UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

Facultad de Ciencias Médicas

S P
| presentada a

Universidad de San.Car

“MANUEL FRANCISCO ZEPEDA SARAVIA
t el acto-de su inhes‘g_i"qi;i-a

MEDICO Y CIRUJANO



PLAN DE DESARROLLO

Introduccién

Embriclogia

Anatomfia

Histologia

Fisiologia

Lesiones y fracturas de nariz
Diagnéstico v Tratamiento
Complicaciones mds frecuentes
Presentacidn del trabajo de investigacidn realizado
Conclusiones

Recomendaciones

Biblicgrafia




INTRODUCCION

La reparacién de la nariz por medidas plisticas es
rocedimiento antiguo. La India antigua e Italia han
ribuido mucho a su progreso.

i # . -
Segun se sabe, en tiempos remotos, en la India se
igaba a la mujer infiel, a los delincuentes y crimi-
x -~ “ P " o

s, cortandoles la nariz, dejandclos estigmatizados

- - o #F o
el resto de sus vidas., Esta situacion, produjo un
1 - - . £
blema fisico y moral tan hondo que, movié a la crea
3 - - - B
de uno de los primeros metodos quirurgicos repa-
u 1 2 .
res, conocido con el nombre de meétodo Indiano.

Hipdcrates, Médico de Cos, siglo V antes de J. C,
ctué estudios y cred procedimientos adecuados para
atamiento e inmovilizacién de las fracturas de na-
lgue aiin se mantienen en sus principios bésicos,

En 1492 Benedictus dic a conocer suexperiencia en
rocedimientos plisticos. Tagliacezzi, 1597, abrid
ino a ulteriores ensayos. Sus procedimientos, des
de dormir varios afios fueron repetides entusiasta
ate a fines del siglo XVIII, Dieffenbach, entre los
erncs, ha sido unoc de los que més han trabajado en
e terrenc., Fue el primerc que intentd sustituir plés
amente una nariz entera con esta finzlidad,

Empled solamente la piel de la frente ¢ del brazo.
etraccién de los tejidos hizo fracasar el resultado
En el procedimiento de Dieffenbach se descuida-
it dos factores importantes: Primero, un forrc para
terior de la nariz, v en segundc lugar, un scporte

- ~ qwm P ” 1
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no dieron resultado satisfactorio, Leisnick t
en 1877 al implantar un soporte hecho de é;mbuvo"
fan un caso de nariz de silla de montar. EI af ?1
Lr:centarLel empleo de colgajos de pielj; perior;]tiz
Xitc;f aOliir;ie?beck;. empero, sus intentos no tuviepe
i ﬁﬂue quien, en 1861, dio como sopor
phel un. oug;JO d\(; periostio con hueso. Siguiendo
g f;é() an Laegenbeck perfecciond el mg
oy utilizand , marco“unlgran progresc con su
o o piel, periostio y un colgajo dseo
e la frente. En los lustros sucesivos, los es

zos de multitud de ciruj :
cirujanos dier
des progresos, on por resultsg i

EMBRIOLOGIA

B in el desarrollo de la regién facial, durante el se-
1o mes, predominan las modificaciones que llevan a
rmacién de la nariz. El epitelio de la membrana
cosa del aparato respiratorio deriva del endodermo,
entras que sus componentes de tejido muscular y co-
ivo se desarrollan a partir de la hoja esplacnica del

odermo.

el margen del estomodeo aparecenlas

Dor encima d
vexog de la

odas nasales comoO engrosamientos con
Cambios en el crecimiento del

ebro anterior y en la proliferacién vy diferenciacién
1 mesodermo que lo rodea, acompafian a la formacion
¥los pliegues 0 procesos nasales laterales y medios,
ginando un hundimiento de las placodas nasales para
mar las fosas olfatorias. Las aberturas de las fo-
nasales pronto quedan sobre el margen del estomo=
, quedandc rodeadas por los pliegues nasales medios
laterales. La elevacién producida por el cerebro an=
én del mesodermo que rodea las
frontonasales.
nasales ca

ior y la proliferaci
leas olfatorias se denominan procesos
on el posterior crecimiento de los pliegues
fosa olfatoria o nasal, se profundiza formando el 1la
do saco nasal. Cada saco se extiende dorsocaudal-
ente por encima de los pliegues nasales medios y la-
ales correspondientes. Las superficies epiteliales
estos pliegues se€ fusionan en el piso del saco nasal,
ara formar un tabique epitelial longitudinal (Espoldn
sal de Streeter, 1948; de Hochstetter, 1944). Ante-
rmente, el mesodermo pronto se extiende a través

oA - = = . -
esta 1fnea de fusién epitelial. Esta uniénmesodérmi

estd inmediatamente por detris de la fosa nasal ori-

la abertura puede ahora llamarse narinas. La fg_




ituado en el techo y partes adyacen
cada cavidad nasal. Una diferen-
G superéicial de cada cavidad na=
n al esqueleto cartilaginose y &

sién mesodérmica puede ser considerada el oy
establecimiento del esbozo del paladar r"e i
separa el saco nasal de la cavidad buca{) :‘;nlt”i
te, el espolt’;n nasal se extiende y adel anza ?St‘e'l‘
membrana buconasal temporaria, En imbri(;i?“
S ¢

bn en el mescderm
tabique dard orige
& la nariz.

- .
parecen tardiamente en la vi

fetal v tempranamente en la postfetal. Como peque-

o

sverticulos de la pared nasal lateral, Los senosma

siendo seguidos
2

Los demas

14mm de longi

ngitud a
" i g s la membrana bucoénasal se r i i
se establece una cavidad en cada lado entre el s= i N mata &5
cot i K -
Ofrelspondlente y el techc de la boca. Las regi
establecen la continui ity -9

b uidad son primitivas coanas, 1 "

: es son los primeros en aparecer,

s del nacimientc por los esfenoidales.

or ra :
por detrds y por encima del paladar primitivo
nacimiento, por depresic=

tanto, el epitelio de cada proceso maxilar se f
- - i US1
el proceso nasal lateral correspondiente. La cay

o se representan antes del
en la pared nasal.

Al final del segundo mes del embarazo, la nariz es-

xilar se origina .o
en la uni -
ton con el mesadermo dEQE »r una prominencia bie definida
: O ncia bien de .

s? frontoeasalg La extensién media del mescder

i(ilar segu,n congideran algunos embridlogos ale:

dlnea mecﬂh.a en la parte baja del procesc -fronténé

e se fusiona con el mesodermo correspondienteﬁ

opzle_e:,to. Los sacos, ahora llamados cavidad I

primitivas, se hacen mucho més grandes: pee;iﬁ
by

ya representada p

zzzsaz,rfadosg no obstante, por una porcidn profundac
formaieéllt(;:;isa.lp e% gue PI:QE“I"HSSivamente adelgaza
tiende gradualque ngsal primitivo. Este tabiufichesy
cidén media co:f:t;)?zzj_?istras y abajo como ana ¢
unién de la bolsa de-R h re que llega hasta el si
cal. Mds tarde aps athke con el techo de la cavid
el Cartjflat o :1 ipdr.ecen e.ﬁ el mesodermo del tak
sarrolla gch;azll' ﬁ‘{‘?wﬁ Mientras el tabique nasal
una exte;si{;na mzid de mesodermeo maxilar da or.
e o m‘ff ia, el proceso palatino, Este pr
las co;m ?m:, e borde libre hasta abajo v atras
i Pf; }r)rlutjm.tix.ras al nilvel del paladar Primit‘lv‘o. !
e Cfdﬂebé?.slus cambios, aparece sobre la p
las que forr:acéwféd nasal una cantidad de elevaciol
Las placod rdr} US cornetes superior, medio el
placodas olfatorias quedan representadas ahora




ANATOMIA

ISAS NASALES

Estin situadas en el centro de la cara, por debajo y
entro de las cavidades orbitarias y por encima delaca
ad bucal. Son dcs, derecha e izquierda,halldndose se

fadas por un tabique mediano y vertical y tapizadas en
jo por la mucosa pituitaria, que contiene las termina-
bnes del aparato olfativo,

Aunque aplanadas transversalmente, se pueden dis-
ipuir en ellas cuatro paredes y dos orificios.

