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INTRODUCCION

La reparación de la nariz por medidas plásticas es
nprocedimiento antiguo. La India antigua e ltaliá han

contribuido mucho a su progreso.

Según se sabe~ en tiempos remotos, en la India se
crtstigaba a la mujer infiel, a los delincuentes y crimi-
nales,cortándoles la nariz, dejándolos estigmatizados

por el resto de sus vidas. Esta situación, produjo un
problema físico y moral tan hondo que~ movió a la cre~
dón de uno de los primeros métodos quirúrgicos repa-
~adores, conocido con el nombre de método lnd:iano~

I-lipócratcs, Médico de Cos, siglo V antes de J. C.

efectuó estudios y creó procedimientos adecuados para
el tratanliento e inmovilización de la.sfracturas de na~

riz que aún se mantienen en sus principios básicos.

En 149 Z Benedictus dio a conocer su experiencia en

losprocedimientos plásticos. TagEacczzi, 1597, abrió

camino a ulteriores ensayos. Sus procedimientos, des

pués de dormir varios años fueron repetidos entusiast~

mente a fines del siglo XVIII. Dieffenbach, entre lo s

modernos, ha sido uno de los que más han trabajado en

este terreno~ Fue el primeru que intentó sustituir plá.§..

ticamente una nariz entera con esta finaEdad.

Empleó solamente la piel de la frente o del brázo.
La retra.cción de los tejidos hizo fracasar el resultado
final. En el procedimiento de Dieffenbach se descuida-

rondos factores importa.ntes: Primero~ un forro para

elinteriorde la nar~.z, y en segundo lugar~ un soporte
r



I
I

I
I

I
I

I
I

2

no dieron resultado satisfactorio LO ° k
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EMBRIOLOGIA

Sn el desarrollo de la región facial~ durante el se-

gundo mes, predominan las modificaciones
que llevan a

la formación de la nariz. El epitelio de la membrana

mucosa del aparato respiratorio deriva del endodermo,

mientras que sus componentes de tejido muscular y co~
nectivo se desarrollan a partir de la hoja esplácnica del
mesoderrno.

Por encima del margen del estomodeo aparecen las
placodas na6étlE-s como

engrosamientos convexos de la

superficie ectodérmica.. Cambios en el crecimiento del

cerebro anterior y en la proliferación Y
diferenciación

del mesodermo que lo rodea, acompañan a la formación
de los pliegues o procesos nasales laterales y medios,
originando un hundimiento de las placodas nasales para

formar las fosas olfatorias. Las aberturas de las fo-

sas nasales pronto quedan sobre el margen del estomo-
deo, quedando rodeadas por los pliegues nasales medios
y laterales. La elevación producida por el cerebro an-

terior y la proliferación del me sodermo que rodea las

fosas olfatorias se denominan procesos
frontonasa1es.

Con el posterior crecimiento de los pliegues nasales ca
da fosa olfatoria o nasal, se profundiza forman.do el ll~

mado saco nasal. Cada sacO se extiende dorsocaudal-

mente por encima de los pliegues nasa1es medios y 1a~
terales correspondientes. Las superficies epiteliales

de estos pliegues se fusionan en el piso del saco nasal,

para formar un tabique epitelial longitudinal (Espolón
Nasal de Streeter, 1948; de Hochstetter, 1944). Ante-o

o

/

1'1ormente, el mesodermo pronto se extiende a traves
de esta línea de fusión epitelial. Esta uniónmesodérmi
Ca está inmediatamente por detrás de la fosa nasal ori~
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sión mesodérmica puede ser considerada el producto
d

establecimiento del esbozo del paladar primitivo,
el q:~

separa el saco nasal de la cavidad bucal.
Posteriormen-

te, el espolón nasal se extiende y adelgaza formando unamembrana buconasal temporaria. En embriones de 12 a
14mm de longitud, la membrana buconasal se rompe y
se establece una cavidad en cada lado entre el saco nasal

correspondiente y el techo de la boca. Las regiones que
establecen la continuidad son primitivas coanas, y yacen
por detrás y por encima del paladar primitivo. Mientras
tanto, el epitelio de cada proceso maxilar se fusiona con

el proceso nasal lateral correspondiente. La cavidad me

sodérmica entre los dos procesos se establece rápida -~-

mente y una nueva extensión medial del rnesodermo rna~
xilar se origina en la unión con el mesodermú delproce~
so frontonasaL La extensión media del mesodermo ma~
xilar seglín consideran algunos em briólogos alcanza la
línea media en la parte baja del proceso frontonasal,

d°!2.
de se fusiona Con el mesoderrno correspondiente del lado

opuestoG Los sacos~ ahora llamados cavidades nasales

primitivas~ se hacen mucho más grandes; permanecen

separados~ no obstante, por una porción profunda del pr~
ceso frontonasal~ el que progresivamente adelgaza para
formar el tabique nasal primitivo. Este tabique se ex-
tiende gradualmente hacia atrás y abajo corno una eleva-
ción media con un borde libre que llega hasta el sitio de
unión de la bolsa de Rethke con el techo de la cavidad b!;:.
caL Más tarde aparecen en el mesodermo del tabique,
el cartílago y el hueso. Mientras el ta.bique nasal sede-

sarrolla¡¡ cada maSLt de mesodermo rnaxilar da origen a

Una extensión rnedia~ el proceso palátino.. Este proceso
se extiende como un bc~rde libre hasta abajo y atrás de
las coanas primitivas al nivel del paladar primitivo.. CaE.

forme progresan los cambios, aparece sobre la pared l~
teral de cada cavidad nasal una cantidad de elevaciones,
1 ~

> d > > nferior.as que formaran loscornetes super:or~ me ).0 el

Las placodas olfatodas quedan representadas ahora por

L
f ., oHo'o,;o ,;;uooo

""
d ,ccho y poc'" 'dp,e:

!l eplte 10 -
d >dad nasal. Una d1feren-ti

1 aredes de ca a caVl
o

teS d~ as P
1 S odermo superJ:icial de cada cav1dad n~-.on en e me .

1
. so Y 0-cíaCl ,. . al esqueleto cartl aglno

sal y tabique ,dara ongen

sea de la narlZ~

. d " nte en la vi-saleQ aparecen tar lame -Los senos paran" ~

1 tfetal Como peque-anamente en a pos ..
da fetal Y tempr

d al lat eral Los senOS ma1 de la pare nas ~ -ños diverhcu os .

iendo seguidos
xilares son los primeros en aparec~r? s Los demás, ,

nto por los esfenOldales. .antes del naClmle
~ d 1 acimiento, por depreslo~

sólo se representan antes en.
!les en la pared nasal.

d 1 barazo la nariz e s-Al final del segundo mes e em , ' d f >
' da

. , .
b1en e lnl .

tá ya representada por una promlnencla .

I
1--

'- - J--- - --
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ANA TOMIA

ISAS NASALES

Están situadas en el centro de la cara, por debajo y
'entro de las cavidades orbitarias y por encima de la ca, , -
tlad bucal. Son dos, derecha e izquierda, hallando se s~
radas por un tabique mediano y verticaly tapizadas en
va por la mucosa pituitaria9 que contiene las termina...

anes del aparato olfativo.

Aunque aplanadas transversalmente~ se pueden dis~
,guir en ellas cuatro paredes y dos orificios.

Pared superior o bóvedao Es estrechay cóncava trans

,:rsalmente de adelante atrás,- interviniendo en su cons-=-
tudón la ca.ra posterior de los huesos propios de la na~
,z, las partes laterales de la espina nasal del frontal, la
ra inferior de la lámina cribasa deletmoides, la cara
'terior del cuerpo del esfenoides y la cara Inferior del
ismo, que se halla recubIerta por las alas del vómer y

¡

,r la apófisi s esfenoidal del palatino. En la parte más
sterior de esta pared se encuentra el orificio de desem

'cadura del seno esfenoidal y el conducto pterigopalati-=-
j que comunica la parte posterior de la fosa nasal con

[1
bóveda faríngea y por la cual se deslizan los vasos y

¡rvios pterigopalatinos.

Pared inferior o piso. Es transversalrnente cónca~

fy plana de adelante hacia atrás. Entran en su consti-

'ción la apófisis palatina del maxilar superior y la ra~
a horizontal del hueso palatino. Presenta en su parte
llantera el conducto palatino anterior, que se dirige ha
a adentro para formar con el del lado opuesto un solo
~nducto que se va a abrir en la bóveda palatin<L

Pared interna. Corresponde al tabique de separación

~ ambas fosas y se halla constituida en la parte superior
'r la lámina verticaldel etmoides~ mientras lainferior

está por el vómer. Hacia delante, el tabique se comple
en el vivo por el cartÍlago del tabique, y aunque ocup;:
roximadamente el plano medio~ con frecuencia prese~
desviaciones a la derecha o a la izquierda,

¡,..

~- --
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Pared externa Es la q 1~ ueacanzam~
Clon, por presentar una serie de . 1"

ayor complic a

nu
. .

5a 'lentes -
--

rnerosos orlÍlcios,mediante los -

y entrantes

los senos de los huesos que la
form:uales

se COmunica~

les.
.

