DICTAMEN PERICIAL
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA PLASTICA

CASO DE RESPONSABILIDAD MEDICA — PACIENTE JESUS ANDRES GOMEZ CANON

Se rinde el presente dictamen pericial a solicitud de COMPENSAR EPS, con el propdsito de ser aportado
dentro del proceso verbal adelantado en contra de COMPENSAR E.P.S. y otros bajo el radicado No.
11001310304520230015100 que cursa en el Juzgado 55 Civil del Circuito de Bogotd D.C.

A. Identificacién del Perito.

Nombre: Erika Paola Gutiérrez Rodriguez.

Cédula: 52957646.

Especialidad: Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva.
Direccién: Transversal 4 #42 A 21 apartamento 101.
Celular: 31674156009.

Correo electrénico: cirugiaplastica@draerikagutierrez.com

B. Estudios realizados:

Cirujana plastica reconstructiva y estética, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud FUCS. Hospital
de San José y Hospital Infantil Universitario de San José, Bogota D.C. Enero 2020.

Medicina con énfasis en dolor y cuidado paliativo, Universidad de la Sabana. Chia - Cundinamarca, fecha
de Graduacion: diciembre 14 del 2010.

Colegio Liceo Rémulo Gallegos, 2001.

Junior High School: William Cooper |.S. #73, New York City, Queens, Maspheth 1995 -1997. Basic School:
P.S 127, New York City, Queens, 1991- 1994.

C. Metodologia

Para llevar a cabo el presente dictamen pericial se procedié a una lectura y estudio de las historias clinicas
de la Sociedad de Cirugia de Bogotd Hospital San José, de las Unidades de Servicios de Salud de
Compensar, del Hospital Universitario San Ignacio, Clinica Partendn, fotografias del paciente aportadas
por la parte demandante (sin fecha), sumado a la revision y conocimiento de articulos cientificos,
protocolos y guias médicas relacionadas.


mailto:cirugiaplastica@draerikagutierrez.com

D. Respuestas al cuestionario

A continuacidn, procederé a dar respuesta a las siguientes preguntas formuladas por COMPENSAR EPS:

1. Indicard el perito especialista ¢si de acuerdo con lo registrado en la historia clinica, el paciente
JESUS ANDRES GOMEZ CANON para el afio 2012 presentaba factores de riesgo y exposicién a obstruccién
nasal, explicando cudles y su repercusion en aquella?

Respuesta.

En primer lugar, el paciente presentaba anomalias craneofaciales de nacimiento, especificamente
asimetria facial y micrognatismo severo, que resultaron en alteraciones respiratorias cronicas debido al
compromiso de la via respiratoria y aérea. Ademas, se identificd una desviacion septal prequirdrgica e
hipertrofia de cornetes asociada a una rinitis crénica, factores que contribuyeron a la obstruccién nasal.

El paciente también fue diagnosticado con Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio, para el cual se le
indico el uso de CPAP, aunque su adherencia a este tratamiento fue limitada. Este sindrome, sumado a la
presencia de antecedentes como el tabaquismo, agravd su condicidon respiratoria y pudieron afectar
negativamente los resultados posoperatorios, predisponiendo a una mala cicatrizacién.

Es fundamental destacar que la combinacién de estas condiciones preexistentes generd un sindrome
complejo que impactd significativamente en la funcidon respiratoria del paciente. Incluso después de
someterse a multiples procedimientos quirdrgicos, persistieron alteraciones funcionales debido a la base
patoldgica subyacente. En este contexto, es esencial considerar estos factores como elementos
determinantes que influyeron en la evolucion clinica del paciente.

2. Conforme a la revision documental en historia clinica, describird el perito especialista ¢ cudl fue el
motivo de consulta del sefior JESUS ANDRES GOMEZ CANON el 1 de marzo de 2013 a la Sociedad de
Cirugia de Bogotd Hospital San José, qué hallazgos se presentaron en dicha atencion y cudl fue el plan de
manejo?

Respuesta.

Su motivo de consulta a la Sociedad de Cirugia de Bogota Hospital San José segun registra en historia
clinica de dicha institucion fue “consulta de cirugia estética”, de manera particular para la realizacién de
una septorinoplastia.

Hallazgos: Antecedentes: de Rinitis Crdnica, toxico alérgicos: fumador de 8 cigarrillos dia.
Examen fisico: laterorinia derecha, giba osteocartilaginosa, angulo nasolabial de 90 grados, rinoscopia con
desviacion septal a la derecha e hipertrofia de cornetes.



Plan de manejo: correccion de giba osteocartilaginosa, punta nasal y septum.

3. Explicard el perito especialista en términos de facil entendimiento éen qué consistio el
procedimiento “septo rinoplastia” practicado a JESUS ANDRES GOMEZ CANON el 21 de marzo de 2013,
especificando si aquél presenté complicaciones?

Respuesta.

Se realizé una septorinoplastia con abordaje abierto (rinoplastia abierta) con abordajes a través de la
columnela e incisién marginal (intranasal), se tomé cartilago del tabique o septo para darle soporte a la
punta mediante los injertos (sheen y poste) que se colocaron en la punta; se realizé un emparrillado en el
resto de tabique o septo para mejorar la asimetria del septo lo que es en otros términos incisiones de
relajacion del cartilago para que cambie su irregularidad; reseccidon o corte en la parte mas superior de
los cartilagos laterales. Se cerraron abordajes o incisiones de modo convencional, dejaron ldminas para
proteger el septo y tapones para evitar inflamacién y hematomas.

No se presentaron complicaciones con el procedimiento segun historia clinica.
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4. Indicard el profesional especializado, écudles son los riesgos asociados al procedimiento “septo

rinoplastia” y siaquellos le fueron informados a JESUS ANDRES GOMEZ CANON previamente a su practica?

Respuesta.

Los riesgos pueden variar, van desde sangrado, infeccion, lesién neurovascular, necesidad de
reintervenciones y persistencia de sintomas respiratorios.



Con respecto a si dichos riesgos fueron informados al paciente, la respuesta es afirmativa teniendo en
cuenta lo consignado en el consentimiento informado; documento que fue conocido, entendido vy
aceptado por el paciente, quien lo suscribié en sefial de asentimiento.

5. Teniendo en cuenta el contexto del paciente JESUS ANDRES GOMEZ CANON, explicara el perito
experto éen qué consistié el procedimiento “turbinoplastia via trasnasal” practicado el 2 de mayo de
20147

Respuesta.

Segun las diferentes evoluciones y los documentos suministrados al paciente, se realizd una correccion
de los cornetes mediante fulguracion para reducir el tamafio de los mismos a través de un ingreso o
abordaje intranasal 6sea mediante las fosas nasales sin hacer incisiones en estructuras externas nasales.

6. Previa revisidon de las historias clinicas y de los documentos aportados por la parte demandante
haciendo acopio de su conocimiento técnico y lo descrito por la literatura, explicara el perito experto ési
la alteracién estética y funcional que aduce el sefior JESUS ANDRES GOMEZ CANON es atribuible a los
tratamientos brindados por COMPENSAR, particularmente al procedimiento “turbinoplastia via trasnasal”
practicado el 2 de mayo de 2014?

Respuesta.

No, no es atribuible, ya que la turbinoplastia transnasal busca disminuir de tamafio los cornetes solamente
mientras que la alteracidn estéticay funcional que presenta el paciente va mas alld de los procedimientos
realizados. Se encuentra registrado que el paciente cuenta con alteraciones craneofaciales de base que
hacen que tenga sintomas respiratorios claros de obstruccion nasaly alteraciones respiratorias diurnasy
nocturnas, que estan dadas y atribuidas a sus caracteristicas craneofaciales de base como la micrognatia
y rinitis cronica que son patologias inherentes del paciente.



7. llustrard el perito especializado, de acuerdo con lo registrado en la historia clinica del paciente
JESUS ANDRES GOMEZ CANON, écudl fue el motivo de consulta y el propdsito del plan de manejo de la
consulta llevada a cabo el 27 de mayo de 2014 en la Sociedad de Cirugia de Bogotd — Hospital de San José?

Respuesta.

El motivo de consulta fue el de un control posoperatorio de su septorinoplastia realizada el dia 21 de
marzo del 2013, en donde se documentaron hallazgos de una giba residual osteocartilaginosa leve,
septodesviacion leve y una hipertrofia de cornetes; indican ademds que el paciente se beneficiaria de
reintervencién resecando la giba osteocartilaginosa y de septum cuadrangular residual.

El propdsito de esta indicacion es realizar una correccion de asimetrias leves que usualmente se pueden
presentar al realizar una rinoplastia conservadora, ya que refieren que requiere reseccidon septum
residual.

8. Describird y explicard el perito éen qué consisten los hallazgos de “dorso con giba dsea y
cartilaginosa, tejido cicatrizal y marcada fibrosis en dorso y punta nasal, desplazamiento de injerto tipo
escudo” consignados en la descripcidn del procedimiento practicado a JESUS ANDRES GOMEZ CANON el
9 de octubre de 2014 en la Sociedad de Cirugia de Bogotd — Hospital de San José?

Respuesta.

Los hallazgos de giba osteocartilaginosa se refieren a un remanente que queda de la parte del hueso y
cartilago que se habia resecado previamente, asociado a un proceso de cicatrizacién inadecuado severo
que describen en la historia que empeora el estado de las estructuras; la fibrosis en dorso y punta es una
condicion inherente del paciente dado que cada individuo presenta una cicatrizacion diferente. En este
caso por lo que se describe es una cicatrizacién mala, inadecuada y severa que hizo el paciente, que
condujo a desplazara el injerto en escudo que colocaron en la punta.

Estd descrito en la literatura que cuando se presenta una cicatrizacién severa e inadecuada puede
traccionar o halar otras estructuras aledafas generando asimetrias y deformidades hasta colapsos de
otras estructuras. Lo cual no se puede determinar previo al procedimiento.

9. De acuerdo con la revisién documental efectuada por el especialista, conceptuara ésila retraccion
en region alar derecha, induracién de la cicatriz, irregularidad en narina derecha que presenta el paciente
JESUS ANDRES GOMEZ CANON son inherentes a los procedimientos “rinoseptoplastia” y “retoque punta
nasal” practicados en la Sociedad de Cirugia de Bogota — Hospital de San José el 21 de marzo de 2013y el
9 de octubre de 2014, respectivamente? Deberd explicar su conclusién y los fundamentos que le
permitieron arribar a ella.



Respuesta.

Considero que la retraccién de su ala nasal esta dado por factores secundarios, que son inherentes al
paciente debido a una cicatrizacion inadecuada y de caracteristicas fibroticas, las cuales pueden haber
generado retraccion de sus alas nasales secundarias al procedimiento, lo anterior dado que la asimetria
la evidencian no en el posoperatorio agudo, sino que se presenta de manera un poco mas tardia, lo cual
concuerda con el proceso de cicatrizacion de los tejidos, que cuando presentan alteraciones pueden
generar retraccion de las heridas, asimetrias y disminucién del volumen del tejido. De este modo también
es la causa de que un injerto en punta nasal de modo interno se desplace de posicién a la que se dejo
inicialmente.

10. En acopio de su conocimiento, indicard el perito experto ¢si los fendmenos descritos como
“retraccidon en region alar derecha, induracion de la cicatriz, irregularidad en narina derecha” que
presentd el paciente JESUS ANDRES GOMEZ CANON corresponden a un evento adverso prevenible?

Respuesta.

Por la informacion aportada y los sucesos descritos en la historia clinica, podria inferir que estos pueden
ser no prevenibles, dado que el profesional en el momento quirdrgico no puede saber como serd la
cicatrizacién de cada persona; por ende, se pueden realizar los mismos procedimientos con misma técnica
y caracteristicas a dos pacientes y obtener resultados diferentes, debido a las caracteristicas de
cicatrizacién de cada individuo.

11. Indique si de la revisién efectuada advirtié condiciones propias del paciente que hubieran incidido
en el desenlace de los procedimientos practicados en la Sociedad de Cirugia de Bogota — Hospital de San
José el 21 de marzo de 2013 y el 9 de octubre de 2014, respectivamente asi como en la presencia de
obstruccién nasal.

Respuesta.

En cuanto al proceso de cicatrizacién, es esencial destacar que este fendmeno estd influenciado por
diversos factores, entre ellos el tamafio y ubicacion de la herida, su profundidad, la edad del individuo, las
caracteristicas de la piel (como la pigmentacién), factores genéticos, la presencia de trastornos
autoinmunes o enfermedades concurrentes que puedan afectar la regeneracién tisular. Ademas, los
cuidados dispensados durante la fase de recuperacion juegan un papel crucial en la apariencia final de las
cicatrices. Por consiguiente, es crucial reconocer que los procesos de cicatrizacion varian de una persona
a otra, dependiendo de estos multiples elementos, y, por ende, no es factible predecir con certeza dicho
proceso. Con base en la informacion proporcionada y los eventos narrados en la historia clinica, se puede
inferir que la cicatrizacion no siempre es prevenible, ya que el profesional durante la intervencion
quirdrgica no puede anticipar la respuesta individual de cada paciente.



En relacion con la obstruccion nasal, es fundamental sefialar que la cirugia llevada a cabo en el Hospital
de San José, especificamente con objetivos estéticos, no abordd directamente los aspectos funcionales
de la via respiratoria. Se informd al paciente sobre los posibles riesgos de persistencia de sintomas
respiratorios, considerando su condicion preexistente de rinitis crénica, una patologia que conlleva la
hipertrofia recurrente de los cornetes y, por ende, obstruccion nasal cronica. Ademas, el paciente
presentaba anomalias craneofaciales congénitas, como la micrognatia, que también contribuyen a
alteraciones respiratorias crénicas. Cabe destacar que la presencia de apnea obstructiva del suefio, una
condicién multinivel, no se resolveria Unicamente con procedimientos de septorinoplastia vy
turbinoplastia, ya que la obstruccidén no se limita solo a nivel nasal, y el paciente mostraba una limitada
tolerancia a los dispositivos como el CPAP, que podrian mejorar su calidad de vida y aliviar los sintomas
nocturnos. Esto subraya la complejidad de la situacion funcional del paciente, dado que las condiciones
previamente mencionadas, en conjunto, podrian persistir a pesar de los procedimientos quirdrgicos,
especialmente cuando estos se centran en objetivos estéticos.

12. De acuerdo con su experticia y la revisidon del caso, manifestara el perito experto ési considera que
el manejo instaurado por la Sociedad de Cirugia de Bogotd — Hospital de San José con cintas, infiltraciones
y posterior administracién de isotretinoina al paciente JESUS ANDRES GOMEZ CANON fue pertinente y
adecuado? (por qué?

Respuesta.

El manejo con isotretinoinay acetato de triamcinolona, fue el adecuado dado que se evidencid un proceso
de cicatrizacion un poco turbia, lo cual se maneja de este modo, la isotretinoina tiene las propiedades de
disminuir la secrecidon de sebo y adelgazar la piel disminuyendo el proceso de cicatrizacidon excesiva; la
triamcinolona en un corticoide que evita el desarrollo de fibrosis y un adelgazamiento del tejido
subcutdaneo. También se usa en cicatrices queloides e hipertroficas que no es el caso, pero cabe la
anotacioén para que puedan ver la magnitud a lo que puede llegar una cicatrizacion inadecuada o erratica.

13. Informara al Despacho si el perito hallé documentada en la historia clinica adherencia por parte
del paciente JESUS ANDRES GOMEZ CANON al manejo indicado “masaje en la cicatriz, infiltraciones, uso
de cintas por un promedio no menor a 2 meses, manejo de la punta nasal con isotretinoina”

Respuesta.

El paciente asistié a sus controles y a las infiltraciones aunque no estd claro que haya efectuado los
masajes indicados. Sin embargo con respecto al diagndstico de apnea obstructiva del suefio (sahos
severos) con indicacién de CPAP, se evidencia pobre adherencia a dicho dispositivo.

14. Segun la revision de la documentacién obrante en la historia clinica y su experiencia, conceptuara
el perito ¢si es posible afirmar la presencia de desmejora en la condicién del paciente JESUS ANDRES



GOMEZ CANON con respecto a su estado previo a las intervenciones practicadas por la Sociedad de Cirugia
de Bogotd — Hospital de San José el 21 de marzo de 2013 y el 9 de octubre de 20147

Respuesta.

De la revision inicial del retoque de punta, se logra apreciar la mejoria de la giba osteocartilaginosa en
dorso con un dorso mucho mas recto, con una leve asimetria en punta y una minima laterorinia derecha
residual. Asimismo, es posible que la cicatrizacion de la cirugia realizada el 21 de marzo de 2013 y del 09
de octubre de 2014 hayan generado algunas modificaciones no necesariamente secundarias a un
procedimiento mal realizado sino a una cicatrizacién alterada inherente al paciente.

15. Conceptuara el profesional especializado respecto al servicio prestado por la Sociedad de Cirugia
de Bogotd Hospital San José en los dos tiempos quirurgicos, asi como en las consultas ambulatorias y la
atencién brindada por el profesional JULIAN SUAREZ GOMEZ, explicando si fue negligente, insegura,
imperita, incompleta, inadecuada, irregular, inoportuna, discontinua, incoordinada, demorada, tardia y/o
con violacién de los reglamentos.

Respuesta.

Encuentro el manejo oportuno, con adecuada cronologia, con unos resultados erraticos secundarios a las
patologias de base que presentaba el paciente Jesls Andrés Gomez Cafidn y a un proceso de cicatrizacion
fibrético, severo e inadecuado, que no es causado por el profesional a cargo del caso.

De hecho, se encuentra suficientemente documentado que el caso se comentd en juntas médicas con
varios especialistas y con varios servicios para evaluar si el manejo era adecuado y si hacia falta adicionar
algo mas al tratamiento de lo cual los demas especialistas estuvieron de acuerdo con el manejo
instaurado, lo que demuestra la diligencia en el abordaje brindado.

16. Determinard el perito especializado ¢ési la atencion brindada por COMPENSAR EPS a través de sus
Unidades de Servicios fue defectuosa y/o contraria a la lex artis y por qué?

Respuesta.
La atencion brindada por COMPENSAR EPS a través de sus Unidades de Servicios no se observa defectuosa
ni contraria a la lex artis, segun la revision de la informacion disponible. Varios aspectos respaldan esta

conclusion:

Atencioén oportuna:



Se evidencia que el paciente fue atendido de manera oportuna por diferentes especialidades, incluyendo
otorrinolaringologia y neumologia. La evaluacion de multiples patologias de base, como la Rinitis crénica
y el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAHOS), indica una aproximacion integral a la salud del
paciente.

Valoracion de multiples patologias de base:

La identificacién y documentacion de multiples patologias de base, especialmente aquellas con un
componente médico significativo que afecta la calidad de vida del paciente, demuestra un enfoque
exhaustivo en la evaluacion y manejo de su salud.

Enfoque multidisciplinario:
La atencion multidisciplinaria, con la participacién de diferentes especialidades médicas, sugiere que se
adoptd un abordaje integral para comprendery tratar las complejidades de la condicién del paciente.

Poca adherencia del paciente al tratamiento con CPAP:

Se destaca la informacion acerca de la poca adherencia del paciente al tratamiento con CPAP. La
documentacién de este aspecto en las historias clinicas es relevante para contextualizar la respuesta del
paciente al tratamiento y considerar factores que puedan influir en los resultados.

