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INTRODUCCTI QN

El presente estudio se inicid en el primer semestre de 1986 con la cap-
tacién‘de pacientes los cuales fueraon portadores de perforacidn septal,
como complicacidn postauirdrgica de septoplastia o rinoseptoplastia, Se
seleccionaron 1) pacientes que fueron intervenidos durante e) segundo se-

mestre de 1986 cbtenfendo buenos resultados en el postoperataoric mediatop

(1}.

£n &1 servicio de Qtorrinclaringologfa del Hospita) Regional "20 de No~

viembre", la septoplastia sigue ccupando un tugar importante dentro de -
~ la actividad quirdrgica, por 1o cual es de esperarse encontrar compif -

caciones subsecuentes a la misma como es la perforacibn septal, Ta cual

hace necesar{a una ctrugia septal secundaria.

.El.procedimiento quirdrgice secundario, nos enfrenta a Yas acostumbradas
condicidnes de cicatrizaci6n y adhes{vidad de los plancs quirdrgicos que
d{ficu1tdn Ta misma; 31 existe perforacidn septal las dificultades se in
~crementan. (4). La reconstruccidn septal es més diffcil cvande se ha re-
secado extensamente &1 septum; ccasionalmente, e) dnico remanente consis-
te en un fragmento dorsocaudal, gue puede ser muy delgado y carente de -
soporte. Creemos que el material ideal para Ya reconstruccitn septal pro-

viene de injertos autologos {4-5).

En este estudio se practicd el cierre de perforacifn septal con injerto -

cortical de hueso mastaideo, haclende el seguimiento de la evolucidn, du-



rante 1987. del grupo de pacientes intervenidos en el segundo semestre

de 1986; astimismo reportS 2 nuevos casos {ntervenidos en e} afio de 1987.
E1 objetivo del presente estudio es corraoborar los resultados previos -
(1) y demostrar que esta té&cnica quirdrgica que ofrece beneficios al pa-
ciente, al médico y a 1a institucién se debe considerar como otra alter-

natfva al ¢irujano que se enfrenta a este padecimiento.



I.I

BASES DEL DESARROLLO AMATOMICO EM LA PATOGENIA DE LAS PERFORACIONES
SEPTALES. :

La L&mina Perpendicular del Etmofdes proviene de ia osificacidn de la ba-
se.cartilaginosa primordial, dabido a esto, e! pericondrio del cartflago
cuadrangular continGa con el periostio de ta Ldmina Perpendicular, excep-
to por pocas fibras perdidas en Ta 1fnea de sutura. £1 Vdmer se desarro-
11a de una base mesenquimal bajo el cartflago primordial en forma de dos
14minas que dejan una fisura superior donde descansa el cartflago y la -
Ldmina Perperndicular, por este, e) pericondrio en el borde del cart{lago
y Vomer se divide en dos hojas. E) plano mis exterior del mucopericondrio
es continuc con el plano exterior del mucoperfostio del Vémer, pero el -
mis 1hterior entra con el plano interfor del mucoperiostio del Vémer y -
se extiende dentro y a trav€s de la sutura. Esta sutura es ancha y esto
hace posible la excursidn del cartilago cuadrangular sobre el Voémer y el -

hueso intermaxilar (9).

La 1fnea de sutura entre Vdmer y L&mina Perpendicular es estrecha, ademds
el perfostio de la [&mina Perpendicular también se divide en dos capas in-
terior y exterior, pocas fibras de Ta capa interna pasan entre la sutura,
esta Tfnea de sutura se oblitera alrededor de los 15 afos {9)

€1 borde inferior de la Ldmina Perpendicular se desarrolla en forma de ca-

nal ablerto hacia abajo. E] VOmer en su borde superior se desarroila en -

forma de canal y en ¢l espacio entre estas dos estrycturas, estd el rema-



nente del cartT]égd no osificado de formacién tard{a, que se extiende -
del borde dorsal del cartilago cuadrangular al Rostrum del Esfenoides
1amado Proceso Esfenofdal de 1a L&mina Cuadrangular. E1 groser de este

cartf1ago varfa y mds de una capa puede hallarse {9).