Pared superior o béveda. Esestrecha y céncava trang
rsalmente de adelante atrds, interviniendo en su cons-
icion la cara posterior de los huesos propios de lana-
2, las partes laterales de la espina nasaldel frontal,la
ra inferior de la ldmina cribosa del etmoides, la cara
terior del cuerpo delesfenoides y la cara LTleI"'LOI’ del
lsmo, que se halla recubierta por las alas del vémer ¥
Ir 1a apfisis esfencidal del palatino. En la parte ' més

sterior de esta pared se encuentra el orificio de desem

que comunica la parte posterior de la fosa nasal con
£ . - q a

boveda faringea y por la cual se deslizan los vasos vy

ervios pterigopalatinos.,

Pared inferior o piso. Es transversalmente cénca-
t v plana de adelante hacia atras. Entran en su consti-
cién la apdfisis palatina del maxilar superior y la ra=
horizontal del hueso palatino., Presenta en su parte

lantera el conducte palatine anterior, que se dirige ha
b adentro para formar con el del lade opuesto un solo

Inductoc que se va a abrir en la béveda palatina.

Pared interna, Corresponde al tabique de separacién
t ambas fosas y se halla constituida en la parte superior
v la 1dmina vertical del etmeides, mientras la inferior

en el vivo por el cartilage del tabique, v aunque ocupa

desviaciones a la derecha o a la izquierda,

cadura del seno esfenocidal y el conducto pterigopalati~

estd por el vémer, Hacia delante, el tabique se comple

yroximadamente el plano medio, con frecuencia presen




Pared ext
erna,
esciende y por 4ltimo desemboca en la parte superg

Es la que alcanza mayor ¢
jor del meato inferior.

" P
cion :

» por presentar una serie de salientes v ent
numeroc ificic i .
. sos orificios, mediante los cuales se !

os sencs de los h Cq.
uesos que la fo !
b e ﬁ ‘ rman con las f¢
Ly E“ stz ligeramente inclinada hacia abajo }Ir a:
ervini : i i u
endo en su constitucidén los siguientes h .
; e

£l agujero esfenopalatino se abre en la pared exter-
or detrds del meato superior y comunicala fosa na

;gfuis_, etmoides, esfencides, palatino, maxila pr 12 pterlgomaxﬂar,
cornete inferi * r

men Orificio anterior. En el esqueleto, el orificic ante-=
r es unico, a causa de la desapa,ric‘ién delcartilago del
Su forma es méas 0 Menos triangular, con la ba
hacia abajo. En la formacién de su contorno intervie
los maxilares superioresy los huesos propios de la
Presenta este orificio enla parte inferior y me=
en tanto que su vértice su-

1 e

. so;ﬂsa;;egtﬁes de la pared externa se denomir
—r g eralmente tres: Superior, medioc e
Ios 0s primeros pertenecen al etmoides o
el tercerc es un hueso independiente ’

"
la espina nasal anterior,
rior se halla constituido por un agudo saliente de los

-sos propios de la nariz.

superior L it En la part
Coznet fle esta pared puede encontrarse un peqt »
) 7 Za jamado Cornete de Santorini, y en
ro, tedavia rrds o et s acas
pequefio e inconst :
ante, conoci y
nombre de Cosx . conocideo e
ornete de Zuckerkandl, 4
Cada una de las fosas nasales se

Orificio posterior.
re posteriormente, por encima de la béveda palatina,

e b e s &

iante un orificio de forma cuadrangular y mas alto
5 pe o ° P

Estos orificios reciben tambien el nombre de

ada uno de ellos intervie-

Los e ant
i ntrantes de la pared se llaman meatos
: én tres: Superi i
2 io j 1 i
O e I;lad:a 1med.m e inferior. Queda
: ia el exterior por 1 z
propiamen icha, vy haci bt Wit
P C_‘;) e te dicha, y hacia el interior por la cara
el cornete correspondiente

1e ancho.
5 s #

anas y en la constitucion de €

los siguientes huesos: El cuerpo del esfenoides y el

2 del vémer forman su parte superior; la rama horizon
1 del palatino ccupa la parte inferior; el borde poste-
ior del vémer forma el lado interno y, por Gltimo, el
rde posterior del ala interna de la ap6fisis pterigoides

constituye el lado externo.

pueden observar divers f oneads e D
iversos orificios por lc

-y ; 7 clos por los cuales

an los diferentes senus én las {fosas nasales

| sales,

parte eric ‘ .
- Eéiftﬁrlffr’ del meato superior lleva unc o dos O
e pE E'riementes a las celdillas etmoidales po .
= n el meato medic r

¥ o ge halls situad o i A

. . Sit O e 1ficiio
;senc;maxﬂar; par wmelm de Bl se abre el1 ca.rf{fl.f:lm
3 L" 3 ¢ i
undibule, donde desembaoca el e
. etk e dae st frontal y por
> e las celdillas etmoidales anteriores.

das e i m
stas cavida e 11
vidades se llaman cavidades paranasales
3 LE D

Huesos propivs de la nariz o huesos nasales. Son hue

s planos, de forma cuadrangular, gituados entre el
r arriba y las ramas ascendentes de los maxi=

ontal po
Se distinguen en €=

- £
En el meato infer! res superiores por fuera y atras.
to inferior desemboca el cond . il
- onducto los dos caras y cuatrc bordes.

continuacié .
cion del canal lacrimonasal. Este conducte

) I ‘ ita se dl]“’lb i

o = *
I.a cara anterior, convexa transversalmente, es con

lcava de arriba abajo en su parte superior, en tanto dque

-




ek

. N ) 11

piramidal. Fste musculo se nalla situade en el dor
ntinuar hacia abajo el musculo
e dan el nom=

< ~ 3o - nn i :
la parte ! ferior es también convexa, Pre
s senta
u

cio sascular y sirve de i s
e inserciton 2
al musculo pi
o pira

la JaTriz. Y de la nariz y parece coO

P ia1, por lo que ciertos inve stigadores 1
de pilar interno del frontal. Se inserta por abajo en

cartflagos laterales de la nariz y en el borde inferior
os lugares,

gién inter-

Tra P steril con ltU. e e S
de 1a b()veda de laS f()sa.s nasa}es y Ostenta TI].U.E:
ces ara vaso y nervio o (] e f

z sehal 7

cia méas ma
o ol rcado que los otros, es el s
el nervio nasolobar urco etmo

los huesos propios de la misma; desde es
. fibras se dirigen hacia arriba hasta la re
ar, donde se€ mezclan con las del frontal, perec S in
fundirse con cllas. Se insertan finalmente en la cara
funda de los tegumentos de dicha regidn. Ambos mis
os pi‘ramidales ge hallan cubiertos por la piel y a su
 cubren a los huesos propios de la nariz, permanecen
o del otro en 108 lugares de contacto por ur

El borde su ;
perior es
con el frontal, dentado y grueso, y se arf

parados un

El borde inferi - "
101, 1M« 2
, mas delgado, se une al car lo delgada capa de tejido celular.

de la nariz.
. & . o -
ervacion, recibe un filete nervioso proce

Para su in
ate de los nervios suborbitarios de la rama superior -

facial. En su sccidn, es antagonista del frontal ¥
bajo la piel de 1a regidn guperciliar pro-

El borde eri
O Cojr;.termr: es grueso y rugoso, articula
Beerr, .01 a espina nasal del frontal y con la |
P icular del etmoides, mientras g 1 o
n el rest

duciendo en ella pliegues transversales.

Transverso de la nariz. Frosee forma triangular ¥
1a de la nariz. Se inserta sobre el
nfunde con el lado

El bord ;
e externc ¢ posterior, biselado a expens:

s cara o 18 aSCEnd

del maxilar superior st4 colocado en el a

yrso nasal, donde parcialmen‘ce se cO
qesto; sus fibras se€ dirigen luego hacia abajo yafuera
2 nivel del ala de la nariz se dividen en un haz anterior
e termina en la piel y otro posterior que se continda

el n o
on el musculo mirtiforme.