Está ligeramente incl. d h
.n Con las fosas

na -

. ..
IDa a aCla - b . 8<1

tervIDlendo en su constit .;>
1 ..

d aJo y afuera ,-

.
UCIon os slgule t

:¡ ln

gUlS,9 etrnoides, esfenoides 1 t'

n _,eshuesos: Un:

. '
pa a IDO rnax"l

y cornete Inferioro '
1 ar superior

Los salientes de la pared externa S' .

tes y son generalmente tresc S .
edenomlIian co.r-ne

Los d.
. upenor medio. f --

- os prImeros pertenecen al etmoi~ ~

eID eriar.

el tercero es un hue .' d .
es, rnlentras que

so Jn ependIente E 1
superior de esta Pared - d

.. n a parte m á s
pue e encontra

cornete~ llamado Cornet d S ..
rse un pequeño -

t t d
... ,R

. e e antorlDl Y e -.
ro? o aVla mas - "

:¡ n ocaSIunes o
pequeno e lilconsta t -' -

nombre de Cornete d '7 k .

n e, cunocldu con el
e ~uc erkandl.

Los entrantes de la pared s n.
también tres: S.. ,

"

o

e aman meatos y son

-
uper10r, medIO e iníer': Qu .

tados los rneatos ha;"
1 ,.

.toro edan lHni~

.
C...d el exterJor PO 1

proplarnente d'~ch;"
,

h ~'
o .

. r a pared externa

.'. =, y ."LCla el ~ nte ~

na del cornete COy' do

,J...' rlor por la cara exte~-
respon lent:e~ En'~ d

pueden observar d:"'"
, ..

ea a uno de ellos se
...\ersos o.:rlfJc"o' .

'1
bacan los difere t- . ~

,-
l.. s pUl' os cuales desem

nes~enuoenlasf' ,-'o '

J-

parte posterior d j.
. OSaS ndsales. As), la

.
e med.to super'~or'll

CJOS pertenecient -, - 1
. eva uní.) o dos orifi...

es d as celd'llo.
res.. En el .. .

.o. =8 etmo~dales posterio-
rnea~o IT}edJose h ll~

"

seno maxilar. P
.

.

a Q. sItuado el orificiu del

""

or enC'ITJct de él
'
b

fundíbulo donde d
. se a re el orificiodel Jn

, esernb0ca el s ,-f ",-

los orificiusd l~ ~,'

eno d"ontal y por detráS
e as celdJllas etm'.d' 1 .

'

das estas cavid'- d '

-, 4'

\.d. a es anteriores. 'Io""

d es se llama ~
'~ d '

.n cav~ ades paranasales.

En el meat/) infe1:'iuT de ,,~

continuación d 1 ~-
"

.
sembocd el conducto nasal,

e cctn3l lacr~m) n 1
t.e de la Pared.

. l nasa. Es re conducto p,Ü

.
Jnterna de la ó:rb.' t-. . . '

-

JO at' "
.

1..a y se dlrlge hacIa aba-

, ras y ctdentro; se e .' h,nSánc a paulatinamente confor""

1, '!

¡J1e
desciende y por último desemboca en la parte super~

aJ'üerior del meato inferior.

El agujero
esfenopalatino se abre en la pared exter-

na, por detrás del meato superior y comunica la fosa na

sal con la pterigomaxilar.

Orificio anterior. En el esqueleto, el orificio ante-

rior es único, a causa de la desaparición del cartílago del

tabique. Su forma es más o menos
triangu1arj con la ba

se hacia abajo. En la formación de su contorno

intervi-;

nen los maxilares
superiores y los huesos propios de la

nariz. Presenta este orificio en la parte inferior Y
me-

dia, la espina nasal anterior, en tanto que su vértice su-

perior se halla constituido por un agudo saliente de los

huesOs propios de la nariz.

Orificio posterior. Cada una de las fosas nasales se

abre posteriormente, por encima de la bóveda
palatinaj

mediante un orificiode forma
cuadrangular Y miÍs al to

que ancho. Estos orificios reciben también el nombre de
coanas y en la constitución de cada uno de ellos intervie-
nen los siguienteshuesoS: El cuerpo del esfenoides Y

el

ala del vómer forman su parte superior; la rama honzon
tal del palatino ocupa la parte inferior; el borde poste-

rior del vómer forma el lado interno y, por último, el
borde posterior del ala interna de la apófisis pterigoides

constituye el lado externo.

Huesos propios de la nariz O huesos
nasales. Son hu~

SOs planos, de forma
cuadrangular, situados entre el

frontal por arriba y las ramaS
ascendentes de los maxi-

lares superiores por fuera y atrás. Se distinguen en e-

llos dos caras Y cuatro bordes.

--
La cara anterior, convexa

transversalrnente, es eón

cava de arriba abajo en su parte superior, en tanto que

- - -- - - - -
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la parte inferior es tamb" 18n convexa P

cio vascular y sirve de'
, , . resenta Un

] ariz

1nserClon al músculo'
, orin.

a P .
p1rarTIldal de

La cara posterior constitu

de la bóveda de las fosa s 'l

ye la parte más ante r '
nasa es Y t .'

lor

cos para vasos Y
,

os enta multi p l

"

nerVIOS, uno de 1
es Sur

Cla mas marcado qu 1
os cuales, COn ir -

l

eas otros es 1
ecuen

ra e nervio nasolobar
'

e surco etrnoidal -
. p~

El borde superior

con el fronta l.
es dentado y grueso, y s e articula

El borde inferio r '
d '

mas del g ado
e la nariz. '

se une al cartílago

El borde anterior es r
'

por arriba con la e s '

g ueso y rugoso, articulándose
pIna nasal d 1 f

na perpendicular de l et ' d
e rontal y con la lámi-

...
mOl es

.

su extension lo hace' 1
,mIentras en el resto de

con e hueso del 1 da. o opuesto~

El borde t'ex -erno o post.'
.

su cara interna' -'

erIor,? bIselado a expensas de

dI'
se artIcula con 1

/.

e maxilar superior.
a apoflsis ascendente -

Estructura. Estos huesos
clusIvamente de t

"
d

se hal1an constituidos ex-

eJl O compacto -

/

un conducto vascular.
y estan atravesados por

Osific ación Cad
e

o a uno se ori
. ~

entro de osificac' ~
-

glna a expensas de un
Ion que aparec .

mes de vida intrauterina.
e a medJados del tercer

Músculos de la nariz S

transverso d 1
"

.'. on los siguientes: Rramida~

b
e a narIZ, mirtiform

ertpras nasales,
'

e y dilatador de las a-

11

piramidal. Este mlÍsculo se halla situado en el dar

;0 de la nariz y parece
continuar hacia abajo el

múscul;;

frontal, por lo que ciertos
investigadores le dan el nom-

,re de pilar interno del frontal.
Se inserta por abajo en

lOs cartílagos laterales de la nariz y en el borde inferior

de los huesos propios de la misma:
desde esos lugareS,

sus fibras se dirigen
hacia arriba hasta la región

inter-

ciliar, donde se mezclan con las del frontal,

pero sin

confundirse con ellas. Se insertan
finalmente en la cara

profunda de los tegumentos de dicha región. Ambos mÚs

culos piramidales se hallan cubiertos por la piel y a su

vez cubren a los huesos
propios de la nariz,

permanecen

separados uno del otro en los lugares de contacto por u-

oa delgada capa de tejido
celular.

Para su inervación, recibe un filete
nerviosa proc~

dente de los nervios
suborbitarios de la rama

superior -

del facial. En su acción, es
antagonista del frontal Y

desplaza hacia abajo la piel de la región
superciliar pro-

duciendo en ella pliegues
transversales. ~";,.I

Transverso de la nariz.
posee forma triangular y

está colocado en el ala de la nariz.
Se inserta sobre el

dorso nasal, donde parcialmente se confunde con el lado

opuesto; sus fibras se dirigen
luego hacia abajo yafuera

y a nivel del ala de la nariz se dividen en un haz

anterior

que termina en la piel y otro
posterior que se continúa

Con el músculo
mirtiforme.

Su cara superficial se relaciona con la piel y su ca-

ra profunda con el ala de la nariz.
Para su inervación,

recibe filetes de los ramos
suborbitarios del facial. Ac-

ción: La contracción de sus haces
posteriores aplasta el

ala de la nariz
reduciendo la amplitud de los

orificios,

=
en tanto que la

contracción de sus fasci'culos anteriores

levanta la pie 1 de 1 ala de la nariz.

Mirtiforme. Se extiende del
maxilar superior al bo!.

-L
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de po sterior del a la de 1a nariz.

Inserciones. La inserción inf ..

se hace en la fosa del rnisrn
berJOr del mirtifoYm

ba canina; desde estos In a

o nom
r~.

y en parte de la 0,.

cia arriba y van a inserta;s:el:::s
tfJb~as se dirigen h~

sal, las medias se fijan e 1 b
n enores al tabique

-

go d~l ,ala de la nariz; po~ ~1ti;':de

posterior. del caYt~;

conhnuan con 'las f"b- . '
las posterIores s -

.
1 ras posterJOres dIe -

narIZ.
e transverso de la

Rela 'C:i-ones. Su cara su erf"'~ '"

la mucosa de las'"
.p l.c.Lal esta en relacjón

enClas o glngival 1
. Con

superior de los labios'
. y con e semiorbicular

11 '
mIentras su ea

'

. a en contacto directo 1 .
ra profunda se ha

con e maxllar' .
s~perl0r .

Inervación. Al igual ue 1 .

nervado por los nervios S

q

b . b
~s a~te:rlores, se halla i-

u OY ltarl0S q
rama superior del facial.

ue proceden de la

Ac -i' Ee ono s depresor d 1 1
tor de sus aberturas.

e a a de la nariz y constric-

Dilatador de las abert

rudimentario en el h b
aras nasales" Es un múscu10

om re' se h 11- .

la de la nar~ z .