En resumen, la atencion proporcionada siguid practicas médicas apropiadas (lex artis), ofreciendo
evaluacion y tratamiento oportunos y multidisciplinarios. Ademas, la identificacién de la poca adherencia
del paciente al tratamiento con CPAP indica una consideracion adecuada de factores que podrian afectar
la eficacia de las intervenciones propuestas.

17. Describird y explicard el perito éen qué consiste la apnea del suefio padecida por el usuario JESUS
ANDRES GOMEZ CANON vy si aquella guarda relacién causa-efecto con las intervenciones practicadas el
21 marzo de 2013, el 9 junio de 2014, el 9 octubre de 2014 y el 30 de abril de 2019.

Respuesta.

La patologia de apnea del suefio es una patologia crénica, que puede ser de leve a severa, que
compromete toda la via aérea tanto la superior como la inferior, lo que lleva a identificar que esta es una
patologia multinivel, que hace que una suma de factores empeore la situacién del paciente, por ende
estos pacientes pueden requerir no solo una intervencion si no multiples intervenciones para poder
mejorar su estado clinico.

De lo expuesto se concluye que no existe relacion causa efecto con las intervenciones en mencion, por el
contrario el manejo realizado fue indicado solo que el paciente presenta estructura craneofacial que
empeora la situacion, de hecho cursa con una micrognatia severa.



Por ende, manifiesto segun la documentacion revisada, que los tratamientos fueron realizados de modo
oportuno y adecuado, esta es una patologia cronica severa multinivel que no solo se va a resolver
mediante una sola intervencién.

18. Expondra el perito especializado de manera comprensible y pormenorizada éen qué consiste la
micrognatia y qué incidencia tiene esta patologia en el prondstico del JESUS ANDRES GOMEZ CANON?

Respuesta.

La micrognatia, es una condicién en la cual la mandibula durante su desarrollo no crece lo suficiente y su
crecimiento se ve truncado y hace que la mandibula sea pequefia echada hacia atrds, esto hace que el
cuello sea corto, que los musculos del piso de la boca puedan estar laxos y generen obstruccion de via
aérea a este nivel, genera mala oclusién ésea inadecuado cierre de la boca, y la no presentar un adecuado
crecimiento acorde con sus otras estructuras, va a generar incompetencia del velo del paladar y laxitud
de los tejidos.

Esto hace que el paciente sea roncador, tenga despertares nocturnos, sensacion de ahogo nocturno y
despertares con sensacion de ahogo, poca conciliacion del suefio, un inadecuado descanso nocturno, que
puede aumentar la depresion la ansiedad y el mal genio.

19. Manifestara el perito de acuerdo con su conocimiento especializado si ¢el manejo brindado a
JESUS ANDRES GOMEZ CANON en las Unidades de Servicios de Compensar fue ajustado a la lex artis?

Respuesta.
Si, se le ha bridado un manejo oportuno multinivel, con un manejo integral multidisciplinario.

20. Informard el perito especialista si éencontré documentada en la historia clinica adherencia por
parte del paciente JESUS ANDRES GOMEZ CANON al manejo indicado en las atenciones médicas brindadas
en las Unidades de Servicios de Compensar durante los afios 2016 a 20187

Respuesta.
Encuentro que el paciente no se adaptd adecuadamente al CPAP lo que demuestra poca adherencia por

su parte al no usarlo en las noches como esta indicado.

21. Explicara el perito especialista éen qué consiste la incompetencia valvular bilateral, especificando

SuUS Causas.

Respuesta.



Las valvulas nasales hacen que el flujo de aire nasal ingrese de forma facil y sea un poco mayor ya que
amplia la via interna aérea de las fosas nasales, cuando se habla de incompetencia se habla de que el
angulo que generan esas estructuras a veces es menor al usual, lo que puede estar dado por retraccidon
de estructuras o un estado previo del paciente lo que disminuye el flujo de aire en su fosa nasal, estas
valvulas aumentan el flujo pero si alguna de ella esta alterada por si sola no genera una obstruccion nasal
completa solo un descenso en el ingreso de aire efectivo hacia la narina; ya que como indique antes esto
es un proceso multinivel para obtener un ingreso y un flujo adecuado.

22. Describirdy explicaré el perito especializado éen qué consistié el procedimiento practicado a JESUS
ANDRES GOMEZ CANON en el Hospital Universitario San Ignacio el 30 de abril de 2019?

Respuesta.

Realizaron una turbinoplastia y una septoplastia consistente en realizar retraccién ésea romper o luxar
los cornetes y después quemarlos para disminuirlos de tamafio; a nivel del septo reseccion de las areas
residuales de deflexidon o angulacidn, asi como parte de hueso vomer que generaba obstruccion.

23. Explicara el perito especialista en que consiste el proceso de cicatrizacion después de una cirugia
y sidicho proceso es igual en todos los pacientes?

Respuesta.

El proceso de cicatrizacion después de una cirugia es un proceso complejo que involucra diversas etapas
y respuestas bioldgicas. Este proceso consta tipicamente de tres fases principales:

Fase Inflamatoria:

En la fase inicial, se produce una respuesta inflamatoria que involucra la liberacion de sustancias quimicas
y células inflamatorias para controlar el sangrado y prevenir infecciones. Esta fase es esencial para el inicio
del proceso de cicatrizacién y generalmente ocurre en los primeros dias después de la cirugia.

Fase de Proliferacion Celular:
En esta etapa, las células del cuerpo comienzan a reparary regenerar los tejidos dafiados. Se produce la
formacién de nuevo tejido mediante la proliferacion y migracion de células como fibroblastos, que son
responsables de la produccién de colageno, una proteina clave en la estructura de la cicatriz. Esta fase
puede durar varias semanas.

Fase de Remodelacién:



La fase final, conocida como la fase de remodelacién, implica la reorganizacion y fortalecimiento del tejido
cicatricial. En esta etapa, las células contindan sintetizando colageno, y la cicatriz se adapta gradualmente
a la estructura circundante. Esta fase puede extenderse durante meses o incluso afios.

Es importante destacar que el proceso de cicatrizacion no es uniforme niidéntico en todos los pacientes.

La variabilidad en la cicatrizacion se debe a una serie de factores, entre ellos:

Factores Individuales:

La genética de cada individuo juega un papel crucial en la respuesta al proceso de cicatrizacion. Factores
como la edad, la salud general, la nutricién y la presencia de enfermedades preexistentes pueden influir
en la capacidad del cuerpo para cicatrizar de manera eficaz.

Caracteristicas de la Herida:
La ubicacién, tamafio y profundidad de la herida también afectan el proceso de cicatrizacion. Las heridas
mas extensas o profundas pueden tener un proceso de cicatrizacién mas prolongado y complejo.

Cuidado Postoperatorio:
La atencidny los cuidados postoperatorios, incluyendo la prevencion de infecciones y la gestién adecuada
de la herida, son fundamentales para un proceso de cicatrizacion exitoso.

Patologias Asociadas:
La presencia de patologias autoinmunes u otras condiciones médicas puede afectar adversamente la
cicatrizacién y predisponer a resultados térpidos.

Enresumen, el proceso de cicatrizacién es altamente variable y depende de multiples factores. No es igual
en todos los pacientes y puede verse afectado por la interaccion de diversos elementos individuales y
ambientales.

24. Explicara el perito para el caso en concreto, si ila presencia de obstruccion nasal debida a la
hipertrofia de cornetes es una complicacién del procedimiento quirdrgico de la septo-rinoplastia?

Respuesta.

La hipertrofia de cornetes no es una complicacién del procedimiento de septorinoplastia, es un proceso
inflamatorio secundario a una patologia de base que se llama rinitis crdnica; genera un proceso
inflamatorio por una hipersensibilidad tipo | (o hipersensibilidad inmediata) es una reaccién alérgica
provocada por la reexposicion a una antigeno especifico referido como alérgeno) mediado por
Inmunoglobulina E (Es un tipo de anticuerpo, que estd implicado en la alergia y en la respuesta inmune



efectiva contra diversos agentes patdgenos), que hace que los cornetes reacciones a cualquier alergeno
y se produzca un proceso inflamatorio repetitivo. Al realizar una turbinoplastia que este procedimiento
de disminuir de tamafio los cornetes, estos pueden aumentar si el paciente estd expuesto a alergenos o
afactores que desencadenen inflamacion de los cornetes, que como resultado generan obstruccién nasal.

E. Conclusiones:

En conclusidn, el paciente presenta una compleja condicion médica caracterizada por una rinitis cronica
de dificil manejo, evidenciando ciclos de exacerbacién de sintomas incluso después de multiples
procedimientos quirdrgicos. La persistencia de obstruccién nasal secundaria a la hipertrofia de cornetes,
a pesar de intervenciones como la septorinoplastia y turbinoplastia, sefiala la naturaleza multifactorial de
su afeccion.

La presencia de una apnea obstructiva del suefio, atribuible a una patologia multinivel, subraya la
complejidad de su cuadro clinico. Se destaca que los procedimientos quirdrgicos realizados no constituyen
una solucion completa a la alteracion de la via aérea, especialmente considerando la presencia de una
micrognatia que agrava la situacion.

A pesar del manejo médico oportuno y adecuado, el paciente experimenta sintomas persistentes,
evidenciando la dificultad en el control de su condicion. La poca adaptacion a dispositivos que podrian
mejorar su calidad de vida y resolver los sintomas nocturnos agrega un componente adicional a la
complejidad del caso.

Es esencial destacar que la hipertrofia de cornetes no es una complicacion de los procedimientos
realizados, sino una manifestacion secundaria a la rinitis crénica subyacente. La inflamacion repetitiva de
los cornetes, desencadenada por la hipersensibilidad alérgica, revela la importancia de abordar no solo
las manifestaciones sintomaticas sino también las causas subyacentes de la obstruccion nasal.

Por ultimo, se subraya la variabilidad en el proceso de cicatrizacion entre individuos, destacando factores
intrinsecos y extrinsecos que pueden influir en los resultados. La imprevisibilidad de la respuesta individual
al proceso de cicatrizacidon subraya la naturaleza Unica de cada paciente y la dificultad en prevenir o
anticipar resultados especificos.

En resumen, la complejidad de la condicién del paciente resalta la importancia de un enfoque integral y
multidisciplinario en su manejo, reconociendo la interaccion de multiples factores que contribuyen a su
situacion clinica actual.
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La suscrita perito declara que el presente dictamen pericial contiene mi opinion independiente vy
corresponde a mi real conviccidon profesional y que no me encuentro incursa en ninguna de las causales
contenidas en el articulo 50 del C.G.P. para rendir el dictamen pericial.
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En el presente dictamen no se han utilizado métodos, experimentos o investigaciones diferentes a las
usadas habitualmente en el desarrollo del ejercicio profesional o de dictdmenes periciales rendidos en

otras oportunidades.
A la fecha, no he rendido dictdmenes periciales en otros procesos.
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Resumen:

La psicometria del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) se puede
proporcionar con el uso de variados métodos de evaluacion como entrevistas clinicas, escalas,
cuestionarios de suefio, autoregistros y registros psicofisiolégicos. La prueba de oro para el
diagnostico de esta enfermedad sigue siendo la polisomnografia, la cual puede llegar a tener altos
costos y dificultades para acceder al estudio. Debido a la alta morbimortalidad asociada a este
sindrome, se requieren instrumentos que permitan la identificacién rapida de individuos que puedan
estar en riesgo de padecerlo. Por tales motivos, se han desarrollado herramientas que permiten
detectar los pacientes en riesgo de presentar SAHOS, tales como el Cuestionario de Berlin, el STOP-
Bang y la Escala de Somnolencia de Epworth. Es importante tener en cuenta los alcances y
limitaciones de estas herramientas para escoger el instrumento indicado segin lo que se desee
evaluar.

Palabras clave:
Psicometria, Sindromes de la apnea del suefio, Diagnéstico, Escalas (DeCS).
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Abstract:

The psychometry of obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) can be obtained through
various methods of evaluation such as clinical interviews, scales, sleep questionnaires, self-reports and
psychophysiological records. The gold test for the diagnosis of this disease is still polysomnography,
which can be expensive and poses difficulties to access the study. Due to the high morbidity and
mortality associated with this syndrome, instruments are needed to allow the rapid identification of
individuals who may be at risk. In consequence, different tools have been developed to detect patients
at risk, such as the Berlin Questionnaire, the STOP-Bang and the Epworth Sleepiness Scale.
Considering the scope and limitations of these tools is important to choose the correct instrument
depending on what needs to be evaluated.

Keywords:
Psychometrics, Sleep Apnea Syndromes, Diagnosis, Scales (MeSH).

Introduccién

Las ayudas psicométricas y las formulas matematicas en el abordaje del sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) son desarrollos logrados en los uUltimos afios
por la medicina del suefio '. La psicometria del SAHOS se puede dar con el uso de diversos
métodos de evaluacion: por un lado, medidas subjetivas como entrevistas clinicas, escalas,
cuestionarios de suefio y autoregistros y, por el otro, medidas objetivas como los registros
psicofisiolégicos que incluyen estudios de suefio -polisomnografia (PSG) y poligrafia
respiratoria nocturnas-.

La prueba de oro para el diagnéstico del SAHOS sigue siendo la PSG nocturna, pero este
examen tiene costos elevados y requiere una infraestructura tecnolégica especial con la que
no se cuenta en muchas instituciones de salud a nivel local. Dada la alta morbimortalidad
asociada a este sindrome, se requieren instrumentos que permitan identificar con rapidez a
los individuos que pueden estar en riesgo de padecerlo. Por tales motivos, se han
desarrollado herramientas sencillas, faciles de aplicar y Utiles que permiten detectar los
pacientes en riesgo de presentar SAHOS.

Desarrollo

Entre los instrumentos de medicion mas importantes que cuentan con evidencia médica
que soportan su uso se tiene: algunos modelos clinicos, ecuaciones logaritmicas, técnicas
combinadas, cefalometria, morfometria, indice de masa corporal (IMC), historia de

hipertensién arterial y episodios de asfixia nocturna '.

Al obtener informacién con estas herramientas, y para escoger el instrumento indicado
segun lo que se desee evaluar, se deben tener en cuenta los alcances y limitaciones y se debe
determinar si han sido validados a nivel local o no, si son de autoreporte, si son subjetivos, si
dependen de la especificidad y sensibilidad de la prueba, si tienen utilidad limitada, si
cumplen con funciones importantes, si ayudan al médico no especialista a identificar los
trastornos del suefio evaluados, si sirven para realizar estudios epidemiolégicos o de otro
tipo, si son para tamizacién y si son Utiles en el seguimiento del tratamiento de los pacientes.

El SAHOS es de naturaleza multifactorial, lo que dificulta la evaluaciéon psicométrica del
mismo; aunque el PSG nocturno ha sido el principal método para la evaluacién nocturna del
sindrome, existe también la necesidad de diagnosticar y valorar las consecuencias diurnas y
la calidad de vida de los pacientes afectados.

La entrevista clinica, de alrededor de media a una hora de duracién y realizada tanto al
paciente como al acompafiante del lecho, permite encontrar los principales sintomas
asociados al SAHOS, complementar la historia clinica del paciente afectado y determinar con
alta probabilidad de certeza este diagnéstico, que serd confirmado con PSG nocturna.

Los registros de suefio como la agenda o diario del ciclo vigilia-suefio o la filmacién casera
permiten obtener informacion, evidenciada casi siempre por el acompafiante de cama, sobre
las pausas respiratorias y la severidad del ronquido, signos cardinales del SAHOS.

Por otra parte, algunas escalas y cuestionarios de suefio incluyen frases que permiten
evidenciar los principales signos y sintomas del

https://www.redalyc.org/journal/5763/576364366017/html/ 2/7



20/2/24, 11:26

SAHOS, como el Cuestionario de Berlin ” y el STOP-bang .

También existen otros instrumentos que se enfocan en la evaluacion de la calidad de vida y
otros en la evaluacién de los diferentes métodos terapéuticos, en su mayoria con presion
positiva continUa en via aérea (CPAP).

En Colombia, se tienen validados el Cuestionario de Berlin 8, el indice de Calidad de Suefio
de Pittsburgh °, la Escala de Somnolencia de Epworth '” y el indice de Somnolencia de
Karolinska; estos cuatro ultimos, aunque no tienen suficiente evidencia para el screening de
SAHOS, podrian ser Utiles en algunos casos.

Los test que predicen el diagnéstico de SAHOS con sensibilidad y especificidad mas altas
son la American Society of Anesthesiologists (ASA) checklist, 1C95%: 0.721 (0.633-0.799) y
0.382 (0.254-0.523) respectivamente 11; el Cuestionario de Berlin, IC95%: 0.855 (0.742-0.931) y
0.857 (0.715-0.946) respectivamente %'2; el Sleep Questionnaire, IC95%: 0.778 (0.524-0.936) y
0.792 (0.578-0.929) respectivamente 13, y el Sleep Disorders Questionnaire (SDQ) en mujeres
1C95%: 0.800 (0.593-0.932) y 0.667 (0.472-0.827) respectivamente y en hombres 1C95%: 0.750
(0.597-0.868) y 0.654 (0.443-0.828) respectivamente 4 De igual forma, estas pruebas
predicen la presencia de SAHOS severo con mayor sensibilidad y especificidad .

Otros instrumentos que cuentan con mas de una validacién, asi como con sensibilidad y
especificidad altas, son el indice de Kushida (morfometria), 1C95%: 0.938 (0.969-0.998) y 0.889
(0.721-0.867) respectivamente (15,16), y el algoritmo denominado indice de apnea
multivariado de Maislin  (17,18), 1C95%: 0.819 (0.766-0.865) y 0.700 (0.605-0.784)

respectivamente; el primero ha resultado ser un excelente predictor en los estudios de
1

validacion .

Los modelos clinicos que predicen la presencia de SAHOS severo con mayor sensibilidad y
especificidad son: el BASHIM, 1C95%: 0.958 (0.881-0.991) y 0.714 (0.513-0.868)
respectivamente W9; el IMC, 1C95%: 0.772 (0.684-0.845) y 0.705 (0.650-0.757) respectivamente
20: |a cefalometria clinica, 1C95%: 1.000 (0.900-1.000) y 1.000 (0.858-1.000) respectivamente 2';
el MAP index bootstrapping algorithm, 1C95%: 0.824 (0.691-0.916) y 0.958 (0.789-0.999)
respectivamente '%, y la prediccién multivariable con oximetria, 1C95%: 0.912 (0.845-0.957) y
0.908 (0.868-0.938) respectivamente 20, vale mencionar que el STOP-Bang tiene una
sensibilidad adecuada con una especificidad baja: 1C95%: 0.836 (0.758-0.897) y 0.546 (0.423-
0.679) respectivamente, por ello no clasifica en este grupo ', al igual que otros numerosos
métodos de evaluacién clinica que no se mencionan aqui.