Estruct
ura.
a. FEstos huesos se hallan constituide

clusivam

ente

s de tejido compacto y estén atra 1,
onducto vascular 4n atravesadd

Osificacion.
Su cara superficial se relaciona cob la piel y su €&~

- - o #
da con el ala de la nariZ. Para su inervaclon,

tes de los ramos suborbitari@s del facial. Ac=
es aplasta el

Cada v
Uuno sk
se origina a expensas de

centro de osifi 15
osificacion que aparece a mediadc " |
nediados del T PrOﬁln

! )
mesg de vida intrauterina |
: recibe file

¢ L contraccién de sus haces posterior

cidn:
ala de la nariz reduciendo la amplitud de los orificios,
anteriores

en tanto que 12 co-ntracc:‘ién de sus fasciculos
levanta la piel del ala de la nariz.

Miscul
os -
Ay (lie la nariz, Son los siguientes: Hram
a nariz, mirtif SR : e
- ir . -
berturas nasales ) tiforme y dilatador de

Mirtiforme. Se extiende del maxilar guperior al bor




de postericr del ala de la nariz

Inserci i

. erciones, La insercidn inferior del mi
e hace : L | e

- en la fosa del mismo nombre en part

; i Y part
Cba“ canina; dgsde estos lugares sus fibras se d

ia arriba v van a i |

insertarse las anteri ‘
L PIp . nteriores alt

al, las medias se fijan en el borde posterior d
go del ala de la nariz; 1ti i i
riz; por ultimo, las posterio

contindan con 1 i
as fibras po :
; steri
R i P iores del transver

Relaci e
la mucosa gnels. = - superficial estd en rel
e las encias o gi s B
: gingival y con el :
superior de los labi 7 con o ser e
ablcs, mie 2
s ientras s |
1lla en ¢ . u cara profunda s
n contacto directo con el maxilar s‘upgr‘ i
' 1 ior,
Inervacid ;
cid TR |
Wk ln, Al igual que los anteriores, se h
2 ¢ os nerViOS Sub y 5 ) 2 -
orbitarics o
o . ue =
rama superior del facial, que PrOCEl
i

Accién
£ . Es depresor del ala de la nariz
r de sus aberturas. v con

Di
rudimllr?{-taqor de las aberturas nasales, Es un mus
i ario en el hombre; s N |
1 g ) re; se halla situado scbre
a de la nariz y en su parte inferior. sob
1 . ;
i onzefclmnes, Se inserta en el borde posterior
Idgegn hae }ala de la nariz, desde donde sus fibraLs
0 eic;a.adei[ante y abajo para fijarse en la piel
orde inferior del mismo cartilago

Relacicnes. Po:
. r fuera it )
el cartilago del ala de la narzgn lapiol y ot

s
Inervacion. Recibe filetes del facial

Acecibn. S -
10N, u contraccid .
rccidn desplaza hacia fuera del

Arterias. Provienen d

nopalatinas y accesor
de la suborbitaria, de 1a pterigopalatina y de la fa-

h g

nariz, dilatando las aberturas nasales en sentido

versal.

s y nervios.

e las etmoidales, de las esfe
iamente de la nasal posterior,

cial,

Venas., Las anteriores terminan en la facial, las pos

- e » 2 £ -

teriores en el plexo maxilar interno y, por ultimo,
- 3 I =

las superiores terminan en la vena oftalmica ¥y el

seno longitudinal sup erior,

Se dirigen a los ganglios retrofaringeos,

Linfaticos.
s supericres y sccesoriamente a los

2 los carotideo
ganglics submaxilares.

Nervios. Son de dos clases. Los de la sensibilidad
general y unc de sensibilidad especial o nervic olfa-
toric. Leos de sensibilidad general emanan de: 1)
del nasal interno que inerva igualmente al ojo y ane-
xos, 2) del esfenopalatino ramo del ganglic de Me =
ckel; el nervio olfatorio, con sus centros gangliona
res y cortical, constituye 1a ¢7a olfatoria o aparato
nervioso de la olfacién. Este aparato, en elhombre
se divide en dos partes: 1) parte extracraneal, for-
mada por los filetes del nervio olfatoric que sé dis-=
tribuyen en la mancha olfatoria después de haber a=
travesado los agujeros de la ldgrima cribosa. 2) la
parte intracraneal, representada por el bulbe olfatc
1a cintilla olfatoria y las rafces del olfatorio. =

rio,
e esta parte intracraneal,

Las fibras constitutivas d
después de haberse interrumpido en dos centros gan
glionares, el bulbo olfatorio y el tubérculo olfatorio,
v de haberse entrecruzado parcialmente en la comi-




P, LT e

byl . .
sura blanca anterior (quiasma olfatorio), term

centro i i
s corticales de la olfacidén (Circunvolucié y

po calloso y del hipocampo).

nrespiratoria de las

telio cilindrico ci-
"}] una

. POl
reviste la porcio

+4 tormada de epi
s caliciformes

s gerpsas Y mucosas

La muccsa que
dades nascales es

- geudoestr atificado,
tiene glﬁndula

-
con € élula

ina propia que con
o adhiere al periostio del hueso o al peri(’:ondrio del
e 2 "
ilago situados por debajo.
e la superficie del epitelio estd recubieXl

Normalment
de moco gecreta
S g'].g.ndulas de su
lemente produce cada dia
] moey, japta eel las
lhieren, S€ desplaza hacia atrds, giguiendc la nasofa-
ge y la faringe bucal, per accién de las pestafias de
células de revestimientd epitelial (con excepcién de
s calicifarmes), En cada una de las células se encuel
I n 15 & 20 pestanias de unas T micras de alto, las cua-
es se encuentrain fijadas al citoplasma po¥ medio de rai
llas. Para el drenaje adecuado de 1g nariz, S€ requie-
re de una ordenada actividad ciliar, cuando las cilias s€
rden, ya sea por traumatismo, atrofia © cualgquiera 9
ro procese patolégico el drenaje queda interrumpido.

£lulas caliciformes ¥ por

La mucosa nasal pre
de medio litro de 1iqui
olvo que S€ le

do por sus €
& " o
14mina propid.

&£

14sticas ¥ coldge=

contiene fiosras e
- . v
Linfocltos, celu-

La ldmina propia
En la misma pueden observarses:
macrbfagos € incluso leucocitos granu=
os y tiene la pr@piedad de calentar
os pulmones. ~ercano a la entra-
algunos lugar
osa de la region respiratoria
n las partes latera=

s,
rl £

la s plasmatlcas,
Eg rica en vas

loscs.
que penetra al

el aire
da de la nasofaringe €t
£ T

Balos linfaticos, La muc
i o . .
presenta caracteristicas espec1a1es e

N £
es s€ encuentran no
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les altas v el techo de la regidn posterior d
eia

constituye el 6r
LR ostén, células sensitivas y una capa profunda de Céh_l_

£

asales de forma conica.

A s .

L 152;:;:2;;[2&;6(:} lateral de cada cavidad na

jgen o | ispuestas una encima de o 3
queles. Su forma es curva, dindoles -

to de conchas (concha superior, med,ia e inofei'se:i‘

n atraviesan el epitelio en todo

Las células de sosté
i a superil

! - ® =
eSpESOT. Su cuerpo cilindrico comienza en 1
e en el segundo tercic por la

£ s
ge engruesa débilment
s 2 s
sencia del nacleo, posee num erosas depresiones lon=
. = s " @ & s
adinales y ordinariamente se divide en su ultimo ter=
con los cuales se 2

en varias pr@longaciones o ples,
2 en la 1&mina propia. Cada célula de sostén tieneen
superficie libre una gota semi esférica de secresidon.=-
s nuclecs son ovalados habitualmente y s¢€ encuentran
puestos en fila ocupande aproximadamente el centro =
la célula correspondiente.

poseia Irﬂl;uco'safque recubre los cornetes medio
gran cantfidad de estructuras de tipo venoso
;néalmente se encuentran ccluidas, En alfgu:;:osg
n se di i .
. e:;;;;ﬁr;;slz :itendlioi por sangre, lo que
5 r ucosa dificultando el '
algunas perscnas, a e
pirar por la nari;, llz,u?gfn?jaq;:orfaszlta S
cornetes no es tan tipicamente ’p"' -
casos puede reaccic 4 b
gy Dumos Rens nar como tal, al presentar un
- Spe ri(;:j - iunos autores prefieren describirl
il musculareset;?s de p?;redes delgadas provist
* ikl isas, dispuestas circular y lon

a en la superficie del epi

, ; .