~ a el situado sobre el
a~

J y en su parte inferior D

Insercione S .
~

. ~ s. e ~(nserta en 1 b . d
tIlago del ala dI'

. e ar e posterior de/ear
e a nanz desde d d

-
rigen hacia adel'c t .

9.'
on e sus fibras se di..

dn e y abajo para f"'

cubre el borde' f .
. lJarse en la piel que

In erIor del mismo cartÍlagoQ

Re lacione s Po r f -

1 .P
~ uera con la 1

e carhlago del ala d e l . .
pie y por dentro con

a narIZ.

Inervación. Redbe filetes del facial

Acción. S u contracción desplaza hac.ia fuera del ala

J...

ti

de la nariz, dilatando las aberturas

transversal.

nasales sentidoen

VaSOs y nervios.

\. Arterias. Provienen de las etmoidales, de las esf.<o.

nopalatinas Y aecesoriamente de la nasal posterior,

de la suborbitaria, de la
pterigopalatina y de la fa-

cial.

2. VenaSo Las anteriores terminan en la facial, las pos
teriores en el plexo maxilar interno y, por

último-;-

las superiores terminan en la vena oftálmica Y
el

seno longitudinal superior.

3. Linfáticoso Se dirigen a los ganglio s
retrofarÍngeos,

a los carotideos superiores y accesoriamente a los

ganglios submaxilares.

4. Nervios. Son de dos clases. Los de la sensibJlidad
general y uno de sensibilidad

especial o nervio olfa-

torioQ Los de sensibilidad
general emanan de~ 1)

del nasal interno que inerva
igualmente alojo y ane-

xos. 2) del esfenopalatino ramo del ganglio de Me-

ckel; el nervio olfatorio, con sus centros gangliona
res y cortical, constituye la ví'a olfatoria o aparat~
nervioso de la olfacióno Este aparato] en el hombre
se divide en dos partes: 1) parte

extraeraneal, for-

mada por los filetes del nervio olfatorio que se dis-
tribuyen en la mancha olfatorladespués de haber a-
travesado lo~ agujeros de la lágrima cribasa. 2) la
parte intracraneal,

repTesentada por el bulbo olfato

rio, la cintllla olfatoria y las raíces del olfatorio.

-:

Las fibras constitutivasde esta parte
intracraneal,

después de haberse
interrumpido en ¿os centros gan

glionares, el bulbo olfatario y el tubérculo olfatori;'

y de haberse entrecruzado parcialmente en la comi-

-~

-
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sur a blanca anterior (quiasma olfato'
)

centr '

rlO t terrn l'

os cortlcales de la olf
., (C'

nan en l
aClon lr cun 1

.
'"

Os

po calloso y del hipocampo).

va uCl0ndel cuer

t
~

HlSTOLOGlA

OJWIDADES NASALES

La mucosa que reviste la porción respiratoria de las

cavidades
nasales está formada de epitelio cilíndrico ci-

liado
seudoestratificado,

con células
caliciformes y una

lámina
propia que contiene glándulas serosas y mucosas

y se adhiere al
periostio del hueso o al

pericondrio del

cartÍlago situados por debajo.

Normalmente la superficie del epiteliO está recubier

ta de mocO secretado por sus células caliciformes y po-;':-

las glándulas de su lámina
propia.. La mucosa nasal pro

bablemente produce cada día más de medio
litro de líq,rl

do. El mOCO,
junto con las

partículas de polvo que se
i;;-

adhieren, se desplaza hada atrás, siguiendo la nasofa-

ringe Y la faringe
bucal, por acción de las

pestañas de

las células de
revestimiento

epitelial (con excepción de

las caliciformes).
En cada una de las

células se encuen

tran ¡5 ó 20
pestañas de unas 7 micras de alto, las

cua-=-

les se encuentran fijadas al
citoplasma por medio de rai-

cillas. Para el drenaje adecuado de la nariz, se
requie-

re de una
ordenada actividad ciliar, cuando las cilias se

pierden, ya sea por
traumatismo,

atrofia o
cualquiera o

tro proceso
patológico el drenaje queda interrumrido.

-~

La lámina
propia contiene Horas elásticas y coláge-

nas. En la misma
pueden observarse:

Linfocitos, célu-

las plasmáticas,
macrófagos e incluso

leucocitos granu-

losas. Es rica en vasos Y
tiene la propiedad de calentar

el aire que
penetra a los

pulmones. Cercano a la entra-

da de la nasofaringe en algunos lugares se
encuentran nó

dulos Enfáticos. La mucosa
de la región

respiratoria
-

presenta características
especiales en las.partes latera-

--.J
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La mucosa que recubre los corn
"

posee gran cantidad de estructuras

etes medlO e inferior

malmente se encuentran ocluidas
~e

tlpo venoso que llor

den encontrars"e distendid .

o n algunos casos pu~

1

os por sangre lo -
e espesor' de la mucosa d.~fic lt d '

que aumenta

-l g
LUan o el p aso d 1 "

ct. unas personas al . t d
e aIre en

"
'

pun o e que result d" f '

plrar por la nariz La l' "

a 1 1cultoso res
, íam1na propia d 1 -

cornetes no es tan t""
.

e a ITlucosadelos
lplcamente eréct:l

casos puede reaccionar co '1
L aunque en ciertos

tionamiento Al'

. ma ta , al presentar un con ges

. gunos autores P ref' d
. -

mo muy rico en ven- d

. leTen escYlbirlo ea ..

f ' b
as e paredes del g -d '

1 ras musculares l' d '

a as prov1stas de

Jsas, lspuesta . . 1

nalmente.
s cncu ar y longitudi-
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y una capa profunda de célu

Las células de sostén
atraviesan el epitelio en todo

SU espesor, Su cuerpo cili'ndrico comienza en la superfi

cie, se engruesa débilmente en el segundo tercio por l~

presencia del núcleo, posee
numerosas depresiones lon-

gltudinales y ordinariamente se divide en su último ter-

cio en varias
prolongaciones o pies, con los cuales se a

paya en la lámina
propia. Cada célula de sostén tiene e~

la superficie libre una gota semi esférica de secresión.-

Los núcleos son ovalados
habitualmente y se encuentran

dispuestos en fila ocupando
aproximadamente el centro -

de la célula
correspondiente.

La célula olfatoria comienza en la superficie del ep2.

telio. De su extremo
proximal parte una prolongación -

muy delgada (prolongación central) que abandona el epi-

telio y constituye una fibra nerviosa
amedulada del ner-

vio olfatorio. La
prolongación periférica de la célula, al

go más gruesa, termina en una pequeña
cabezuela que s~

bresale un tantO de la
superficie epitelial Y lleva 6 a 8 p~

lillos cortos, los cilios
olfatlvOs. Los núcleos de esta;

células son esféricos Y
se localizan a diferentes

niveles

por debajo de los núcleos de los elementos de sostén.En las zomas olfatorias los
cuentran en la s. f ".

cuerpos celulares se en
uper JCle~ Ha y d ~. .1'

-

da cavidad nasal L
,o~ areas olfatorias en ea

. a mucosa q u"
-

nasales en la' d
e revIste las cavidades

s os zonas olfat" "
fatorio Los c

orlas constItuye el órgano 01

. uerpos de las cél 1 ,"

-
tes en el e p 'tel' d 1

u as ne:rvJOsas existen-

b
1. . 10 e a fY.lUC osa. a t ~

.

les en su ca p a .'d" d d

. es e mvel son muy senS],

el a e ser estin 1 d

por olores de d'f
"

1U a as selectivamente
~

1. erentes tIpos.

Por encont' '

En la región
olfatoria nO existe

membrana basal. La

rarse en la su p erf' '
'

, '

'°" y y" nu ,c
,m ,ue'e" ce, ,","m" 'u"k' p,opi" ,,,,,Hene "c"'"" fiom e'.'"'''' ",uC 'c

"

regeneran quedand ,""

". '

s:i.ernpre el sent"d d 1

, o perturbado para::
encuentran numerosas y autentIcas

glandulas serosas,lla

f
J o e olfato El ' 1' ' ' 1 "

.-

atoria es un '
. eplte 10 de la repon o

madas glandulas de Bowman u olfatonas,
cuyo conducto

~ neuroepltelio Y ca t
..

,,--
. '"

.. ns a por tanto, de celulas excretor desemboca entre las celulas
olfatorias Y de sOS

...J
,'u; ,,,," '" "u",fkifM' c,"eliu. "cncuen'"" ,"""i¡

Las células basales son cónicas~
están dispuestas

en capa sencilla y apoyan su cara inferior a la membra-
na propia. Sus núcleos forman la fila nuclear más pro-
funda del epitelio.
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do por una ca pa simple de célulasf .fUSl ormes 1panas.
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e
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n carill'

que hay
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por condicione 5 tanto
anatómicas como fisiológicas,

laporción
alar, en el

hombre, se ha
denominado zona a~

tiva,
expresiva Y

funcional; en tanto
que al extremo su-

perior e interno
del vestíbulo nasal se le

cataloga coma

un diafragma
respiratorio.

