la perforac16n septal, la cual 

hace necesaria una ctrugia septal secundarta. 

El procedimiento qufrúrgfco secundario. nos enfrenta a las acostumbradas 

condfcfones de cicatrizacf6n y adhesividad de los planos quirúrgicos que 

dificultan la misma; Si existe perforaci6n septal les dificultades se 1!!. 

crementan. (4). la reconstrucci6n sept.:il es más dfftcil cuando se ha re­

secado extensamente el septum; ocasionallll<!:nte, el único remanente consis­

te en un fragmento dorsocaudal, que puede ser muy delgado y carente de -

soporte. Creemos que el material ideal para la reconstrucción scptal pro­

viene de Injertos autologos (4-5). 

En este estudio se practtcO el cierre de perforacf6n septal con injerto 

cortical de hueso mastoideo, haciendo el seguf~iento de la eVoluc16n, du-
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rante 1987. del grupo de pacientes intervenidos en el segundo se1:1Cstre 

de 1986; asfmfsmo reportó 2 nuevos casos fntervenfdos en el ano de 1987. 

El objetivo del presente estudio es corroborar los resultados previos -

(1) y demostrar que esta t~cnfca qutrargfca que ofrece benef1cfos al pa­

ciente, al médico y a la fnstftucfOn se debe considerar como otra alter­

nativa al cirujano que se enfrenta a este padecfmfento. 



1.1 
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BASES DEL DESARROLLO AHATOHICO EN LA PATOGENIA OE LAS PERFORACIONES 
SEPTALES. 

La Llmfna Perpendfcular del Etmoides proviene de la osfffcacf6n de ta ba­

se cartflagfnosa prfmordfal, debido a esto, el perfcondrfo del cartflago 

cuadrangular continúa con el perfostfo de la llmfna Perpendicular, excep­

to por pocas ffbras perdidas en la lfnea de sutura. El V6mer se desarro­

lla de una base mesenqufmal bajo el cartflago prfmordfal en for/Tlcl de dos 

láminas que dejan una fisura superior donde descansa el cartflago y la -

t4mfna Perperndfcular, por esto, el perfcondrfo en el borde del cartflago 

y V6mcr se dfvfde en dos hojas. El plano má'.s exterior del mucoperfcondrfo 

es continuo con el plano exterior del mucoperfostfo del V6mer. pero el 

m.§s fnterfor entra con el plano fnterfor del mucoperfostfo del V6mc.r y 

se extfende dentro y a través de la sutura. Esta sutura es ancha y esto 

hace posfble la excursión del cartflago cuadrangular sobre el V6mer y e1 -

hueso fntcrmaxflar (9). 

La lfnea de sutura entre V6mer y Lcfmfna Perpendicular es estrecha, ademc1s 

el perfostfo de la l~mf na Perpendicular también se dfvfde en dos capas in­

terior y exterior, pocas fibras de la capa interna pasan entre la sutura, 

esta lfnea de sutura se oblitera alrededor de los 15 a~os {9) 

El borde inferior de la L8mina Perpendicular se desarrolla en forma de ca­

nal abierto hacia abajo. El V6mer en su borde superior se desarrolla en -

forma de canal y en el espacio entre estas dos c5tructuras, está el rema-
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nente del cartflago no osificado de formac16n tardfa, que se extiende -

del borde dorsal del cartflago cuadrangular al Rostrum del Esfenoides 

llanlado Proceso Esfeno1dal de la Lámtna Cuadrangular. El grosor de este 

cartflatjo varfa y m&s de una capa puede hallarse (9). 

Las laceraciones más frecuentes de la srucosa septal. son a lo largo del 

borde inferior del cartflago septal y los huesos premaxilar y V6mer. Aquf 

se encuentra una afilada cisura corriendo anteropostertormente y la Muco­

sa que lo recubre es muy delgada y aún con cuidado es común desgarrarla. 

En esta zona el cartflago es rnuy delgado siendo parte del Proceso Esfe -

notdal de la Lámina Cuadrangular (4,9). 

Una,btén hidratada mucosa septal resistente a la mayorfa de las lesiones; 

el único enemigo natural del aparato ciliar es <lesecamtento excesivo {4.9) 

Cuando esto sucede. el epitelio respiratorio es sustituido por uno de tipo 

transicional que es sujeto a agrietarse, a sangrar, a presentar ulceracio­

nes y/o infecciones locales y finalmente perforaci6n (4). 

