
;¡~ 
/5 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA ;) L1 

DE MEXICO " 

División de Estudios de P ostgrsdo 

FACULTAD DE MEDICINA 
Hospital General "Dr. Fernando Quiro1 Gutiérrez" 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Jos Trabajadores 
del Estado (I.S.S.S.T.E) 

•ABORDAJE DEL SEPTUM NASAL: 
COMPARACION ENTRE EL DISECTOR DE 
COTTLE Y EL PICO DISECTOR DE REYES" 

T E s 
QUE PARA OBTENER El TITULO DE 

CIRUJANO OTORRINOLARINGOLOGO 

PRESENTA: 

DR. SALOMON GUERRA VILLALOBOS 

MEXICO, D. f. 19&0 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



-2-

Uno de loo actoo quirúrgicoa que ee realiza con mayor fre­
cuencia en la Otorrinolnringoloda ce la cirue!a del eeptwn na­
sal,cuy:i vfo de entrada es la hccitransficci6n. 

!:etc es un estudio efectu~do en el :ioapital r.eneral "Dr.l'e! 
nando Quiróz G." del I.S.S.S.'!'.E. en la ciu~ad de 11.~xico. 

Se realizaron 80 eeptoplaetíaa,utilizando en 40 p:icientee el Cu­
chillo de Cottle y en otros 40 pacienteo el Pico disector de Re­

yes, pura abordar el septwn nasal a trav~s de la hemitransficción 
Se eatudió la lesión de la mucosa como positiva o negativa; la -
lesión del scptwn cartilaginoso como positivo o negotivo; dolor 
referido en el 1lrea de la hemi traneficci6n como leve (+),moderado 
(++) y severo (+++); y ademáo el tiempo de duración del abordaje 
como menor de 5 minutos y mayor de 5 minutoo. 

Obtuvimos 12.5 f. de lesión mucosa del Pico disector de Re­
yes contra 52.5 % con Cuchillo de Cottle¡17.5 ~ de leoi6n del 
cartílago septal con Pico disector de Reyes contra 62.5 ~ con el 
Cuchillo de Cottle. 
Con el uso del Pico disector ~e Reyes loe pncientee refirieron -
37.5 ~dolor leve,15 'f. moderado y<~ eevero,mientrae que con el 
Cuchillo de Cottle 40 'f. refirieron dolor leve,30 ~moderado y el 
15 'f. severo. 

Con el Pico disector de Reyee se obtuvo 5.5 ~ de duración mayor 
a los 5 minuto• en el abordaje,mientras que con el Cuchillo de -
Cottle se obtuvo 100 'f. de tiempo mayor de 5 minutos en el abord! 
je. 

Por lo tanto encontramos que con el Pico disector de Reyes 

hubo menos lesión de eotructurno,cenor exposición a tic~poo qui­
rúrgicos y mojor cnlidud en el poetoperntorio. 
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11 1Nrnonucc10N 

El único trabajo public~do en los 10 últimos aíloa acerca 
del instrumento ideal p3ra el abordaje del aeptum naeal ea el p~ 
blica1o por el Dr. Iligga (11),quien hace una revisión de mas de 
100 caeos utilizando el elevador de ~eer,reaaltando la facili-­
dad para levantar el mucopericondrio aeptal. 
Hace un estudio deocriptivo refiriendo que dicho elevador consta 
de 2 ramaa,una de ellas moa aguda y curvada que la otra,lo cual 
le pennite moa precisión en la diaeccidn. 

Sin embargo no presenta caau!otica de la leai6n a estructu­
ras nasales ni tampoco h~ce comparaci6n con al¡¡un otro instrumen 
to. 

La diferencia estructural entre el Pico disector de Reyes -
(fig.Nº 1) y el Cuchillo de Cottle (fig.N• 2),conaiate en que la 
punta del primero ae hace tan aguda que tennina en "pico". 

El Cuchillo de Cottle al aplicarlo contra el septum nasal -
debe guardar un d~o respecto al plano de disección de 90•, 
mientras que el pico disector de Re:¡ea debe guardar un ángulo de 
30º con respecto al plano de disección. 