Además de su función respi-

ratoria, el movimiento de las alas
nasales, refleja los

distintos estados de ánimo en que la
persona se encuen-

tra. Así, tenemos que por medio de sutiles
movimien-

toS,
calmadamente

rítmicos durante la respiración des-

empeñan un papel expresivo en determinados
tempera-

mentas. En los estados tanto febriles coma dolorosos,

los movimientos de la región alar se vuelven agitados, y

cuando se exteriorizan
emociones

violentas los mismos

se tornan arrítmiC05 y vibranteso

Los
movimientos de abducción de las

cuerdas voca-

1es, al igual
que el de

expansión de la caja
toráxica son

perfectamente
sincr()nicos con los de las alas de la

nariz.

Estas funciones
regulan la cantidad de aire

que necesita

un individua tanto en estado normal coma en períodos de

gran actividad física o fuertes
impresiones

psíquicas, ya

sea dilatando el vest{\,ulo nasal, la
hendidura

glótica, la

capacidad
torácica, o bien

acelerando el número de ins-

piraciones, con lo cual
mejora a sU vez la

hematosis.

En los estados
patológicOS, sobre todo de tipo

pul-

manar, las necesidades de mayor renovación de aire, se

expresan mediante disnea intensa, hecho bien conocido -

en clínica, la que se
acompaña de un rítmico y agitado

movimiento de las paredes alares.

I
Además de la regulación del aire, el

vestÍbulo nasal

L'oroP"""
en P"p"'

;ropn,mn" ,e '"
,e,¡¡kn",'"<k< '";,

.
-.
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mo, por medio de su filtro piloso y glándulas ceb ct
~

c eas
Las fosas nasales tienen a su cargo la purificación h

.
, u-

medecimiento y calefacción del aire~ cuando el misrno
a

sa por su territorio; esta función continúa en las ví~;
respiratorias altas, de modo que cuando llega al esfinter
laríngeo se encuentre Ubre de impurezas. Es de esta
manera como la nariz contribuye al bienestar de las vías
respiratorias inferiores. Por otro lado, la corrienteres
piratoria ventila los espacios intranasales y sus múlti:
pIes cavidades accesor:1as,condición indispensable para
mantener la normalidad de estas regiones vecinas, cuya
etiopatogenia tiene corno causa frecuente¡ una anormali-
dad de las fosas nasales.

La función olfativa, propia de la parte superior de
las fosas nasales, tiene gran importancia tanto desde el
punto de vista rinopatológico, como gustativo, secretory
neurológicoQ Debido a la conexión de vecindad entre los
centros sensoriales de la nariz y el gusto, sobreviene u-
na pérdida de los sabores (anos mía), y como consecuen-

cia disminuyen la secresÜ)n salival y gástricaj que se
produce en abundancia por excitación olfativaQ La abun~
dancia de secresi6n salival trae como consecuencia los

movimientos de deglución y éstos~ a su vez, la abertura
de las trompas, lo que permite la entrada del aire y su

permeabilidad, indispensables para una buena audición.
Estas funcionesp que están en estrecha relación con laaE..
tividad sensorial olfó.tiva, pueden considerarse como fu!2.
cianes nasales indirectas.

El estudio de las perturbaciones olfatorias de tipo
central~ es de gran hnportancia en el campo de la Neur~
logía, corno elemento de localización en LiS afeccjúnes -
endocranealesQ Por ser demasiado conocjda~ nO creo ~~-
cesaría insistir más en la función olfativClQ Es necesarIU
recordar que durdnte una intervención quirúrgica e;.:

rno la cirugíaplástica, es irnpos::'blerespetar la iote
pO

gridad de la pared IT1uscular, ya que todos sus múscu-

'-,

e insertan en el esqueleto y la piel, la cual es des-105 S . d
dida total o parcialmente. Como consecuenCIa e e~

pre¡
Prendimiento surgirá una parálisis de las funcio-te eS ~ ~. d 1 rnovimien~

eS tanto expresiva como patologlca y e osn".
"

. ~

S incronicos de la resplraclon.toS

-.'

~~
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LESIONES Y FRACTURAS DE NARIZ
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Las lesiones nasales son las heridas más frecuentes
nla cara, a causa de que la nariz es la parte más pro~
,inente. Las heridas y fracturas pueden ser simples y
'ompuestas, y suelen manifestarse ya sea en formainrn~

iata o tard{a (pasado algún tiempo). Por lo regular, a
as heridas simples de la nariz se les deja pasar desapeE.

:ibidas,ya que su tratamiento es considerado por las roa
'orÍas corno insignificante.
!
!
: Las lesiones complicadas, casi siempre se acompa~
~an de otras lesiones más serias de la cabeza o la cara;
f suelen ser descuidadas muchas veces ya que, por ejem
'i .. -po~ en el caso de presentarse problemas neurologicos

~

~ éstos deberá dárseles toda la atención que merezcan,

lebido al peligro que representan.

A los niños que presentan lesiones en la nariz~ gen~

lalmente no se les torna mucha irnportancia~ quedando ~

lomo resultado del descuido deformidades inmediatas o
~rdías, que son difíciles de corregir despuéso Una pe~

~eña lesión en un" niño puede resultar en una deformidad
iignificati vao

Las fracturas de la nariz, podemos clasificarlas p~
a su estudio~ de la manera siguiente:

a) Recientes

b) Antiguas

c) Expuestas

d) Cerradas

e) Sin desviación

f) Con desviación
...

El diagnóstico de estas lesiones y fracturas se lleva

......
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a cabo tomando en cuenta los siguientes datos:

1.

2.

Historial del paciente:

a) Antecedentes de traumatisrn0 directo

to.

o indirec

Examen físico
a) Laceraciones (externas o d 1

b'
l

E" "

e a mucosa)

"

plstaxls (falta rara vez).

.

e) Presencia de edema y equimosis"
d) Crepitación.

e) Dolor a la palpación.
f) Deformidad Por aplastaml "

ente) (

to.

por golpedirec

Desviaciones tanto del hueso C orno del tabique.

Ex"me,~es complementarios para el diagnóstico:

a) SIgno de transilurninac"ión e '°st
"o
1

'1" "
,

. ons~ e en a trans

.1. urn~naclon de las fosas nasales efectuada a
traves de la boca. En el caso de' q~ue se pre-

senten~ frG!.ctura de huesos Propios 'f"-
"

d
'

apo lS.lS -

aseen ente o una d
,". 1 '~ ,esart1cu acion nasomaxilar

con separa',p d 1 f
'

-

. e cwn e os ragmentos, permite ob

servar pvr su cara t
./' -

, -
ex erna una llnea roja~ de

proporclones y dl.recc'ÍcJn igual a la tinea de
...

fractur - (E.t ' d
(1."

se meto o~ en la actualidad
casi

no se utIliza)"

Estudios yo
d'o

. 'f"d. ... gra lcas" Son s\Jlarnente com-

plementarios .y n' d b " f .

o

c. e en In lUIr en el tratamien

to f]nal; ya que rr "
h

.-
-/

)uc
-as veces el informe sue-

le ser equJVÚCU Y 1 "
."

. .,. '
e crÜerIU del cirujanOmUY

dllerente al del rad:hJlogo~

3.

g)

b)

~
~

Com p licaco ..'"
.

lones m;\.s frecuentes de las f

nz:

racturas de la n!!:

a)
b)

DesviacIones de la pirámide nasal.
Desviaciones del tabiqueo

:':>

cJ

Estas dos
complicaciones son debidas en la m a yO r

parte de los casos a la falta de un

diagnóstico preci-

SO y un tratamiento adecuado.

El hematoma Y abceso de tabique, los cuales, a pe-

sar de no ser muy
comunes, merecen mención apaE.

te, y deben tenerse siempre presentes, debido a su

importancia.

BEMATOMA DEL TABIQUE

Este nombre se aplica a la
hemorragia q"ue se produ

C8 entre el cartí'lago Y
la mucosa, consecuencia, casi

-

siempre, de un traumatismo, y consecutiva a la fractura

J'
del cartllago septal.

J'
La fractura del cartÜago

puede lacerar los vasos pe

ricordiales, los cuales suplen de sangre al cartílago sel?:

talo cuadrangular, con lo cual quedará formado un hem~

toma biíateral, en forma de reloj de arena, ya que la pre

sencia de una fisura pone en
comunicación am bas bolsa;'

Su reconocimiento en ocasiones es muy difícil,
pero, en

general, puede hacerse fácil. Se presenta como un tu-

mor, color rojo oscuro,
redondeado, simétricO, que f°E.

ma un cuerpo con el
subtabique Y que determina una ob~

trucción bilateral completa. Si se deja sin
tratamiento,

llega a formar un abcesO
septal, causando erosión y ab-

sorción del cartÚago
septal, causando en esta forma, el

hundimiento Y
abolsonamiento del dor sO del

cart{lago.

Con el tiempo
produce deformidad de la nariz, además de

f "

,
causar per oraclon.