La perforac16n del septum nasal postoperatoria usualmente sigue a una lace­

ración ocurrida al elevar la mucosa durante la cirugía septal. Es amplia -

mente difundido y aceptado que si una membrana se mDnttene fntegra una bue­

na recuperación se produce aún cuando la membrana opuesta está lesionada, -

pero si no se relaizan los cuidados adecuados, la perforación puede even­

tualmente aparecer (4). 

Es de suma importancia conservar la integridad del nucopertcondrio para evi­

tar daño a la 1rr1gac16n sanguínea local, puede llevarnos a atrofia de la mu­

cosa secUndartamente. La rnayorfa de los vasos corren en sentido posteroante-



rfor y diagonal, estos son \ocal izados lateralmente al per1condr1o (9). 

Se debe tener especial cuidado en las laceraciones qufn1rgfcas en sen­

tido vertical, las cuales comprometen más la func16n nutrfcfonal del -

4rea danada y zonas caudales a la misma (4). 

La mucosa septal es contfnua con la lfnea mucosa del pfso y techo na­

sal y puede ser elevada como un todo; es m&s gruesa a lo largo del flu­

jo de las corrientes de aire fntranasales, sea ésta en la parte superior 

o inferior; por lo tanto, cuando se encuentra dfftcultad para elevar el 

mucoperfcondrfo, este paso debe ser realizado primero en la parte dorso­

ventral y luego en las partes a remover (9). 

Cuando el septum nasal es perforado y las complicaciones subsecuentes de 

1nfecc16n y hemorragia se instalan, la folil\aci6n de costras oblfna al pa­

ciente a lfmpfarse manualmente (4). 

Otro factor contribuyente a la perforacf6n quirúrgica del septum, es una 

mala elevacf6n de la mucosa septal fuera de su plano, favoreciendo esto -

la lacerac16n de la mfsr.ia (4). 

Cuando la mucosa septal se ulcera y se descubre su cartflago subyacente, 

éste se atrofia y se perfora; sin embargo, cuando cartflago aut61ogo es -

implantado de una área septal a otra, esto no ocurre; el cartflago no su­

fre perforacf6n a pesar del obvfo compromiso a su nutrfc16n (4). 

Otro fen6mcno interesante es en el septum con mucosas intactas y atr6ff­

cas con perforacf6n de su cart11ago adyacente en este caso, la lfsfs car­

tilaginosa es explicada por una pobre vascularfdad y nutrfc16n (4). 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudf6 un grupo de pacientes fntervenfdos durante el segundo semestre 

de 1986 por cferre de perforación septal con injerto aut61ogo de cortical 

de hueso mastofdeo según la técnica del Dr. Drumheller (7) la cual modf­

ffcamos. El nú~ero de pacientes recabados para este estudio fue de 12. -

diez de los cuales se fntervfnferon en 1986, los dos restantes en el pri­

mer semestre de 1987. 

Siete de los pacientes fueron del sexo masculino y cinco del sexo femeni­

no con un promedio de edad de 30 años. Se aceptaron para el estudio, pa -

cientes cuya edad fluctuara entre los 20 y 60 años. El 1oi de los pacien­

tes se encontraba comprendido entre los 20 y 30 años de edad y el resto 

de los pacientes entre la cuarta y qufnta década de la vida, Se excluye -

ron del estudio pacientes con patologfa sistémicas, con antecedentes de -

cfrugfa mastofdea, portadores de otomastoid1t1s cr6n1ca pacientes con r1-

nft1s atr6f1ca, asf como pacientes con perforaciones septales mayores de 

tres Cms (7,4). Debiendo tener, los pacientes un mfn1rno de un año de ha­

ber sido tntervenfdos. 

10 de estos pacientes habfan sido intervenidos en una sola ocasf6n, de -

septoplastfa, los otros dos pacientes habfan sido intervenidos en más de­

dos ocasiones, uno de ellos con intento de cierre de perforac16n septal 

con injerto de Cresta Jliaca, sin obtener buenos resultados, 

A todos los pacientes se les practic6 historia clfntca asf como llenado de 

cedula de recoleccf6n de datos previamente elaborada y exSmen ffsfco, a -
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los pacfentes que se les fntervfno durante 1986 se les practfc6 a los 6 

meses audfOfQetrfa tonal; a los pacientes fntervenfdos durante 1987 se -

les practfc6 el mismo estudio en el preoperatorfo y postoperatorfo medf,! 

to. Se solfcft6 perftlograma a los 12 pacientes a los B meses del posto­

peratorfo con la ffnalfdad de demostrar la presencia del injerto en el -

sftfo receptor. 