Por ultimo, los métodos de evaluacién para SAHOS con mayor confiabilidad para uso
prequirtirgico son la cefalometria clinica *', el indice de Kushida '*'%, la regla de decisién

clinica de Rodsutti *%, la red neural de regresion generalizada 2> y el STOP-Bang ''. A
continuacién, se realiza una breve descripcién de algunas de las ayudas psicométricas mas
usadas a nivel local y con respaldo en evidencia médica 2*,

El Cuestionario de Berlin es un instrumento de tamizaje para el SAHOS disefiado en 1996
por un grupo de 120 médicos reunidos en Berlin (Figura 1). Esta herramienta incluye una
informacion introductoria y 10 preguntas organizadas en tres categorias: la primera categoria
consta de cinco preguntas e involucra el ronquido y los episodios en los que se suspende la
respiraciéon, la segunda consta de cuatro preguntas y abarca la somnolencia diurna y la
tercera consta de una sola pregunta y se relaciona con la hipertension arterial y el IMC.
Cuando 2 de las 3 categorias son positivas, los pacientes se clasifican de alto riesgo; para el
resto de resultados, los pacientes son clasificados como de bajo riesgo.
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Mombre: Fecha: Edad: Peso: kg
Circunferenca del coedbs:  om Estotura:  Masculing _ Femening _ IMC

Por favar marque con ana X la respuesta correcta a cada pregunta:

1. 150 peso ha camidado en bos Gitimos 5 alosT
A Aumentado

B, Disminuida

€. Ho ha camiblado

L jUsted ronca?
a

b, Mo

. Ho sabi

2. §5u ronguido ss?

a. Ligpramarnts mds fuers que respiran

b, Tam fusrte como habiar

. M fuerte que hablar

o Muy fusite = se pusde estuchar en habitadonss adyacentas

4, 1 Con qué frecuencs roncal
a. Todas las noches

b, 34 veces pof semana

€. 1-2 volws por swmana

. 1-2 vaces por mes

& Hunca o casl nunca

5, ¢ Adune visz S0 ronguito ha molestado a otray personas?

a s
b, Mo
. Ho sabe
Figura 1
Cuestionario de Berlin validado en Colombia. IMC: indice de masa corporal.
Fuente: &,

Esta herramienta se presenta por primera vez en aleman y luego se traduce al inglés. La
sensibilidad y la especificidad varian dependiendo del tipo de poblaciéon; sin embargo, se ha
encontrado que estos valores se encuentran en el 77% y 89%, respectivamente. De igual
forma, ha sido validada en EE. UU. -en poblacion de primer nivel de atencion y en pacientes
prequirtirgicos-, en India y en Colombia 2//%11,12:25:27,

El Stop-Bang */ es una herramienta sencilla y econémica para realizar el rastreo de SAHOS
en poblacién quirdrgica, desarrollada originalmente por anestesiologos de la Universidad de
Toronto en el 2008, que en principio consistia en cuatro preguntas de respuesta dicétoma:
si/no; luego se le agregaron parametros antropométricos (cuestionario Bang), lo que
increment6 la sensibilidad y el valor predictivo positivo de la escala. Este cuestionario fue
denominado STOP por sus siglas en inglés (Snore, Tired, Observed apnea y Pressure).

La valoracién de resultados clasifica a las personas en riesgo alto de SAHOS si responde si a
mas de tres preguntas y en riesgo bajo si responde menos de tres. Varios autores -~/
encontraron que el cuestionario STOP-Bang tenia la mejor sensibilidad para detectar el
SAHOS por los diferentes umbrales en el indice de apnea-hipopnea (IAH) y los grados de
severidad (IAH 5-14: 84%; IAH 15-29: 93%; IAH 30 o mas: 100%), a expensas de disminuir la
especificidad; también hallaron que los pacientes con STOP-Bang riesgo alto (>3) tenian una
frecuencia mayor de complicaciones en relacién con pacientes con STOP-Bang riesgo bajo

(19.6% vs. 1.3%; p<0.001) 7,
Conclusiones

Aunque existen algunos instrumentos de medicién ya validados a nivel local y que se
vienen usando en la clinica y en la investigacion, es importante que los estudiosos del tema
continlen con esta tarea, que permite obtener datos validos de las diferentes variables que
se pueden medir en pacientes colombianos con SAHOS.
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Rinitis: concepto, clasificacién, diagndstico
y tratamiento

R. Fatima Cortés Sanchez, J. I. Santaella Sdez

INTRODUCCION

La rinitis se caracteriza por la presencia de uno o més de los siguientes sintomas: congestion
nasal, rinorrea anterior o posterior, estornudos y prurito durante dos dias o mas consecutivos,
durante mds de una hora casi todos los dias; en preescolares es también habitual la obstruc-
cién nasal.

Anatomopatolégicamente se caracteriza por la inflamacién de la mucosa nasal, pero al-
gunas formas de rinitis, como la vasomotora o la atréfica, no presentan predominio de la
inflamacién. La rinitis se acompana frecuentemente de sintomas oculares, 6ticos, faringeos
y/o de afectacion de los senos paranasales.

También hay una serie de patologias que imitan los sintomas de la rinitis, incluyéndose en
éstas: los pélipos nasales, la rinorrea de liquido cefalorraquideo, la discinesia ciliar y factores
anatomicos como la hipertrofia adenoidea, o0 mecdnicos, como el reflujo gastroesofagico, que
deben ser tenidos muy en cuenta en el diagnéstico diferencial.

La alergia es la etiologia predominante en nifios, afectando hasta a un 40% de éstos, sien-
do casi tres veces mds frecuente que la rinitis no alérgica pura, y su prevalencia continda in-
crementandose, aunque en muchos casos se trata de rinitis mixtas (una combinacién de alér-
gicayno alérgica), siendo éstas muy habituales en la edad infantil, ya que los ninos sufren una
media de 6 a 8 catarros viricos al afio, y ademas existe una sinergia entre alergia e infeccion,
presentando los ninos alérgicos catarros viricos con sintomas de mayor severidad. Ademads,
irritantes no especificos, como la contaminacién ambiental, pueden agravar los sintomas o
provocar por si solos inflamacion nasal.

La rinitis es una causa importante de morbilidad y, siendo considerada en muchos casos
una enfermedad trivial, afecta a la calidad de vida del paciente y puede asociar sintomas como
fatiga, cefalea, deterioro cognitivo y alteraciones del sueno. Un diagnéstico y tratamiento ade-
cuado suponen una importante mejoria en la calidad de vida del paciente y es esencial en el
control de posibles patologias coexistentes, como asma, sinusitis o apnea del suefo.

Hasta un 80% de los asmaticos asocian rinitis con un grado de inflamacién proporcio-
nal entre la via aérea superior e inferior; ademas, la rinitis aumenta los costes del asma. La
presencia de rinitis (alérgica o no) eleva al triple el riesgo de padecer asma de un paciente. El
documento ARIA (rinitis alérgica y su impacto en el asma) sefial6 que hay una continuidad
que va desde la nariz hasta los alveolos y recomendé un enfoque tnico de la enfermedad de
las vias respiratorias; también introduce el concepto de inflamacién minima persistente, lo
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que obliga al mantenimiento del tratamiento durante la exposicion al alergeno, aunque el
paciente este asintomatico.

CLASIFICACION

Dado lo heterogéneo y difuso que es el concepto de rinitis, hay multiples clasificaciones. La
mas aceptada en el momento actual es la desarrollada en el documento ARIA y reflejada en
la tabla 22-1, que se detalla a continuacién:

Rinitis infecciosa

La mucosa nasal estd expuesta al contacto con bacterias y virus, ocasionando con frecuencia
infecciones. Las células epiteliales de las vias respiratorias son la localizacién primaria de la
infeccidn, ocasionando una respuesta especifica del sistema inmune a través de componentes
innatos y adaptativos que cooperan para proteger al huésped contra las infecciones.

Virica

La infeccion aguda de las vias respiratorias superiores (resfriado comuin) se define, segin la
International Classification of Health Problems in Primary Care (ICHPPC), como una infla-
macién aguda de la mucosa nasal o faringea, en ausencia de otros trastornos respiratorios
especialmente definidos (amigdalitis estreptocdcica, laringitis, bronquitis, neumonia, asma o
fiebre del heno, entre otros), puede cursar con o sin fiebre, tos o expectoracion.

TABLA 22-1. Clasificacion de las rinitis

Rinitis infecciosa Virica
Bacteriana
Otros agentes infecciosos

Rinitis alérgica Intermitente
Persistente

Rinitis ocupacional Intermitente
Persistente

Inducidas por drogas Aspirina
Otros medicamentos

Hormonal

Otras causas NARES
Irritantes
Alimentos
Emocional
Atrofia

Idiopatica
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Los causantes mds habituales de la rinitis virica son los rinovirus (de los cuales hay mds de
un centenar se subtipos sin proteccién cruzada), los coronavirus y virus respiratorio sincitial,
entre otros.

El resfriado comun es muy frecuente y habitualmente desaparece espontineamente, pero
puede agravar patologias de base, como el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, y ocasionar modificaciones a nivel local, como la oclusién de los orificios de drenaje de los
senos paranasales, ocasionando dolor facial o incluso sinusitis (son el principal factor predis-
ponerte para las sinusitis bacterianas, precediendo un 90-98% de éstas) y/o disfuncion de la
trompa de Eustaquio, ocasionando patologia otoldgica. Sin embargo, el papel de los cuadros
viricos en el desarrollo de rinitis persistente no se ha evaluado de manera adecuada, y también
se desconoce si un catarro virico de larga duracion puede ser en realidad la expresion de una
hiperreactividad nasal preexistente o concurrente.

No se dispone de farmacos especificos y el tratamiento es sintomatico, alcanzando la re-
solucién espontdnea en 7 o 10 dias, por lo que se debe esperar este tiempo antes de prescribir
antibidticos.

Bacteriana

Hasta el 2% de los resfriados viricos son seguidos de una rinitis bacteriana, que suele afec-
tar a las estructuras vecinas, en particular a los senos paranasales. La obstruccién nasal, de
cualquier causa, predispone a la infeccion de los senos por la oclusién de su zona de drenaje
(complejo osteomeatal), también puede ser relevante la reduccién en la produccién de 6xido
nitrico, gas toxico para las bacterias y virus, a nivel de los senos, por lo que es comun que evo-
lucione a rinosinusitis, presentando obstruccion nasal, dolor facial, secrecién mucopurulenta
y produccién de costras.

Lo que si esta claro es que es dificil diferenciar una rinitis no infecciosa de una rinosinusi-
tis infecciosa o una adenoiditis, especialmente en los nifios, porque los sintomas se superpo-
nen e incluso una secrecién nasal purulenta puede estar presente en rinitis no infecciosas.

Las bacterias mds frecuentes en las vias respiratorias superiores son los estafilococos, es-
treptococos, Haemophilus, Moraxella y estafilococos. La mayoria tiene factores de virulencia
que disminuyen la aclaracién mucociliar y la capa de hidratos de carbono para evadir la fago-
citosis. En pacientes con patologias de base, como la fibrosis quistica, no es extrano encontrar
infecciones por pseudomonas.

Hongos y protozoos pueden ocasionar rinitis, que son mds frecuentes en climas tropica-
les, pero deben ser tenidos en cuenta en pacientes inmunodeprimidos. La hipersensibilidad a
los hongos puede desencadenar una sinusitis alérgica micética.

Otros gérmenes, como las micobacterias, incluyendo M. leprae o los treponemas como
el T. pallidum, deben ser tenidos en cuenta en el diagnéstico diferencial de rinitis infecciosa
crénica.

Rinitis alérgica. Clasificacion

La rinitis alérgica se subdivide en intermitente (IAR) o persistente (PER). Se considera in-
termitente cuando los sintomas estin presentes menos de 4 dias a la semana, menos de 4
semanas consecutivas, y persistente cuando los sintomas aparecen durante mas de 4 dias a
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la semana o mds de 4 semanas consecutivas, aunque lo habitual es que presenten sintomas
todos los dias.

Previamente la rinitis alérgica se subdividia, en funcién del tipo de exposicion, en es-
tacional (causada por alergenos de exterior como podlenes y hongos), perenne (secundaria
a la exposicion a alergenos de interior como los dcaros, particulas de polvo o epitelios de
animales) y ocupacional, pero esta clasificacién hoy en dia no se considera completamente
satisfactoria, puesto que un alergeno presente en un drea geografica de manera estacional
puede ser detectado alo largo de todo el afio en otra drea geogréfica; ademds los pacientes con
una sensibilizacion a alergenos perennes, como los dcaros del polvo, no tienen por qué tener
sintomas todo el afio, sino que éstos suelen presentarse de manera intermitente. Ademas la
mayorfa de los pacientes alérgicos estan sensibilizados a mdltiples alergenos.

Dependiendo de la severidad de los sintomas subjetivos y su impacto en la vida social,
escolar y laboral del paciente, se considera una rinitis de severidad media cuando no esta
presente ninguno de estos items: alteracion del suefio, entorpecimiento de las actividades
de ocio o deportivas, deterioro del rendimiento escolar o laboral y presencia de sintomas no
molestos, considerdndose moderada/severa cuando hay mds sintomas o éstos interfieren con
la calidad de vida. En base a la temporalidad y severidad de los sintomas, el grupo ARIA ha
propuesto 4 categorfas: media intermitente, media persistente, moderada/severa intermitente
y moderada/severa persistente.

Esta nueva clasificacion también introduce el término de rinitis alérgica episédica, defini-
da como los sintomas nasales desencadenados por la exposicién a aeroalergenos que no son
del entorno habitual del paciente.

Causas de rinitis alérgica

Hay muchos alergenos que pueden desencadenar una reaccién alérgica. Ademds hay pacien-
tes que son sensibles a multiples alergenos, lo que le ocasiona exacerbaciones estacionales
sobre la base de una rinitis perenne. Los mds frecuentes son:

1. Pélenes (drboles, hierbas y malezas): varian segtin la ubicacién geogréfica, y algunos pue-
den estar presentes durante todo el afio, sobre todo en climas calidos:

(a) Arboles: la mayoria poliniza en la primavera, y s6lo algunos en otofio. Las familias
que con mayor frecuencia desencadenan rinitis alérgica son: abedul, roble, arce, ce-
dro, olivo y olmo.

(b) Hierbas: pueden presentar una reacciéon cruzada, es decir, tienen similares estruc-
turas antigénicas. Por tanto, una persona que es alérgica a una especie también es
probable que sea sensible a otras especies. Las importantes son las gramineas.

(¢) Malezas: como artemisa, cenizo, salvia, ambrosia, etc.

2. Hongos: las condiciones atmosféricas afectan a su crecimiento y dispersion, por lo que su
prevalencia puede variar dependiendo del clima y la temporada. Por ejemplo, Alternaria

y Cladosporium son particularmente frecuentes en las condiciones secas y con viento;

mientras Aspergillusy Penicillium son més frecuentes en lugares himedos.

3. Acaros del polvo doméstico: Dermatophagoides farinae y Dermatophagoides pteronyssinus,
que se alimentan de materia orgdnica en los hogares, sobre todo la piel que se desprende

de los seres humanos y animales domésticos, y se desarrollan en temperaturas célidas y
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de alta humedad, se pueden encontrar en las alfombras, muebles tapizados, almohadas,
colchones, edredones y juguetes de peluche.

4. Mascotas: causa comun de rinitis alérgica perenne, mds frecuente al gato y el perro, aun-
que puede producirse por la mayoria de los animales de pelo y aves de interior.

5. Las cucarachas: consideradas una de las causas del asma, especialmente en las ciudades,
también pueden ocasionar rinitis perenne cuando las casas estdn infectadas. Lo mismo
sucede con los roedores.

Rinitis ocupacional

Los pacientes con rinitis ocupacional sélo tienen sintomas en el lugar de trabajo. En los nifios
es excepcional, por lo general secundarios a irritantes inhalados (sales de metales, caspa de
animales, ldtex, productos quimicos, serrin, etc.). Estos pacientes suelen padecer asma ocu-
pacional concurrente.

El diagndstico se basa en la historia clinica y en las pruebas de provocacion nasal o cutd-
nea. El tratamiento ideal es evitar la exposicion; si no es posible, pueden emplearse corticoides
nasales o antihistaminicos de segunda generacion.

Rinitis inducida por medicamentos o drogas

Muiltiples firmacos pueden desencadenar una rinitis, destacando la aspirina y los antinflama-
torios no esteroideos, firmacos empleados de manera habitual en el tratamiento sintomdtico
de las patologias inflamatorias de vias respiratorias superiores, aumentando en muchos pa-
cientes los sintomas de rinitis.

En el caso de adolescentes también deben ser tenidos en cuenta el empleo de cocaina
inhalada y el consumo de estrogenos exgenos o anticonceptivos orales.

Otros medicamentos implicados, aunque de uso excepcional en nifios, son los inhibidores
de la enzima convertidota de angiotensina, reserpina, guanetidina, fentolamina, metildopa,
betabloqueantes, clorpromacina, gabapentina y penicilamina.

La rinitis inducida por medicamentos es diferente de la rinitis medicamentosa, secunda-
ria al uso prolongado de simpaticomimeticos nasales (descongestivos). Secundariamente los
alfareceptores nasales se vuelven poco a poco insensibles a los estimulos ex6genos y enddge-
nos, con una perdida de tono adrenérgico, ocasionando una rinorrea profusa y congestiéon
nasal.

Rinitis hormonal

Puede aparecer en los periodos de desequilibrio hormonal (pubertad, menstruacién o em-
barazo), debido a que los estrégenos pueden ocasionar un desequilibrio del sistema nervioso
auténomo, incrementando la actividad central parasimpdtica, el contenido de acetilcolina y
la actividad de la acetilcolina transferasa, produciendo, por otra parte, una inhibicién de la
actividad de las neuronas simpéticas mediada por receptores alfa 2. Ademds se cree que los
estrogenos aumentan los niveles de dcido hialurénico en la mucosa nasal.

El hipotiroidismo, tanto clinico como subclinico, ocasiona edema de cornetes secundario
a laliberacion de hormona tiroestimulante.
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EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON RINITIS

Historia

Una buena historia clinica es la principal herramienta para alcanzar un adecuado diagndstico
de las rinitis, y en ésta deben incluirse:

Antecedentes familiares: el componente genético tiene gran importancia en la rinitis alér-
gica. La presencia de antecedentes familiares de atopia hace el diagnéstico de alergia mas
probable, aunque la causa de la alergia parece ser multifactorial, pudiendo una persona
sin antecedentes familiares de atopia desarrollar rinitis alérgica.

Patologias asociadas: en particular otras patologias atdpicas, como el asma, que se asocia
hasta en un 20% de los casos, o dermatitis atdpica, sin olvidar otras patologias como el
hipotiroidismo o la sarcoidosis, que pueden ocasionar una rinitis, y patologias de base,
que pueden condicionar la eleccion del tratamiento.

Medicaciones habituales del paciente: incidiendo en aquellas que pueden desencadenar un
cuadro de rinitis.

Edad de aparicién: evaluar la edad de aparicién y si aparece en la infancia ver si se mantie-
ne de manera continua desde el inicio.

Patrén temporal: determinando si hay sintomas durante todo el ano o s6lo en temporadas
especificas, y también si estdn presentes durante todo el dia.

Historia ambiental detallada: buscando desencadenantes especificos, como la exposicion
a determinados alergenos inhalados o a irritantes, como el humo o la contaminacién. En
los pacientes con sintomas crénicos es mas dificil que el paciente pueda asociar los sinto-
mas con un desencadenante especifico.

Respuesta a tratamientos anteriores: la respuesta a antihistaminicos apoya el diagnéstico
de rinitis alérgica, aunque también pueden mejorar la sintomatologia de algunas rinitis
no alérgicas.

Sintomas a nivel de las vias respiratorias superiores: estornudos, prurito (nariz, ojos, oidos,
paladar), rinorrea, goteo nasal, congestion, anosmia.

Efecto en la calidad de vida del paciente: incluyendo la presencia de fatiga, trastornos del
sueno, problemas de atencion o absentismo.