Las Iaceraciones mis frecuentes de la mucosa septal, son a 1o largo del
borde fnferior del cartflago septal y los huesos premaxilar y Yémer, Aquf
se encuentra una afilada cisura corriendo anteroposteriormente y la muco~
sa que lo recubre es muy delgada y ain con cuidado es comin desgarrarla,
En esta zona el cartilago es ruy delgado siendo parte del Proceso Esfe -

noidal de l1a L&mina Cuadrangular (4,9).

Una bién hidratada mucosa septal resistente a la mayorfa de las lesiones;
el dnico enemigo natural del aparato ciliar es desecamiento 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 yfo infecciones locales y finalmente perforacifin {4).

La perforacitn dal septum nasal postoperatoria usualimente sigue a una lace-
racifn ocurrida al elevar 1a mucosa durante l1a cirugia septal. Es amplia -
mente difundido y aceptado gque si una membrana se mantiene fntegra una bue-
na2 recuperacidn se produce adn cuando la membrana opuesta estd lesionada, -
pero s1 no se relaizan los cuidados adecuadoes, la perforacidn puede even-

tuaimente aparecer {4).

Es de suma importancia conservar la integridad del mucopericondrio para evi-
tar dafio a la irrigacidn sanguinea local, puede 1levarnos a atrofia de la mu-

cosa secundariamente. La mayorfa de los vasos corren en sentido posteroante-



rior y diagonal, estos son localizados lateralmente al pericondrio (9}.
Se debe tener especial cuidado en las laceraciones quirirgicas en sen-
tido vertical, las cuales comprometen mis la funcién nutricional del -

irea dafiada y zonas caudales a la misma (4).

La mucosa septal es contfnua con 1a 1fnea mucosa del pise y techo na-
sa1.y puede ser elevada comd un todo; es mds gruesa a 10 largo del flu-
jo de las corrientes de aire intranasales, sea &sta en la parte superfor
o inferior; por lo tanto, cuando se encuentra dificultad para elevar el
mucopericondrio, este paso debe ser realizado primero en la parte dorso-

ventral ¥ luego en 1as partes & remover (9),

Cuando el septum nasal es perforado y las complicaciones subsecuentes de
infaccifn y hemorragia se instalan, la formacifn de costras obliga al pa-

ciente a limpiarse manualmente (4).

Otro factor contribuyente a la perforacidén quirdrgica del septum, es una
mala elevacifn de 1a muccsa septal fuera de su plano, favoreciendo esto -

1a laceracibn de 1a misma (4).

Cuando la mucosa septal se ulcera y se descubre su cartflago subyacente,
dste se atrofia y se perfora; sin embarge, cuando cartflage autdlogo es -
implantado de una 4rea septal a otra, esto no ocurre; el cartTlage no su-

fre perforacifn a pesar del obvio compromiso a su nutricibn {4).

Otro fendmenc interesante es en el septum con mucosas intactas y atréfi-
cas con perforacidn de su cartilago adyacente en este caso, la 1isis car-

tilaginosa es explicada por una pobre vascularidad y nutricién (4).



MATERIAL Y METODOS

Se estudi6 un grupo de pacientes intervenidos durante el segundo semestre
de 1986 por cierre de perforacidn septal con injerto autdloge de cortical
de hueso mastoideo segin la técnica del Dr. Drumheller (7) la cual modi-
ficamos. El1 nimerc de pacientes recabados para este estudio fue de 12, -
diez de los cuales se iIntervinieron en 1986, los dos restantes en el pri-

mer semestre de 1987.

Siete de los pacientes fueron del sexo masculine y cinco del sexo femeni-
no con un promedio de edad de 30 aifios. Se aceptaron para el estudio, pa -
cientes cuya edad fluctuara entre los 20 y 60 afios. E1 70% de los pacien-
tes se encontraba comprendido entre los 20 y 30 afos de edad y el resto

de los pacientes entre la cuarta y quinta década de la vida. Se excluye -
ron del estudio pacientes cen patologfa sistémicas, con antecedentes de -
cirugfa mastoidea, portadores de otomastoiditis crfnica pacientes con ri-
niti{s atr8fica, asi como pacientes con perforaciones scptales mayores de
tres Cms (7,4}, Debiendo tener, los pacientes un minimo de un aflo de ha-

ber sido intervenidos.