Se solfcftaron cultivos nasofarfngeos en el preoperatorfo, radfograffas 

a base de senos paranasales simples o tomograffa lineal según necesfda -

des de cada paciente, (Tabla 1). 

Se solfcft6 EKG a pacientes mayores de 40 anos, cftologfa hem4tfca, tiem­

po de protombfna, qufmfca sangufnea, asf como ex&men general de orfna. 



TABLA 1 

MATERIAL y HETOOOS 

CASO Nº EOAO SEXO CULTIVOS RAYOS X EXPLORACION OIOO 

25 F NORMAL SM8 NORMAL 

2 25 H NORMAL SH8 NORMAL 

3 28 F E. AUREUS C+ SM8 NORMAL 

4 42 H E. AUREUS C+ NORMAL NORMAL 

5 20 M NORMAL SH8 NORMAL 

6 28 H NORMAL SH8 NORMAL 

7 32 H NORMAL SM8 NORMAL 

8 24 F NORMAL SM8 NORMAL 

9 23 F NORMAL NORMAL NORMAL 

10 35 F E. AUREUS SMB NORMAL 

11 45 H NORMAL SM8 NORMAL 

12 40 H NORMAL NORMAL NORMAL 

SHB • SINUSITIS MAXILAR BILATERAL 
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TECNICA QUIRURGICA 

se realfz6. prevfo al ingreso a sala trfcotomfa de vfbrfsas nasales y 

de pelo retroaurfcular. Bajo anestesia general fnhalatorfa con fntu -

bacf6n orotraqueal. se procedf6 a realizar asepsia y antisepsia de re­

gf6n preaurfcutar y facial. Se fnffltr6 xflocafna con epfnefrfna al -

2: en regf6n nasal asf como retroaurfcular en puntos convencfonales, 

logrando asf ta anestesia regional y vasocontrf ccf6n del lecho ope -

ratorfo dfsmfnuyendo potencialmente el sangrado (12). 

Se realfz6 abordaje submucoso del septum nasal segOn la tácnfca vfa ma­

xfl:a·-prernaxfla del Dr. Cottle (13}. preservando el mucoperfcondrfo re­

manente de la perforacf6n en forma bilateral (7). Se coloc6 taponamien­

to nasal provfsfonal para hemostasia temporal y se procedfd a la toma-

' · de injerto de cortfcal de hueso l!lastofdeo. 

Hedfante fncfsidn retroaurfcular usualmente del lado derecho (7). dfsec­

cfdn de planos aponeurdtfcos y musculares regionales (12). se tomd una -

capa tejido conectivo y de fascfa de músculo temporal (14)(sfmflar al pa­

so realizado en timpanoplast1a). Se expone el hueso mastofdeo preservando 

cuidadosamente el periostio. El sftfo donador es posterior a la sutura -

timpanomastofdea y posteroinferfor a la sutura petroescamosa (7}. debajo 

de la lfnea temporalfs. 

Para evitar fracturar la pieza durante la remocfdn el implante es hecho 

a una profundidad de 2 r:m, con el cincel osteotomo de 9 rml; el surco es 

luego utilizado para elevar el hueso cortical con su periostio de todos -
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lados, poco a poco hasta ser liberado de una sola pieza (7)~ 

El implante es mult1perforado en su per1ferfa (7). la capa de tejido -

conectivo tomada previamente, se coloca sobre el injerto oseo de tal -

manera que lo cubre del lado del periostio y e1 injerto de fascia se a,& 

hiere cubriendo el lado contralateral ltbre, del injerto. Se coloca ta­

ponamfento nasal bf1atera1 fraccionado de gasa (6,13) que actuar& CO!'IO 

fErula del implante. El paquete formado con el injerto y su recubrfmfen­

to celular se fntroduce en los tüneles submucosos septales realizados -

previamente, se corrobora su loca11zacfón adecuada en el Srea de la per­

foracf6n, quedando los bordes de los recubrfmfentos de fascta y tejido -

conectivo por dentro de los bordes mucosos de la perforac16n no sfendo 

necesario la realización de puntos de sutura. se cierra el abordaje hemt­

transfict1vo de Cottle (13) con catgut cr6mico 4-0 {6) y se procede al -

cierre de la 1nc1s16n por planos de la región retroaurfcular. Hüsculo con 

catgut cr6mico 2-0 y plel con Oerma16n 4-0. Se aplica vendaje nas~J com­

presivo externo (6) y finalmente se coloca apósito rctroauricular estértl, 

tenninando el acto quirúrgico. 