Posible presencia de complicaciones concurrentes: como sinusitis, polipos nasales, otitis me-
dia, apneas del sueno, problemas dentales (sobremordida) y las anomalias del paladar, ya
que pueden modificar el plan de tratamiento.

Examen fisico

Rasgos faciales generales: hay una serie de caracteristicas faciales que se relacionan con
mayor frecuencia con la rinitis alérgica, como las «ojeras alérgicas»(por la vasodilatacién
y congestion nasal); el «pliegue nasal» por el roce repetido hacia arriba de la punta de la
nariz con la palma de la mano, conocido como «saludo alérgico», y las «lineas de Dennie
Morgan» (pliegues prominentes bajo el parpado inferior).

Examen nasal: con especial atencién a la mucosa de los cornetes (de aspecto hincha-
do y coloracién pélida), al cardcter y cantidad del moco nasal, estado del tabique nasal
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(descartando desviaciones o perforaciones) y a la posible presencia de masas (pélipos
o tumores). Lo ideal es la realizacién de una endoscopia (rigida o flexible) a todos lo
pacientes con rinitis y, si es posible, repetir la exploracion tras la administracién de vaso-
constrictor.

e Examen de oidos, ojos y orofaringe: en la otoscopia debemos descartar signos de disfun-
cion de la trompa de Eustaquio o una otitis media serosa secundaria. El examen ocu-
lar puede mostrar inyeccion e inflamacién de la conjuntiva palpebral, con un exceso de
produccion de lagrimas. En la pared posterior faringea son caracteristicas las bandas de
tejido linfoide.

Pruebas de laboratorio

Entre ellas, podemos destacar:

1. Pruebas de reaccién a los alergenos especificos:

(a) Pruebas cutdneas de alergia (PRICK TEST): método in vivo de determinaci6én de
hipersensibilidad inmediata (IgE mediada) a alergenos especificos que, introdu-
cidos de modo percutdneo, ocasionan pasados 15 a 20 minutos una reaccién de
roncha y eritema, cuyo tamano se correlaciona con el grado de sensibilidad al aler-
geno.

(b)  Pruebas in vitro (RAST): miden la cantidad de IgE especifica frente a un antigeno
en particular. Al igual que en las pruebas cutdneas, casi todos los alergenos que cau-
san la rinitis alérgica se pueden determinar mediante RAST, pero su sensibilidad y
especificidad son menores que las de las pruebas cutdneas. En ambas pruebas no
puede testarse un nimero ilimitado de alergenos, por lo que suelen seleccionarse los
predominantes a nivel local.

2. Determinacion de IgE sérica total: no es sensible ni especifica para el diagndstico de rinitis
alérgica, ya que hasta un 50% de los pacientes alérgicos presenta niveles normales de IgE
total y, por otro lado, un 20% de no alérgicos presentan niveles elevados.

3. Eosindfilos totales en sangre: al igual que la IgE sérica total, su elevacién es mds frecuente
en pacientes alérgicos, pero no es sensible ni especifica.

Endoscopia nasal

La endoscopia, tanto rigida como flexible, es de gran utilidad en la evaluacién de anomalias
estructurales y en el diagndstico diferencial (pélipos, hipertrofia de adenoides, desviacion
septal, cuerpos extrafios, etc.), presentando una alta sensibilidad en el diagnéstico de sinusitis,
gracias a la visualizacién directa de las dreas de drenaje de los senos.

Estudios de imagen

Los estudios de imagen sélo son necesarios para evaluar posibles alteraciones estructurales y
ayudar en el diagnéstico de complicaciones o enfermedades concomitantes. La técnica mds
sensible y especifica es la tomografia axial computarizada coronal de senos. La resonancia
magnética es de utilidad en el diagndstico de patologia tumoral.
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Citologia nasal

El frotis nasal, obtenido por raspado de la mucosa nasal (las muestras obtenidas por arrastre
no son validas), incluye una muestra de las secreciones y células. La presencia de eosinéfilos
es compatible con rinitis alérgica, pero también con una rinitis eosinofilica no alérgica, por lo
que es una prueba no sensible ni especifica.

Pruebas de provocacion nasal

Se considera la prueba de mayor sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de rinitis
alérgica, aunque raramente se emplea en clinica, quedando fundamentalmente relegada a la
investigacion. El alergeno se inocula en la nariz y se monitoriza la aparicion de sintomas y la
produccién de secreciones.

Otras exploraciones

Exploraciones como la rinometria acustica y la rinomanometria son utiles en la monitori-
zacion de las pruebas de provocacion nasal y en la valoracion prequirtrgica de septoplastia
o cirugia de cornetes. El pico de flujo nasal inspiratorio es una prueba simple y barata para
determinar la permeabilidad nasal, permitiendo monitorizar sus cambios.

TRATAMIENTO

El tratamiento es diferente segun el tipo de rinitis al que nos enfrentemos, por ello es fun-
damental alcanzar un diagnéstico adecuado. Ademds se ha visto que, puesto que la mucosa
respiratoria sigue el principio de «via tnica», el tratamiento adecuado de la rinitis reduce las
visitas a urgencias y la hospitalizacién por asma.

Rinitis alérgica
El tratamiento se basa en 4 pilares fundamentales:

1. Educacién:los padres deben ser informados de las caracteristicas de la enfermedad y posi-
bles complicaciones para que sean capaces de diferenciarlas, asi como de los tratamientos
disponibles (incluyendo su seguridad y efectos secundarios), aportando expectativas rea-
listas, para que comprendan que es una enfermedad cronica, que precisa un tratamiento
a largo plazo y que no es habitual lograr una curacién completa.

2. Evitacion del alergeno: la evitacién del alergeno es complicada y no siempre tiene efectos sa-
tisfactorios, ya que mientras es claramente beneficiosa en la alergia a animales domésticos,
caballos y algunos alergenos ocupacionales, las medidas destinadas a reducir la exposicién a
los écaros no son muy eficaces. Los lavados nasales con solucién salina disminuyen el tiem-
po de contacto del alergeno con la mucosa nasal y por tanto la necesidad de medicacion.

3. Farmacoterapia:

(a) Antihistaminicos orales: son de primera eleccion en la rinitis leve, son mas utiles si
los sintomas principales son la rinorrea y los estornudos o si hay sintomas extrana-
sales, como conjuntivitis o erupcién cutdnea. Desloratadina y levocetirizina también
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tienen efecto en la congestion nasal y pueden emplearse desde los 6 meses de una
manera segura. Para obtener buenos resultados es necesario emplearlos de manera
continuada o como profilaxis previa al inicio de los sintomas. Los antihistaminicos
de primera generacién (clorfenamina, difenhidramina, etc.) causan sedacién, dis-
minuyendo el rendimiento escolar y/o laboral, por lo que deben evitarse; los de se-
gunda generacién (como la desloratadina, levocetirizina, fexofenamida, etc.) tienen
menor efecto sedante, y a dosis terapéuticas no causan alargamiento significativo del
intervalo QT ni tienen interacciones importantes con otros firmacos.

Corticoides nasales: su efecto es superior al de los antihistaminicos, ya que actan
bloqueando multiples puntos de la cascada inflamatoria, por ello son de eleccién en
enfermedad moderada-severa. Deben seleccionarse los que han demostrado una bio-
disponibilidad sistémica baja, administrdndolos a la menor dosis posible para contro-
lar los sintomas. Su efecto se inicia entre 6 y 8 h tras la administracién de la primera
dosis y la mejoria no aparece hasta pasados varios dias de la primera administracién.
Su maximo efecto aparece pasadas unas dos semanas, por ello el tratamiento debe
iniciarse unas dos semanas antes de la exposicién. Los que han demostrado mayor
seguridad en edad pediatrica, con estudios de monitorizacién del crecimiento a lar-
go plazo y una absorcion sistémica despreciable son fluticasona y mometasona. Son
utiles fundamentalmente para la descongestion y obstruccion nasal, con un efecto
variable en la conjuntivitis alérgica. El camplimiento y la eficacia mejoran si el nifio
aprende a utilizarlo. Los efectos secundarios son fundamentalmente locales, desta-
cando la irritacion nasal, sequedad bucal y epistaxis, que pueden aparecer hasta en un
10% de los pacientes. Estos pueden reducirse con un uso correcto. En pacientes con
antecedentes de glaucoma debe controlarse la tensién intraocular.

Descongestivos tépicos (oximetazolina, xilometazolina, etc.): son simpaticomiméticos
que aumentan la vasoconstriccion nasal, siendo efectivos en la obstruccion nasal de
rinitis alérgica y no alérgica. Deben emplearse menos de 10 dias para evitar efecto
rebote. Tienen un efecto muy rdpido, comenzando a los 10 minutos de la aplicacién
y desapareciendo a las 12 h.

Antihistaminicos tépicos: 1a azelastina ha demostrado utilidad en el control de la sin-
tomatologia nasal tanto en rinitis alérgica como no alérgica, pero no tiene ningin
efecto sobre los sintomas extranasales. Su efecto es muy rdpido (unos 15 minutos
tras la administracién), por lo que es muy util como tratamiento de rescate.

Otros fdrmacos: los corticoides orales en pautas cortas son utiles en caso de sin-
tomas sistémicos o persistencia del cuadro y siempre combinados con corticoides
nasales. Los corticoides inyectables, al comparar su eficacia con la de otros trata-
mientos disponibles y los efectos secundarios que pueden ocasiona, deben quedar
relegados a circunstancias excepcionales. Los descongestivos orales son efectivos en
el tratamiento de la obstruccion nasal, pero menos que los tépicos, aunque como
ventaja no presentan efecto rebote, pero sus multiples efectos secundarios, como la
hipertensién, insomnio, agitacion, taquicardia, etc., hacen que no se recomiende su
empleo de manera habitual.

Los anticolinérgicos tépicos, como el bromuro de ipatropio, tienen efecto sobre la
rinorrea, pero no afectan a otros sintomas nasales. Deben emplearse tres dosis dia-
rias (antes del desayuno, después del desayuno y a media mafiana), siendo su uso
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regular efectivo en la rinorrea de los hombres mayores, en la rinitis alérgica con
rinorrea acuosa persistente a pesar de los corticoides topicos y antihistaminicos.
Los antileucotrienos se agrupan en dos familias: antagonistas del receptor (por
ejemplo, montelukast y zafirlukast) y los inhibidores de la sintesis (por ejemplo,
zileuton). Hay un espectro de respuesta individual, actualmente no predecible. Sus
efectos terapéuticos son similares a los de los antihistaminicos, pero con una res-
puesta menor, por tanto la asociacién de ambos no obtiene una mejorfa clinica-
mente relevante, en comparacion con la monoterapia; también son menos eficaces
que los corticoides t6picos nasales. Su principal papel estd en el tratamiento de los
pacientes que asocian asma y rinitis alérgica. También parece que mejora la rinitis de
los pacientes con sensibilidad a la aspirina.

Las cromonas, como el cromoglicato sédico y el nedocromil sédico, inhiben la de-
granulacién de los mastocitos si se emplean previamente a la exposicién, y general-
mente son bien tolerados.

Los fdrmacos pueden combinarse si la monoterapia no es eficaz. En algunos casos,
a pesar de instaurar un tratamiento eficaz, los sintomas obstructivos pueden ser
tan severos y persistentes que puede estar indicada la cirugia sobre los cornetes in-
feriores, siendo de eleccion las técnicas que respetan la mucosa, como la resecciéon
submucosa y la turbinoplastia.

4. Inmunoterapia especifica con alergenos: la inmunoterapia es el inico tratamiento que pue-
de alterar el curso de la enfermedad, reduciendo la progresién a asma en los nifios y la
hiperreactividad bronquial y las crisis asmaticas estacionales en adultos. Es muy eficaz en
pacientes afectados con uno o dos alergenos mayores que no responden a farmacoterapia.
Actualmente hay disponibles diferentes vias de administracion: la via subcuténea tiene
potenciales efectos adversos sistémicos, por lo que s6lo debe administrarse en centros es-
pecializados, debiendo el paciente permanecer en observacion una hora tras la inyeccion.
Tiene buenos resultados, ya que tras tres afios de tratamiento se aprecia una reduccién
de los sintomas durante varios afios. La via sublingual es probablemente menos efectiva
que la subcutdnea, pero tiene menos efectos adversos (reacciones secundarias locales y
no sistémicas), necesitando observacion sélo la primera dosis, administrdndose el resto
en casa. En los dltimos afios comienzan a aparecer vacunas de administracion oral sélo
disponibles, por el momento, para unos pocos alergenos (gramineas, etc.).

Rinitis no alérgica

En las rinitis viricas los antibidticos no son eficaces para su tratamiento y no existen eviden-
cias que justifiquen su empleo para prevenir sobreinfecciones bacterianas. Los antiviricos
s6lo son eficaces si se administran en las primeras 24 a 48 h de aparicion de la clinica, siendo
ademads necesario conocer el virus causal para administrar el antivirico especifico.

Para el tratamiento sintomatico son de utilidad los anticolinérgicos topicos, por su efecto
en larinorrea, los analgésicos, descongestivos y corticoides topicos y los antihistaminicos (por
su efecto anticolinérgico).

El tratamiento de las rinitis bacterianas es similar al de las rinosinusitis y se basa en el
empleo de antibidticos que se seleccionan en funcién de la presencia de complicaciones y
evolucion del cuadro.
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Para las rinitis no alérgicas no infecciosas no hay un tratamiento especifico, pero cuando
no hay eosinofilia, la administracién de bromuro de ipatropio es eficaz para el tratamiento
de la rinorrea profusa secundaria a estimulos irritantes o cambios de temperatura; también
lo es la de capsacina (componente irritante del pimiento picante) con dosis topicas repetidas,
buscando desensibilizar la mucosa nasal (estd en discusion la dosis y modo de aplicacién);
los antihistaminicos tépicos (azelastina) han demostrado eficacia en la rinitis vasomotora.
Los casos con eosinofilia muestran buena respuesta a los corticoides nasales, mejorando la
evolucidn si se asocian antihistaminicos orales o topicos.
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ATLAS DE ACCESO ABIERTO DE TECNICA:S
QUIRURGICAS EN OTORRINOLARINGOLOGIAY
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

RINOPLASTIA: ABORDAJES BASICOS Y TECNICAS EN CIRUGIA DE LA

PUNTA NASAL

GJ Nolst Trenité

La variedad de procedimientos para la
cirugia de la punta nasal y las diferencias
individuales en la anatomia de esta region
crean confusion a la hora de definir una
terminologia comun en la literatura interna-
cional. Fue Tardy quien propuso un sistema
racional de abordaje de la punta nasal. Con
este marco en mente, el cirujano novel
puede usar mas apropiadamente las inci-
siones, abordajes y técnicas. La filosofia
basica es operar de la forma mas atrauma-
tica posible, a fin de preservar el soporte de
la punta, algo muy importante para obtener
buenos resultados postoperatorios a largo
plazo.

Hay tres abordajes quirdrgicos basicos
para la punta nasal:
1. Abordaje non-delivery o cerrado
e Despegamiento de cartilagos
e Eversion retrograda
2. Abordaje delivery
3. Abordaje externo o abierto

Las indicaciones para cada uno de estos
abordajes dependen especificamente de la
anatomia de la nariz y los cambios a
realizar:

e Reduccion de volumen

e Reconstruccién

e Rotacion

e Cambio de proyeccién

Abordajes quirurgicos
1. Abordaje non-delivery o cerrado

Este abordaje es apropiado para:

e Reduccion de pequefios volimenes de
la crura lateral

e Ligera rotacion cefélica de la punta

Las reducciones de volumen pueden reali-
zarse facilmente usando una incision trans-
cartilaginosa, con escaso trauma.

El abordaje para la separacion de los
cartilagos via non-delivery es como sigue:
después de dibujar con un marcador en la
parte externa de la piel las referencias y
limites mas relevantes del esqueleto nasal,
resaltamos la parte mas cefalica de la crura
lateral (Figura 1).
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Figura 1: Marcaje de las referencias y el
plano de reseccidn en la piel

Es de ayuda indicar en la piel vestibular el
lugar donde se va a realizar la incision
transcartilaginosa. Esto se puede hacer con
una aguja desde el exterior o, mas elegan-
temente, marcando la huella de algun
instrumento quirdrgico en la piel vestibular.
(Figuras 2a,b).

Figura 2a: Impresion en la piel vestibular
con un aspirador para marcar el lugar
donde se planea realizar la incision trans-
cartilaginosa



Figura 2b: Marca del aspirador en la piel
vestibular (flecha)

Se debe tener la precaucion de preservar al
menos 5 mm de cartilago ininterrumpido
(en el plano vertical) de la crura lateral.

Aungue muchos cirujanos realizan de una
vez la incision sobre piel vestibular y carti-
lago, facilita la diseccion de la piel vestibu-
lar hacerlo en dos pasos. La incision de la
piel vestibular con bisturi del No. 15
(Figura 3) se continua con la diseccion de
la piel vestibular hasta la marca previa que
indicaba la parte cefélica del cartilago late-
ral inferior, con unas tijeras de punta curva
(Figuras 4a,b).

Después del despegamiento del cartilago,
su cara contraria (no vestibular) en la parte
superior ya separada es disecada también
del tejido blando suprayacente (bisturi No.
15), y entonces se procede a la exéresis de
la crura lateral en su porcién cefélica
(Figuras 5a-d).

La presion del dedo medio de la mano del
cirujano (que sostiene el retractor de ala de
doble gancho) en el costado lateral dara una
excelente exposicion y control durante la
cirugia. Despues de una reduccion simétrica
y suficiente, la piel vestibular debe ser cui-
dadosamente suturada con hilo reabsorbible
de 5/0. Este simple refinamiento de la
punta, con minimo trauma, deja intacta la
integridad de la porcion lateral inferior de la
crura, por ello, asegura un mejor postopera-
torio y menos secuelas.

Figuras. 4a,b: La piel vestibular es diseca-
da hasta la parte cefalica de la crura lateral
para ser resecada

Actualmente, el abordaje con eversion
retrograda se realiza menos a menudo. En
vez de la incisiéon transcartilaginosa, se
realiza una intercartilaginosa seguida por
una diseccién retrograda sobre la crura
lateral por su cara no vestibular, con
eversion de la crura lateral y reseccion de la
parte cefalica del cartilago alar.



Figuras 5a,b. Diseccién del lado no-
vestibular después de despegar el cartilago
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Figuras 5c¢,d: reseccion de la parte cefalica
de la crura lateral

2. Abordaje delivery

El abordaje delivery, aunque més traumati-
co, esta indicado cuando los cambios pla-
neados en la punta nasal son més que una
pequefia reduccion de volumen.

Las indicaciones para este abordaje son:

e Asimetria

e Punta bifida

e Rotacién extracefalica de la punta

e Disminucion de la proyeccion de la
punta.

Con este abordaje es posible modificar los

cartilagos alares bajo vision directa del

domo vy el area intercupular entre ambas

cru-as. Diferentes técnicas pueden aplicar-

se:

e EXxcision precisa de los cartilagos para
conseguir una buena simetria

e Remodelado de los cartilagos alares con
raspado selectivo (scoring) y muescas
(morselization)

e Sutura intercupular para corregir la
punta bifida

e Interrupcion de la continuidad del carti-
lago alar para reducir la sobre-proyec-
cion extrema de la punta (nariz de
“pinocho™) o mejorar la rotacion de la
punta

El proceso quirdrgico para exponer los
cartilagos alares comienza con una incision
intercartilaginosa con bisturi del No. 15. Es
importante hacerla caudalmente al area
valvular para prevenir una cicatriz innece-
saria en la misma. Esta incision intercarti-
laginosa debe realizarse apropiadamente
alrededor del &ngulo septal anterior (Figura
6). Si no, la exposicion podria estancarse.