La célula clfatoria comienz
.« A

rte una prolongacion =

50, De su extremo proximal pa
(prolongacic’in central) que abandona el epi-
5 amedulada del ner-
érica de la célula, al

nuy delgada
lio y constituye una fibra nervios
o olfatorio. La prolangacién perif
méas gruesa, termina en una pequefia cabezuela que SO
esale un tanto de 12 superficie epitelial y lleva 6a8 pe
lillos cortos, los cilios olfativos., Los ndcleos de estas
células son eaféricos y s¢€ localizan a diferentes niveles
por debajo de los nacleos de los elementos de sostén.

ORGANO OLFATORIO

E 5 ,
cuentrr;r];a::nz:lf;nzi olfaitcir'ias los cuerpos celulares 8
da cavidad nasal Peincjne' Hay dos areas olfatorias
nasales en las d(;s f R o reviste las cavids
i, T C-uér z\n_,nas mlfato‘rlas constituye el brga
tes en el epitelio dpuls de las células nerviosas exis
bles en su Caba(;;idaed 2 e ? este nivel son wiHy
por olores de dlferent:sSti;oessotlmuladas selectvEil

£ . £ "
es son cénicas, estan digpuestas
sn su cara inferior 2 1a membra=
= £
fila nuclear mas pro-

Las células basal
en capa sencilla y apoy
na propia. Sus ntcleos forman la
funda del epitelio.

4 no existe membranad basal. La
- & B o
45 fibras elasticas, aqul ge
s #
nticas glandulas serosas,lla
cuyo conducto

En la regidn olfatori
tnica propia contiene €scas
epcuentran numerosas v auté
madas glandulas de Bowman u olfatorias,
Zlulas olfatoriasy de sSO5
esti

Por -
B v izccmn‘érarse en la superficie pueden ser last
i X se r‘ﬂegeneran, quedandc perturbado para
pre el sentido del olfato., El epitelio de la reg'ié

fatoria
ia es un neur TE
aepit iy
pitelic y consta por tanto, de célule excretor desemboca entre las ¢

tén; hasta la superficie del epitelio, se encuentra rev
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se insertan en el esqueleto y la piel, la cual es des~
dida total o parcialmente. Como consecuencla de_ei
surgird una pardlisis de las funcio-
v de los movimien-

mo, por medio de su filtro piloso y gldndulas
Las fosas nasales tienen a su cargo la purifica
medecimiento vy calefaccidn del aire, cuando el
sa por su territorio; esta funcién continda en 3
respiratorias altas, de modo que cuando llega al
laringeo se encuentre libre de impurezas. Es
manera como la nariz contribuye al bienestar de |
respiratorias inferiores, FPor otro lado, la cor
piratoria ventila los espacios intranasales vy sus
ples cavidades accesorias, condicién indispensak
mantener la normalidad de estas regiones vecin
etiopatogenia tiene como causa frecuente, una anor
dad de las fosas nasales,

«.e-sprendimiento,
] A .
tanto expresiva como patologica
) - A
incrénicos de la respiracion.

La funcidn olfativa, propia de la parte superi
las fosas nasales, tiene gran importancia tanto d
punto de vista rinopatclégico, como gustativo, se
neurolégico. Debido a la conexidén de vecindad ent
centros sensoriales de la nariz v el gusto, sobrevi
na pérdida de los sabores {(anosmfa), v como cons
cia disminuyen la secresidn salival y gédstrica, que
preduce en abundancia por excitacidén olfativa. La
dancia de secresién salival trae como consecuen
movimientos de deglucidn y éstos, a su vez, la ab
de las trompas, lo que permite la entrada del aire
permeabilidad, indispensables para una buena aud
Estas funciones, que estdn en estrecha relaciéncon |
tividad sensorial clfativa, pueden considerarse como
ciones nasales indirectas, '

El estudio de las perturbacicnes clfatcrias de
central, es de gran importancia en el campo de la N
logia, como elemento de localizacidn en las afeccio
endocraneales, Por ser demasiado conocida, no cre
cesario insistir mds en la funcidn olfativa. Esg necesa
recordar que durante una intervencién quirtrgica
mo la cirugia pldstica, es imposible respetar la
gridad de la pared muscular, ya que todos sus mise




LESIONES Y FRACTURAS DE NARIZ
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Las lesiones nasales son las heridas mas frecuentes
hla cara, a causa de que la nariz es la parte més pro=
ginente. Las heridas y fracturas pueden ser simples vy
bmpuestas, y suelen manifestarse ya sea en forma i inme
iata o tardia (pasado algin tiempo). Por lo regular, a
s heridas simples de la nariz se les deja pasar desaper
bldas, ya que su tratamiento es considerado por las ma
forias como insignificante,

Las lesiones complicadas, casi siempre seacompa-
an de otras lesiones méas serias de la cabeza o la cara;
suelen ser descuidadas muchas veces ya que, por ejem
lo, en el caso de presentarse problemas neurolégicos ,
| éstos deberd ddarseles toda la atencidn que merezcan,
ebido al peligro que representan,

A los nifios que presentan lesicnes en la nariz, gene

almente no se les toma mucha importancia, quedando -

omo resultado del descuido deformidades inmediatas o
- "o - ”

ardias, que son dificiles de corregir después, Una D

efia lesidn en un nifio puede resultar en una deformidad

ignificativa,

Las fracturas de la nariz, podemos clasificarlas pa
su estudio, de la manera siguiente:

a) Recientes

b) Antiguas

c) Expuestas

d) Cerradas
| e) Sin desviacidn
| ) Con desviacidn

El diagnéstico de estas lesiones y fracturas se lleva




2 cabo tomando en cuenta los siguientes datos:

o)

 Estas dos complicaciones sOI debidas en la mayofr
parte de los casos a la falta de un diagndstico preci

un tr atamiento adecuado.

1. Historiald ; .
T emtecadonton de traumatisma d =y , g
raumatismno directo £l hematoma 'y abcesgo de tabique, los cuales, a pe-
e gar de no ser mMuy comunes, merecen mencidén apar
te, y deben tenerse siempre presentes, debido a su
; importancia.

2 Examen fisicao

a? LaFeraciones (externas o de la mucos

b} Epistaxis (falta rara vez).

c) Presencia de edema y equimosis. R ATOME e

d) Crepitacidn.

E) ]]golor a'la T Este nombre s€ aplica a la hemorragia due se produ

cformidad por aplastamiento — entre el cartilago y 1la mucosa, consecuencia, casgi =

) Tf)j — lempre, de un traumatismo, ¥ consecutiva a 1a fractors
g esviaciones tanto del hueso como del: L cartilago septal:

3. Exi i
: ame;nes complementarios para el diagndstice:
a Signo de transi i 16 i o
i siluminacién, Consi ;
: i . Co .

iluminacién de peise
r 16n de las fosas nasales, efectu
1 En el caso de due se
senten, fractura de huesos propios, ap6iis

d - 2 1na i
scendente, o una desarticulacidn nasomas

F
través de la boca.

i T
con separacidn de los fragmentos, perm
servar por su cara extern: a 1t )
: externa una linea roja
Lf)roporcmnes 5 direccidén igual a la linea
ractura., (Es é
a. (Este meétodo, en la actualidad

no se atiliza).

b) Estudios radiogréficos. Son solamente €
pleinentar‘lms y no deben influir en el trata‘- -
to final; va que muchas veces el informe 11
le ser equivoce, y el criterio del cirujano

diferente al del radidlogo.