Dentro de la especialidad de Otorrinolaringología una de 
las ciru¡daa que ea efectúa con mayor frecuencia ea la aeptopla.!!. 
tía en la cual la vía de entrada ea la insicidn denominada hemi­
transficcidn y cuyo mayor riesgo ea la leeidn de la mucosa y del 
cartílago aeptal. 

El abordaje del oeptum a través do la vía aubperic6ndrica -
al realizarce la hemitranoficcidn con frecuencia ofrece dificul­
tades t6cnicas,ya sea por retraccidn de la columela,deflexi6n 
del oegmcnto :.nterior tlcl curtÍ!ilgO septal,fracturas septaleo un 
terioreo,tenaión nasal o por técnica quirdrgica incorrecta. 
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UOD:LO ~EL PICO DIS:C~OR DE RZYE3 

manp;o 
10 cm 

Extremo disector 
4cm 

Figura Nº 1 
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MODELO DE CUCHILLO D~ COTTL~ 

Figura Nº 2 

Mango 
10 cm 

Extremo disector 
con borde cortante 

4 cm 



Esta cirugía puede acarrear dificultades s complicaciones -
aún en las manos del cirujano mas experimentado. Es de primordial 
importancia el estudio completo de los pucientes que se someten 
a esta cirugía,efectwíndoselee historia clinicn co~pleta,estudioe 
de leboratorio,gabinete y examen físico completo. 

La finalidad de ln ssptoplestía es la de llevar a el septum 
nasal n la linea medie de la naríz,dentro de su canal premexiler 
y vomerieno,eliminando lnn crestas o espolones existenteo,sin d! 
jarjar espacios de muconn sin septum,con la menor pérdida de san 
gre posible y con el menor trJuma para el septum y tejidos hlan­
dos adyacentee. 

2.- Hist6ricos: 

A través de los siglos la cirugía de la naríz originalmente 
considerada como un procedimiento comnético para la correcci6n -
de la:i deformidades nasales externas,evolucion6 en 2 tipos sepa­
rados: a) llinoplast:fa para correcci.6n cosmético externa y b) Ci­
rugía septal para la reseccidn de las defo:n:lidades internas y ~ 

UDÍ restaurar lu respir:icidn adecuada. 
Aunque ocasionalmente se hicieron intentos para corre~ir a! 

ffiultaneamente un aeptum desviado y una deformaci6n externa,eetas 
2 entidades quirúrgicas se desarrollaron paralel.w::ente por mu­
chos al!oe.Innovaciones recientes en cirugía nasal sin embarRO ~ 
han conjuntado los 2 tipos y nhora ea pooible coordinar le co~ 
rreccidn de anormalidades oeptales con la correccidn de defectos 
cosméticos ( 1) 

El Papíro de Ebern proporciona pruebas de que los egipcios 
practicaban ci~ÍB rinopldstica,desde 3,500 ai!os a.c. 
Los archivos de la India indican que loo maridos a4'1lnas veces -
casti!;ahan a las esposes infieles haciendo que les cortar:in la -
naríz. 4,000 ai'ios =s tarde en 1956 los terror!atns Arabes en ,\!'. 
¡-;clio le cort.:ibnn la no.ríz a lo~ sirvicn t.c:; Ar:1!.tH1 que a pecar -

de lao amenazan continuahan trahejando pnra los colonizadores 

franceses. Se contruínn nuevas narices de col~ajoo de mejilla --
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:.unque el l.'ap!ro de Zbers no hace menci6n específica del septum 
nuoal,os muy posible que en aquel entonces se intentase corregir 
deformidadeo obstructivca severos (2) 

Ingals en 1882 inl.ci6 la cirugh s~ptal moderna removiendo 
un pequeBo trozo triangular dé cart!l~go.F..rei~ en 1886 remov!n -
lu mayor parte del cart!lugo septal,pero cuando él lo cre!a necc 
oario inclu!a la lrunina perpendicular del etmoides y vdmer (3). 

En 18?~ Asch dcacribi6 el uso de insiciones transfictivaa -
cruzadas.El sostenía que si los segmentos ernn totalmente rotoa 
en sus bases,no pod!nn presentarse deoviociones puesto que ln -
clasticiand del cnrt!ln-o era destru!do (4). 