El siguiente paso es la incision marginal
(bisturi del No. 15), siguiendo el borde
caudal del cartilago alar para prevenir un
dafio en el “triangulo blando”. La incision
comienza en la parte superior de la crura
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medial por su borde caudal, yendo hacia el
domo y siguiendo por este borde caudal en
la crura lateral tanto como sea preciso
(Figura 7).

l' rl X ¢
Figura 6: Incision intercartilaginosa infe-
rior al area valvular y alrededor del angulo
septal anterior Figuras 8a,b: Diseccidn y escision precisas
de la porcion cefalica de la crura lateral

En caso de abultamiento de la crura lateral,
el procedimiento de debilitacién (raspado o
muescas) se realiza, si estd indicado, en
combinacidn con la reseccion de la porcion
cefalica de la crura lateral (Figuras 9a,b).

Figura 7: Incision marginal

Después de esas dos incisiones, el lado no-
vestibular de la crura lateral es liberado del
tejido blando por diseccion con unas tijeras
de punta curva. Para liberar los flaps
condrocutaneos bidepiculados, una pinza de
mosquito pequefia es muy practica. La esci-
sion precisa del cartilago es ahora posible
bajo vision directa (Figuras 8a,b).

Figura 9a: Proceso de debilitaciéon de la
crura lateral por “scoring” del cartilago
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Figura 9b: Proceso de debilitacién de la
crura lateral por “morselization” del carti-
lago

Este abordaje delivery es también apropiado
en caso de punta bifida, en cuyo caso el
punto colchonero de sutura puede realizarse
juntando ambas clpulas con una sutura no
reabsorbible (Goretex) o de absorcion lenta
(PDS) (Figuras 10a-e).

Figuras 10 a, b: Punto horizontal tipo col-
chonero para corregir la punta bifida

Figuras 10 c,d: Punto colchonero con
sutura Goretex de 6/0 en el cartilago alar
izquierdo con paso de la aguja al lado
derecho usando un mosquito, a fin de
repetir el mismo procedimiento



Figura 10 e: Resultado postoperatorio in-
mediato después del avance de las cupulas
con la técnica del punto colchonero hori-
zontal

Interrumpir la continuidad del cartilago alar
puede dar cicatrices imprevisibles, especial-
mente en las narices con piel fina. En caso
de amputacion del domo para reducir una
nariz de “pinocho”, se puede cubrir la punta
con un injerto que ocultaré posibles irregu-
laridades en el proceso de curacion (Figu-
ras 11a,b).

Para reducir la proyeccion de la punta y
obtener rotacion cefalica suficiente, esta
indicado corregir la tensién nasal, la conti-
nuidad del cartilago alar es interrumpida
por una seccion de la crura lateral en la
union de sus tercios medio y lateral, seguida
de reseccion del segmento de cartilago de la
parte ceféalica y el tercio lateral (Figuras
12a,b).

Un procedimiento afiadido para mejorar la
rotacion de la punta es la reseccion de una
tira caudal de cartilago del septum. El ciru-
jano debe ser consciente de que el proceso
de curacion es menos predecible, con méas
posibilidades de asimetrias postoperatorias,
con el abordaje delivery que con el non-
delivery.

Figura 11a: Amputacion del domo

Figura 11b: Sutura de cartilago lateral in-
ferior con un injerto cubriéndola para es-
conder posibles irregularidades postopera-
torias




Figuras 12a,b: Técnica con interrupcién de
la crura para obtener una adecuada rota-
cion de la punta en caso de tensién nasal

3. Abordaje externo

El abordaje externo, aunque emplea mas

tiempo y es mas traumatico, otorga una

mejor exposicion. Este abordaje permite al

cirujano realizar una cirugia bimanual, asi

como juzgar deformidades especificas mas

facilmente. Por lo tanto, esta especialmente

indicado en el caso de:

e Deformidades congénitas como labio
leporino

e Cirugia de revision extensa

e Trauma nasal severo

e Elaborar procedimientos de reduccion y
aumento

Sin embargo, existe una tendencia a utilizar
el abordaje externo de forma rutinaria, espe-
cialmente por cirujanos poco experimenta-
dos. Esto se justifica siempre que el cirujano
evalUe en cada caso el trauma quirdrgico del
abordaje elegido frente a las posibilidades
de un resultado postoperatorio satisfactorio.

Son prerrequisitos la preparacion cuidadosa
del colgajo de piel de la columela (Figuras
13a, b), sin alterar el cartilago subyacente
de la crura medial, y la sutura meticulosa de

la incision cutanea columelar (Figura 14),
para prevenir la necrosis de la piel y la
cicatrizacion visible.

Figuras 13a,b: Abordaje externo después
de una preparacion cuidadosa del colgajo
de piel de columela evitando lesiones en el
cartilago subyacente de la crura medial

Figura 14: Sutura meticulosa de la incision
columelar media con nylon 6/0



Ejemplos clinicos

En las Figuras 15-18 se muestran casos
clinicos de los abordajes delivery, non-
delivery y externo.

Figura 15: Vistas preoperatorias (izquier-
da) y postoperatorias (derecha) de un pa-
ciente que se sometio a una rinoplastia por
abordaje non-delivery. Primero se realizo
una septoplastia para corregir una desvia-
cién septal caudal hacia la izquierda,
seguida de una reseccion cefélica de los
cartilagos laterales inferiores. Luego se
extirpd6 una joroba Osea -cartilaginosa,
seguida de otra oblicua medial, micro-
osteotomias laterales y la fractura de los
huesos nasales

Figura 16: Vistas previas (izquierda) y
postoperatorias (derecha) de una rinoplas-
tia mediante abordaje delivery, para estre-
char la punta trapezoidal amplia con sutura
transdomal e interdomal seguida de una
reseccion cefalica bilateral de los alares y
una pequefia reseccion del dorso cartilagi-
noso. La asimetria de las fosas nasales
debido a una desviacion del tabique caudal
hacia la izquierda se corrigié mediante una
septoplastia a través de una incision hemi-
transfixiante



Figura 17: Vistas preoperatorias (izquier-
da) y postoperatorias (derecha) de un
paciente con una deformidad congénita de
la nariz con agenesia de los huesos nasales,
sobredesarrollo de la béveda cartilaginosa
y una deformidad trapezoidal extrema de la
punta nasal. El estrechamiento de la punta
con sutura inter y transdomal y la rotacion
adecuada de la punta cefalica se realizo
con una técnica de tira incompleta a través
de un abordaje externo. Finalmente, se
realizaron resecciones en cufia de base alar
para corregir la dilatacion alar

Figura 18: Vistas previas (izquierda) y
postoperatorias (derecha) de un paciente
con una punta globulosa con falta de proy-
eccion. Se realizé una rinoplastia externa
para una mayor proyeccion y refinamiento
de la punta con el uso de injertos autélogos
(strut de columela e injerto de escudo) del
cartilago septal
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FARMACIA COMUNITARIA

Sindrome de la apnea obstructiva del suefio
Descripcion
tratamiento

B MERCE PIERA FERNANDEZ+ Médico generalista.

Se ofrece a continuacion una
revision del estado actual del
conocimiento sobre el sindrome
de la apnea obstructiva del suefo,
sus caracteristicas clinicas

y las posibilidades que brinda

la terapéutica para su alivio o
curacion.

1 sindrome de la apnea obs-

tructiva del suefio (SAOS) es

un fendmeno clinico caracteri-

zado por hipersomnolencia
durante el dia, emisiéon de ronquidos
durante la noche y tendencia al sobre-
peso. Actualmente, se sabe que la obs-
truccién de la via respiratoria desem-
pefia un papel fundamental en el
desarrollo de este trastorno.

:QUE ES LA APNEA _
OBSTRUCTIVA DEL SUENO?

El sindrome de la apnea obstructiva del
suefio (SAOS) constituye un importante
problema de salud, mucho mds comtn
de lo que se cree en general. Descrito
por primera vez en 1965, este trastorno
se caracteriza por la presencia de pausas
frecuentes en la respiracién (apneas)
inducidas por el suefio'.

El sintoma diurno mds habitual es la
hipersomnia y pueden asociarse dismi-
nucién de memoria y rendimiento, irri-
tabilidad, cefaleas matutinas e impoten-
cia. En ocasiones puede haber insomnio.
Durante el suefio, los pacientes tienen
ronquidos intermitentes, pausas en la
respiracién de hasta 2 o 3 minutos con
ruidos inspiratorios intensos al finalizar
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la apnea y un suefio nocturno poco
reparador, causa de la somnolencia
excesiva durante el dia.

El sindrome predomina en varones y
los sintomas se inician entre las décadas
cuarta y sexta, precedidos en muchos
casos por un aumento de peso. Es habi-
tual un retraso en el diagnéstico de
varios afios. Algunos pacientes parecen
ignorar el problema y son los familiares
quienes plantean la visita al médico.

PATOGENIA DEL SAOS

El periodo de suefio se divide en dos
fases: la REM (rapid eyes movement o
movimiento ocular rdpido) y la NREM
(non rapid eyes movement 0 movi-
miento ocular no rdapido). La fase
NREM se subdivide a su vez en los
subgrupos superficial (1 y 2) y profun-
do 3y4).

El ciclo de suefio empieza por la
fase NREM (primero, suefio superfi-
cial y después, profundo) y acaba por
la fase REM. Estos ciclos se suceden
de forma consecutiva durante tres o
cuatro veces por la noche en sujetos
normales. Si el suefio es interrumpido
y hay un despertar, los ciclos del sue-
fo no se cumplen, por lo que el suefio
no es reparador.

En el periodo NREM el tono muscu-
lar de la via aérea superior disminuye,
pero en el suefio REM esta disminu-
cién del tono muscular se hace maxi-
ma, lo cual facilita que las paredes de
la faringe tiendan a colapsarse y se
favorece el cierre total o parcial de la
via aérea (apnea o hipoapnea)?. Una
apnea es el cese del flujo de aire por la
nariz o la boca. Una hipoapnea es una
disminucién del flujo de aire que entra
por la nariz o la boca, que causa una
caida en la saturacién del oxigeno y/o
termina en un despertar transitorio no
consciente (en inglés arousal).

Asi, las apneas y/o hipoapneas acon-
tecidas en el SAOS son consecuencia
de la obstruccién de las vias aéreas
altas durante la noche?. Esta obstruc-
cién se localiza concretamente en la
faringe y es el resultado de un dese-
quilibrio entre las fuerzas que sirven
para dilatar la faringe y las que favore-
cen su obstruccion.

En la via aérea alta interviene la for-
ma de la mandibula, el tejido adiposo
y la zona del paladar, la dvula y el
tamafo de la lengua (fig. 1). Junto con
la anatomia de esta zona, hay que
reconocer la influencia del sistema
nervioso central que coordina la aper-
tura de la via aérea, por ejemplo, cuan-
do hablamos o cuando tragamos
durante el dia. Pero durante la noche
el tono muscular de esta zona se halla
reducido y, por tanto, se favorece el
colapso. El diafragma que se mantiene

ia aérea superior parcialmente obstruida en el SAOS

activo va a tener que luchar contra la
resistencia aumentada de la via aérea
superior y en este esfuerzo es cuando
se puede producir el microdespertar,
que va a coincidir con la apertura de la
via respiratoria y la normalizacién de
la respiracién. La sucesién de micro-
despertares durante la noche provoca
la desestructuracion del ciclo del sue-
fio y que éste no sea reparador®.

ENFERMEDADES ASOCIADAS
AL SAOS

Existe toda una serie de trastornos
asociados al SAOS, como las malfor-
maciones de la via aérea superior
debidas a un tamafio o posicién and-
malos de la mandibula o el sindrome
de Arnold-Chiari. Enfermedades
endocrinas como el hipotiroidismo o
la acromegalia y de otra indole como
la insuficiencia renal, el sindrome de
Down o la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) se relacionan

Tabla I. Enfermedades asociadas
al SAOS

Hipotiroidismo

Acromegalia

Insuficiencia renal

Amiloidosis

Malformacién de Arnold-Chiari
Micrognatia y retrognatia
Sindrome de Down

Insuficiencia cardiaca congestiva
Distrofias musculares
Poliomielitis y sindrome pospolio
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

también con trastornos de la respira-
cién durante la noche’. En la tabla I se
detallan las enfermedades que se aso-
cian al SAOS.

En los casos de SAOS de larga dura-
cién, la acumulacién de periodos de
apnea sin oxigenacién puede derivar
en problemas cardiorrespiratorios,
tales como hipertensién pulmonar y
arterial o arritmias cardiacas.

MANIFESTACIONES CLINICAS
DEL SAOS Y SUS
CONSECUENCIAS

Las personas que sufren un SAOS pre-
sentan sintomas diurnos y nocturnos,
ademds de signos fisicos caracteristicos.

Sintomas nocturnos

Los sintomas nocturnos son basicamente
expuestos por la persona que comparte
la cama o la habitacién, o bien por un
miembro de la familia que ha observado
los frecuentes y sonoros ronquidos.

El roncar de estas personas es tipico,
pues los ronquidos suelen estar inte-
rrumpidos por periodos de silencio
(apneas) cuya duracién oscila entre 10
segundos y un minuto y que finalizan
con un ruido fuerte, ahogo, gemido o
balbuceo, y unos movimientos corpo-
rales bruscos de dificultad respiratoria
acompaifiados de despertares. No obs-
tante, cabe decir que no toda persona
que ronca sufre apnea®.

Estos ronquidos junto a los movi-
mientos bruscos de piernas y brazos
pueden llegar a provocar que la pareja
tenga que dormir en otra cama u otra
habitacién, pudiendo incluso llegar a
desencadenar problemas en las rela-
ciones de pareja.
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Sintomas diurnos

La somnolencia y/o la fatiga excesiva
durante el dia es el sintoma diurno mas
caracteristico, es decir, estas personas
tienen tendencia a dormirse, aunque
traten de evitarlo, en cualquier momen-
to o lugar como sitios ptblicos, cines,
teatros o el autobus. En casos graves,
la persona afectada por el SAOS puede
llegar a dormirse en medio de una con-
versacion, de una reunién o incluso
conduciendo. Segin un trabajo de
reciente publicacién’, las personas que
padecen SAOS tienen seis veces mas
probabilidades de provocar un acciden-
te de circulacidon que las personas que
no sufren dicho trastorno. Otra mani-
festacidn tipica es el despertar con sen-
sacién de no haber dormido junto con
aturdimiento, torpeza, cefalea matutina
o sequedad de boca. Algunos afectados
expresan un menor deseo sexual y una
cierta dificultad de concentracién. Son
los familiares quienes suelen percibir
cambios en la personalidad.

En definitiva, la calidad de vida de
la persona con SAOS se ve deteriorada
a consecuencia del suefio deficiente,
dando lugar a irritabilidad, depresidn,
astenia y pérdida de memoria, ademas
de un riesgo incrementado de sufrir
accidentes laborales y de tréfico.

Signos fisicos
Las personas que sufren el SAOS suelen
presentar un sobrepeso superior al 20%?3.
El examen del cuello, con observacion
de su circunferencia externa y del drea
faringea (especialmente el paladar y la
uvula) demuestra en muchos casos una
via aérea muy limitada. La faringe pue-
de estar obstruida en su parte superior
por unas adenoides grandes, el agranda-
miento del paladar blando, la Gvula o las
amigdalas; o en su parte inferior por una
lengua de gran tamafio o situada muy
atras, una mandibula corta o un cuello
corto o ancho que estrecha las vias respi-
ratorias’. La obstruccién también puede
localizarse en la nariz debido a una des-
viacion del tabique nasal o a la inflama-
cién de las fosas nasales por alergia'®.
Finalmente, en los casos graves se
puede observar cianosis, signos de hiper-
tension pulmonar y de insuficiencia car-
dfaca'!, por lo que el SAOS se relaciona
con un aumento de la morbilidad y la
mortalidad de las enfermedades cardio-
vasculares, hipertension arterial, arrit-
mias cardiacas, isquemia miocdardica,
accidentes cerebrovasculares y disfuncio-
nes neuropsicoldgicas. La tabla II resu-
me los sintomas y los signos del SAOS.

DIAGNOSTICO DEL SAOS

Debido a la morbimortalidad asociada
al SAOS es de vital importancia su
diagndstico y tratamiento.

Tabla II. Sintomas y signos
del SAOS

Sintomas

Ronquidos nocturnos

Movimientos bruscos durante el suefio
Despertares nocturnos recurrentes
Suefio no reparador

Cefalea matutina

Somnolencia y/o fatiga excesivas diurnas
Pérdida de memoria

Cambios de personalidad

Impotencia sexual

Signos

Obesidad

Hipoplasia mandibular/maxilar
Orofaringe limitada

Amigdalas o lengua de gran tamafio
Obstruccién nasal y nasofaringea

Historia clinica

La historia clinica constituye el mejor
método para poder sospechar de un
trastorno de la respiracion durante el
suefio. Asi, el médico preguntara acer-
ca de las caracteristicas del ronquido y
de la presencia de apneas durante la
noche.

Otros datos importantes son el célcu-
lo del indice de masa corporal (IMC) y
de la circunferencia del cuello. Con-
cretamente, un IMC superior a 30 y
una circunferencia de cuello por enci-
ma de 44 cm son datos a favor de esta
patologia®.

La persona que padece
SAOS puede presentar
rritabilidad, depresion,

astenia y pérdida
de memoria, ademas

de un riesgo icrementado

de sufrir accidentes

laborales y de tréfico

La hipersomnia o exceso de suefio
durante el dia suele cuantificarse
mediante la escala de Epworth (tabla
III)!2. Esta escala puntda de 0 a 3 la
tendencia a la somnolencia en 8 cir-
cunstancias especificas de la vida ruti-
naria. Los resultados varfan desde una
puntuacién minima de 0 a una méxima
de 24, por lo que un total superior a 12
puntos corresponde a hipersomnia
patoldgica.

Polisomnografia nocturna

La polisomnografia nocturna es la
prueba de confirmacién ante la sospe-
cha de SAOS!2. Esta técnica permite
analizar varios pardmetros como los
estadios del suefio, la respiracion, los
movimientos de las piernas y el ritmo
y la frecuencia cardiacos con el fin de
determinar el nimero de apneas e
hipoapneas que se producen a lo largo
de la noche. El indice de apnea-hipo-
apnea, es decir, el nimero de apneas-
hipoapneas por hora, marca el nivel de
gravedad del SAOS. Un indice entre 5
y 20 equivale a un sindrome leve;
entre 20 y 50 a un sindrome modera-
do; y por encima de 50 a un sindrome
Severo o grave.

TRATAMIENTO DEL SAOS

El tratamiento del SAOS puede abar-
car medidas generales de prevencion y
abordaje del trastorno, tratamiento con
la técnica de presidn positiva continua
en via aérea superior, cirugia y farma-
coterapia.

Medidas generales

Las medidas generales para prevenir o
frenar el SAOS incluyen la pérdida de
peso y la reeducacién de la posicién
corporal.