Las perforaciones septales interfieren en la respira

ción, las costras y hemorragias
se tornan en

problema;;-:

-- La presencia o ausencia de un
hematoma septaldebe

determinarse mediante una insición
simple. El drenaje

-J



Además de los datos apuntados anteriormente~esn~
cesario que el médico averigüe acerca de las hemorra'"
gias nasales prolongadas y que tome en cuenta laposibill
dad de que se presente una pérdida de líquidocerebroes-
pinal secundario a la lesióno

Debe además indagar al paciente respecto a si en a"

J

" 26 - -
Puede evitar complicaciones del hematoma se p tal S

.
) I Se

hace inmediatamente. El espacio septal puede explorar-
se a la vez que se hace la insición y el drenaje. El abce
so del tabique es mucho más grave y resulta de la entr-;;-
da de bacterias en el hematoma.; suele ocurrir uno o do;

días d{as después del traumatismo, manifestándose por
elevación de la temperatura, dolor, hipersensibilidad y~
tarobién, obstrucción nasal. Puesto que la sangre veno...

sa del tabique nasal desag'üa en la vena oftálmica y, por
lo tanto en el seno cavernoso, la trombósis del seno ca-
vernosO puede ser una consecuencia grave del abceso del

tabique no tratado. Estas posibles consecuencias del he
matoma y abceso del tabique demandan un rápido trata-=-
miento de amboso El tratamiento del abceso consiste en
desalojar el m,aterial purulento y administrar antibióÜcos.
La simple aspiración de pus mediante aguja no es sufi-
ciente; en cambio, después que se ha aplicado anestesia
local (o rara vez anestesia general), debe hacerse una i~
cisión a través del mucopericondrio y debe colocarse en

esta incisiónuna pequeña banda de hule estérilpara des-
agüe. Deben taponarse las fosas nasales con gasa no a-
pretada para que actúe como un apósito de absorción; é~
ta puede ser cambiada tan frecuentemente cornO seanec~
sario~ Debe administrarse ampicilina o Eritromicina, -
125 a 250 mg., dependiendo de la estatura y el peso del
paciente~ cuatro veces al d{a~ La. banda de hule para d~
sagüe debe ser extraída en un término de 24 a 48 horas
después de su inserción~ o tan pronto corno la temperat~

ra del paciente vuelva a lo normal, y deje de formarse-
pus.

1,
teriores ha presentado otras fracturas Y

defor:ni-

fíoS an
la nariz ya que muchas veces~ el mismo pacIen-da.d

~:e ercat~ de lesiones existentes Y
la pas,;:da defor

:i~a.d e: injustamente
atribuida a la ,",ueva leslon.

. ./. o resaltar la importancia
Es necesarIO as! mlsm , ...
. el racticar una buena aspiracIon nasal, antesque tlene P

b 1 examen de las cavidades
internas, Y

de llevar a ca o e

valorar el tabique.

TRATAMIENTO

d 1 zar mediante la
Los objetivos que se preten e a can, ara.,p

de las lesionesY fracturas nasales¡ son P
correcclon , . .' la función propia ~

restablecer la cosmetlca a~anenC1a : lados del tabique.
con la forma de respIrar bIen en am os

... ede ser clínica o quirúrgica~ depe!2,La correcclon pu ., El médico decidirá se
d

. d de la calidad de la leslOn. -len o . . 1 dimiento
gú~ su propio criteri~ Y e~~e:l:;~;~a ed:~:~~esiones na-
mas adecuado a seguIrG.

"'xito si se utiliza
anestesia

sales pueden tener un mejor e . 1 drá
local~ pero ocasionalmente la anestesIa genera po

ser necesaria~

. 1 1 d la nariz, puede U""
Para lograr la anestesla oca e

tilizarse las soluciones
siguientes:

S lución de Cocaí'na al 100/0 (se logra colocando un al
g~dón húmedo entre el tabique Y

la m.itad del co~o.' Y
)

'" osterlor de la na.rlZ .
al resbalar se en la parte mas P

1.

2,

,
"' 1'100 000 de

Solución de Lidoca{na al 1 o 2/0, en un. , b
dilu;ión de adrenalina que puede ber usada

pa~~
o ~

aculizar elnervio externo~ Esta se logra1 a lnye~
~ar la solución anestésica bilateralmente al borde de

--

-
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la nariz para obstaculizar las

moidal anterior y el .
ramas del nervio

nervIO supratroclear.
et...

La anestesia adicional'
.

no
~;

la nariz y en la regi6n
~:~de

ln.y~ct~rse, al contor-

tenlendose anestesia en 1 d"
.
orl~lclO lnfraorbital ~

na nasal del nervi)

a lstnbuclOn de la rama'
al::

, "

y a lo largo de l. "
exter

r..z,en el vestÍbuloy 1 -
a superfICIede 1- -

del tabique
a parte caudal de la parte' f

a.n.':':.

.

. In erlor

Estos age t dn es e anestesia 1
mentados con medica ..,p",

ocal pueden ser
~ Clon lntravenosa tal, como:

a¡
Citrato de Fenton' y

b Droperidol (Innov~r1)'

suple ..

CORRECCION CLINICA DE FRACTURAS:

1. En una fractur o 1 t.

-
- á a eral con d'- 1 '

:,p

puede lograr Se .
""'1

,' -

J S OCcLClon, la reducción

9 ULl Izando un
"

,

"
....

romo~ con un elevador' t-'

1rJ.sLurnento plano y

-h'l'
-

In ranaséJ' G 1
e ],10 Burd Park - E .

d.
jI e cabo de un eu

1
...

er .ste lnstru t . -
en e lado concavo dI"

men o~ se'Jntroduce

'¡'

e a narIZ Para 1
sJ nasal oprlm'do'

. evantar el hue-

.
-

,
... , ill.tentrasse a F -

,p

gltal al lado conve"
~

p lca la presion di
X) slmultanearnente.

2. Una fr~ ct
'

.

.""
ura s~n d. ] f

da d
o

.It. 16 ocacion P '"ede
me lante u o. ' "

ser
. n slIl1ple entabEUado.

En caso d fe ráctuTas nas- ]

ta
.

c;t.-8S con hu d
. .

--mIento puede real-" r" .
n lm}.entG~

f d
iza.rse med"ant d

~

un a o cercana~
.L e re ucciun

eltra
pro-

Ü'ata-

3.

¿'!

'fRATAMIENTO
QUIRURGICO

Rinoplastía simple.

1.

--

1

Operación de Israel para la nariz en silla de montar.

a)
Practíque se una incisión de 2 cm de longitud en el
lado externo de la

deformación; sepárense los lados

subcutáneamente de modo que al empujar
hacia arri.

ba la punta de la nariz se obtenga un aspecto

normal.

b) Extráigase con el escoplo del borde
anterior de la 12.

bia un fragmento de hueso de 3 cm de longitud;
agú-

cense sus extremos.

c) Por medio de
disección se localiza

desde el interior

de la nariz el túnel
previamente formado: el frag-

mento de hueso se introduce en forma tal que la ex-
tremidad superior venga a poner se en

contacto con

el huesO nasal, y luego se suturan los tejidos
blan-

dos que han de cubrirlo.

~
~

ó:r~)
\ 1\
:;,::::~e

- -..--

~
'-

Reparación con pérdida del soporte de la
punta.

_.- -
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A.

~

Inserción del cartílago

B.
Reparac-l.ón sin perder la punta.

2. Operación de Kolle para la nariz gibosa o cifótica.

a) Practí"quese una incisión longitudinal sobre la parte
más saliente del abultamiento~ disecando a cada la-
do la piel y el periostio hasta poner la al descubierto
por completo.

b) La giba se reseca con un escoplo, cuidando no desg~

rrar la mucosa ni penetrar en el interior de la nariz.

Si por accidente se pr()duce un desgarrD¡¡ hay que s~

turarlo inrnediatamente.

c) Si al extirpar la giba se produce una anch" perdida de,

substancia ósea, puede obtenerse un borde óseo mas
agudo juntando por preSi()D los bordes con una pinza
potente.

d) La. oclusión se efectúa por medjo de una sutura sub~'

cuticular perióstica de Halsted. Esta operación pU~
de hacerse también por vía lntranasaL

-1-

--

---=;
~;.

--

,~
I

~--'

Incisión de la piel.

Localización del corte

de la sierra para la e~
tirpaci6n de la giba.

.H

~
¿0

:,,/"'"<1; ~

~
'-"

-~

Extirpación de la giba

con el escoplo.

,

"La sierra en pOSlclon

para la resección
de

la giba.

{,~~
'4",~

~~,
,...\.~~

~
~

(,. ~
,~»\~(

<"
. ,

Si ' erra a tr avés de la articulaCl0n
Sección con la

nasomaxilar.
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3. Operación intranasal (técnica de enderezamiento)o

Ver esquema B, página anterior.

a) Practíquese una incisión en la superficie interna de
la parte lateral del vestÍbulo nasal. Diríjase la ho-
ja del instrumento cortante hacia arriba y afuera has

ta que emerja inmediatamente por debajo de la piel

y el pericondrio de la nariz,

La incisión del subtabique (ya sea central longitudi~

nal, ya sea perpendicula.ral mismo) deja una cica ~

trÍz casi invisible, invisible del todo si se practica
a lo largo de la base o línea del subtabique, y es

más fácil que la v"Ía intranasal pa:ra el cirujano sin
experiencia de esta operación. Se ocluye pl:1T medio

de sutura con crin de caballo.

b) La piel y los tej"ldos subcutáneos se separan del hu~
so y cartílago de la nariz por medio de un bj.sturí de
punta rOma y filo lateral introducido en la incisión y
dirigido sobre el puente de la nariz hacia el lado o-
puesto para terminar en la punta de la nariz.