10 de estos pacientes habfan sido intervenidos en una sola ocasién, de -
septoplastia, los otros dos pacientes habfan sido intervenidos en més de-
dos ocasiones, uno de ellos con intento de clerre de perforacifn saptal

con injerto de Cresta Ilfaca, s$in obtener buenos resultados,

A todes los pacientes se les practicd historia clfnica asf como 1lenado de

cedula de recoleccién de datos previamente elaborada y exdmen fisico, a -



las 'pacientes que se les Intervino durante 1986 se les practicd & los 6

meses audiometrfa tonal; a las pacientes intervenidos durante 1987 se -

les practicé el mismo estudio en el preoperatorio y postoperatorio media
to. Se solieitd perfilograma a los 12 pacfentes a los 8 meses del posto-
peratorio con ta finalidad de demostrar la presencia del injerto en el -
sitio receptor.

Se solicitaron cultivos nasofaringeos en el preoperatorio, radiograffas

a base de senos paranasales simples o tomagraffa linez) segiin necesida -
des r._'e cada paciente. (Tabla 1).

Se solicitd EXKG a pacientes mayores de 40 afios, citoiogfa hemdtica, tiem-

po de protombina, quimica sangufnea, a5 como exdmen general de orina.



TABLA 1

MATERIAL Y METODOS

CASO N° EDAD SEXO0
e
25
28 -
42
20
28
32
24
23
35
a5
40
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SMB = SINUSITIS MAXITAR BILATERAL

CULTIVDS

NORMAL
NORMAL

E. AUREUS C+
E. AUREUS C+
NORMAL
NORMAL
NORMAL
HORMAL
NORMAL

E. AUREUS
HORMAL
HORMAL

RAYOS X

sMB
SMB
SMB
KORMAL
SMB
SMB
SMB
SMB
NORMAL
SMa
SMB
HORMAL

EXPLORACION 0100

NORMAL
KORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
HORMAL
NORMAL
NORMAL
HORMAL
NORMAL
HORMAL
NORMAL



TECNICA QUIRURGICA

Se rea?iid. previo al ingreso & sala tricotomfa de yibrisas nasales y
&e pelo retroauricular. Bajo anestesia general inhalatoria con intu -
baci6n arotraqueal, se procedié & realizar asepsia y antisepsia de re-
gién ﬁreauricular y facial. Se infiltrd xilocatna con epinefrina al -
2% en regibn nasal ast como retroauricular en puntos con&encionales,
togrando asf la anestesia regional y vasocontriccién del lecho ope -

ratorioc disminuyendo potencialmente el sangrado (12}.

Se realfz§ abordaje submucoso del septum nasal segéin 12 técnica via ma-

x fla-premaxila de! Dr. Cottle (13), preservande el mucopericondrio re= =~

manente de la perforaci6n en forma bilateral (7). Se colocs taponamien-
to nasal provisional para hemostasia temporal y se procedis a la toma-

de injerto de cortical de hueso mastoiden.

Hedjante fncisibén retroauricular usvalmente del lado derecho {7), disec-
cidn de planos apeneurdticos y musculares reglanales (12), se toms una -
capa te]ido conective y de fascia de misculo temporal (14)(similar al pa-
so realizade en timpanoplastia). Se expone el hueso mastoideo preservando
cuidadosamente el periostio. E! sitio donader es posterior a la sutura -

timpanomastoidea y posteroinferior a la sutura petroescamosa (7}, debajo
de 1a 1fnea temporalis,

Para evitar fracturar la pieza durante la remoci6n el implante es hecho

a una profundidad de 2 rm, con el cincel! osteotomo de 9 mm; e} surco es -

Tuego utilizado para elevar el hueso cortical con su periostio de todos -



ladas, poce a poco hasta ser liberado de upa sola pleza (7).