Compli i -
lcaciones mo (rec :
e Ts frecuentes de las fracturas de la

: sl L

a .“.h > 1Rz
) Desviaciones de la pirdmide nasal

b) Desviaciones del tabique.

e lacerar los vasos pe

los cuales suplen de sangre al cartilago sep
con lo cual quedaré formado un hema

tal o cuadrangulat,
forma de reloj de arena, ya quelapre

ma bilateral, en
a o o 2
a fisura pone e comunicacion ambas bolsas

- = v P
ou reconocimiento en ocasiones es muy diffcil, pero, ep
A =
ede hacerse ¢4cil. Se present2 como un ftu-=
B A 4 & s
or, color rojo GsCuUro, redondeado, gimétrico, que for

po con el subtabique y que determina una obs
Si se deja sin tratamiento,

ptal, causando erosiény ab-
causando en esta forma, el
o del dorso del cartilago. =
idad de la nariz, ademas de

La fractura del cartilago pued

cordiales,

sencia de un

eneral, pu

a un cuer
truccién bilateral completa.
lega a formar un abcesd SE€
?‘rsorcién del cartilago septal,
hundimiento ¥y abolsconamient
Con el tiempo produce deform
causar perfuracién.

tales interfieren en la respira

Las perforaciones sep
problemas.

s & o
cibn, las costrasy hemorraglias S¢€ tornan en

ma septaldebe

ncia de un hemato
E1 drenaje

La presencia ¢ ause
a ° o & -
na insicion simple.

determinarse mediante 4




es ha presentado otras fracturas y deformi -
es, el mismo pacien=
tes y la pasada defor

anterior
en la nariz, ya que muchas vec
no se percata de lesiones existen
idad es injustamente tribuida a la nueva lesidn.

puede, evitar complicaciones del hematoma septal,
hace inmediatamente. ¥l espacio septal uezp13
se a la vez que se hace la insicidn y el driné"e
so del tabique es mucho més grave y resulté Jc'(leu-
d_a’ de Eacterias en el hematoma; suele occurri e "
dias dias después del traumatismeo, rnanifeste’ltido-

.. o s e i

Es necesario asi misino, resaltar la importancia
a » = = 2

tue tiene el practicar una buena aspiraclon nasal, antes

e llevar a cabe el examen de las cavidades internas, V

alorar el tabique.

elevacidén de la tem i
- i .Peratura, dolor. hipersensi]
ién, obstruccién nasal. Puesto que la san
ok - 1gr
fa del tabique nasal desagiia en la vena oftélmi‘cga '
o. tanto en el seno cavernoso, la trombosis del s ‘~n
:eg‘anosu puede ser una consecuencia grave del ab A
i ;
. ique no tratado. Estas posibles consecuencias
ma i
atoma y abceso del tabique demandan un répido
mie i
. nlto- de ambos. EI tratamiento del abceso con
es i |
: alpjar el material purulento y administrar antibi®
= - . w £ .
: simple aspiracidon de pus mediante aguja '
ciente; en cambi d s )
. io, después que se ha aplicado an
1 {0 rara vez anestesia general) deb '
cisibn a t & P
* i I"a’VGS del mucopericondric y debe coloca
_— ‘ s
ncisidén una pequefia banda de hule estéril par

TRATAMIENTO

pretende alcanzar, mediante la

=2 - £ s

correccion de las lesiones y fracturas nagales, son para
restablecer 1a cosmética aparienciay la funcién propia,
on la forma de respirar bien en ambos lados del tabique.

Los objetives que S¢€

La correccidén puede ser clfnica o quirurgica, depen
diendo de la calidad de la lesion. EIl médico decidird se
ioy experiencia el procedimiento =
La mayoria de las lesiones na-
si se utiliza anestesia

igﬁn su propio criter
' nis adecuado a seguir.

sales pueden tener un mejor éxito
local, pero ocasionalmente la anestesia general podri =

ser necesaria.

aglie, Deben taponarse las fosas nasales con gasa
pretada para que actie como un apdsito de azsgc.i'sj
T;ZEil;edeDiir ce:im’t?iafda tan frecuentemente como sea: "
. a,250 e a mlnlstrcarse ampicilina ¢ Eritromic r

! mg. , dependiende de la estatura y el peso
pacientes cuatro veces al dia. La banda de hulf ar
Z:Sguf,de(;be ser extra"‘f?a en un término de 24 a 48-p h,
® ge.les aceiesut insercion, o tan pronto como la tempé.
o P nte vuelva a lo normal, y deje de formars

r la anestesia local de la nariz, puede u=

Para logra
tes:

tilizarse las scluciones siguien

(se logra colocando un al
{a mitad del cono, ¥
sterior de la nariz).

1. Solucidn de Cocafna al 10%
godSn hémedo entre el tabique y

Ademd ;
as de los dates apuntados anteriormente, € al resbalarse en la parte mas po

cesari Sdice 10T

K io que el médico averigue acerca de las hemotLd
ias nasales a .

Ej es prolongadas y que tome en cuenta laposi
_ que se presente una pérdida de ifqu‘ldocerébr'@‘-e

pinal secundario a la lesién |

2 Solucién de Lidocafna all 6 2%, en un 1:100, 000 de
dilucién de adrenalina que puede ser usada para obs
taculizar el nervio externc. Esta se logra, al inyec

tar la solucién anestésica bilateralmente al borde de

Debe ademés i |
SHInE indae: : ]
més indagar al paciente respecto a si B a=




TAMIENTO QUIRU RGICO

r

(3](131 anterlﬂr S‘ e]. nervio SLlpIatI OC].ea.l‘ = s]mpie.

La ane i ici
stesia adicional, puede inyectarse, al
2
la de montar.

riz, en el vestibulo vy 1
iy v la parte caudal de la parte i

Operacién de Israel para la nariz en sil
e 2 cm de longitud en el
separense los lados
pujar hacia arri
mal.

a P 5 *

jncision d
o &£

a4 deformacion)

de modo que al em
obtenga un aspecto nor

Practiquese una
lado externo de 1
subcuténeamente
ba la punta de la nariz se

borde anterior de = _t_i_

Est

os agentes de anestesia local pueden s
er

3 cm de longitud; agh-

mentados : . 2
con medicacion intravenosa, tal
s tal comos on el escoplo del

Extr é’iigas e cC
o de

bia un fragmento de hues

a,-) Citrato de Fenton: v
2
cense sus extremoS.

b) Droperidol {Innovar)

ocaliza desde el interior
ente formado: el frag-
rma tal que la ex-
ntacto con

blan=

2 - o
Por medio de diseccion se il

" 2 =
de la nariz el tinel previam
mento de hueso s¢€ introduce en fo

ponerse en co

;dad superior venga a
go se suturan los tejidos

CORRECCION CLINICA DE FRACTURAS:
trem
o1 hueso nasal, ¥ lue

1% En 4ns o)
una fractura lateral con dislocacidn, la red
-9 red
dos que han de cubrirlo.

puede logr: 1li

iy grarse, utilizando un instrumento pl
gy, ¢O / i o
Chillc;. 2 ndu; elevador intranasal o el cabopde u‘
or arker, E ; 3

. ste instrum :

RO B o e rumento, selntr
et _1 concavo de la nariz para lev;nt r el
sal oprimide i - o
. , mientras se i :
ST eplica s
gital al lade convexo simultéinea P
Imente;

25 Una f
i ractura sin dislocacid
da 5 ) ) 1siocacion nede [ .
a mediante un simple entablil;adl; ser’ SE

3. E
3 n caso de —
I f_‘(;la.(._f_ul'“as nasales con hundimienic, el
' nto puede reali L 1f Gy, S
izarse medi . s |
funda o cercana. lante reduccion g
con pérdida del soporte de la

e
Reparacion
punta.




Insercidn del ca

Reparacidn sin perder la punta.

Operacién de Kolle para la nariz gibosa o cifét

Practiquese una incisién longitudinal sobre la P
més saliente del abultamiento, disecando a cada
do la piel y el periostio hasta ponerla al descu
por completa.

La giba se reseca con un escoplo, cuidando nod

rrar la mucosa ni penetrar en el interior de lana
Si por accidente se produce un desgarrc, hay que
turarlo inmediatamente.

Si al extirpar la giba se produce una ancha perdida
substancia dsea, puede obtenerse un borde oseo
agudo juntandoe por presi(‘;n los bordes con una pin
potente.

qid s % & . o
La oclusidn se efectla por medio de una sutura S
= " # - o R
cuticular peridstica de Halsted. FKsta operacion e
de hacerse también por via intranasal,

-
\j
(..-l
=

Extirpacién de la giba
con el escoplo.

5 s #
1.a sierra en posicion
. £
para la reseccion de
la giba.

Localizacidn del corte
de la sierra para la ex
tirpacibn de la giba.

<

o #

o a e .
Seccibn con 1a sierra a traves de la artlculac,lon
nasomaxilar.




0O SR, ‘

peracién intranasal (técnica de end i

Ver esquema B, pagi S
: , pagina anterior,.