El crédito de hahcr dcsarrollndo lu resecci6n auhmucoaa per 
tenecc a Freer ( 1902) y a Killian ( 1')05) y los rrocedimientos -­
r,uc ahora se utilizan son modificaciones de sus técnicas.rasica­
mentc la v!u de acceso de ambos cirujanos era la insici6n cefdli 
ca del borde caudal del septum en el lado convexo despuás de el! 
var ln mem'.rann scptal e incidir el curt!l;Jgo en este sitio oc -
elevaba un colgajo en el lado opuesto y se remob!un lns precio-­
nea desviadas (5), 

Mosher(1907) intentó reducir aeptums cartilaginosos desvia­
dos seccionando el septwn arriba y abajo y forzadamente despla~ 
zarloo a la linea media sosteniendo en su sitio el septum libe~ 
do por medio de tubos.'.;l no lo¡¡;rar romper la resistencia del car 
t!lnr,o limit6 el 6xita del mét~do de llosher (6). ... 
Se hab!a prestado pocu atenci6n a las defonnidndeá anteriores 
hasta que lo!etzenbnum ( 1929) sugiri6 dislocar el extl-e~o desviado 
del cartílago aeptal y moverlo hacia la linea media.Este proced! 
miento al cual nombró " opcraci6n de la puerta oscilante " frac! 
n6 porc:uc 1.::- struct.ur::.~ involucra'!an eran moviliz'.l.d:.~ inadecll!! 
demente especialmente en el drea premnxilar.(7) 
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e 1::oa deepude cuando Peer ( 1~37) deecribi6 la reeecci6n 
completa del extremo caudal dislocado del septum y el implante -
de un injerto en la columela para sostener la punta nasal y pre­
venir 11 retracci6n de la columela,inici6 el desarrollo de una -
cuntidad de procedia.ientos para corregir lao muy variadas defor­
midades del eeptum (8), 

I.ao Últimao décadac del si~lo XIX y las primeras del XJI: ta! 
bien vieron el desarrollo de la rinoplaotío moderna.Aunque Jose¡!h 
(1931) generalmente recibo el mérito de ocr el pudre de la rino­
plaatía,fue noe (1887) el que dise~6 la vía intranasal que Joeeph 
no us6 haota mucho después.Cin embar~o fue la introduccidn en la 
Otorrinolarin~olog!a de técnicas rinoplásticao modernae lo que -
estimuld cacbios en 111 cirugía septal y ln unión de la cirlJ8Ín -
nasal interna y externa (9). 

Fnra min1m1zar las doficienciaa.de las tdcnicao hast~ ento~ 
ces conocidae,Cottle y Lorin~ (1q45) concihieron ln hemitrens ~ 
ficci6n como la vía de acceso 16gica para reparar las deformida­
des severas del extremo caudal del septum,:sta técnica no solo -
conserva lao relaciones del septum y la columela sino aue tam ~ 
bien la movilidad del soptum membranoao(10), 

D).- PllODLEl.!A: ¿~a el cuchillo de Cottle mejor que el pico 
disector de Reyes ?. 

C) , - Q]JETIV03: 
-Comparar lao ventajas y desventajas entre ambos, 
-Demostrar la efectividad del Pico disector de Reyes al 
ahorrar tiempo y hacer menos dalia n estructuras nasa -
leo. 

-Analizar si es que realmente hay ventajao de ei,l!'tlific! 
ci6n cntadíoLica,Lomundo en cuenta variahleo como edad 
oexo y padecimiento,· 
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D) .- ~;rro·r:nr~ 

rcnsacos encontrar franca ventaja del Pico disec­
tor de Ilcyeo oobrc el Cuchillo de Cottle en cuan­
to a ahorro de tiempo en el ahorda,je <lel aeptum -
nnsal,menor leoi6n de eotructuruo nasales y mejor 
calidad de paotopcrntorio. 

III 1.:,\L:?L\L Y l.!ET0'.:03 

~e efectuaron 80 ceptoplastfao, realizad:: a por el mimr.o ch'!:! 
jona,con la miomu tdcnicn anesteoiol6gica,en pacientes con indi­
cación absoluta de septoplnsL:ía. 
49 pacientes fueron del sexo femenino y 11 del sexo l!lanculino. 
Loo grupos de edades oscilaron de 7 aílos para el mne pequeHo y -
da 46 a?. os el mno rrandc (r,r:Hica !Iº 1). 