La mayorfa de los pacientes presentaron la perforación en e1 área II-IV*. 

El tamafto de la misma fue variable (4) encontrando perforaciones desde -

.5 cm hasta 2.5 cms (dos casos) estos dos casos presentaron perforaciones 

en 8rea 111*. Fue necesario practicar en tres pacientes movilización de 

la pirámfde nasal, al presentar sfndromc de tensión nasal lograndose la 

aprox1maci6n de los bordes de la mucosa nasa1 en el sitio de la perfora~ 

ci6n septal sin suturar los mismos~ rea\izandose en estos casos, la t6c -
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n1ca de asentamiento (6)~ • Ver apGnd1c~. 
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* APEl/DICE 

AREA I: Esta regf6n se encuentra en el vestfbulo, bajo las alas de la 

nariz y est! lfmftada por los bordes libres de los cartflagos 

Taterales.superfores, conocido como lfmen vestfbulf 6 limen 

nasf. El vestfbulo esti cubierto por pfel conteniendo (vf -

brisas) y g14ndulas sudorfparas sobre todo en su porcf6n cau­

dal. 

AREA Il; Regf6n de la vilvula nasal, fonnada por la porcf6n caudal de -

los cartflagos laterales superiores el cual se vuelve un poco 

lateral a la pfrlmfde ñasal. Este borde caudal se une a el bor­

de cefá'lfco de los cartflagos laterales fnferfores por una de! 

gada membrana fibrosa formando el Cul-de-Sac, debe exfstfr un 

.tngulo de 15 gr-ados, el borde caudal de los cartflagos latera­

les superiores y el septum son las estructuras que confonnan -

dfcho c1ngu1o. 

AREA 111: Esta reg16n se encuentra en el 6tfco. correspondfente al techo 

cartflagfnoso y huesos nasales. 

ARFA IV; Esta zona se encuentra localfzada en tos cornetes anteriores -
(cabeza). 

ARFA V; Regf6n de los cornetes posteriores (cola), 6rea del ganglio es­

fenopalatino. 
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MANEJO POSTOPERATORIO 

El cuidado postoperatorfo, debe llevarse en forma satisfactoria, ya que 

es el punto culminante de toda cfrugfa, 

Los doce pacientes recfbferon antfbfotfcoterapfa sfstémfca a base de -

erftromfcfna durante el tiempo que fueron portadores del tap6n nasal, -

asf como analgésicos por raz6n necesaria. 

Se procedf6 a retirar el tap6n nasal al séptimo dfa del postoperatorf o, 

asf como el vendaje nasal, encontrandose todavfa en estado laxo el teji­

do de recubrimiento del injerto óseo, Se cft6 al paciente para retiro de 

secreciones y costras dos veces por semana, durante los primeros quince 

dfas del postoperatorfo asf como cambio de vendaje nasal externo. Se ha­

ce énfasis en que no se aplfc6 antfb16tfco de forma local en la regf6n 

de epftelfzacf6n de la zona receptora, para evitar laceraciones o despla· 

zamfento del f nJerto. 

Posteriormente se revisa a los pacientes cada quince dfas los primeros 4 

meses del postoperatorio, en los rieses restantes se procedf6 a valorar en 

una sola ocas16n al mes~ este manejo se llev6 a cabo en los pacientes fn. 

tervenfdos durante 1987, la evoluci6n de los pacientes intervenidos duran. 

te 1986, fue seguida cada 30 dfas, para cada uno de ellos. 

La audiometrfa tonal se realizó a los dos meses del nostoperatorfo a los 

intervenidos en 1987, mientras que a los pacientes intervenidos durante el 

perfódo comprendido en el segundo semestre de 1986, se les practfc6 audfo. 

metrfa a los 6 meses del postoperatorfo . El perfflograma se llevó a cabo 
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a los e meses del pastoperatorfo en los doce pacientes. 