Pérdida de peso

Una alta proporciéon de las personas
con SAOS sufren sobrepeso y se ha
observado que una reduccién del
mismo puede conllevar una mejoria
significativa de los sintomas. Varios
trabajos han demostrado que la pér-
dida de un 29-50% del peso inicial
disminuye el nimero de apneas-hipo-
apneas e incluso puede hacer desapa-
recer la sintomatologia mediante la
reduccion de la colapsabilidad de la
nasofaringe y el incremento del volu-
men pulmonar!3-14,

Esta pérdida ponderal se consigue
mediante la combinacion de la dieta,
la préactica de ejercicio e incluso la
aplicacién de técnicas quirdrgicas
como la reduccién géstrica'. No obs-
tante, en pacientes con SAOS debe
valorarse el riesgo de la operacién
frente a los beneficios potenciales de
la pérdida de peso.
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Posicion corporal

Un 50% de los pacientes con SAOS
tienen apneas mas largas y con mayor
frecuencia cuando duermen en posi-
cion supina; éstas disminuyen de for-
ma significativa en decubito lateral'®.
Asi, en algunos casos, el cambio de
posicion supone casi la desaparicién
de las alteraciones respiratorias. No
obstante, la posicién adoptada para
dormir va cambiando durante la
noche y es dificil conseguir que una
persona duerma siempre en dectbito
lateral. Un consejo habitual es colo-
car una pelota como las de tenis den-
tro de un calcetin y coser éste al pija-
ma entre los hombros. De esta
manera, cuando la persona adopta el
decubito supino encuentra la posicién
lo suficientemente incémoda como
para colocarse rdpidamente en decu-
bito lateral.

Presion positiva continua en la via
aérea superior

La técnica de presién positiva conti-
nua en la via aérea superior (Conti-
nuous Positive Airways Pressure o
CPAP en inglés) fue descrita por pri-
mera vez en 1981, aunque se empezd
a aplicar en 1985 y constituye el trata-
miento de eleccidn, solo o combinado
con otras opciones terapéuticas, en la
mayoria de pacientes con SAOS.

El objetivo de este tratamiento es
incrementar la presién en la orofaringe
manteniendo una presion positiva duran-
te todo el ciclo respiratorio (fig. 2). El
aparato, que funciona con corriente
eléctrica y proporciona un flujo a tra-
vés de una turbina, debe mantener una
presién que consiga eliminar todas las
apneas-hipoapneas en cualquiera de
las fases del suefio (fig. 3). Esta pre-

Fig. 2. Mecanismo de accion de la CPAP

cejar libre el paso ce aire

Nota: la agplicacidn de uma presidn positiva en la via aérea superior, provoca el desplaza-—
miento del paladar blando vy la Gvula hacia la pared anterior de la orofaringe, consiguiendo

sion efectiva se determina mediante
una polisomnografia.

La CPAP suele ser bien tolerada por
los pacientes y sus efectos secundarios
son normalmente poco importantes
(rinitis, sequedad de mucosas o hemo-
rragia de encias). No obstante, un pro-
blema importante es el cumplimiento
por parte del paciente, ya que en muchos
casos éste se despierta a lo largo de la
noche y se retira de forma semicons-
ciente la mascarilla. Segtin los criterios
de la American Thoracic Society, un
buen cumplimiento de la CPAP corres-
ponde a un uso promedio de 4,5 h/dia,
al menos un 85% de las noches!”. Por

este motivo, actualmente se trabaja para
conseguir aparatos menos ruidosos,
mds pequefios, portdtiles y con masca-
rillas mas cémodas, asi como otros sis-
temas basados en el mismo mecanismo
(técnica BiPAP o presion de dos niveles)
con el fin de mejorar el cumplimiento de
los pacientes.

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirdrgico del SAOS
tiene como objetivo evitar la zona de
obstruccién que puede localizarse en
cualquier punto de la via aérea supe-
rior. Cabe recordar que el paciente con
apnea obstructiva suele presentar gran-

Tabla III. Escala de Epworth

Utilizar la siguiente escala para escoger el nimero mas apropiado a cada situacién:

0 = nunca se dormiria

| = posibilidad baja de dormirse

2 = posibilidad moderada de dormirse
3 = posibilidad alta de dormirse

Situacion

Posibilidad de dormirse

Leyendo sentado
Viendo la television

Sentado, inactivo en un lugar publico (como en el teatro o en una reunién)
Como pasajero en un coche durante una hora y sin hacer ninguna parada
Descansando tumbado durante la tarde cuando lo permiten las circunstancias

Sentado y charlando con alguien

Sentado tranquilamente después de una comida sin consumo de alcohol
Llevando el coche, mientras se encuentra detenido por unos minutos

Puntuacién total

Fig. 3. Modelo de CPA

Nota: la CPAP se aplica a través de una mas-
carilla nasal. El aire proviene de un compre-
sor que funciona con corriente alterna pero
que también puede funcionar con voltajes de
bateria en caso de necesitar ser utilizado
durante un viaje en coche o barco.
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des dep6sitos de grasa en el drea buco-
faringea, una lengua y una dvula gran-
des, un paladar agrandado y colgante y
un aumento de los pliegues faringeos.
Por este motivo, antes de plantearse
una alternativa terapéutica de este tipo
debe procederse a una exhaustiva
exploracién otorrinolaringoldgica con
el fin de determinar dénde se halla la
obstruccién y qué la provoca.

Uvulopalatofaringoplastia

Una de las técnicas quirdrgicas consi-
derada como una buena alternativa a la
CPAP consiste en la reseccion de la
uvula, el paladar blando y los pilares
posteriores, es decir, una uvulopalato-
faringoplastia, con la que se incremen-
ta el diametro de la bucofaringe'8.

En la mayoria de pacientes
con SAOS la técnica de
presion positiva continua

en la via aérea superior

constituye el tratamiento
de eleccidn, solo

o combinado con otras

opciones terapéuticas

Protesis orobucales

Otra opcién son las técnicas de orto-
doncia mediante aparatos que consi-
guen evitar la caida de la lengua o
mantener la mandibula en una posi-
cién mds anterior para evitar el colap-
so de la via aérea superior durante el

suefio!®.

Tratamiento farmacolégico

Hasta el momento, los farmacos utili-
zados para mejorar los trastornos res-
piratorios durante el suefio han
demostrado cierta eficacia cuando han
sido combinados con CPAP o cirugia.
Los mecanismos de accién de estos
agentes farmacoldgicos se centran en
el suefio, el control neurolégico y/o la
respiracion.

Teofilina

El tratamiento del SAOS con teofili-
na ha demostrado que este estimulan-
te ventilatorio disminuye de forma
significativa el nimero de apneas-
hipoapneas asi como la duracién de
las mismas?©.

Acetazolamida

La acetazolamida a una dosis de 250
mg ha demostrado cierta mejora en
pacientes con SAOS mediante su
accién como estimulante ventilatorio?!.

Benzodiacepinas

Aunque el clonacepam ha demostrado
disminuir el nimero de apneas obs-
tructivas en algin caso de SAOS, el
uso de este tipo de agentes farmacol6-
gicos es arriesgado por su posible
accién de depresion ventilatoria.

Antagonistas opidceos

Debido a la posible existencia de un
incremento de la concentracién de
opidceos en el liquido cefalorraquideo
de pacientes con SAOS??, los antago-
nistas opidceos o estimulantes cerebra-
les han sido propuestos como opcién
en el tratamiento de esta patologia.
Asi, estudios con doxapram muestran
un descenso de la duracién de las
apneas, mientras que los resultados
con naloxona son escasos.

Medroxyprogesterona

Este tratamiento hormonal actiia como
estimulo respiratorio a una dosis de 60
mg/dia, pero hay que tener en cuenta
que esta misma dosificacién produce
importantes efectos feminizantes?>.

Nicotina

La nicotina actia estimulando la mus-
culatura de la via aérea superior,
pudiendo disminuir asi la resistencia
de esta via. Se ha observado que la
administracién de chicles de nicotina
antes de acostarse disminuye el nime-
ro de apneas obstructivas y el tiempo
total de apnea durante las dos primeras
horas de suefio, sin cambio en la
estructura del mismo. No obstante,
estos efectos beneficiosos no se obser-
van con la administracién de nicotina
transcutdnea?*2.

Fdrmacos psicotrépicos

Los agentes antidepresivos han sido
utilizados en el tratamiento del SAOS
debido a su capacidad de disminuir el
suefio REM, fase en la que las apneas
son mds importantes y frecuentes.
Varios trabajos ya demostraron el
efecto de la protriptilina en la reduc-
cién del nimero de apneas?%-?7.

El l-tript6fano ha demostrado tam-
bién disminuir de forma significativa
el indice de apneas pero sus efectos
secundarios desaconsejan su uso. Otro
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agonista serotoninérgico analizado es
la buspirona, que destaca por conseguir
reducir el nimero de apneas en pacien-
tes con SAOS sin producir sedacion.

Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA)

Pacientes hipertensos tratados con
IECA han mostrado mejoria en su
SAOS. El efecto de estos agentes es
debido a su accién reductora sobre el
tono simpético, que hace descender la
variabilidad respiratoria y, en conse-
cuencia, mejora el SAOS.

Los bloqueadores adrenérgicos beta
suelen estar contraindicados en
pacientes con SAOS pues pueden pro-
vocar apneas.

Otros

El SAOS secundario a enfermedades
endocrinas como el hipotiroidismo o
la acromegalia puede llegar a solucio-
narse mediante el tratamiento farma-
coldgico con tiroxina, somatostatina y
bromocriptina, respectivamente. [ ]
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Fig. 1
Estatua de Doriforo.
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1.0 Rinoplastia - ¢ por qué?

La busqueda de una medida para la belleza del ser humano y de todo lo que le rodea
es muy antigua. Son famosos los esfuerzos de la Grecia clasica por confeccionar
estatuas con proporciones éptimas. En el siglo V antes de Cristo, Policleto afirma:
“Segun la opinién de todos los médicos vy filésofos, la belleza del cuerpo humano
se basa en la proporcién simétrica de sus miembros”. La estatua de Doriforo se
fundamenta en el canon de la proporcionalidad de Policleto (Fig. 1). Este canon es
muy complicado en sus detalles y tiene como finalidad alcanzar el equilibrio de lo
representado mediante calculos matematicos de todas las longitudes y distancias
sobre la base de las unidades mas pequefias (Fig. 2a+b).

Fig. 2a+b
Toma de medidas en el tronco y la nariz siguiendo el canon de proporcionalidad de Policleto
(s. Va. JC.; segun Steuben).
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La idea fundamental de esta contemplacion artistica era que la belleza no es una
caracteristica generada por azar, sino que se basa en el cumplimiento exacto de
determinadas medida.

Estas reflexiones también fueron seguidas por Leonardo da Vinci y Alberto Durero
en los siglos XV y XVI, los cuales trabajaron sobre todo segun el sistema de propor-
cionalidad de Vitruv (Fig. 3+4). Este tipo de sistemas para el célculo de la belleza
en las representaciones aparece en muchisimos circulos culturales, por ejemplo
también en la India desde el siglo VI.

Con la fisionomia se desarrollé desde el siglo XVI después de Cristo una corriente
de pensamiento segun la cual una carencia de belleza no significaba tan sélo que
se incumplian medidas externas sino que posiblemente también se era un criminal
o un enfermo mental. Estas teorias estan, entre otros, vinculadas a los nombres de
Della Porta, Lavater y Lombroso (Fig. 5a+b).

Fig. 3 Fig. 4

Toma de medidas de las proporciones de Proporcionalidad de la cabeza segtn Alberto
la cara segun Leonardo da Vinci (s. XV). Durer (s. XVI).

Fig. 5a+b

Comparacion de rasgos faciales entre animales y seres humanos en la fisionomia segun
Della Porta (s. XVI).



Fig. 6
Profesor Dr. Jacques Joseph (1865 — 1933).
Pionero de la cirugia estético-plastica de la
nariz.
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Ante este trasfondo no es de extrafiar que el deseo de cambiar el aspecto ganaba
en importancia cuando las caracteristicas corporales se desviaban de los ideales
de belleza. Estas aspiraciones se ven reforzadas por el antiquisimo afan de los
seres humanos por la eterna juventud, la cual se distingue de la edad también por
las caracteristicas externas de la nariz (Fig. 7, comparese con Fig. 8b).

Si se prescinde de trastornos funcionales en los cuales la correccion sirve para
mejorar las vias respiratorias, detras del deseo de una rinoplastia se encuentra la
finalidad de ser mas atractivo, mas joven o simplemente distinto.

Sin embargo, las técnicas quirlrgicas para la correccion de la forma de la nariz se
desarrollaron relativamente tarde. Uno de los grandes pioneros de la cirugia estética
de la nariz fue Jacques Joseph, nacido en 1865 en Konigsberg (Fig. 6). Se convirtié
en el mas destacado cirujano facial de su época y fundd una escuela de rango
internacional. Sin menospreciar los esfuerzos de sus coetaneos y sus sucesores,
Joseph puede considerarse el fundador de la rinoplastia estética moderna. Muchos
de los reconocidos detalles técnicos de una operacion de este tipo se remontan
hasta él, ademas, hoy en dia siguen utilizandose instrumentos quirdrgicos que él
desarrollé. En la presentacion de métodos mas avanzados le tributamos respeto y
reconocimiento a él y a los demas antecesores y profesores nuestros.

Fig. 7
Lucas Cranach senior: "La fuente de la juventud”, 1546
(Galeria de Arte de los Museos del Estado de Berlin).
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2.0 Anatomia de la nariz
y proporcionalidad de la cara

El esqueleto estable de la nariz esta constituido por los huesos propios de la
nariz, asi como por el septum 6seo y cartilaginoso con los cartilagos triangulares
(cartilagos laterales superiores), el esqueleto movil por los cartilagos de las alas con
rama medial y dos laterales (cartilago lateral inferior). Para cuestiones funcionales y
estéticas son de importancia ademas los cornetes y el distinto grosor de la piel de
la nariz (Fig. 7a-c). El conocimiento fundado de la anatomia de la nariz exterior e
interior es imprescindible para cualquier rinocirugia.

Fig. 7b
Vista caudal.

d - Bdveda del cartilago de las alas

I — Rama lateral del cartilago de las alas
m - Rama medial del cartilago de las alas
s — Septum

Fig. 7a
Anatomia del esqueleto nasal, vista frontal.

n - Hueso nasal

s — Borde superior del septum
d - Cartilago triangular

f - Cartilago de las alas

a — Abertura piriforme

Fig. 7c
Vista lateral.

n - Hueso nasal

d - Cartilago triangular

s — Septum

| - Rama lateral del cartilago de las alas
m - Rama medial del cartilago de las alas
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Proporciones faciales

Fig. 8a
Divisién de la cara en un tercio superior,
medio e inferior.

Fig. 8b

Traslacion de las proporciones faciales
con la edad a favor de las secciones
superiores mediante el retroceso del limite
del cuero cabelludo y el crecimiento en
longitud de la nariz con simultanea
pérdida de la denticién y atropia maxilar.

b)
~
. ?\: !&7‘

Angulos significativos para la proporcionalidad facial y sus valores normales: dangulo nasofrontal y nasomental (a),
angulo nasolabial (b), angulo nasofacial (c).
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La proporcionalidad queda definida especialmente por el angulo nasofacial, el
angulo nasofrontal, el angulo nasolabial y la longitud de la nariz. Estas medidas
se orientan en puntos fijos de medida, como por ejemplo la punta de la nariz, la
glabela, los labios y la barbilla (Fig. 8a—c). El rinocirujano - el cual, por demas,
deberia haber desarrollado un sentido estético para la proporcionalidad de la cara
—incorpora estos diagndsticos al dictamen preoperatorio general y al establecer los
objetivos de la operacion.

A la intervencion quirlrgica pertenece por supuesto el cuidadoso andlisis del
problema presente, el asesoramiento del o de la paciente y una conversacion
exhaustiva y documentada sobre las medidas planificadas - incluso en aquellos
casos en los que la decision se deja por completo al criterio del cirujano. Ademas,
antes de la intervencion, es importante una fotodocumentacion en su mayor
parte estandarizada — con vision delantera, inferior, de ambos lados y en posicién
semi-ladeada de ambos lados (visién de 3/4). Esto posibilita postoperatoriamente
controles indicativos del proceso (Fig. 29+ 30, pags. 23/24).

3.0 Rinoplastia - {como?

Seguidamente se describen los pasos operatorios de una rinoplastia siguiendo
el orden con el que el autor ha conseguido buenas experiencias. Otros cirujanos
pueden encontrar argumentos para proceder con una cronologia diferente.

3.1 Preparacion

Laintervencion se realiza casi exclusivamente con anestesia intubatoria, la anestesia
local es la excepcion. Se lava la region nasal con un desinfectante. Se limpian las
cavidades nasales principales. Mediante la introduccion de portaalgodones con
un vasoconstrictor se reduce la tumefaccién de las mucosas. Después de cubrir el
campo operatorio se inyectan el mucopericondrio y el mucoperiostio del septum,
asi como el dorso nasal, con un anestésico local con complemento de adrenalina
(xilocaina 2%, suprarenina 1:200.000). Para ello se emplea una aguja fina (tamafo
0,6 x 60 mm), normalmente no son necesarios mas de 4 ml de solucién inyectable.
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Fig. 9a

Septoplastia: Desprendimiento
subpericondrial y/o subperiostal de la
mucosa y separacion del septo
cartilaginoso y 6seo.

Fig. 9b

El elevador de FREER es muy afilado y
facilita la diseccion particularmente en la
cirugia de revisién con cicatrizacion extensa.

Rinoplastia — Cirugia estético-plastica de la nariz

3.2 Septoplastia

Tan soélo por razones funcionales, la septoplastia es parte de muchas rinoplastias
(septorrinoplastia). A menudo — sobre todo en narices desviadas — el efecto estético
deseado no es alcanzable sin una cuidadosa correccién del septum. Partiendo de un
corte delante del borde anterior del septum (corte de semitransfixién) se desprende
el mucopericondrio de un lado (preferiblemente del izquierdo). El corte se continda
incipientemente hasta la abertura piriforme para que, partiendo de la misma se
pueda desprender también el revestimiento del fondo nasal si es necesario. En
casos de formaciones severas de espolones o desviaciones extremas pueden
descubrirse en ambos lados tanto el septum cartilaginoso y 6seo como el fondo
nasal. Muchas desviaciones del septum pueden corregirse por una reseccion
laminar en el borde inferior de la lamina cuadrangular y, eventualmente, una
reseccion complementaria vertical en el paso al hueso de la lamina perpendicular
(Fig. 9a—c). Segun cada caso particular puede hacerse necesario un raspado o la
incision laminar vertical y/u horizontal del cartilago. Las desviaciones espolénicas
del hueso de la cresta maxilar o del vémer se extirpan.

Debe evitarse la extirpacion excesiva de cartilago ya que esto puede generar
deformidades apreciables exteriormente. Sobre todo en el borde anterior del
septum sélo deberia reducirse el cartilago en aquellos casos en los que se desea
ademas un acortamiento de la nariz y una distinta disposicion dorsal de la columna
nasal.

Fig. 9d
Las desviaciones en la regién 6sea se
corrigen reseccionando en el volumen
preciso.

En muchos
casos, la
desviacion del
septo se puede
corregir mediante
la reseccién de una
lamina vertical del
cartilago en el limite de la lamina
perpendicular ésea y de una tira caudal

del cartilago encima del vémer. El septo
abovedado vuelve a ponerse entonces en la
linea media.
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Fig. 10
Concotomia del cornete inferior con hiperplasia.