£} implante es multiperforado en sy periferfa (7}, 1a capa de tejido -
conectivo tomada previamente. se colaca sobre e) injerto cseo de tal -
maners gue 1o cubre del lado del peripstio y el injerto de fascia se ad
hiere cubriendo el tado contralateral Vibre, del injerto. Se coloeca ta-
ponamienta nasal bilateral fraccionado de gasa (6,13) que actuvars coma
férvla del implante, EY paquete formado con el injerta y su recubrimien-
to celular se Introduce en tos tineles submucosos septales realizados -
previamente, se gorrobora sp locallzacidn adecuada en el drea de la per«
foracién, quedando los bordes de los recubrimfentos de fascia y tefido -
conectivo par dantrop de Jos bordes mucosos de la perforacifn no siendo
necesario ta realizacidn de puntos de sutura, se cierra el abordaje hemi-
transfictivo de Cottle {13} con catqut crdmico 4-D {6} ¥y sc procede al -
cierre de 1a incisidn por planos de 1a reqgidn vetroauricular. Masculo con
catgut crémica 2-0 y plet con Dermaldn 4-0. Se aplica vendaje nasal com-
prestvo externa {G) y finalmente se coloca apdsite retroauricular estéril,

terminando el acto quirdrgico.

ta mayor{a de lps pacientes presentaron la perforacifn en e} drea [I-IV*.
E} tamano de 1a misma fue variable (4) encontrando perforaciones desde -
.5 ¢m hasta 2.5 cms {dos casos) estos dos casos presentaron perforaciones
en &rea I1I*. Fue necesario practicar en tres pacientes movil{zacidn de -
la pirdmide nasal, al presentar sindrome de tensfdn nasal legrandose la -
aproximacidn de lps bordes de la mucosa nasal en el sitio de la perfara-

cibn septal sin sutuvar tos mismos, realizandose en estos casos, 1a téc -
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nica de 2sentamiento (6). * Ver apéndice.
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- * APENDICE

AREA I

Esta regidn se encuentra en el Gestfbu1o, bajo las alas ae la.

nariz y esté 1imitada por los bordas 1{bres de Tos cartfidgos

j1atgra1es,5uperiores. conocide coma 1imen vestibul{ 6 Vimen -

" AREA 113

AREA I1I:

AREA 1V;

AREA V4

nast, E1 vestfbulo estd cubferto por piel conteniendo [vi -

brisas) y gléndulas sudorfparas sobre todo en su porcidn cau-

dal,

Regién de 1a vdlvula nasal, formada por 1a porcidn caudal de -
los cartflagos laterales superfores el cual se vuelve un poco

lateral a la pirdmide nasal. Este borde caudal se une a el bor-

_dé cefdlico de los cartflagos laterates inferfores por una'del

gada membrana fibrosa formando el Cul-de-Sac, debe existir un
dngulo de 15 grados, el borde caudal de los cartilagos latera-
les superiores y el septum son las estructuras que conforman -
diche dngulo.

Esta regidn se encuentra en el &tico, correspondiente al techo

cartilaginoso y huesos nasales.

Esta zona se encuentra local izada en Tos cornetes anteriores -~
{cabeza).

Regién de los cornetes posterjores (cola), &rea del ganglio es-

fanopalatino.
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MANEJO POSTDPERATORIO

EY cufdado postoperatorin, debe 1levarse en forma satisfactoria, ya que'

es el punto culminante de toda cirugfa.

Los doce pacientes recibieron antibioticoterapia sfstémica a base de -
eritromicina durante &) tiempo que fueron portadores del tapén nasal, -

asf como analgésicos por razén necesaria.

Se procedif a retjrar el tapdn nasal al s&ptime dfa del postoperatorioc,
asT como el vendaje nasal, encontrandose todavfa en estado laxo el teji-
do de recubrimiento del injerto Gseo, Se cité al paciente para retiro de
secreciones y costras dos veces por semana, durante los primeros quince
dfas del postoperatorio as?f como cambfo de vendaje nasal externo. Se ha-
ce dnfasis en que no se aplicd antibiStico de forma local en la regidn
de apitelizacidn de 1a zona receptora, para evitar laceraciones o despla-

zamfento del 1njerto.

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

meses del postoperaterio, en los meses restantes se procedid a valorar en
una sola ocasidn al mes, este manejo se Tlevé a cabo en los pacientes in-
tervenidos durante 1987, la evolucidn de los pactentes intervenidos duran-

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

La audiometrfa tonal se realizd a los dos meses del postoperatorio a los
intervenidos en 1987, mfentras que a los pacientes intervenidos durante el
peridde comprendido en el segundo semestre de 1986, se les practicd audio-

metrfa a los 6 meses del posteperatorio . E1 perfilograma se Tlevé a cabo
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a los 8 meses del postuperatorio en los doce pacientes.