Actualmente Tos pacfenteS que .ten9an un postoper:-atorfo mayor de un afio, 

ser&n revf sados cada 'sefs meses- durante -los· pr6Xtmos d0s anos. 
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RESULTADOS 

Fue satf sfactor1o en la mayorfa de los casos, 11 pacientes presentaron 

un cierre del 100% de la perforacf6n septal, sólo un paciente presentó 

un 90S de recubrfmfento mucoso en la zona receptora del injerto a los 

dos meses del postoperatorfo, epftelfzandose en un 100% a los 8 meses 

del postoperatorfo. 

El caso número 6, present6 granuloma a los 20 dfas de postoperatorfo en 

la zona marginal donde se coloc6 el injerto. Se proced16 a resecarlo -

bajo anestesia local sfn presentar rescfdfva alguna. 

En ninguno de los doce procedimientos quirúrgicos fue necesaria la utf-

1 fzac16n de instrumental quirúrgico ajeno a los sets de rfnoseptoplastfa 

tradfcfonales (6). 

Los doce pacientes egresaron a las 24 horas de postoperatorfo en buenas 

condfcfones generales. 

La revfs16n mensual que se practic6 a los pacientes 1ntervenfdos en el -

segundo semestre de 1986 se concretó en algunos casos a retiro de secre­

ciones y costras de la zona receptora del injerto que a los dos meses se 

encontraba con un recubrimiento de la mucosa septal del 1003 del lado do~ 

de se dej6 el periostio y en menor superficie del lado contralateral, re­

cubri~ndose bilateralmente en un 100% 0 en tiempo promedio de 4 meses. 

En los dos casos intervenidos en el primer semestre de 1987 se apreció, a 

los 1 dfas del postoperatorio. la fascia y tejido conectivo en estado laxo 

y en proceso de integración la vascular1zac16n y reep1tel fzaci6n del área 

receptora donde se encontraba el periostio preservado del injerto mastofdeo, 
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Ani>o~ proce~~s mtlstraron en estos dos pacientes una mejor fntegracf 6n 

en la segunda semana del postoperatorfo. No se presentó nfngún proceso 

fnfeccfoso. en el postoperatorfo mediato y tardfo en los doce casos fn­

tervenfdos. 

Se tes-practfc6 un estudio audf~trfco a los pacientes fntervenfdos en 

el segundo semestre de 1986 a los 6 meses del postoperatorfo, aplfcán -

dotes el mismo estudio en el preoperatorfo y postoperatorf o mediato a -

los fntervenfdos en el primer semestre de 1987. 

Los estudios audfométrfcos del preoperatorfo y postOperatorfo fueron nor­

males en tos doce pacientes. 

Se practf c6 perfflograma al octavo mes del postoperatorfo a cuatro de -

los doce pdcfentes, aprecf~ndose el injerto en su sftfo de fmplantacf6n 

sin datos de reabsorción (tabla 2). 

La sfntomatologfa propia de este padecimiento (tabla 3) desaparec16 en -

10 pacientes. persistiendo algunos sfntoll\c1s como sfndrome de obstrucción 

nasal. rinorrea posterior. formación de costras; en el caso Nº 9 (tabla-

2) se presentó un recubrimiento de la mucosa en el área receptora del 90~ 

encontrando a Tos 8 meses del postoperatorfo un recubrimiento del 100%. 

En el caso Nº 12 (tabla 2) persistió el sfndrome de obstrucción nasal vas­

culante asf como rfnorrea hialina anterior por presentar el paciente dfag­

n6stfco agregado de rinitis alérgica. la cual est~ siendo tratada actual­

mente por el Servicio de Alergia. 