Practiquese una incisién en la superficie i

:la parte lateral del vestibulo nasal ;Z)"le“‘“lnte?
ja del instrumento cortante hacia agrriblm:-’ase
ta que eTn.erja inmediatamente por éeb; T o
y el pericondrio de la nariz, -

La i 1 o - & a
b ncisién del subtabique (ya sea central long:
e , ya sea perpendicular al mismec) deja unag
il e doe i (o
¥ fasrl invisible, invisible del todo si se

8 ji’rgc"a de 1a base o linea del subtabique Y
mis ficil que la via int i

; “a intranasal para el cirujanc

experiencia de est racid "Se e ol
;i sta cperacion. Se ocluye por m
e sutura con crin de caballo .

Guillén. N.° 2, bisturi hojas cambia-

le. N.° 6, bisturi

La pi s tejl
piel y los tejidus subcutinecs se separan del
; a
N.° 5, bisturi de Cottl

Instrumental de septoplastia. N2 1, retractor de columela de

15. N.° 3, gancho en angulo agudo de Guillén. N° 4, erina.
ar. N° 7, especulum de Killian n.° 5. N.° 8, especulum de Killian n.° 3 para la infancia. N.° 9,

um de Killian de valvas largas para septum posterior. N.° 10, especulum de Portmann. N1,
acodado de Montserrat. N.° 12, tijeras de plastia de Mclndoe. N.° 13, tijeras rectas de extremo
o de Joseph. NZ° 14, machacador de huesos y cartilagos de Cottle. N.° 15, pinza sacabocados de
on-Jansen. N.° 17, aspirador- dor de Madkenty. N.° 19,

despegador de Guillén. N.° 18, despega
or de Howarth. N.° 20, despegador recto de Cottle. N.° 21, despegador curvo para taneles infe-
de Cottle. N.2 22, pinza con dientes finos de Graefe. N.° 23, porta-
pinza bayoneta.

so y cartilago de la nari
) go de a nariz por medio de un bistur
A ;droma v f‘llg lateral introducido en la incisi
‘ ﬁe-sgtl g‘sobre el puente de la nariz hacia el lado
p o para terminar en la punta de la nariz P
Se introduc i
L e < = i

- M f:‘}l’ll 1a;[her1da una sierra acodada en

; , hasta que los dientes del i | |
= ta agujas fino y acodado. N\ 24,
se hallen sobre la deformidad e ) |

Ba"(_) la . - »
de;vaniuld del dfzda izquierdo se sierra la gibay
I e eXtI”a‘annge por m v, 1 :

s (o - -Edlu de unaz 3 iy
ducida a través de la herida vriginal pinzel

Se sec oy
ecciona com] : _ .
nasomaxile completamente con la sierra la conexion
xilar de cada hueso de la nariz -
L — n
xim ¢ 1o .
p acién de los huesos de la nariz hacia la 1£-

nea media hast ;
sta la anch
ura deseada, 3

Se co :
nfeccions 2o
ciona una férula con material odentologicor




Fig. 14.~Instrumental de septo-rinoplastia. N.% 1, sierra de Joseph para el lado derecho, N.° 2, sietra de

Joseph para el lado izquierdo. N.° 3, raspa de Taka Aschi. N.° 4, separador doble de Guillén. N.° 5, se-

parador o elevador de Aufricht. N.° 6, gubia en bayoneta. N.° 7, gubia abotonada. Modificacion de Gui-

lién a la gubia de Claoué. N.° 8, osteotomo recto fino de Cottle. N.° 9, osteotomo curvo fino de Cottle.

N2 10, pinza de diseccion con dientes muy finos. N.° 11, bisturi hojas cambiables del n.° 11. N.° 12, pinza

de Walsham. N.° 13, sierra de Cottle para osteotomias laterales. N.° 14, pinza gubia de ramas largas y
finas. N.° 15, tijeras curvas de Halle. N.° 18, pinza-tijera de Kazankian.



de moldear y se aplica sobre la nariz, manteniéndo=-
la en su lugar con esparadrapo adhesivo.

B. Septeplastia.
1, Reseccién submucosa del tabique de Killian,

La operacién puede practicarse con anestesialocal o
general. Generalmente es practicada con anestesialocal
con el enfermo sentado., Se administra alguna anestesia
de base tipoe morfina, ¢ mejor clorhidrato de hidroxicina
50 a 100 mg (atarax supositorios) o bien meprobamato en
pastillas o inyectable {Dapaz). Esta anestesia de baseno
es imprescindible en muchos casos.

Se colocan unas tiras de algoddn delgadas de 2 a 3
mm de grosor por 2 cm de anchoy 7 u 8 de largo, imbi-
bidas de solucién anestésica adrenalizada., Actualmente
se utiliza la tetracaina al 1%. Los algodones se sitGanta
pizando la mucosa del septun de atrds adelante y de arri
ba abajo. Se deben poner el nimero de algodones sufi - ,
cientes para que el tapizado de la pituitaria septal sea -
completo. Es imprescindible colecarlos per debajo v
detrds de las desviaciones, lo que en ccasiones es moles
to para el enfermo. Facilita esta colocacién pasar pre-
viamente unos porta=algodones finos mentados con muy
poco algodén y mojados en la misma scolucién anestésico
vasoconstrictora, La anestesia por contacto se mantie=
ne unos 20 minutos,

Retiradas las mechas de algeddn se infiltra con No-
vocaina al 1% més adrenalina. Se inyectan unos habones
a nivel de la 1fnea de incisién, mejor a cada lado del ta- :
bique y si hay grandes deformidades en los puntos donde
éstas son més anguladas. La infiltracién debe hacerse
con jeringa de anillas metdlicas como las usadas en oden




tologia o cualquiera otra qu i

xljfctar_ Considérese impieifiilzir;llt: ilr?:zrgj?;zza al
t:ar:ie;tr:ic;i:ein%rozorey de bisel bien corte, ya gue i-a;oé
iy mucosar@ ucirse su’t_)pfeficéndricamente, p‘_iﬁ
o e fa;;jf‘?:—nunca hiriéndola longitudinalmente
- Penanie ;1 a los des_garros al despegar el peri
o e dl;m es practlczatda a4d5 milimetros
condri_o ¥ el septun. Se incide la mucosa y el
: e un lado y el septun cartilaginoso, proc:ur?

O dI o € e

Zl?n va éesde unos 3 milimetros del borde super £
el cartilago cuadrangular hasta el mismo pie delanr
! sl

E]_ blst . £
uri debera ser i
‘ T res
te. istente pero no muy c«

La mavyori:
yoria de autcres aconseja entrar por el 1

° ner al se eIltIa pOI e] lad L] lf;q erao

g i : £l
convexao Etl e O ul ! ¥
EJI ac I:]L,a]ld() ].a. incision con ].a. mano del‘echa

ra ; PR Se co
fa1 C}ljli; };aiclzl:i;adu.lusmn b'a enErar en el espacio intr‘a; ;
rujanc sea a b-ef‘EChO es mds diffcil, a no ser queel
- ?1 1d.1estr0 o s.implemente zurde. En las @
tilago cuadraigflfl“dilnt?blque a nivel de la unién déi

AL a premaxi - .
(1:130 1112ci1515n de.zbe llevarse hfsta. elxr::?sznzu;z:lde} Vur?riw

eformidad. o conter

Segui
ti1agin§§;d§1mnefte s¢ despega a cada lado del SeREliy
lo que Cottle 11ucopem(‘midr?'@’ moviéndose siempre
al carti’lagé ama:i es'p.aCIQ intraseptal, es decir pega
cuad:::“::‘tnguleu:-y P‘E’l {?delO delnpericondri@ entre éste y €l
e . fe t" cirujanc tiene.la sensacién, evidenteal
s ctuar encima del cartilago que, ademéis, apa

- .
ece de un coler blanco azulado., El despegamiento s€ h

ram IltO no cc
{ 9 1p0 re :