Se excluyeron pacien te3 con cu id ro ar:-udo rinofarirweo, trauma tis­

mo na::al reciente(menor de 6 mcocs Je evo:!.ueión),portocloreo de -
enfermedades inmunosupresorao y hemopatías. 

La septoplnotín ne realizó de la oi,o;uicnte :;pnern:'.lajo une.!! 
tcsiu ¡reneral, intu)laci6n orotraquenl,renlizuci6n de as~poin" y ª!1 
tisépoin,oeguidn de colocación de campos estérilesrnc colo"BD.­
aplicadores nusolcs •~bebidos en solución de fenilefrina al 0.25% 
y xilocaína al 10% en el área del r,on~lio esfenopnlatino(en la -
zona del cornete medio) y nervio etmoidal anterior en el drea 
III (ático) por vía intrnnaonl(!igura Nº J). 

Se procede n iniciur la hccitranoficci6n con ln elnbornci6n 
de tunelea anteriores e inferioree,ae resccnn lao desviacioneo -
septulea y se lleva el septuc a la linea mcdia,para insertarlo -
en la premuxilu .Y en el canal vameriano,ae colocan taponnmientoe 
nasales,se repora lo deovinción con cartíla"o septal o ldl!lina 
perpendicular de etmoides (figura r~· 4),se outura la he!!:itrana-­
ficci6n con J punteo de cntput crómico de 0000 y se coloca vend! 
je nun~l externo. 
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GRAFICA PARA O.RUFO DE EUADE3 

/ 

A B e 1J E 

A:0-9 afias 4 pacientes 
B:10-19 afias 22 pacientes 
e: 20-29 ailoa 40 pacientes 

D:30-39 ailos 8 pacientes 

E:40-49 afias 6 pacientes 

Grdfica I!• 1 



_,,_ 
ESQlJEl,IA DE INFILTilACION NASAL 

(A 

A1 Direcci6n adecuada para infiltrac16n 
del g&lJ8lio eefenopalatino,por detrila 
de la dola del cornete medio 

B: Direcc16n adecuada para infiltrac16n 

Figura 1'1° 3 

del nervio etmoidal anterior,rama naaooiliar 
del oftalmico,en BU trayecto entre el hueso 
propio de la narb y el cartflago lateral 
euperior¡en este punto se oonTiarte en nervio 
nasal externo 
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ANATOMI.1 DEL SSPJ!U!.I NA'.:AL 

SF: Seno frontal 
ENF: Sapina naeal del frontal 
HPR: l111eeo propio de la naríz 
SE: Seno eefenoidal 
RE: Rostrum esfenoidal 
LPE1 !Amina perpendic\llar del etmoides 
es: Cartílago eeptal 
V: Vomer 

SM1 SeptU11 membranoso 
EftA1 Espina naa&l anterior 
PD1 Paladar Dllro 

l.'ig1.ll'a Nº 4 
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En 40 pacienteo se realiz6 lo hemitransficci6n con pinza de 
columel~ y Cuchillo de Cottle de la siguiente manera: 

~e toma el septum membz-~nooo con pinza de columela,haciendo 
tracci6n de la misma hacia el laao izquierdo,de tal forma oue la 
uni6n mucocutanea del lndo derecho nos ouede expueeta,al miemo -
tiempo que el ayudante sujeta el retractar del ala en la parte -
superior y externa de lu narina, 

Se procede a hacer el corte sobre el borde anterior del 
cart!la~o septal con una boja de bisturí Nº 15 de abajo hacia­
arriba,En aeguida el ayudante sostiene la mucoso de un lado y -
el cartílago eeptal con 2 ganchos de Hartman. A cont1nunci6n ae 
hace rascado perpendicular del cart!l~P,O oeptal con el Cuchillg 
de Cottle haota lohrar desperar el mucopericondrio de umboo la­
dos, para iniciar el abordaje de loe tuneles anteriores e in!e-­
riores. 