,
e) Se :introduce en la herida una sierra acodada. en un

ángulo recto, hasta que los dientes del instrumento ~

se hallen sobre la deformjdad.

d) Bajo la gura del dedo izquierdo se sierra la giba y se
desprende extrayéndose por medio de una pinza intr.2.
ducida a través de la herida ur:ginaL

e) Se secciona. cOITlpletamente con la sierra laconexión
nasornaxilar de cada hueso de la narizo

f) la 11=Aproximación de los huesos de la nariz hacia
nea media hasta la anchura deseadao

g)
,

.

odontologlcOSe confecciona una férula con m atexial

y
~

I
I

I
I
I

I

I

olumela de Guillén.
N.o 2, bisturí hojas cM?bia~

'¡. U-Instrumental de
septoplastia. N.o

l'let~c~~; de~
°

4 erina N.o 5, bisturí de Cottle.
N.o .6,

,;:~u;

tsn.°'15. N.o 3, gancho en áng~o.agud~
e

N~ :n~s ~cu1~m de' Killian n.o 3 para la infancIa. Q' l'
~ cul N o 7 especulum de Kilhan n.5. . , P .

N o 10 especulum de portmann. N. 1 ,
""

ar. . , septum postenor.. ,
d t mo

't(culum de Killian de valvas largas p~a . d McIndoe. N.o 13. tijeras rectas e ex re
sturiacooado de Montserrat.

N.o 12, tijeras de plas~~il: os de Cottle. N.O 15, pi01.a sacabocad~s de
mfino de Joseph. N.o 14, ma~hacador de h~eso~

Y
~Uillé: N.o 18. despegador de Madken~y. N.. ~.

Iiddleton-Jansen. N.O 11, asptrador-deSp;g;
r:~o ~e Cottle. N.o 21.

despegador curvo para t~el~:;n2~-
espegadorde Howarth. N.o 20, des~ega o

d G ~ N° 23 porta-agujas fino y acoda o.. ,

° 2 inI.a con dIentes finos e rae e..
,

ores de Cottle. N. 2 ,p pinza bayoneta.

--

--



Fig. l4.-Instrumental de septo-rinoplastia. N.O l. sierra de Joseph para el lado derecho. N.o 2, sierra de
Joseph para el lado izquierdo. N.O 3, raspa de Taks Aschi. N.O 4, separador doble de Guillén. N.o S, se-
parador o elevador de Aufricht. N.O 6, gubia en bayoneta. N.O 7, gubia abotonada. Modificación de Gui-
llén a la gubia de Claoué. N.O 8, osteotomo recto fino de Cottle. N.o 9, osteotomo curvo fmo de Cottle.
N.OlO, pinza de disección con dientes muy finos. N.o 11, bisturí hojas cambiables del n.O11. N.o 12, pinza
de Walsham. N.o 13, sierra de Cottle para osteotomías laterales. N.o 14, pinza gubia de ramas largas y

finas. N.o 15. tijeras curvas de Halle. N.o 18, pinza-tijera de Kazaokian.

¡..-

,...--



J"'--

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

B. Septoplastía.

1. Resección submucosa del tabique de Killian.

La operación puede practicarse con anestesia local o
general. Generalmente es practicada con anestesia local
con el enfermo sentadoo Se administra alguna anestesia
de base tipo morfina, o mejor clorhidrato de hidroxicina
50 a 100 mg (atarax supositorios) o bien meprobamato en
pastillas o inyectable (Dapaz). Esta anestesia de base no

es imprescindible en muchos casos.

Se colocan unas tiras de algodón delgadas de 2 a 3

mm de grosor por 2 cm de ancho y 7 u 8 de largo, imbi-
bidas de solución anestésica adrenalizada. Aétualmente
se utiliza la tetracaína al 1 %. Los algodones se sitúan t~
pizando la mucosa del septun de atrás adelante y de arri.

ba abajo. Se deben poner el número de algodones sufi-
cientes para que el tapizado de la pituitaria septal sea-
completo. Es imprescindible colo carlos por debajo y
detrás de las desviaciones, lo que en ocasiones es mole~

to para el enfermoo Facilita esta colocaciiJn pasar pre=
viamente unos porta-algodones finos montados con muy

1 d '
.

d l
.

l
., , .

p'°ca a go on y mOJa os en a illlsma se UClon anesteelCO
vasoconstrictora. La anestesia por contacto se mantie=
ne unos 20 minutos.

Retiradas las mechas de algodón se infiltra con No-
vocaína al 1% más adrenalina. Se inyectan unos habones

a nivel de la línea de incisibn1 mejor a cada lado del ta~
bique y si hay grandes deformidades en los puntos donde

éstas son más anguladaso La infiltración debe hacerse
con jeringa de anillas metálicas corno las usadas en odon

'--

i'-

l-e
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tología o cualquiera otra que erro!

y;ctar. Considérese impres~indibIlt: :::::r
fuerza al in-

hmetros de grosor Y de bO 1 b
o

gUJa de 0.5 mi

.,
lse 18n corto, a -

tesIa debe Introducirse s bO'
o

y que laanes-

d 1

u pencondrJcament o

o a mucosa pero nunca hiriéndola Ion'
.
e, plnchan~

Esta herida facilit- 1 d
gltudInalmente -

. c1 os esgarros al des e
.

cirIo. La incisión es practic3.da 4" 5
P .g;r el pericon

borde caudal del septun S o

°d
a o mlhmetros d el

.
. e ltlCl e la rn

condrlO de un lado Y el. t
o

ucosa y el peri-
sep un carblagi

no herir el pericondrio ~ t 1
nasa, procurando

.
'"

con ra«-->ateral L l~

810n va desde unos 3
0

1-""

. a J.nea de inci

~

mI lmetros delbord -

del cartllago cuadran gula h
o

. e super-anterior

E

r asta el mIsmo
o

d 1
n esta parte inferior 1 b ""'"

pIe e septun

e lsturles ma"d d
.

bao El bisturí' deb'
~

VI o e abajo arri
era ser resistente era'

-

te. La mayori'a de t .. o
p no muy cortan

au ores aconse J a'
, -

convexo. En g eneral'.

entrar por el lado
, se entra por el 1 dO o

practicando la in c ' "
~

. a o izquIerdo
lSltHl con la mano d '

ra que hacer la incis'; o
~

. erecha~ Se conside
.lo)11Y entrar en el

.. -

tal por el lado dere ch
,~espaClo Intrasep-

o
. o es mas diflcol

rUJano sea ambid" ' t "

1 , a no ser que elci~

,
les r o o s:!..mp1ern

.

formidades del pie d 1 -b'
oente zurdo. En las de-

ttlago cuadrangular ce...
ta

l
...que a nI.ve1 de la unión del car

lo
o o o,

on a premaxIla Y o d 1
, -

el lnClS10n debe 11
surco e V0mer

evarse hasta el. "

s

do la deformidad.
mIsmo suelo contorneaJl

Seguidamente se des e
tilaginoso el muco

o

P
d

g.a a cada lado del septun car-
perlcon rJO mo

. ¿:>
d

lo que Cottle 110 . :' VIen ose siempre en
. ama espacIo Jntrase t 1

al cartílago y P or d bo
o

d

. .
o

p a
.'

es dedr pegado
.. e aJo el pencond

o ,

cuadrangular El . o, o
rlO entre este y el

.. clruJ cino 1" ene la
. ~

tactoj de actuar e" d

...
"

sensaClon1 evidente al

nClma el cartíla g o. '
rece de un color blo

que, ademas. apa-

anca azulado El d
ce con un intru t

. espegamiento se ha

llano
men o no cortante, de tipo Freer o Kl1=-

h
Se continúa esta liberación hacia 1"

asta sobrepasar las deformidad es
atras y hacia abaj o

siempre que esto sea

-
1-
T

I

~
..

J..'

posible. El sobrepasar las
deformidades es a veces di-

fícil, sobre todo en algunas
anteriores y del pie y también

en tabiques traurnáticos. En estos casos deberá actuar-

se de la manera
siguiente: l) En deformidades

anterio-

res muy anguladas.
Empezar resecando la parte ante-

rior de la deformidad,
justo hasta el borde de la latera-

lización. Una vez resecada esta porción más anterior es

fácil continuar despegando hacia atrás y hacia abajo. Un

despegamiento amplio y bien conducido noS dará después

campo suficiente para una mejor resección del resto del

septun deformado. 2) Si se trata de una deformidad del

pie, hacemos el
despegamiento de atrás adelante empe-

zando por las partes planas hacia las más deformadas

y

adheridas con lo que la maniobra se facilita Y
hay menos

peligro de desgarro. En muchas
ocasiones al llegar a la

parte más anterior de la premaxila nOS vemos

obligados

a fracturarla con gubia. Una vez separada del resto del
huesO adquiere movilidad y sujetándola con unas pinzas

se procede a la separación del tejido fibroso que la recu
bre a punta de bistur:f.

Para esta maniobra debe usars;

un bisturí de extremo ovalado o lenticularcomo los usa-
dos en oftalmolog:fa o bien la hoja del bisturí Beaver No.

64, o el bisturí de Cottle.
3) En los tabiques

traumáti-

cos polifracturados, las dificultades son muchas veces

todav{a mayores. Es posible
encontrar todas las defor-

maciones y engrosamientos
imaginable s incluso con sine

quias de la mucosa. Si estas últimas
existen, debemo-;

proceder en un tiempO previo a su
tratamiento. El des-

pegamiento es muy difícil Y
se debe avanzar con mucha

cautela. Es útil nO forzarlo
nunca, queriendo liberar el

perlcondrio Y periostio totalmente. antes de proceder a

la resección y ablación de las zonas
deformadas. Es me-

jor resecar los trozOS
completamente liberados. Esto da

rá más campo y
p.odremos continuar el

despegamiento
-

con más seguridad.. En muchas
ocasioües en estos sep'"

tums tendremos que valernoS de
despegadores cortantes'

tipo Cottle o del mismo
bisturí recomendado para las de

-- ---
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formidades del pie.

