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I. INTRODUCCION

Al momento de considerar un procedimiento reconstructive nasal,
es importante determinar si el aumento del dorso est& indicado,
para esto es necesario el andlisis rinométrico cuidadoso y la e-
leccioén del implante a utilizarse.

Los implantes han sido utilizados por muchos afios para corregir
deformidades congénitas ¢ adquiridas de la nariz. Estos incluyen:
el marfil, plasticos, metales, materiales celuloides, acrilico,
polietileno, cartilago y hueso preservado autélogo y homélogo.
Actualmente, los implantes m&s ampliamente utilizados ‘son:

1) Hueso autélogo de la cresta ilfaca, tibia, costilla 6 créneo.

2) cartilago septal, costal 6 auricular.

3) silastic (prefabricado ¢ tallado intraoperatoriamente).

Ninguno de estos implantes es ideal y cada uno tiene ciertas
ventajas y desventajas. (1,2,3,4).

Dentro de cada individuo hay un gran banco de hueso autégeno
que puede ser de dos tipos: 1) de origen endocondral, entre los
cuales tenemos el hueso ilfaco, costillas y tibia; y 2) de origen
membranoso como es el hueso del craneo, constituyendose en una
fuente importante para la reconstruccion de defectos esqueléticos
nasales. (5,6,7). ’ '

.Lozano y col. (8) en 1976 encontraron que la tranéferencia de
un injerto 6seo autégeno con & sin periostio no tiene un efecto
significativo sobre la rapidez de la revascularizacién, ya que es-
ta ocurre al tercer dia. Tampoco se ha observédo diferencias cuan-
do estos injertos son colocados ya sea subcutanea ¢ subperiostica-
mente en el lecho receptor, apreciandose porcentajes similares de
reabsorcién a largo plazo (un afio) en ambos casos. (Fig. 1y 2).

Aunque es. importante sefialar- que el sitio receptor ideal debe pro- f:

- veer un buen aporte sanguineo, contacto 6seo, iﬁmcviiidad y ade-
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Fig. 1 Porcentaje de reabsorcién de injertos ¢seos endo-
condrales y membranosos colocados subcutaneamente.
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Fig. 2 Porcentaje de reabsorcién de injertos éseos endocon-

condrales 'y membranosos colocados subperiosticamente. X

2



cuada cubierta cuténea para alcanzar resultados satisfactorios (9).

Zins y Whitaker -(10) en 1983, realizaron un estudio en conejos
Yy monos, observando que el hueso membranoso mantenia su volumen en
una extensioéon significativamente mayor que el hueso endocondral
cuando era autecinjertada en la regién craneofacial, esto es debido
a que el hueso membranoso autélogo injertado provoca una mayor os-
teogénesis, debido a gue posee una mayor cantidad de osteocitos en
relacién al endocondral. (Fig. 3 y 4). Estos estudios confirman la
reabsorcioén incrementada de los injertos 6seos endocondrales cuan-
do son comparados con injertos membranosos y sustentan las impre-
siones clinicas de que los sitios donadores craneales son preferi-
bles para las 4reas receptoras craneofaciales mientras sea posible
clinicamente. (11,12).

En cuanto a la fijacion rigida.de estos injertos, Lin y col.
(13) en 1990 en un estudio experimental comparativo en conejos
concluyen que en regiones de bajo ¢ nulo movimiento (como la na-
riz) este procedimiento se hace innecesario, ya que se comprobaron
histologicamente patrones de revascularizacién similares con fi-
jacién interna y sin ella.

El objetivo del presente trabajo es el de demostrar y confirmar
la utilidad y superioridad de la tabla externa del créaneo (hueso
de origen membranoso) en la reconstruccién nasal a largo plazo,
comparada con otros injertos autdlogos.
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I1. MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre Enero de 1992 y Diciembre de
1993 se intervinieron quirurgicamente 18 pacientes, once del sexo
masculino y siete del sexo femenino, con un promedio de edad de 27
afios. (Tabla I).

TABLA I

EDAD
Edad N2_de casos 3
20 - 30 11 61.1
30 - 40 : 5 27.8
40 - 50 2 11.1
. X de edad: 27 afos

Todos ellos presentaban dorso nasal bajo como consecuencia de
diversas etiologias (Tabla 1I); quienes fueron sometidos.a un exa-
men fisico minucioso de acuerde con Gunter y Rohrich (14) para de-
terminar la altura del dorso y la indicacién del aumento de este.
En la vista frontal, el dorso nasal debe ser delimitado por dos
lineas divergehtes, ligeramente curveadas que se extienden de los
bordes supraciliares mediales a los puntos gue definen la. punta
(Fig. 5). En la vista de perfil, en mujeres, el dorso debe guedar '
- paralelo -y aproximadamente 2 mm. posterior a una linea recta que

vaya del angulo nasofrontal (ANF) a los puntos que definen la- pun:-
ta (Fig. 6 izg.). Con los ojos en la mirada hacia adelante, €l ANF 
debe caer entre la linea de_;as pestafias superiores y el'pliegue
supratarsal (Fig. 6 der.). Los varones idealmente tieren un puente .
“nasal ligeramente mas alto qué las mujeres. '
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TABLA II

ETIOLOGIA )
Etiologia N de casos 3
Secuelas de trauma 10 55.5
Secuelas de cirugla 7 . 39.0
Congénito 1 5.5