En loa otros 40 pacientes la hemitransficci6n se realiz6 -­
con espejo nasal quiri1rgico de tamallo medio y con el Pico diee~ 
tor de Reyes de la siguiente manera: 

Se colocan las valvas del espejo nasal quiri1rgico de tamano 
medio a cada lado del borde anterior del cartílago septal hacien 
do una presi6n generosa hacia ~bajo para mantener lo mae estable 
posible el borde caudal del se.ptum, 

Se procede a realizar el corte sobre el borde anterior del 
cart!lago eeptal con una hoja de.bisturí Nº 15 de abajo hacia -
arriba,y al miemo tiempo desplazando en la mioma direcci6n el -
espejo naeal para proteger lae eetructurne adyacentes y tener -
acceso a toda la longitud del borde eeptal anterior.(!ig.N• 5) 

A continuaci6n se realiza la dieeccidn de las !ibrae preseE 
tales y el levantamiento del mucopericondrio con el Pico dieec~ 
tor de Reyes dirigido con una a?J8ulac16n de 30° con respecto al 
plano vertical del septum (fig:N• 6),con movimientos gentiles y 

bojo ·;iDiÓn directa,seguido de el inicio de loo tuneles anterio­
res. 
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UTILIZAOION DE ESPEJO NASAL ZN EL ABORDAJE DE 
' OIROGIA D~L SEPTUM NASAL 

Le zona sombreada al lado del aeptum naaal noa 
muestra el tunal superior dereche. 

Figura Nª 5 
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UTILIZACION DEL PICO DISECTOR DE REYES EN 
EL ABORDAJE DE L~ CIRUGIA DEL SEPrllJI NASAL 

la zona sombreada muestra el tunol superior 
derecho aborda~o en la hemitrnns!icoidn,meroed 
al Pico disector da Reyao el cual debo guardar 
una angulacidn de 30• con respecto al plano 
vertical, 
Les ~echas muestran la dirección que debe se­
guirse con el Pico dioactor de Royee para la 
correcta elaboraci6n de hemitrans!iccidn,loe 
movimientos deben de ser gantiloa,y levantando 
el mucopericondrio para visualizar el color na­
carado caractor!stico del cartílago aeptal, 

Figura 11º 6 
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Se hizo estudio prospectivo de n=.has técnicao tom.1ndo loa 
siguientes parW.etrpa1lesi6n de la mucosa nasal como positiva o 
negativa (positiva en caso de des~arro o fenestraci6n de la mue~ 
ea nasal) ,lesión 1el cartílago septal como positivo o negativo 
(positivo en caso de ruptura o lasceración del mismo),dolor en -
el ~rea de la hemitranaficci6n como leve (+),moderado(++) o sev! 
ro (+++) y el tiempo de duración del abordaje como mayor de 5 m! 
nutos y menor de 5 minutos. 

IV RESULTADOS 

Encontramos que los pacientes en los cuales se utilizó pin­
za de columeln y Cuchillo de Cottle hubo ~1 con lesión de mucosa 
que corresponde al 52.5% y de loa 40 operados con el Pico dieec-· 
tor de Reyes 5 que corresponde al 12,5<. (tabla Nº 1), 

De los 40 con técnica de Cuch~llo de Cottle 25 tuvieron le­
si6n del cartÍlúgo septal que corresponde al 62.5~,mientrns que 
loe 40 con técniza de Pico disector de Reyes 7 que corresponde -
al 17. 5\( ( t~!Jla N° 2). 

De loe 40 p~cientes con técnica del Cuchillo de Cottle ref! 
rieron dolor leve 16 que corresponde al 40~,dolor moderado 12 ~ 
que corresponde al JO ~y dolor severo 12 que corresponde al J~ 
De los 40 p¡icientee con técnica de Pico disector de Reyes refi-­
rieron dolor leve 25 que corresponde al 62.51.,dolor moderado 13 
que corresponde al 32.5~, y dolor severo 2 que corresponde al 5~ 
(tabla Nº J), 

De los 40 pacientes con t~cnica de Cuchillo de Cottle 40 t~ 
vieron tiempo de abordaje mayor de 5 minutos correspondiendo al 
100~,y de loa 40 pacientes con tdcnicn de Pico disector de Reyes 
2 tuvieron tiempo de abordaje mayor de 5 minutos correspondiendo 
al 5% (tabla Nº 4). 
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Técnica de Número de Lesión de :Forcenta,je 

abordaje pacientes mucosa 

Cuchillo 40 21 52,5 

de Cottle 

Pico disector 40 5 12.5 

de Reyee 

U.TILA Hº 2 Lll~!Ol~ :r~r., CARTlLAflO ::isrrAL 

':'.ofonica de r:d:nero de teei6n de Porcentaje 

abordaje pacientes cartílago 

' 
Cuchillo 40 25 62.5 

de Cottle 

··. 