Actualmente los pacientes que tengan un postoperatorio mayor de un aﬂn.

- serdn revisados cada sefs meses durante los pr6x1mos dos aﬂos.5
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RESULTADOS

Fue satisfactorio en 1a mayorfa de los casos, 11 pacientes presentaron
un clerve del 100% de la perforacién septal, s6lo un paciente presentd
un 90% de recubrimiento mucoso en la zona receptora del injerto a los
dos meses del postoperatorio, epitelizandose en un 100% a los 8 meses

del postoperatorio.

E1 caso niimero 6, presentd granuloma a 1o0s 20 dfas de postoperatorio en
la zona marginal donde se colocd el {njerto. Se procedi§ a resecarlo -

bajo anestesia local sin presentar rescidiva alguna.

£En ninguno de los doce procedimientos quirdrgicos fue necesaria la uti-
1izacidn de instrumental quirdrgico ajeno a los sets de rinoseptoplnstia

tradicionales (6).

Los doce pacientes egresaron a las 24 horas de postoperatorio en buenas -

condiciones generales.

La revisisn mensual que se practic§ a los pacientes {intervenidas en el -
sequndo semestre de 1986 se concret§ en algunos casos a retiro de secre-
clones y costras de 1a zona receptora del injerto que a los dos meses se
encontraba con un recubrimiento de la mucosa septal del 100% del Tado don
de se dej& el periostio y en menor superficie del lado contralateral, re-

cubriéndose bilateralmente en un 100%, en tiempo promedic de 4 meses.

En los dos casos intervenidos en el primer semestre de 1987 se aprecid, a
los 7 dfas del postoperatorioc, la fascia y tejido conective en estado laxo
y en proceso de integracién la vascularizacidn y reepitelizaci6n del drea

receptora donde se encontraba el periostioc preservado del injerto mastoideo.
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Ambob procesas mastraron en estos dos pacientes una mejor Tntegracion
en la segdnda semana del postoperatorio. No se presentd ningin proceso
infaccioso. en el postoperatorio mediato y tardfo en Tos doce cases in-

tervenidos.

Se les practicéd un estudio audiométrico a les pacientes fntervenidoé en
el segundo semestre de 1986 a los 6 meses del postoperatorio, ab11c5n -
doles el mismo estudio en el preoperatorio y postoperatorio mediato a -

1os intervenidos en el primer semestre de 1987.

Los estudios audiométricos del preoperatorio y postoperatorio fueron nor-

males en 1os doce pacientes.

Se practic6é perfilograma al octavo mes del postoperatorio a cuatro de -
Tos doce pacientes, aprecidndose el injerto en su sitic de implantacién

sin datos de reabsarcifn (tabla 2).

La sintomatologfa propia de este padecimiento (tabla 3} desaparecif en -
10 pacientes, persistiendo algunos sfntomas como sindrome de obstruccién
nasal, rinorrea posterior, formacién de costras; en el casc N°® 9 {tabla-
2) se present6 un recubrimiento de 1a mucosa en el &rea receptora del 90%

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

En el caso N® 12 (tabla 2) persisti6 el sfndrome de obstruccidn nasal vas-
culante asY como rinorrea hialina anterior por presentar el paciente diag-
nBstico agregadec de rinitis alérgica, la cual estd siendo tratada actual-

mente por el Servicio de Alergia.



CASO N°

W W W ! B ot o e

el ol =
N o= O

‘TABLA 2

RESULTADODS:-

CIERRE- DE PsﬁFORA¢10N'
S
100 %

100
100

100

100

100

100

T

100

100

© 100

®

O Y N T I A v

AUDIOMETRIA

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
HORMAL
NORMAL
HORMAL
KORMAL
RORMAL

PERFILOGRAMA

NO SE REALIZO
NO SE REAL]ZO
NO SE REALIZ0
NO SE REALIZO
NO SE REALIZO0
NO SE REALIZO
N0 SE REALIZO
NO SE REALIZO
INJERTO OSEQ*
INJERTO OSEQ