3.3 Cirugia de los cornetes

A menudo, las hiperplasias de los cornetes inferiores son causa determinante de un
trastorno rinorrespiratorio. Si esta indicado, se reducen los cornetes por medio de
una concotomia. La electrocoagulacion hasta la hemostasia precede a la reduccion
de las partes blandas y eventualmente también del esqueleto éseo del cornete
inferior con las tijeras (Fig.10). Después de la concotomia debe garantizarse una
hemostasia cuidadosa para evitar posteriores hemorragias (sobre todo de las Aa.
nasales posteriores laterales).

3.4 Cirugia de la punta de la nariz

Dependiendo de la envergadura de la correccidn necesaria en las alas de la nariz,
un corte transcartilaginoso puede ser suficiente para el acceso, o se hace necesaria
la presentacion mas nitida de los cartilagos de las alas mediante el método de
luxacion. Sin embargo, el amplio descubrimiento de los cartilagos de las alas
mediante el método de luxacion viene acompafado de un riesgo mas elevado de
formaciones posteriores de asimetrias y de una cicatrizaciéon mas grosera. Para
minimizar estos riesgos, en los casos adecuados el autor propone el acceso inferior
ampliado, que es menos traumatizante para los cartilagos de las alas, pero, no
obstante, permite su presentacion completa (Plastia inferior de la punta de la nariz).

11
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Representacion de la punta de la nariz
en el lado interno del cartilago de las alas
mediante un marcador de la punta de la
nariz.

Fig. 11b
Marcador de la punta de la nariz.
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3.4.1 Acceso transcartilaginoso
(Cartilage Splitting Approach)

Nota: Este método solamente puede utilizarse si la configuracion del borde caudal
del cartilago de las alas no requiere correccion.

Se consigue un estrechamiento de la regidn justamente por encima de la punta
de la nariz (region suprapunta), sin embargo, no se puede, por ejemplo, influir
decisivamente sobre la curvatura de la béveda nasal. Para la correcta incision es
necesario, en primer lugar, la definicion del punto de la punta de la nariz en cada
lado y su representacion en el lado interior del vestibulo nasal. Esto se lleva a cabo
con un instrumento para marcar, que representa la posicion de la punta de la nariz
en el interior (Fig. 11a+b). El punto marcado de esta manera, indica el limite de la
incisiéon medial-anterior. Lateralmente, la incision que pasa por la rama lateral del
cartilago de las alas, sigue la linea que marca la resecciéon deseada de la seccion
superior del mismo (Fig. 12a+b).

Después del desprendimiento de la piel y de la presentacion del cartilago, se
presenta el segmento de la rama lateral del cartilago de las alas que se quiere
extirpar, se prepara y se extirpa (Figs. 12c+d).

Fig. 12a

Fig. 12¢

La incision transcartilaginosa se orienta en
la punta de la nariz. En el circulo: posible
tamafio con acceso transcartilaginoso de
una reseccion transcartilaginosa del
cartilago de las alas.

Fig. 12b

El gancho de KILNER esta equipado con
botones para prevenir que el instrumento
penetre a demasiada profundidad.

Situacién de una reseccion del cartilago de
las alas con colgajo de piel del vestibulo
nasal.

Fig. 12d

El pequefio gancho para alas es muy
curvado y se utiliza para retraer la piel y el
cartilago durante la diseccion de las alas
de la nariz.
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3.4.2 Método de luxacion

Para descubrir completamente los cartilagos de las alas y presentarlos
claramente, se hace necesaria una incisién intercartilaginosa en el borde
superior del cartilago de las alas en el pliegue entre el cartilago triangular
anterior y el borde posterior del cartilago de las alas (incisién marginal, incision
en el canto del cartilago de las alas) (Fig.13a). La incision intercartilaginosa
puede pasar a una incision de semitransfixion o transfixion en el borde anterior
del septum. Desde la incisién del borde del cartilago de las alas se prepara
la superficie del cartilago de las alas retirando la piel, hasta que, mediante
esta preparacion, se alcanza la incision intercartilaginosa y el cartilago de las
alas puede ser completamente extraido de su ubicacién por luxacion. Si se
encuentra la capa adecuada inmediatamente sobre la superficie del cartilago, lo
mejor es desprender el cartilago de las alas con movimientos de abrir-cerrar de
las tijeras (Fig. 13a+b). La extraccidn de los cartilagos de las alas se simplifica
mediante los instrumentos adecuados como las varillas para alas.

Para la optimizacion de una intervencion simétrica, ambos cartilagos pueden
posarse sobre las varillas fijadas, lo cual facilita la comparaciéon de ambos lados
(Fig. 13c+d). Antes de la intervencion, las estructuras cartilaginosas deberian ser
inconfundiblemente identificables y libres de tejido blando de cubierta.

Fig. 13a
Incisiones para el método de luxacion.

f — Incision en el borde del cartilago de
las alas
i - Incision intercartilaginosa

Fig. 13b

Las tijeras planas y puntiagudas de KILNER
simplifican la diseccion entre la piel y el
cartilago.
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Fig. 13c
Cartilago de las alas “luxado” sobre las
varillas para alas.

Fig. 13d

El instrumento para alas en forma de
tenedor puede fijarse, lo que facilita la
diseccion simétrica de los cartilagos
de las alas.
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La deformidad existente determina la envergadura de las medidas
quirdrgicas a tomar en los cartilagos de las alas. La reseccion de
segmentos craneales de las ramas laterales para el estrecha-
miento de la regidén suprapunta se complementa por medidas
en la boveda de la nariz que acentuan el perfil de la punta.
Estas medidas pueden abarcar desde “la sutura intermedia de
la béveda” (véase Fig. 15a—c) o el suave raspado (compartimen-

talizacion) del segmentode la béveda hasta una reseccion amplia

(Fig. 13e).

Fig. 13e e XAt

Posibilidades de intervencién de
los cartilagos de las alas: reseccion
craneal y divisiéon en campos en la
region de la béveda (a); seccion y
reseccion de la béveda (b); seccion
de la béveda y tratamiento con
sutura (c, d).

d)

Ademas, pueden efectuarse incisiones en el paso del tercio lateral del cartilago de
las alas y medidas reductoras en los cartilagos mediales de las alas. Un efecto muy
visible, en el sentido del estrechamiento de la punta de la nariz con un simultaneo
alargamiento de la columella, se consigue si después de la seccion del cartilago de
las alas en la boveda se unen las ramas mediales de ambos lados mediante una
sutura (Goldman, Fig. 14a+b). Sin embargo, en pieles muy finas, después de la
aplicacion de esta técnica pueden hacerse visibles externamente los bordes de la
incisién del cartilago.

a) b)

Fig. 14a+b

Técnica de Goldman: seccion de los cartilagos de las alas en los lados de la region de
la béveda y elevacion de las ramas mediales (a). Estabilizacion de la situacion mediante
sutura del cartilago de las alas (b). Como resultado se dan un alargamiento del tabique
nasal y un estrechamiento de la punta de la nariz.
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Figs. 15a-c
Alargamiento del tabique nasal y mejora de la definicion de la punta mediante sutura interbovediana.

La sutura entre las bévedas por si sola (“sutura interbovediana”) puede también
tener un efecto positivo en la configuracién de la punta (Fig. 15a-c).

“Tip grafts” o “Shield grafts” son virutas del cartilago del septum, que son intro-
ducidos a modo de escudo delante de los cartilagos de las alas a la altura de la
punta, para asi obtener una mejor perfilaciéon de los puntos de la punta (Fig. 16).

Fig. 16

Los “Tip grafts” o “Shield grafts” pueden
introducirse a través de una incisién en el
borde del cartilago de las alas o — con mejor
vision — después de la luxacion para la
formacion del perfil de la punta.
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Fig. 17a

Plastia inferior de la punta: al contrario que
en la técnica transcartilaginosa, (comparese
Fig. 12) la incisién transcurre fuera del punto
externo de la punta de la nariz y sigue
medialmente el borde del cartilago de las alas.

Fig. 17b

Preparacion del colgajo de piel del vestibulo
nasal con las tijeras planas y puntiagudas
de KILNER.

Rinoplastia — Cirugia estético-plastica de la nariz

3.4.3 Acceso inferior ampliado
(“Plastia inferior de la punta”, Berghaus)

En el método de luxacién, la necesidad de la extirpacién completa de ambos
cartilagos de las alas en ocasiones se considera como un inconveniente. Esta
medida invasiva puede conducir a asimetrias no deseadas y afecta parcialmente
estructuras que en el marco de la rinoplastia eventualmente deberian corregirse
(p-ej., amplios tramos del borde caudal de los cartilagos de las alas).

Para evitar estas desventajas, mediante una preparacion el cartilago de las alas
puede presentarse también caudalmente, dejandolo in situ. En este caso la incisién
es una combinacion entre la incision transcartilaginosa y la incision en el borde del
cartilago de las alas. Para una mejor orientacion, los puntos de la punta de la nariz
pueden marcarse de nuevo en el lado interno con el marcador de la punta de la
nariz.

Fig. 17¢c
Después de la preparacion del colgajo de piel se consigue una vision
caudal amplia sobre el cartilago de las alas.
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Mientras que se accede al cartilago lateral de las alas con una incision transcarti-
laginosa dejando el borde anterior del cartilago de las alas sin tocar, esta incision
pasa a la incisién marginal a la altura de la béveda (Fig. 17a-e).

Siguiendo esta técnica de incisién se prepara ahora caudalmente la piel sobre el
cartilago de las alas en aquellas regiones que deben ser tratadas. No se desprende
la piel externa de la punta de la nariz y no es necesaria una incision intercartilaginosa.
Ahora se llevan a cabo caudalmente las medidas para la formacion de la punta
como la resecciéon de los segmentos craneales de los cartilagos de las alas, la
seccidén o reseccion en la béveda, etc. El colgajo que resulta de la incisién y de la
posterior preparacion del vestibulo de la nariz, unido al pliegue intercartilaginoso, se
readapta después y puede acortarse minimamente, dependiendo de la envergadura
de la intervencion en el cartilago de las alas.

Fig. 17d Fig. 17e

La plastia inferior de la punta ampliada Representacion intraoperatoria del situs.
permite también correcciones en la

region de la béveda sin luxacion.
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Fig. 18
Reduccioén de protuberancia dorsal desde
la incision intercartilaginosa con escalpelo.

Rinoplastia — Cirugia estético-plastica de la nariz

3.5 Cirugia del dorso nasal

Inmediatamente después de la incision intercartilaginosa, ya desde ahi puede
procederse al desprendimiento del dorso nasal, o también a continuacién de la
cirugia de la punta de la nariz. En este caso, con un escalpelo del 15, al mismo
nivel subcutaneo que anteriormente fue inyectado, se desprende la piel del
esqueleto nasal estable (Fig. 18). Este desprendimiento debe realizarse tan soélo
en la extension necesaria para la intervencion instrumental de una protuberancia
dorsal o las osteotomias que haya que realizar con posterioridad. Debe evitarse un
desprendimiento demasiado lateral. El dorso nasal es recorrido suavemente con el
escalpelo, sin dafar la piel externa. Complementariamente pueden utilizarse unas
tijeras delgadas de preparacion. En direccion caudal hay que asegurar el completo
desprendimiento de la piel sobre el borde superior del septum. Ahora se levanta la
piel del dorso nasal con un gancho romo, plano.

Antes de la intervencién del esqueleto nasal se extirpan las partes blandas que se
encuentran en el borde superior del septum — sobre todo en la regién suprapunta
(Fig. 19a+Db). Esta medida mejora la vista sobre la configuracion del complejo
septum-cartilago triangular y evita la formacién de la "deformidad de pico de loro”
(“Pollybeak”), que aparece al menos en parte debido a la inflamacién postoperatoria
de las partes blandas de la regién suprapunta.

Finalmente, el periostio encima del dorso nasal éseo se levanta con una suave
accion de elevacion (Fig. 20a+b).

Fig. 19b
La parte lateral protectora extendida
V‘H\ del retractor de Aufricht mejora la
\ visibilidad y protege la piel retraida
1N‘\A\ de lesiones causadas por

/ el escalpelo o las
G tijeras.

Fig. 20b
Elevador de JOSEPH modificado, afilado y
ligeramente curvado para la preparacion del

periostio.

\

Fig. 19a
Reseccion de las partes blandas sobre el
esqueleto nasal cartilaginoso con las tijeras.

Fig. 20a
Desprendimiento del periostio en el hueso
nasal.
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3.5.1 Eliminacion de protuberancias dorsales

Si se eleva la piel del dorso nasal con un instrumento segun Aufricht o se
efectia la modificacion de las alas entonces el esqueleto nasal estable y
cartilaginoso se encuentra a la vista para una intervencion sin trabas (Fig. 19b).
La altura a la que se rebaja la protuberancia dorsal se determina mediante una
incision cartilaginosa horizontal con un escalpelo del 15. Con el escalpelo se
corta hasta el borde 6seo palpable de los huesos nasales (Fig. 21).

En el plano de incisién conseguido de esta manera se introduce segtn RUBIN
el osteotomo curvo, que continda la incision a través del hueso bajo golpes de
martillo controlados, hasta que la protuberancia queda rebajada en el nivel deseado
(Fig. 22). El martillo es utilizado por el ayudante en cada caso dando dos golpes y
sélo a indicacion del cirujano. De esta manera es posible controlar las correcciones
y detener la intervencion en cualquiera de sus pasos. La protuberancia separada
se extirpa con unas pinzas de BLAKESLEY. Posteriormente se palpa el dorso nasal
con un guante humedecido para detectar irregularidades o asimetrias llamativas
en los bordes de incisiéon de los huesos nasales. En su caso, estas irregularidades
deben corregirse ahora cuidadosamente con una lima porque sobre el esqueleto
6seo movilizado posteriormente el trabajo con una lima ya no es posible
(Fig. 23a). Mediante la palpacion y la inspeccion directa del dorso nasal cartilaginoso
se determina ademas si aun son necesarias correcciones o reducciones
complementarias en el borde de la incision de las estructuras cartilaginosas.
Después de rebajar la protuberancia dorsal hay que vigilar sobre todo la altura de
los bordes superiores de los cartilagos triangulares, separados en la mayoria de
las ocasiones al eliminar las protuberancias dorsales. Este trabajo de precision se
lleva a cabo con el escalpelo o con unas tijeras curvas, de doble paso, fuertes y
graduables (Fig. 23b +c).
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Fig. 21

Incision de la protuberancia cartilaginosa a
la altura de la reseccion deseada. La hoja de
proteccion del elevador puede servir como
apoyo.

Fig. 23c

Las tijeras dentadas finas de doble paso
de BECKER-CAPLAN son robustas, pero
suficientemente finas para permitir las
correcciones mas minuciosas del cartilago.

Fig. 22

Después de la incision en el cartilago,
separacion de la protuberancia dsea con
el osteotomo de Rubin de aristas
redondeadas.

Fig. 23a

Intervencion de ajuste en los bordes 6seos
con una lima después de la reseccion de la
protuberancia.

s

Fig. 23b

Intervencion de ajuste en los bordes
cartilaginosos de la incision con las tijeras
de doble paso después de la reseccion de
la protuberancia.
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Fig. 24a
Osteotomias.

p - Osteotomia paramediana
i — Osteotomia intermedia
I - Osteotomia lateral

Fig. 24b
El botén en el osteotomo indica la parte
afilada y hace mas facil guiar el instrumento.
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3.5.2 Osteotomias

Después de reducir la protuberancia dorsal, pero también en la correccién de narices
desviadas o anchas, es necesario efectuar unas osteotomias para el cierre y el
estrechamiento del dorso nasal. Se comienza con las osteotomias paramedianas.
La linea de separacion en el hueso se conduce con un cincel biselado (anchura
2-4, comunmente 3 mm) desde el borde paramediano de los huesos nasales en el
septum hasta el centro del dorso nasal a la altura justamente por encima del borde
medial. El dedo del cirujano palpa desde el exterior, a través de la piel, la posicion
de la punta del cincel. En este caso, la punta del cincel biselado esta orientada
latero-cranealmente lo cual puede controlarse en todo momento mediante una
marca en el mango del instrumento (Fig. 24a+b). La movilizacién completa de los
huesos laterales del esqueleto nasal, que para el estrechamiento deben desplazarse
medialmente, se consigue solo por osteotomias laterales complementarias. El
mismo cincel se orienta, desde el borde exterior de la abertura piriforme en el
vestibulo nasal, hacia el punto final de la osteotomia paramediana describiendo un
semicirculo ligeramente convexo. Para ello, el cirujano se orienta en el arranque del
cornete. La punta biselada del cincel esta orientada ahora medio-cranealmente. De
esta manera se secciona la piel del vestibulo con el cincel que debe mantenerse
afilado durante toda la intervencion (muela de afilar sobre la mesa operatoria).
Durante el avance del cincel con el martillo en “dos tactos”, el ayudante se guia
de nuevo segun las instrucciones del cirujano. Después de que se hayan realizado
las osteotomias laterales y paramedianas, los fragmentos separados del esqueleto
nasal deben poder moverse libremente. Las mas minimas fijaciones residuales
cuestionaran el resultado de toda la intervencion. En el caso de narices desviadas
pueden hacerse necesarias osteotomias asimétricas. Eventualmente, la mejor
manera de conseguir un dorso nasal que desemboque armodnicamente en la
cavidad maxilar frontal es mediante osteotomias laterales dobles, de las cuales la
superior se denomina "intermedia” y se prepara antes.

Después de la terminacién de las osteotomias y de la correspondiente resituacion
medial de las paredes nasales laterales se comprueba de nuevo si la altura del dorso
nasal, sobre todo en la region cartilaginosa, se corresponde con las intenciones del
cirujano. En su caso se efectia una correccién posterior (comparese Fig. 23b). Si
en la glabela continda habiendo virutas 6seas molestas se extirpan con golpes
certeros de cincel o con la lima.

Nota: Para mantener el cincel afilado en todo momento debe utilizarse una piedra
de amolar hecha de piedra de Arkansas (231000, véase p. 32). Esta piedra debe
tenerse siempre a mano en la mesa de instrumentos.
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3.6 Medidas complementarias

Numerosas rinoplastias — sin tener en cuenta el cierre de la herida y el entablillado
— finalizan con las osteotomias. La ultima revisiéon de comprobacién se dedica
a la pregunta, si podrian ser adecuadas medidas especiales para correcciones
precisas de detalles. A menudo, el perfil del dorso nasal puede crearse mas
atractivamente mediante el emplazamiento concreto de material cartilaginoso del
septum. Los fragmentos compactos de cartilago conllevan siempre el riesgo de
dislocacién o de la formaciéon de contornos no atractivos por debajo de la piel del
dorso de la nariz. Por esa razdn, el autor utiliza para ello preferiblemente material
ligeramente aplanado el cual, si fuera necesario, puede aplicarse también en capas
(Fig. 25a+b). Si no se dispone de cartilago del septum, también sirve el cartilago
de la oreja. Sin embargo, el cartilago del cornete, debido a su fragilidad, no puede
aplanarse tan bien, tiende, como transplante compacto, mas bien a la dislocacién
y es reabsorbido en mayor medida que el cartilago del septum. Si los trozos
son mas grandes deberian, p. €j., fijarse en la posicion correcta temporalmente

con hilospiloto transcutaneos. El
cartilago aplanado o fragmentos mas
pequefios pueden mantenerse
con pegamento fibrinoso en la
posicién deseada.

Fig. 25b
Morzelador para septos de RUBIN para
/ aplanar el cartilago.