Se continid :
I 5 550 inda esta liberacidn hacia atrds y hacia abajo
epasar las deformidades siempre que esto séa

i1, sobre todo en algunas anteriores y del pie ytambién
#

osible, Kl gsobrepasar las deformidades es & veces di-

., tabiques traumaticos. En estos casos debera actuar-=
e de la manera siguiente: 1) En deformidades anteric=
res muy anguladas. Empezar resecando la parte ante=

or de la deformidad, justo hasta el borde de la latera=

11zac16n. Una vez resecada esta porcién mas anterior es
f4cil continuar despegando hacia atrds y hacia abajo. Un
'despegamiento amplio y bien conducido nos daré después
campeo suficiente para una mejor reseccion del resto del
septun deformado. 2) Si se trata de una deformidad del
pie, hacemos el despegamiento de atras adelante empe-=
sando por las partes planas hacia las més deformadas y
adheridas con lo que la maniobra se facilita y hay menos
peligro de desgarro., Ln muchas ocasiones al llegara la
parte més anterior de la premaxila nos vemos obligados
a fracturarla con gubia., Una vez separada del resto del
hueso adquiere movilidad y sujetdndola con unas pinzas

se procede a la separac15n del tejido fibroso que la recu_

bre a punta de bisturi. Para esta maniobra debe usarse
a s 5
un bisturi de extremo ovalado o lenticular como los usa-

dos en oftalmologia o bien la hoja del bistur? Beaver No.
64, o el bisturi de Cottle. 3) En los tabiques traumati=
cos p@lifracturadas, las dificultades son muchas veces
todavia mayoress Es posible encontrar todas las defor-
maciones ¥y engrosamientos imaginables inclusc con sine
quias de la mucosa, OSi estas &ltimas existen, debemos
proceder en un tiempo previo a su tratamiento. El des~
pegamiento es muy diffcil y se debe avanzar con mucha
cautela. Es 4til no forzarlo nunca, queriendo liberar el
pericondrio v periostio totalmente, antes de proceder 2
1a reseccién y ablacién de las zonas deformadas. Esme=
jor resecar los trozos completamente liberados. Esto da
r4 mas campo y podremos continuar el despegamiento =
con mas seguridad. En muchas ocasiones en estos Sep~

tums tendremos que valernos de despegadores cortantes

tipo Cottle © del mismo bisturi recomendado para las de
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formidades del pie.

Una vez despegadas ambas ldminas, mucoperico:

y mucoperiocstio, en los casos habituales, situamosr‘
especulum de valvas largas, tipo Portmann de meato
dio, de modo que el tabique despegado quede si"tﬁad )
tre las valvas del especulum. Abriendo el es 1
mantiene ést icid g
éste en posicidén solo, lo que da una buena

. = o -~ & 8.0 3 1 ] |
sualizacidon permitiende &l cirujano trabajar con las
manos,

Una vez los elementos deformados bien a la vis
procedemos a su reseccién, La reseccidén de la
cartﬁilaginasa la hacemos cortando el tabique con la
za tijeras de Struycken para cornetes. Para ello h
mos una condrotomia por encima y otra por debajo d
desviacién. Con un bisturf acodado, que.nos hemos -
cho cqnstruir adrede, de extremo Util curvo y cortar
procedemos a una condrotomfia posterier vertical que
ne las dos horizontales. La reseccidn del pie de 1
cre:sqtas bseas la hacemos con unag pinzas gubiz tipo kK
zanjian o con la gubi 3 ' icul
cién de Middletoﬁn?;i;jgongj r(ljir};leza*de .

1 s gun caso se resecar
mas que las partes desviadas.,

Nunca se sutura la incisidn.

: Se c¢oloca un tapo
miento gsjneralmente bilateral para que mantenga adosa
das las laminas del mucopericondrio, per lo que no
necesario un taponamiento apretado que podria dificulta:
lanv-ascularizacién de las dreas quirdrgicas. El fapona
miente le ponemos cen la ayuda del especulum de valva'é;'
lai:gas, Se introduce cerrado dentro de la fosé atapoﬁ;ﬁ'ﬁ
cuidando de no arrugar la mucosa septal sobre todo d il
lado de 1a incisi.éng se abre y se mete la punta de la tira

de gf"xsa hasta el fondo., Se va rellenando con la gasa, @

| medida que vamos retirando el especulum. Con ell@g 13«

mucosa queda bien colocada sin pliegues y adosada, sSe€a

cuando se ha producido algn desgarro de la mucosa.
tonces es imprescindible que al colocar el especulum el

el cirujano debe verificar con seguridad
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del tabique, o sobre la mucosa del o=
interesante
En

obre lo que resta
o lado. Esta maniobra se considera muy

las valvas del mismo y

ozo desgarrado no quede entre
su correcta colo

. 2
€cacCloTl,

El tapenamiento se hari con gasa untada con unapo=
mada de sulfamidas o antibidticos v se retirard a las 48
Procediendo de esta manera nunca se provg
ca dolor al sacarlo ni se presenta ninglin otro inconve-
niente méas que alguna muy discreta hemorragia que nun
ca ha requerido tratamiento. Se mantendrid al paciente
con proteccién anti-infecciosa durante los dias que lleva

5 72 horas.,

el taponamiento.

Repesicibn por traslacién del tabique anterior.
1. Swinging door operation (Técnica de Seltzer ligera-
mente modificada).

el del tabigque membrano=

. . & - o o
a) Incision transfixiante a niv
con

so. Se empieza con el bisturi de Bard-Parker
la hoja No.15 y se sigue con el bisturi abotonado rec
to de Joseph. La incisién va desde el vértice supe-=
rior del septum membranoso hasta el pie de la colu

mela transfixidndola completamente y poniendo enco
Un ayudante deberi

- o o
municacidén ambos ve stibulos.
vigilancia

mantener con un separader una estrecha

sobre el borde libre de la ventana para evitar heri-
das que darian como resultado una cicatriz muy visi
ble que afea mucho el resultado final. ‘

b) Se procede a las incisiones vestibulares con la mis-
ma 14mina de bisturi o mejor con el No., 11 de Bard-




Parker. Se hacen unas incisiones a lo largo V'd

co de Zuckerkandl o cul de sac. Se parte gel tel
externo y se prolonga la incisién hacia adentr i
ta ll‘egar a la unién con la transfixiante Laio i

total queda como una Y muy abierta, (I_-,as inc?e‘;ls
vestibulares corresponden a las ramas de la ;Sl
Ez)ags que el palo lo constituye la incisién transfixia:

A partir de la incisidn transfixiante se pasa a d
gar el pericondric de un lado, genera.lmente el

vexo, despegando todo el cartilago cuadrangul 4 le
de la unién septolateral hasta el pie. .

Desde el vértice de unidn de las tres incisiones
transfixiante y vestibulares, que c0rresp®‘nd.ee:..‘slr ca
ra vestibular de la punta de la nariz, se introd _%’9
u‘nas tijeras finas de Mclndou de pun.’fa rofna ‘;_Jcs
tienen un extremo Gtil cortante por su bordeo inte:f

yfplana poer el externo, de modo que al abrirles
than como un separador. 7

s ] g 5’
SubpellOS [..LCElIIleIJ.te como sea p@sl ble

Con unas tijeras rec
o unas tijeras rectas y resistentes, se corta la
nidn septolateral. E 1 :

oo ! n el area despegada intrasept:
:10 ro Euce una rama de las tijeras y la otra en el
r o, 1 lads l |
L nel lddoﬁde la mucosa no despegada, gene
- entf el lado concavo, se pone una rama de la 1:;
ia en la if(jsa nasal y la otra en el dorso vy se hace

separacion septolateral intranasal

El e s :
l despegamiento de la mucosa del lado convexo Seé

llevard hasta la : e
la angulac] | LT
et o ngulacion posterior del septum an=

Se intentard
entara separar el mucopericondric de laangula

g)

k)
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. & s q e 5 & . . A
cién unos milimetros mas hacia atras en direcclon

dorsal.

Si 1a deformidad es muy grande y la mucosa muy fi
na se procede a hacer una condrotomia vertical que
va desde el pie al dorso respetando el mucopericon=
drio del lado contrario o céncavo.

Se procede a despegar la mucosa del lado cénecavo,

partiendo de la condrotomfia.

Se despega subpericorxdricamente el lade convexao.

5 milfmetros deamplitud y
que va desde el dorso
la

Se reseca una tira de 2 a
de 2 a 3 centimetros de largo,
al pie del tabique y queé comprende el dngulo de

desviacién. Para ello se procede a una condrotomia

paralela a la primera.