Una vez despegadas ambas láminas, rnucopericondrio
y mqcoperiostio~ en los casos habituales~ situamos un
especulum de valvas largas, tipo Portmann de meato me
dio, de modo que el tabique despegado quede situado en:-

tre las valvas del especulum. Abriendo el especulum Se

mantiene éste en posición 8010$ 10 que da una buena vi ~

sualizaciónpermitiendo al cirujano trabajar con las dos

manos"

Una vez los elementos deformados bien a la vista -,
procedemos a su resección. La resecc~ón de la parte
cartilaginosa la hacemos cortando el tabique con la pin-

za tijerasde Struycken para cornetes. Para ello hace~

mos una.condrotornfa por encima y otra por debajo de la
desviación. Con un bisturíacodado, que nos hemos he~
cho construir adrede, de extremo útil cu:tvO y cortante~

procedemos a una condrotornía posterior vertical que ll""

ne las dos horizontales. La resección del pie y de las,
crestas aseas la hacenlos con unas pinzas gubia tipo Ka~
zanjian o con la gubia bayoneta o pinza de doble arti.cula-
ci<)n de Middleton-Janseno En ninglln caso se resecará
más que las partes desviadaso

Nunca se sutura la ineisiúno Se coloca un ta.pona~
miento generalmente bilateral para que mantenga adosa-
das las láminas del rnueopericondrioll por lo que nO es

necesario un taponan)iento apretado que podría dif~cultar
la vascularización de las áreas quirúrgica~'L El tapona-
miento lo ponemos con la. ayuda del especulum de valva s
largas. Se introduce cerrado dentro de la fosa a taponar
cuidando de no arrugar la mucosa septal sobre todo del
lado de la incisión, se abre y se mete la punta de la tira .
de gasa hast~ el fondog Se va rellenando con la gasa~ a .
medida que vamos retirando el especulum. Con ello

s~:
I

-

mucosa queda bien colocada sin pliegues y adosada, ~

37

bre lo que resta del tabique, o sobre la mucosa del o-SO .
t t

1 d E st a maniobra se considera muy In eresan etrO a o.
cuando se ha producido algún desgarro de la mucosa. E~

t nces es imprescindible que al colocar el especulum el
t~ozo desgarrado no quede entre las valva s del mismo y

el cirujano debe verificar con seguridad su correcta col2.. ,
caClOIlg

El taponamiento se hará con gasa untada con una po-

mada de sulfamidas o antibiótico s Y
se retirará a las 48

,
72 horas. Procediendo de esta manera nunca se prov2.o .' .

ea dolor al sacarlo ni se presenta nIngun otro Inconve-

niente más que alguna muy discreta hemor~agia que. n~~
ea ha requerido tratamientog Se mantendra'p al paCIente
con protección anti-infeeciosadurante los dlas que lleva
el taponamiento.

Reposición por traslación del tabique anterior.

Swinging door operation (Técnica de Seltzer ligera-

mente modificada).
1.

a) Incisióntransfíxiantea nivel del tabique membrano-

so. Se empieza con el bistur'Í de Bar~-Parker
con

la hoja No. 15 y se sigue con el bistUrl a~ot.onado re.<:-
to de Joseph. La incisión va desde el v.ertlce

supe-

rior del septum membranosO hasta el ple de la col~
mela transfixiándola com.pletamente Y poniendo en c.g.

municación ambos vestíbulos. Un ayudante. ~ebe~a
mantener con un separador una estrecha vlg1lanc:a

sobre el borde libre de la ventana para evitar he~l~

das que darían como resultado una cicatrizmuy VISl.
ble que afea mucho el resultado final.

b) Se procede a las incisiones vestibulares con la mis~
ma lámina de bisturl' o mejor con el No. 11 de Bard-
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Parker. Se hacen unas incisiones a lo la

co de Zuckerkandl o cul de sa S
rgo del Sur

c. e parte delt .-

externo y se prolon ga la
...,

h .
erclO

lilC1Slon aCla adent

ta llegar a la unión con la tra n f '
.

ro has-

.
.

'

s lXlante La' .. Í'

total queda como una Y m - b
. (

. lnClSlOn

.uy ct lerta. Lac: inci .

vestlbulares corres p onde a 1
'-'

Slones

. .

n as ramas de la Y .

t
tr

)
as que el palo lo constituye la incisión transfi

~le~

e .
x,,-an-

c) A partir de la incisión transfixiante s -
gar el pericondrio de un lado l

e pasa a desp~

9 genera mente el
vexo, d,:~pegando todo el cartílago cuadran ula.

Con-

de la umon septolateral hasta 1
.

g r des
. . e ple.

d) Desde. e~ vértice de unión de las tres incisiones
transfIXlantey vestibulares ti

"

~

ra vestibular de la t . d '
q e corresponde a laca

- pun a e la nari' -

una.s tijeras finas de Mclndou d
,z~, se ,J,ntroducen

tienen un extremo U'r
'
l

e punta roma." Estas. cortante por b d .

Y plano por el ext
. su or e Interno

t*'
erno7 de modo que al abrirlos ac~

uan corno un separadOTG

e),

Con ellas se .. 1separa e dorso cartil- .. ,.,

sub p e
.

"*
,_. '

ct.glllOSO y oseo tan
Tlostlcarnente corno sea posible.

Con unas tijeras :rectas.
. #

Y reslstentes~ se corta la u
mOn s eptolateral El' d

-
se jntrod

. n e area. espegadd intraseptal

d
;ce una rama de las tijeras y la otra en el

orso. n el lado de la mucosa no d
ralmente el lado c' .

espegada, gen~

jera en la f
oncavo, se pone una rama de la ti

osa na sal Y la ot a 1 d
-

l. s . ...,'
r en e or so y se hace

el eparct.clon septolateral intranasaL

f)

El despegamiemu de la
lle :' h

mucosa del lado convexo se
vara asta la an g ulacjón

"

t
. '.

posterlOr del se p tum an-
erlor~

Se intentará se - 1 _.,10 Iparar e mucopericondrio de la
an~

39

ción unOS milímetros más hacia atrás en dirección
dorsal.

g) Si la deformidad es muy grande y la mucosa muy fi
na se procede a hacer una condrotomía vertical que
va desde el pie al dorso respetando el mucopericon~
drio del lado contrario o cóncavo.

h) Se procede a despegar la mucosa del lado c6ncavo,
partiendo de la condrotomí'a.

i) Se despega subpericondricamente el lado convexo.

j) Se reseca una tira de 2 a 5 milí'metros de amplitud y
de 2 a 3 centí'metros de largo, que va desde el dorso
al pie del tabique y que comprende el ángulo de la
desviación. Para ello se procede a una condrotomía
paralela a la primera.

k) 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 él con el bisturí Parker 15 o bien con un des
pegador resistente, pero de bordes finos, tipo Freer

o Cottle, se libera el surco del vómer Y
se reintro-

duce en el pie del cuadrangular. Es menester procu

rar no resecar más que las zonas engrosadas, sabr;
todo del hue so, y respetar las zonas desviadas del
cartilago ya que éstas, reintroducidas

nuevamente en

el surco del vómer, nos deben mantener el dorso y

la punta en su posición.

1) Se sutura la transfixiante con puntos sueltos que co~
gen el mucopericondrio del lado dCBpegado, el cartí

lago y el mucopericondrio del otro lado. Después i~.
aguja entra por la piel de la columela pasando por de

trás de la pars medialis y se anuda en el lado cont';'
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VlaClUn del bord e caudal.
PRESENTACION DEL TRABAJO DE INVESTlGACION

REALIZADO DURANTE EL AÑO 1978 EN EL

DEPARTAMENTO DE
OTORRlNOLARINGOLOGIA

DE LA
POLlCLlNICA DEL IGSS

m) Se colocan dos t""
.

clponamlentos d

mada de antibióti

e gasa untada

cos o sulfamida
can po

ca de Killian el'
. 1

s como en la t' .-

d~-
,cua se mantend :' d -

ecnl-

.8-as.

ra urante 4 'o 5

Durante el presente estudio, se obtuvO los
datos si-

guiente s:

El total de
pacientes vistos durante ese año, en el de

partamento de otorrino fue de 15, 76Z.
(Ver cuadro No. 1)

Del total
anterior, 14,176 (90"70) fueron atendidos por

enfermedad común, 6 (0.1 %) por
enfermedad

profesional,

1,465 (9"70) por accidentes comunes y 115 (1 "70) por acci-

dentes de trabajo. (Ver Cuadro No.l, Gráfico No.l).

Del total de
accidentes vistos durante el año

estudia

do, (1,580 casoS),
correspondieron a nariz 9Z5

(59"70), 1-;;

cual es
significativa.

(Ver Cuadro No. Z, Gráfico No. Z).

Se registró un predominio del sexO
masculino

(90"70). (Ver Cuadro No. 3, Gráfica No. 3).

1 9 5

El grupO de edad m"s
afectadO fue el

comprendido -

entre los 2.1 Y
los Z5 años,

alcanzando un Z9"70del
total.

(Ver Cuadro No. 4, Gráfico
No. 4).

El grupO profesional más afectado fue el de los alba

ñiles, (15"70). (Ver Cuadro No. 5, Gr"fico
No. 5)

La mayor parte de traumas nasales
correspondieron

a accidentes de tipo común (n%). (Ver Cuadro No. 6, Gr~

fico No.6).