TABLA 2 

RESULTADOS· 

CASO Nº CIERRE·DE PERFORACION AUDIOMETRIA PERFILOGRAMA SINTOMATOLOGIA 

1 100 % NORMAL NO SE REALIZO NEGATIVA 

2 100 s NORMAL NO SE REAL! ZO NEGATIVA 

3 100 s NORMAL NO SE REALIZO NEGATIVA 

4 100 s NORMAL NO SE REALIZO NEGATIVA 

5 100 s NORMAL NO SE REALIZO NEGATIVA 

6 loo s· NORMAL NO SE REALIZO NEGATIVA 

7 100 s NORMAL NO SE REALIZO NrnATIVA 

8 100 s NORMAL NO SE REALIZO NEGATIVA 

9 90 s NORMAL INJERTO OSEO• POSITIVA 

10 100 s NORMAL HlJERTO OSEO NEGATIVA 

11 100 s NORMAL If~JERTO OSEO NEGATIVA 

12 100 s NORMAL INJERTO OSEO POSITIVA* 



TABLA 3 

S 1 NTOHATOLOG JA 

SJNTOHA Nº DE PACIENTES X 

SJNDROME DE OBSTRUCCJON NASAL 8 66 

EPISTAXIS 8 66 

FDRHACION DE COSTRAS 12 100 

SILBIDO RESPIRATORIO 10 83,3 

RINORREA POSTERIOR 11 91.6 

FETIDEZ HASAL Y ALTERAC. DE DLFACION 7 58 

CEFALEA 8 66 

FATIGABILIDAD 11 91.6 

DOLOR BJHALAR B 66 
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D ! S C U S ! D N 

Dentro de los diversos tfpos de cf rugfa practicados en el Servfcfo de 

Otorrfnolarfngologfa del Hospital Regional "20 de Noviembre", obser -

vamos apoyados en la estadfstfca de los últimos tres años (2). que la 

septoplastfa ocupa el primer lugar. 

Durante el año de 1986, se realizaron en el Servicio de Otorrfnolarfn­

gologfa 978 cfrugfas, de las cuales 512 fueron septoplastfas, ocupando 

el quinto lugar entre las 20 ctrugfas m.ts practicadas en el Hospftal (Z). 

El abordaje quirúrgico de la septoplastfa secundaria en la mayorfa de -

los casos es relativamente f&cfl de elaborar siendo dfffcfl 1 en ocasio­

nes poco exitosas, cuando se necesita la reconstruccf6n septal. Existen 

diversas causas de perforacfcSn septal siendo la postqufrúrgica la mcis -

frecuente (4). 

En este trabajo que se llevcS a cabo en el Servicio de Otorrinolarfngologfa 

se propone como otra alternativa para el cierre de perforacicSn septal post­

qufrúrgfca, la implantacicSn de un fnjerto auto1ogo de corttcal de hueso -

mastoideo. 

Existe en la literatura múltiples trabajos reportados acerca de diversas 

técnicas quirúrgicas con injertos autólogos (5,6,7). 

En el Servicio de Otorrinolarfngologfa, tenemos la necesidad de contar con 

una técnica, que nos ofrezca buenos resultados. bajo costo, que no impli­

que la aplfcacicSn de técnicas quirúrgicas laboriosas y por supuesto ofre­

cer al paciente la dfsmfnucfcSn importante de las molestias fncapacitantes 
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postoperatorfas. 

Este estudio en el cual se sfguf6 la evolucf6n de los pacfentes fnter­

venfdos durante 1986. asf como la fntervencf6n de nuevos casos en 1987, 

fue resultado de esta necesidad. 

El hueso cortical de mastoides tiene un espesor adecuado, es lo suff -

cfentemente viable en el postoperatorfo a largo plazo, sfendo excelente 

para la reconstrucc16n septal en perforaciones menores de 3 cms. 

El campo qufrúrgfco de la reg16n mastofdea, esta sumamente famflfarfzado. 

con el especfalfsta en Otorrfnolarfngologfa siendo a la vez de acceso, -

obteniéndose un fragmento óseo de 2 cms por 1 cm (7) asf como suffcfente 

cantidad de fascfa y tejido conectfvo temporal. 

Este estudio se encuentra basado en un artfculo publicado por el Dr. Drum­

heller en el afta de 1976 (7). el cual ha sfdo modfffcado al dejarse el per! 

ostia al fragmento 6seo recubriéndolo con la fascfa y tejfdo conectivo tem­

poral. 

Los beneffc1os que ésta técnica ofrece a la instftucf6n han sido ya bien -

corroborados sf los comparamos con los procedimientos qufrtlrgicos con in­

jerto de Cresta Ilfaca rutinariamente utilizados en nuestro servfcto, en -

términos dfas cama. 

En este estudio se utflfz6 la audfometrfa tonal. con el ffn de demostrar -

que no se presentarfan cambios en la audfcf6n del paciente; la cual sfgu16 

siendo normal en el postoperatorfo tardfo. 
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Se adfcfon6 al estudto el perfflograma, el cual demostr6 la presencia 

del fnjerto a largo plazo en el sftfo receptor, sfn observarse en nf -

gún caso reabsorcf6n del injerto • 
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