Se procede a liberar el pie del septum. Continuar =
despegando el mucopericondrio desde el espacio in=
traseptal convexo hacia el pie del cuadrangular. Al
llegar a €l con el bistur? Parker 15 o bien conun des
pegador resistente, pero de bordes finos, tipoFreer
o Cottle, se libera el surco del vémer y se reintro=
duce en el pie del cuadrangular. Es menester procu
rar no resecar méas que las zonas engrosadas, sobre
todo del hueso, y respetar las zonas desviadas del
cartilago ya que &stas, reintroducidas nuevamente en
el surco del vémer, nos deben mantener el dorso Yy

« 8 £
la punta en su posiciOn.

con puntos sueltos que co=

1 lado despegado, el carti
Después la-

Se sutura la transfixiante
gen el mucopericondrio de
lago y el mucopericondrio del otro lado.
aguja entra por la piel de la columela pasando par de
tris de la pars medialis y se anuda en el lado contra
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rio al de la desviacién del borde caudal

Se coloc

- an d.os“ ﬂtapc:namientos ds zasas .,

1 e antibiéticos o sulfamidas com untada
¢ en la

ca de Killian
s el cu 2
A, al se mantendrid durante 4

PRESENTACION DEL TRABAJO DE INVESTIGAGION

REALIZADO DURANTE EL ANO 1978 EN EL

DEPARTAMENTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
DE LA pOLICLINICA DEL 1GSS

Durante el presente estudio, s€ obtuvo los datos gi-

guiente g5

E1 total de pacientes vistos durante ese¢ afio, en el de
partamento de otorrino fue de 15, 762. (Ver cuadro No. 1)

Del total anteriors 14,176 (90%) fueron atendidos por
enfermedad comtn, 6 (0. 1%) por enfermedad profesional,
1,465 (9%) por Lccidentes comunes y 115 (1%) por accl -
dentes de trabajo. (Ver Cuadro No.1l, Grafico No. 1

Del total de accidentes vistos durante el afio estudia
do, (1,580 casos); correspondieron @ nariz 925 (59%), 1o
cual es signif'icativo. (Ver Cuadro No. 2, Grafico No. 2) .

Se registré un predo'minio del sex0 masculino 1 95
(90%), (Ver Cuadro No. 2, Grafico No. %)

El grupo de edad mas afectado fue el comprendido -
seitre Yo 21 § los 25 afios, alcanzando un 29%, del total.
(Ver Cuadro No. 4, Grafico No. 4).

El grup? pfofesional mbs afectado fue el de los alba
files, (15%). (Ver Cuadro No. 5, Grafico No. 5)

" La mayor parte de traumas nasales correspondieron

a accidentes de tipo cornun (72%). (Ver Cuadro No.é,Gr‘é
fico No. 6). ‘ '

Del total de fracturas nasales (217), 96 (46%) seen-
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= ~

contraron alineadas, ({(Ver Cuadro No.7, Grédfico No

POLICLINICA DEL 1GSS
El tabigque fue encontrade en posicidén central en
49% de los casos. (Ver Cuadro No.8, Gréifico No, 8).
' CUADRONol
Del total de pacientes vistos por fractura nasal @17, g " o o)
solamente 60 (29%) refir'ieron padecer obstruccidn n paciontes atendidos por ‘ Total D_
(Ver Cuadro No.9, Gréifico No. 9). . 14 176 90
Enfermedad comun 6 0.1
El estudio radiolégico fue efectuado en 124 cas Enfermedad profesional 1465 9
{59%). (Ver Cuadro No.10, Grafice No, 10). Accidentes comunes 115 1
N Accidentes de trabajo -
En 110 casos (53%) se pre-firié no utilizar férula Total e e —
(Ver Cuadro No.11, Grafico No.11). S =
La reduccidn clinica se practicd en 90 casos (4
(Ver Cuadro No. 12, Grafice No.12), GRAFICO No.l
De los casos quirdrgicos, en 3% se practicd rinopl ST
tfa, en 2% septoplastiz, quedando pendientes de tral +80 K
un total de 30 pacientes (15%). (Ver Cuadro No.13,
fico No. 13). = ¢
80
Durante la evaluacidn inmediata de los casos en 70
se practicd reduccidn clinica, pudo encontrarse un 60 :
de tratamientos satisfactorios.{Ver Cuadro No.14, G \
fico No. 14). -
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: CLASIFICACION POR SEXO
3 BEVISION DEL TOTAL DE ACCIDENTES ATENDIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DURANTE EL ANO 1
CUADRO Mo 3
'CUADRO No.2
‘‘‘‘‘‘ L Mes M 0/ F O/o T Olo
Accidentes dg Total o
Enero 18 8 | 1 19 L)
Nariz 925 50 Febrero 14 6 2 1 16 T
Oidos 530 34 Marzo 9 4 2 1 11 5
Garganta 125 T Abril 15 7 3 1 18 8
Total Mayo 13 7 2 1 15 8
1580 100 Junio 18 8 2 1 20 9
&= — I Julio 20 10 2 1 22 11
Agosto 20 10 1 1 21 11
B FICO o2 Septiembre 16 7 0 0 16 7
il i Octubre 18 8 2 I 20 9
%o Noviembre 17 8 4 2 21 10
100 Diciembre 17 8 1 1 18 9
90 Total 195 90 22 10 217 100
T e
70 '
. GRAFICO No.3
60
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,—1}:"!;150.  Fem




0/0
GRUPO ETARIO
GRUPO ETARIO GRAFICO No. 4
'CUADRO No .4
T S 36
34
11-15 1 ] 33
2125 63 ; 3t |
26-30 57 ; 30 ¢
3135 31 28 T
3640 23 ol
41-45 8 26
46-50 5 25 |
5155 8 %}f
5660 4 2
6165 2 21 G
L. 20
Total 217 19
1 8
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ESTADO DEL HUESO NASAL

GRAFICO No.7
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LA Ry
ESTADO DEL TABIQUE
OBSTRUCCION NASAL
CRATICO No8 CUADRO No.9
; 0.
Mes Si 0o No Oy Total
100
- Eneio 8 4 11 5
o Febrero 3 1 13 6
Marzo 1 1 10 5
60 Abril 6 3 12 6
Mayo 7 3 8 4
50 Junio 8 4 12 6
Julio 7 3 15 7
40 Agosto 8 4 13 6
Septiembre 2 | 14 7
30 Octubre 6 3 14 T
Noviembre 2 1 19 9
20 Diciembre 2 1 16 7
1 Total 60 29 157 75 217
0 GRAFICO No.9
Ojo |
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RAYOS X FERULIZACION
CUADRO No.10
' = - L L T i .
P o %/ No lo Total 9o J {,hrfl-;s yeso ©fo Laton °fo Nofé- 9o Total ©f0
Enero 13 6 6 5 " rula
;Sel.a;ero A% 6 3 1 16 3 Enero 4 2 6 3 o A 196 2
Ag?lo 2 4 2 1 16 7 14 TFebrero 3 1 5 - 2 4 ! 6
: e 4 6 3 18 9 ' Marzo b2t g 4 1
'1;@-)(0 1 . > 2 15 7 . ~ Abril i 1 & 2. D 6 18 9
o ’ + A 6 20 10 Mayo s % g ©O ! F b
A i - 5 11 5 22 10 .‘luﬁio 1 3 9 2 A 2 w9
Agosto 14 6 7 3 71 g Tulio s 2 T 3 o 5 2210
(_S‘)Bli’tljzmbre g 4 8 4 o 8 " 3 1 10 5 fo! 4 21 10
Diciem| e . ? 4 21 10 Octubre 4 2 1 503 2 2
iciembre 6 3 12 6 18 9 Noviembre a 0 7 s 11 v 1'(';
N ; 8
el 124 59 93 44 217 100 Diciembre S 1 4 2 12 % 1
S - Total 37 17 70 32 110 53 217_1(10__#
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Total 90

GRAFICO No.12

100 L-
70 -

A

60 |
50
40
30

20

#5 R
REDUCCION CLINICA
Si %o No Ofo Total ©jo

Enero 8 4 11 5 19 9
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RECOMENDACIONES

Las fracturas nasales deben ser referidas para su
tratamiento a los especialistas, inmediatamente.

L.z reduccidn cerrada en clinica debe efectuarse den
tro de los primeros 8 dias posteriores a la lesidn,

- o s ) . a . “ P
Si el tratamiento no es satisfactorio o gi tiene Mma
y E TR - T
de 8 dias de evolucidn deberan ser preparados para

- -
Cll‘ﬂglr_{o

La correccibn de las fracturas nasales debe ser des
de el punto de vista cosmético y funcional, por lo
cual deben sc¢r tratadas Ginicamente por otorrinola -
ringélogos.
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