Pico disector 40 7 17.5 
de Reyes 



1 
ro 
í 

T6onicu de 
nliordB e 

Cuchillo 
de Cottle 

Pico disector 
de Reyes 

TAllLA f·!º 3 EVALUACION D!lL DOLOR 

Ndinero de oaeoo y tipo de dolor Total 
Leve ,i Moderudo '.". Severo " 

16 40 12 30 12 30 

25 62.5 13 32,5 2 
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TA 'lLA 11º4 TI:l/.:PO UTILIZADO El! El A'!'OUDAJE 

Tdcnico. de !·~limero do Tiempo mayor !'orcen taje 
ar.ordaje pacientes de 5 minutos 

Cuchillo 40 40 100 

de Cottle 

l'ico disector 40 2 5 
de Reyes 

V COl.!El!TAilIO 

En el presente eotudio encontramos una clara ventaja del !'! 
oo disector de Reyes sobre el Cuchillo de Cottle en el abordaje 
de la cirugía del septum nasal,pues ea evidente que la casuíoti­
ca tiene una diferencia de significación estadíotica para mosti;ar 
dicha ventaja, 

Fara cada uno de loa parámetros evaluados se encuentra la -
superioridad del l'ico disector de neyes sobre el Cuchillo de Co­
ttle, por ejemplo la leai6n n eatructurao adyacentes ea menor con 
el l'ico diaector de Reyes porque se alivia la utiliz11ci6n de gan­
chos do H~rtmnn(para separar ln mucosa nasal y el cartílago sep­
tal )que son loa culpables de rupturas del borde anterior del seE 
tum nas11l y la mucosa nasal al hacer tracción sobre dichos ele~ 
mentos .. \demdo que oe requieren meo instrumentos y eolo ee alcan­
zn a inoimnr el tunel anterior lo que oblitrn n perder otro tie!!! 
po quirdrr:ico, 

ESTA TESIS 110 DEB! 
SALIR DE LA BiBlWm:A 



-20-

Por la 'rnz6n de que el Pico disector huarda un án~ulo de ·300 
con respecto al plano vertical del septum nasal es capáz de al~ 
canzar la disecci6n de casi todo el tunel anterior,mientras que 
el Cuchillo de Cottle no es copáz de ejecutarlo por tener que 
guardar un ángulo de 90º con respecto al nlano vertical del cart! 
laRO septal y ae 11mít•1 a disec~r solo 2 cm, 
Todo esto se manifiesta en el dolor que el pHcicnte re~iere en -
el 4rea de la hecitrnneficci6n al cursar el postoparatorio. 

Y lo que es una cuesLra conLundente de las ventajas del !'i­
co disector de Heyes sobre el Cuchillo de Cottle es el panlmatro 
de el tiempo requerido para abordar el septum nasal,pueo solo en 
el 5~ de los cnsos en oue se utiliz6 el rico disector se consu-­
mieron mas de 5 minutos pura realizar el abordaje,mientras que -
cunndo so utiliz6 el Cuchillo de Cottlc en el 100 ~ de los pacien 
tea se consumi6 maa de 5 minutos para realizar el abordaje,lo ~ 
que en ocasiones consume hasta 20 minutos con ln utilizsci6n de 
este último instrumento y como estas cirugíao se realizaron bajo 
anestesia general se expuso al paciente a mayor tiempo traneope­
ratorio que es algo no deseado para este tipo de anestesia. 

Por lao rezones antes expuestas demostramos que se ofrece -
mejor calidad de postoperatorio al paciente,con la menor utiliz~ 
ci6n d" instrumentos y con menor expoeici6n a gases anestésicos. 
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