Del total de
fracturas nasales (2.17), 96 (46"70) se en-..

-L -:i.----
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contraran alineadas. (Ver Cuadro Noo 7
~ Gráfico No. 7).

El" tabique fue encontrado en posición central en el

49% de los casos. (Ver Cuadro No. 8, Gráfico No. 8).

Del total de pacientes vistos por fractura nasal (217),

solamente 60 (29%) refirieron padecer obstrucción nasal.

(Ver Cuadro No. 9, Gráfico No. 9).

El estudio radiológico fue efectuado en 124

(59%). (Ver Cuadro No.10, Gráfico No.10).
casos

En 110 casos (53%) se prefirió no utilizar férula.-
(Ver Cuadro No.!l, Gráfico No.ll).

L d
.,

1",. .
"" Oa re UCClon Ci.nlca se pracbco en 9 casos

(Ver Cuadro No. ]2, Gráfico No. 12).
(41% )

De los casos quirúrgicos~ en 3% se practicó rinopla~

t[a~ en 2% septoplast.ía, quedando pendientes de tl'atar

un total de 30 pacientes (15%). (Ver Cuadro No.13, Grá

fieo No. 13).

Durante la eva.luación inmediata de los casos en que

se practicó reducci{~n clínica, pudo encontrarse un 54%
de tratamientos sat1sfactcrioso(Ver Cuadro No. 14, Grá~

fico No. 14).

\

,
~
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oPREST ADO DURANTE EL AÑO
ANALlS1S TOTAL ?EL ~ERVIC~ OTORRINOLARINGOLOG1A DE LA

1978 EN EL DEPAR1AMENTO D"
POLlCLlNICA DEL lGSS

CUADRO No.1
----------------------------

---------------------
Total

%

p<lcicntes atendidos por

Enfermedad común

Enfenncdad profesional

Accidentes comunes

Accidentes de trabajo

14176

6

1465

115

15762

90

0.1

9
¡

100
Total

-----------------------------------------------

GRAf'ICO No.1

I
I
I
I

-1 -------



Accidentes de Total O{o

Nariz 925 59

Oídos 530 34

Garganta 125 7

Total 1580 100
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REVISI0N DEL TOTAL DE ACCIDENTES ATENDIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DURANTE EL AÑO 1978

CUADRO No.2

~---

------------------------------------------------

GRAFICO No.2
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CLAS]FlC¡\CION POR SEXO

CUADRO No.3
------------------------------------------------

M % F % T 0(0

Mes

]8 8 1 1 19 9

14 6 2 1
16 7

9 4 2 1
11 5

15 7 3 1
18 8

13 7 2 1 15
8

18 8 2 1
20 9

20 10 2 1
22 11

20 10 1 1
21 11

16 7 O O
16 7

18 8 2 1
20 9

17 8 4 2 21 10
17 8 1 1

18 9

o. O 22 10 217 100
Total 195
------------------------------------------------

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
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Edad Total %

11-15 1 1

16-20 15 7

21-25 63 29

2630 57 26

31..35 31 14

36-40 23 11

41-45 8 4

46-50 5 2

51-55 8 4

56.60 4 2

6165 2 l

Total 217 100

\
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Mes Común 0(0 Tra bajo 0(0 Total 0(0

Enero 14 6 5 2 19 8
Febrero lO 5 6 3 16 8
Marzo la 5 I I II 6
Abril 16 7 2 I 18 8
Mayo 11 5 4 2 15 7
Junio 16 7 4 2 20 9
Julio 13 6 9 4 22 la
Agosto 18 8 3 1 21 9
Septiembre 13 6 3 I 16 7

Octubre 12 6 8 4 20 10
Noviembre 14 6 7 3 21 9
Diciembre 9 4 9 4 ]8 8

Total 156 72 6] 28 217 100

- --
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TIPO DE ACCIDENTE

CUADRO No.6
---~,-------------------------------------------
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ESTADO DEL HUESO NASAL
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Si Ojo No o/u Total 010

Enl.:¡()
8 4 1\ 5 19 9

Fcbrero
3 1 13 6 16 7

t...1arzu
1 10 5 11 6

Abril
6 3 12 6 18 <)

Mayo
7 3 8 4 15 7

Junio
8 4 12 6 20 10

Julio
7 3 15 7 22 10

Agosto
8 4 13 6 21 10

Septiembre
2 \ \4 7 16 8

Octubre
6 3 14 7 20 10

Noviembre
2 \ 19 9 2\ 10

Diciembre
2 1 16 7 18 8

Total
60 29 157 75 217 100

--- --
--_.- .------------

-----------_._--------------------_.~
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ESTADO DEL TABIQUE
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CUADRONo.lO
-------

Mes

----
Si

-- -- --
Ojo No Ojo

---

Enero

Total %

Febrero

13 6 6
13

3 19 9

Marzo
6 3 1 16

Abril
9 4 2

7
1 16

12 6
7

Mayo

6 3 18

Junio
10 5 5

9
2 15

8 4
7

Julio
12 6 20

11 5

10

Agosto
11 5 22

Septiembre
14 6 7

10
3 21

Octubre
8 4 8

9
4 16

Noviembre
8 4 12

8
6 20

Diciembre
12 6 9

10
4 21

6 3 12

10

Total

6 18

124

9

59 93

--

44 217 100

GRAFICO NoolO

- -- ----

O/SoL

70ro

60

50

40

30

::l
O o

Si

Mes
Yeso 010 Latón o lo No fé- 010 Total o lo

rula

Enero
4 2 6 3 9 4 19 9

Febrero
3 1 5 2 8 4 16 7

Marzo
1 1 2 1 8 4 11 6

Abril
1 1 4 2 13 6 18 9

Mayo
5 2 O O 10 5 15 7

Junio
7 3 9 4 4 2 20 9

Julio
5 2 7 3 10 5 22 10

Agosto
3 1 10 5 8 4 21 10

Septiembre
2 1 5 2 9 4 16 7

Octubre
4 2 11 5 5 2 20 9

Noviembre
O O 7 3 14 7 21 10

Diciembre
2 1 4 2 12 6 18 9

Tota1
37 17 70 32 110 53 217 100

- - ---
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FERULlZAC\ON

-----------------------------------------------CUADRO NOo11
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Mes Si % No % Total 0/0

Enero 8 4 11 5 19 9

Febrero 6 3 10 5 16 8

Marzo 4 2 7 3 II 5

Abril 5 2 13 6 18 8

Mayo 5 2 10 5 15 7

Junio 14 6 6 3 20 9

Julio 11 5 11 5 22 10

Agosto lO 5 11 5 21 10

Septiembre 5 2 11 5 21 lO

Octubre 13 6 7 3 20 9

Noviembre 4 2 17 8 21 10

Diciembre 5 2 13 6 18 8

Total 90 41 127 59 217 100

Tratamiento Total
0/0

3 3
Rinop1astfa 2
Septoplastias

4

Abcesos drenados
I I

30 15
Pendientes
Rechazados

3 2

No necesarios
176 81

217 lOa
Total

---
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REDUCClON CLlNlCA

CUADRO No.12
-----------------------------------------------

-----------------------------------------------
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Resultados de la evaluación
Total

Ojo

Septun desviado a izquierda
1 13

Satisfactorios
3 39

Mejorados
1 13

Pendientes de evaluaci6n
3

38

Total
8 lOa
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CUADRO NoJ4

--- -
EVALUCION INMEDIATA

REDUCCION CLINICA

Pirámide desviada a izquierda

Pirámide desviada a derecha

Satisfactorios

Pendientes de evaluar

Total

----- --------- -~--- -------- ------------
Resultados Total %

12
6

49
23

90

13
7

54
26

100

------ ------- -------
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CONCLUSIONES

1. Las lesiones nasales son las más frecuentes de

.:afcídentes atar rinolaringológicos ~

los

2. Las fractur.as
nasales son muy frecuentes en caso de

contusión nasal.

3. La deformidad nasal se presentó en 121
pacientes o

sea en 560/0 de todas las fracturas.

4. La desviación del tabique nasal es una lesión frecuen
te que acompaña a las fracturas Y

se presentó en..-:

112 pacientes~ es decir en un 52% de las fracturas,
dando sÍntomas obstructivos en 60 pacientes

(29 % -

del total).

5. La radiografía si bien es útil, nO eS
indispensable en

estos casos, pero si se tiene debe
utilizarse.

6. En fracturas alineadas eS suficiente la

ción por férula,

'Ínmoviliza~

7. La reducci¡$D de fraciura nasal cerrada~
efectuada en

clínica se realizó en 90 pacientes (41 %) de los casos~
de los cuales 49 (540/0) fueron

satisfactorios, quedan-

do deformidad nasal en lS (200/0).

s. De los pacientes que fueron
intervenidos quirúrgica-

mente (S); fueron satisfactorios 3 (390/0).

--- --
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RECOMENDACIONES

10 La s fracturas nasales deben scr referidas para su

tratamiento a los especialístass inmediatélrnenten

lo La reducción cerrada en clínica debe efectuarse den

U'O de los pril1Jeros 8 días posteriores a la lesión.

3. Si el Lratarniento no es satisfactorio o 81 tie~le ln;Ís

de 8 cl12tS df: evolución deberán ser preparados para
. /

C1TUgJ;J.

4. La corrección de las fracturas nasales debe ser des
de el punto de vista cosn1ético y funcional, por 10

cual del)cj~ ser tratadas únicamente por otoyrinola-
rillg()logoso
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