[HJERTO OSEQ

IRJERTO 0OSEQ

SINTOMATOLOGTA

NEGATIVA
NEGATIVA
NEGATIVA
NEGATIVA
. NEGATIVA
NEGATIVA
NEGATIVA
NEGATIVA
POSITIVA
NEGATIVA
NEGATIVA
POSITIVA*



TABLA 3
SINTOMATOLOGIA

SINTOMA N° DE PACIENTES %

SINDROME DE DBSTRUCCION NASAL 8 66
EPISTAXIS 8 . 66
FORMACION DE COSTRAS 12 0 w0
- SILBIDO RESPIRATORIO 10 " 83.3
RINORREA POSTERIOR n e 91.6
FETIDEZ WASAL Y ALTERAC. DE OLFACION 7 - 58 :
CEFALEA 8 ' . 66
FATIGABILIDAD e 91.6

DOLOR BIMALAR ‘B - - 66
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DISCUSION

Dentro de los diversos tfpos de cirugfa practicados en el Servicio de
Otoerrinolaringologfa del Hospital Regjonal *20 de Noviembre", obser -
vamos apoyados en la estadfstica de los idltimos tres anos (2), que la

septoplastia ocupa el primer lugar.

Durante e) afo de 1986, se realizaron en el Servicio de Otorrfnolarin-
gologfa 578 cirugfas, de las cuales 512 fueron septoplastias, ocupando

el quinto lugar entre las 20 cirugfas mds practicadas en el Haspital {2).

Et abordaje quirirgico de la septoplastfa secundaria en la mayorfa de -

Tos casos es relativamente ficil de elaborar siendo d1ficil, en ocasfo-

nes poco exitosas, cuando se necesita la reconstruccifn septal, Existen
diversas causas de perforacién septal siendo la postquirdrgica la mds -

" frecuente (4}.

En este trabajo que se 1levd a cabo en el Servicio de Oterrinolaringologfa
se propone como otra alternativa para el cierre de perforacifn septal post-
quirirgica, la implantacién de un injerto autologo de cortical de hueso -

- mastoidea.

Existe en Ta 1iteratura miltiples trabajos reportados acerca de diversas

. técnicas quirdrgicas con injertos autdlogos (5,6,7).

En el Servicio de Otorrinolaringologfa, tenemos la necesidad de contar con
una técnica, que nos ofrezca buenos resyltados, bajo costo, que no impli-
que la aplicacifn de técnicas quirdrgicas Yaboriosas y por supuesto ofre-

cer al paciente la disminucién importante da las molestias fncapacitantes
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postoperatorias.

Este estudio en el cual se siguié la evolucidn de los pacientes inter-
venidos durante 1986, asf{ como la intervencién de nuevos casos en 1987,

fue resultado de esta necesidad.
EY hueso cortical de mastojdes tiene un espesor adecuado, es la sufi -

clentemente viable en el postoperatorio a largo plazo, siendo excelente

para la reconstruccién septal en perforaciones menores de 3 cms.

El campo quirirgico de la regiSn mastoidea, esta sumamente familiarizade,
con el especlalista en Qtorrinclaringologia siendo 2 la vez de acceso, -
obtenféndose un fragmento §seoc de 2 cms por 1 cm {7) asf como sufictfente

cantidad de fascia y tejido conectivo temporal.

Este estudio Se encuentra basado en un artfculo publicado por el Dr. Drum-
helter en el afio de 1976 {7), el cual ha sido modificado al dejarse el perf
ostie al fragmento Gseo recubriéndolo con la fascla y tejido conectivo tem-
.Iporal.

"Los beneficios que &sta técnica ofrece a la institucidn han sido ya bien -
corroborados s1 los comparamos cop los procedimientos quirirgicos con in-
Jerto de Cresta Itiaca rutfinariamente utilizados en nuestru'servicio. en -
términos dfas cama. ' .

En este estudio se utiliz6 la audiometrfa tonal, con eI'ffn.dejdemdstrar'};:'

que no se presentarfan cambios en 1a audfcién del paciente; la cual siéuio'

siendo normal en el postoperatorio tardfo.
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Se adiciono -al estudio éT perfilograma, el cual demostr$ Ta presencila
dal 1nje§to a Tqrgo‘pIéza en el sitfo receptor, sin observarse en ni -

giin caso re&béurdidn de} {nJerto .
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