El tratamiento guirurgico se ha realizado de la siguiente mane-
ra: Paciente bajo anestesia general, se realiza una incisién hemi-
coronal (10 a 15 cm.) hasta llegar al plano subgaleal, posterior-
mente se incide el periostio, el cual es abierto a manera de hojas
de libro, se marca el tamafio del injerto deseado sobre el hueso
parietal, el cual tendra una variacién de 4 a 6 cm. de longitud,
0.8 a 1.2 cm. de ancho y 2 a 4 mm. de espesor; con una fresa neu-
matica se desgastan los bordes hasta llegar & un plano de sangrado
uniforme, que corresponde al diploe, se reseca la porcién de ta-
bla externa bien delimitada con un oste6tomo, se rellena el defec-
to con cera para hueso, sutura del periostio con Vicryl 4-0 y cie-
rre de la piel cabelluda con sutura continua (Nylon 3-0). (Fig.7).
El injerto es tallado hasta alcanzar las medidas necesarias para
proporcionar el contorno deseado y es colocado en una gasa hume-‘
decida con sol. fisiolégica a la cual se afiade Gentamicina y Peni-
cilina: acto seguido se realiza incisién inter ¢ transcartilagi-
nosa, se diseca el dorso nasal, se procede al raspado del mismo y-
se coloca el injertc ya preparado y en la posicién deseada, el
cual es fijado con una férula externa de micropore y yeso por es-
pacio de 7 a 10 dias. '
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¢ III. RESULTADOS

Se realizé un seguinmiento de los pacientes entre 3 y 21 meses.

Para una valoracién mas objetiva y critica de los resultados,
se tomaron en cuenta tres parametros: 1) mejoria clinica, 2) mor-

bilidad asociada y 3) satisfaccién del paciente. (Tabla III).
TABLA II1
RESULTADOS
Resultados N2 de casos %
Buenos 15 83.4
Regulares 11.1
Malos 5.5

Haciendo un analisis de nuestra experiencia con 18 pacientes
tratados, podemos afirmar que obtuvimos un alto porcentaje de bue-
nos resultados, y tan solo. un fracaso, esto debido a que se trata-
ba de un paciente portador de una malformacién congénita (Hendi-
dura 0-14), guien presentaba mala calidad de la piel.

Hemos observado complicaciones en tres pacientes. (Tabla IV).

TABLA IV
COMPLICACIONES
Complicaciones N2 de_casos %
Exostosis (craneo) 11.1
_Exposicion (injerto) 1 5.5
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IV. DISCUSION

A) Estudic critico de otrgs tratamientos quirurgicos:

1) Aungue el uso del silastic reduce el tiempo quirurgico y e~
vita una incisién extra, la tendencia de este material a ex-
truirse, a veces después de muchos afios, ha conducido a evi-
tar su uso tanto como sea posible. (1,2).

2) El cartilago autdégeno puede ser efectivo cuando la pérdida e
es tan solo de una pequena porcién de la nariz, 6 cuando el
dorso est& ligeramente déprimido, pero éste posee la desa-
fortunada tendencia a arrollarse, torcerse, desplazarse, e
incluso en ocasiones reabsorverse. (3,15,16).

El uso del hueso endocondral no ha proporcionado buenos re-
sultados a largo plazo, debido a la reabsorcién importante
este cuando es autoinjertada en la regién craneofacial. Ade-
mas, el dolor, y los problemas funcionales asociados con la
toma de un gran injerto de la cresta iliaca, ¢ las costillas,
y las complicaciones pulmonares potenciales, tales como heu-
motorax por rasgamiento pleural 6 atelectasia debido a hipo-
ventilacién resultante del dolor, son problemas asociados
qgue deben ser considerados. (17,18).

3

B) Estudio critico de la_ tabla externa:

*" VENTAJAS:
- Minima reabsorciéh del hueso membranosé (tabla externa)
.cuando es injertado en la regidn cranebfacigl, conservando
la forma y volumen nasal a largo plazo. (9,19).
- Minima morbilidad en el sitio. donador, ya que la cicatriz
permanece oculta, .el contorno es regular Yy no hay dolor en
el post operatorio (19 20).
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* DESVENTAJAS

- Se debe evitar su uso en nifos y ancianos, debido al insu-
ficiente grosor en los primeros;'y a la disminucién gra-
dual del mismo con la edad y la relativa fragilidad de es-
te hueso en los ancianos. (20).

V. CONCLUSIONES

Al término de este estudio, con un seguimiento de 3 a 21 me-
ses, confirmamos y demostramos la utilida&ide la tabla externa en
la reconstruccién nasal a largo plazo y al mismo tiempo proponemos
su utilizacién para el tratamiento estético y reconstructivo del
dorso nasal bajo y de esta manera obtener resultados satisfacto-
rios en forma definitiva, siendo éste el unico método de trata-
miento que minimiza las complicaciones observadas con los otros
tratamientos guirurgicos, tanto en el sitio donador como en el re-
ceptor, proporcionando a la nariz una forma y volumen que Se con-
. servara a través del tiempo. (Ver fotografias).

Las complicaciones observadas en este estudio, no han sido im-
putables a las propiedades, ni a la toma de la tabla externé, por
lo que no han influido en los resultados, asi como tampoco hemos
observado complicaciones mayores que comprometan la vida del pa-
ciente durante el tiempo de manejo de estos. ’
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CASO 1

POST-OPERATORIO (14 meses}
Placas Rx., donde ‘se pqede apreciar el area donadora del craneo

y el injerto 6seo colocado sobre el dorso nasal.
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Caso 2: Femenino de 21 aflos

PRE-OPERATORIO (Vista de perfil)

POST-OPERATORIO (17 meses)
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PRE-OPERATORIO (Vista de frente.

POST-OPERATORIO (17 meses)
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