Fig. 25a

Introduccion de material cartilaginoso aplanado para la correccion del perfil después de la
reseccion de la protuberancia y de las osteotomias. En el circulo: intervencion en el material
cartilaginoso con el instrumento de RUBIN. Hay que evitar un aplanamiento extremo porque
facilita la resorcion.

Laminas finas o trozos del cartilago del
septum sirven también para la finalizacion
de la intervencion como materiales de
chip para la formacién de los contornos
/ de la columela y de los bordes de las alas
de la nariz. Sobre todo en el tabique nasal,

mediante la incorporacién de pequefios
chips de cartilago que se introducen
sobre una incision en el borde de

la columela, se consigue muchas

veces una sensible mejora del

perfil (Fig. 26). No hay que

confundir estos “botones” con
\-/ “Tip grafts” o “Shieldgrafts”.
Fig. 26

Introduccion de transplantes de

cartilago finos (“botones” o “chips”)

sobre una incisién en el borde de la columella para la
mejor perfilaciéon de la misma con angulo doble.
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Fig. 27
Ejemplos de varillas nasales
(modelos segun DOYLE y REUTER).

Fig. 28
Férula nasal de aluminio. Las incisiones
laterales posibilitan la adaptacion individual.
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3.7 Cierre de la herida y vendaje

Las incisiones intranasales se cierran con hilos de 4 6 5 x 0 de tiempo de resorcion
rapido. La mucosa del septum se vuelve a adaptar con una sutura de colchonero
de resorcioén rapida. En algunos casos se entablilla el septum durante algunos dias
por ambos lados con férulas de silicona que se fijan en la parte delantera con
sutura de colchonero (Fig. 27). Para evitar una hemorragia recurrente después de la
concotomia se puede, ademas, introducir lateroinferiormente un tampén de dedal
en ambos lados durante un dia.

Por la parte externa, después del vendaje en tejas, la nariz se trata con una tablilla
de aluminio flexible lateralmente (Fig. 28). Los dedales deben reforzarse con hilos
de seguridad para evitar el posible deslizamiento hacia fuera o hacia dentro (jpeligro
de aspiracion!), que se pegan a la tablilla nasal o a la piel de la cara con apdsitos
autoadhesivos. El primer cambio de la tablilla nasal se realiza a los 5-6 dias.

Después se instala una férula nueva durante una semana. El control sobre el
resultado a largo plazo lo consigue el cirujano mediante una revision regular en
lapsos de tiempo adecuados - jsi es posible a lo largo de varios afios! — al principio
unido al cuidado endoscopico de la nariz interna.
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3.8 Fotodocumentacion Preoperatoria
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y postoperatoria.

Fig. 29/30a-f

Fotodocumentacién de una nariz con
protuberancia dorsal de pocos grados
preoperatoria (Fig. 29) y postoperatoria
(Fig. 30) después de la reseccion de la
protuberancia y la correccion inferior
de la punta (pag. 23 +24).

Fig. 29a Fig. 30a
Fig. 29b Fig. 30b
Fig. 29¢ Fig. 30c
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Preoperatoria y postoperatoria.
Fig. 29/30a-f
Fotodocumentacién de una nariz con
protuberancia dorsal de pocos grados
preoperatoria (Fig. 29) y postoperatoria
(Fig. 30) después de la reseccion de la
protuberancia y la correccion inferior
de la punta (pag. 23 +24).
Fig. 29d Fig. 30d
Fig. 29e Fig. 30e
Fig. 29f Fig. 30f
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3.8.1 Casos y ejemplos

Fig. 31a+b

Protuberancia dorsal (a); después de la
reseccion y la correccion transcartilaginosa
de la punta (b).

Fig. 32a+b

Acusada deformidad de la punta de la
nariz (a); después de la reduccion (b);
método de luxaciéne.

Fig. 33a+b
Nariz de forma mediterranea (a); después
de la correccién transcartilaginosa (b).

25

Preoperatoria y postoperatorios.
Fig. 31a Fig. 31b

Fig. 32a Fig. 32b

Fig. 33a Fig. 33b
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Preoperatoria y postoperatoria.

Fig. 34a+b

Protuberancia dorsal acusada (a)
después de la correccion (b)
(plastia inferior de la punta).

Fig. 34a Fig. 34b

Fig. 35a+b

Acusada deformidad de la punta de la
nariz (a), después de la correccion (b);
(luxacion).

Fig. 35a Fig. 35b

Fig. 36a+b
Protuberancia nasal (a), después de la
correccion (b); (plastia inferior de la punta).

Fig. 36a Fig. 36b
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Preoperatoria y postoperatoria.
Fig. 37a-d
Nariz con forma de silla de montar poco
acusada (a, ¢), después del aumento
(b, d).
Fig. 37a Fig. 37b
Fig. 37¢c Fig. 37d
Fig. 38a+b
Nariz con forma de silla de montar acusada,
antes (a) y después de la correccion (b);
(cartilago de las costillas, técnica cerrada).
Fig. 38a Fig. 38b
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Preoperatoria y postoperatoria.

Fig. 39a+b
Nariz desviada 6sea y cartilaginosa (a),
después de la correccion (b): (luxacion).

Fig. 39a Fig. 39b
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Rinoplastia - Instrumental para la
cirugia estético-plastica de la nariz
Composicion recomendada segun BERGHAUS

Aparatos y accesorios para foto y videodocumentacion
Extractos de los catalogos
ENDOSCOPIA E INSTRUMENTOS PARA ORL
y

TELEPRESENCE, SISTEMAS DE CAMARAS,
DOCUMENTACION - ILUMINACION
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Fotoforo frontal KS60

con iluminacion de luz fria

310060 Fotoforo frontal KS60, con sistema de doble lente
y cable de luz de fibra 6ptica en Y, >175.000 lux,
diametro del campo luminoso regulable de 20 - 80 mm
a una distancia de trabajo de 40 cm

incluye:

Fotoforo frontal KS60, con palanca de enfoque
desmontable y esterilizable 310065

Cinta frontal, con ajuste rapido y almohadilla
frontal 078511, con banda cruzada,
incluye soporte para fotéforo frontal 310063

Cable de luz de fibra optica en Y, con revestimiento especial
de proteccion para fotéforo frontal 310063, longitud 290 cm

Sujetacables con cinta, para la fijaciéon del cable de luz de
fibra dptica al traje quirdrgico

Opticas HOPKINS? - esterilizable en autoclave
2, 7 mm @, longitud 18 cm

7229 AA-CA

0° —] 7229 AA Optica de visién frontal panoramica HOPKINS® 0°,
o 2,7 mm @, longitud 18 cm,
esterilizable en autoclave,
con conductor de luz de fibra 6ptica incorporado,

color distintivo: verde
30° \— 7229 BA Optica de vision foroblicua panoramica HOPKINS® 30°,

2,7 mm @, longitud 18 cm,
esterilizable en autoclave,
4% con conductor de luz de fibra 6ptica incorporado,

\ color distintivo: rojo

----- | T 7229 FA Optica de vision foroblicua panoramica HOPKINS® 45°,
2,7 mm @, longitud 18 cm,
esterilizable en autoclave,

/\5 con conductor de luz de fibra 6ptica incorporado,

color distintivo: negro

7229 CA Optica de vision lateral panoramica HOPKINS® 70°,
2,7 mm J, longitud 18 cm,
esterilizable en autoclave,
con conductor de luz de fibra éptica incorporado,
color distintivo: amarillo

[ Antes de realizar una intervencion quirurgica, se recomienda verificar si ha elegido el producto idéneo. }
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Opticas HOPKINS? - esterilizable en autoclave

4 mm @, longitud 18 cm

Accesorios
para la utilizacién con 6pticas HOPKINS®

7230 AA

7230 BA

7230 FA

7230 CA

723770

723772

723773

723750 B

7230 AA-CA

Optica de vision frontal panoramica HOPKINS® 0°,
4 mm @, longitud 18 cm,

esterilizable en autoclave,

con conductor de luz de fibra 6ptica incorporado,
color distintivo: verde

Optica de vision foroblicua panoramica HOPKINS® 30°,
4 mm @, longitud 18 cm,

esterilizable en autoclave,

con conductor de luz de fibra éptica incorporado,

color distintivo: rojo

Optica de vision foroblicua panoramica HOPKINS® 45°,
4 mm @, longitud 18 cm,

esterilizable en autoclave,

con conductor de luz de fibra éptica incorporado,

color distintivo: negro

Optica de vision lateral panoramica HOPKINS® 70°,
4 mm @, longitud 18 cm,

esterilizable en autoclave,

con conductor de luz de fibra 6ptica incorporado,
color distintivo: amarillo

Mango de STAMMBERGER, plano,

modelo estandar, longitud 11 cm, para utilizar con
optica de vision frontal HOPKINS® 0° de 4 mm @
y de longitud 18 cm

Mango de STAMMBERGER, cilindrico, modelo estandar,
longitud 11 cm, para utilizar con épticas HOPKINS® 30° - 120°
de 4 mm @y de longitud 18 cm

Mango de STAMMBERGER, cilindrico,
longitud 6,5 cm, para utilizar con épticas HOPKINS®
de 2,7/3 mm @'y de longitud 11 cm

Vaina de proteccion, longitud util 19,7 cm,
para utilizar con épticas HOPKINS® con una longitud de 18 cm
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Rinoplastia

Instrumental para la cirugia estético-plastica de la nariz

Composicion recomendada segin BERGHAUS

Instrumentos en mateado especial, los extremos brillantes

488002 488003
488022
488023
488024
488022 - 174200
488024
231000

488002

488003
488004
488010

488012
488014
488018

488022

488023
488024
174200
231000
488030
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488010

488012

488014

488004 488010 - 488014 488018

488030

Espéculo nasal de COTTLE, muy fino, sin tornillo de ajuste,
acabado mate especial, longitud de hoja 35 mm, longitud 13 cm

idem, longitud de hoja 55 mm
idem, longitud de hoja 75 mm

Escoplo de RUBIN, plano, recto, afilado bilateral,
esquinas redondeadas, con empufiadura para un manejo
controlado del escoplo, acabado mate especial,

anchura 10 mm, longitud 16,5 cm

idem, anchura 12 mm
idem, anchura 14 mm

Escoplo de KILLIAN-CLAUS, con hendidura,
acabado mate especial, anchura 5 mm, longitud 16,5 cm

Escoplo, con botén para el dedo, plano, acabado mate especial,
anchura 2 mm, longitud 18 cm

idem, anchura 3 mm

idem, anchura 4 mm

Martillo de metal de COTTLE, longitud 18 cm

Piedra de afilar <ARKANSAS», cuneiforme, 10 x 4 cm

Marcador para punta nasal, con bola y casquete, recto,
acabado mate especial, longitud 11 cm
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Rinoplastia
Instrumental para la cirugia estético-plastica de la nariz

Composicion recomendada segin BERGHAUS

Instrumentos en mateado especial, los extremos brillantes

488044

488032

488045
488047

488041

488046

488034

488049

488050

488032

488034

488036

488038

488041

488044

488045

488046

488047

488049

488050
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488036 488038

Tijeras nasales de HEYMANN, medianas,
acabado mate especial, longitud util 9,5 cm

Pinzas para septo de CRAIG, rectas,
acabado mate especial, longitud util 9 cm

Tijeras para septo de BECKER-CAPLAN,
doble articulacion, dentadas, estrechas,
acabado mate especial, longitud util 9,5 cm

Pinzas compresoras de cartilago
de RUBIN, con articulacién doble, rectas,
acabado mate especial, longitud 20 cm

Pinzas nasales de BLAKESLEY, estrechas,
rectas, acabado mate especial, tamafio 1,
longitud util 11 cm

Pinzas nasales de JANSEN,
forma de bayoneta, delgadas,
acabado mate especial, longitud 16 cm

Pinzas de ADSON-BROWN, micromodelo,
atraumaticas, dientes laterales finos,
acabado mate especial, longitud 12 cm

Pinzas de ADSON, atraumaticas, dientes
laterales finos, acabado mate especial,
longitud 15 cm

Pinzas de ADSON, 1 x 2 dientes,
acabado mate especial, longitud 12 cm

Tijeras de KILNER, curvadas, hojas de
carburo de tungsteno, extremo plano,
puntiaguda/puntiaguda, muy finas,
acabado mate especial, longitud 13,5 cm
Tijeras de KILNER, curvadas, extremo

plano, roma/roma, acabado mate especial,
longitud 15,5 cm
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Rinoplastia

Instrumental para la cirugia estético-plastica de la nariz
Composicion recomendada segin BERGHAUS
Instrumentos en mateado especial, los extremos brillantes

488056
488060
488074
488071
488058
488054 488056 — 488060 488065 488070 488074 488076 488078 488080
488058

488054 Gancho para dorso nasal de AUFRICHT, con hoja de
proteccién de corte lateral, acabado mate especial,
longitud 16,5 cm

488056 Gancho de KILNER, dos dientes con botdn, acabado
mate especial, anchura 10 mm, longitud 8,5 cm

488058 idem, anchura 13 mm

O 488084 488060 Gancho de ala con mango octogonal, con 2 dientes
fuertemente angulados, acabado mate especial,

O 488085 anchura 2 mm, longitud 16,5 cm

O 488086 488065 Set de guias de alas de BERGHAUS, acabado mate
especial, se compone de 2 guias con marcas de
distancia 488065 A y 1 bloque de fijacion 488065 B

488070 Raspador de JOSEPH, levemente curvado, acabado
mate especial, anchura 4 mm, longitud 17,5 cm

488071 idem, curvatura pronunciada, anchura 3,4 mm

488074 Elevador doble de FREER, cortante y romo, acabado
mate especial, longitud 20 cm

488076 Raspa para glabela de AUFRICHT dos extremos
Utiles, corte por traccion, longitud 20,5 cm

488078 Raspa doble, picado grueso, acabado mate especial,
longitud 21,5 cm

488080 Portaagujas de RYDER, mandibulas de carburo
de tungsteno, muy fino, con extremo plano,
acabado mate especial, longitud 18 cm

488084 Tubo de aspiracion de FERGUSON, con orificio de

488084 — 488090 interrupcion y mandril, LUER, acabado mate especial,
488086 8 Charr./2,5 mm O exterior, longitud util 11 cm

488085 idem, 10 Charr./3,5 mm @ exterior

488086 idem, 12 Charr./4,0 mm @ exterior

488090 Mango de bisturi, nim. 3, acabado mate especial,
longitud 12,5 cm
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[MAGEL

0
Sistema de camara IMAGE1 S NUEV

Econémico y orientado al futuro

® Concepto modular para la endoscopia flexible, ® Compatibilidad futura y retroactiva con video-
rigida y tridimensional, asi como para nuevas endoscopios y cabezales de camara FULL-HD
tecnologias ® Inversion perdurable

® Compatible con todas las fuentes de luz

Diseno innovador

® Dashboard: Visién en conjunto con estructura de ® Control automatico de las fuentes de luz
menus intuitiva ® Side-by-side view: representacion paralela de la
® Menu live: Utilizacion sencilla, adaptabilidad imagen estandar y el modo de visualizacién
individual ® Gestion multiple de fuentes de imagen: IMAGE1 S
® Iconos inteligentes: La representacion grafica hace posible la visualizacion paralela de dos
cambia cuando se han efectuado cambios en los fuentes de imagenes, permitiendo asi su
dispositivos conectados, o bien, en el sistema procesamiento y documentacion por ej. en la
completo cirugia hibrida

Dashboard Menu Live

Iconos inteligentes Side-by-side view: representacion paralela de la imagen estandar y
el modo de visualizacién




36

Sistema de camara IMAGE1 S ¥

Imagenes luminosas

® Imagenes endoscépicas FULL HD de
extraordinaria nitidez

® Reproduccion natural de los colores

Imagen FULL HD

Imagen FULL HD

Imagen FULL HD

VEVO

L 1K ]

L 1L ]

Imagen FULL HD
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[MAGE1

® Superposicion de las imagenes reducidas al minimo

® Diversas tecnologias IMAGE1 S para una
iluminacién homogénea, intensificacion del
contraste y cambios en la tonalidad cromatica

CLARA

CHROMA

SPECTRA A*

L 1L ]

SPECTRA B**

* SPECTRA A: No disponible para el mercado estadounidense
** SPECTRA B: No disponible para el mercado estadounidense
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Sistema de camara IMAGE1 S ¥

VEVO

[MAGEL

TC 200ES
TC 200ES* IMAGE1 S CONNECT, unidad de conexion, para usar con
un max. de 3 modulos link, resolucion 1920 x 1080 pixeles,
con KARL STORZ-SCB y modulo de procesamiento digital de imagenes,
tension de trabajo 100-120 VAC/200-240 VAC, 50/60 Hz
incluye:
Cable de red, longitud 300 cm
Cable de conexion DVI-D, longitud 300 cm
Cable de conexion SCB, longitud 100 cm
Memoria USB, 32 GB, teclado USB de silicona, con touchpad, ES
*Disponible también en los siguientes idiomas: DE, EN, FR, IT, PT, RU
Datos técnicos:
Salidas de video HD - 2x DVI-D Tension de red 100-120 VAC/200-240 VAC
- 1x 3G-SDI Frecuencia de red 50/60 Hz
Formato sefiales salida 1920 x 1080p, 50/60 Hz Tipo de proteccion I, CF-Defib
Entradas de video LINK  3x Dimarsenes
Interfaz USB 4x USB, (2x delante, 2x detras) (ancho x alto x fondo) 305 x 54 x 320 mm
Interfaz SCB 2x 6 pines Mini-DIN Peso 2,1kg

Para utilizar con IMAGE1 S

moédulo IMAGE1 S CONNECT TC 200ES

TC 300

Datos técnicos:

Sistema de camara

TC 300

IMAGE1 S H3-LINK, modulo de enlace, para utilizar con
cabezales de camara de tres chips IMAGE1 FULL HD,
tension de trabajo 100-120 VAC/200-240 VAC, 50/60 Hz,
para utilizar con IMAGE1 S CONNECT TC 200ES
incluye:

Cable de red, longitud 300 cm

Cable del médulo de enlace, longitud 20 cm

TC 300 (H3-Link)

Cabezales y videoendoscopios compatibles TH 100, TH 101, TH 102, TH 103, TH 104, TH 106

Enlace para salidas de video
Tension de red

Frecuencia de red

Grado de proteccién

Dimensiones (ancho x alto x fondo)
Peso

(completamente compatible con IMAGE1 S)

22220055-3, 22220056-3, 22220053-3, 22220060-3, 22220061-3,
22220054-3, 22220085-3

(compatible sin IMAGE1 S tecnologia CLARA, CHROMA, SPECTRA%)

1x

100-120 VAC/200-240 VAC
50/60 Hz

|, CF-Defib

305 x 54 x 320 mm

1,86 kg

* SPECTRA A: No disponible para el mercado estadounidense
** SPECTRA B: No disponible para el mercado estadounidense
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Cabezales de camara IMAGE1 S ¥

VEVO

Para utilizar con el sistema de camara IMAGE1 S
el médulo IMAGE1 S CONNECT TC 200ES, el médulo IMAGE1 S H3-LINK TC 300
y todas las unidades de control de camara IMAGE1 HUB™ HD

TH 100

TH 104

Rinoplastia — Cirugia estético-plastica de la nariz

IMAGEL

TH 100 IMAGE1 S H3-Z cabezal de camara FULL HD de tres chips,
50/60 Hz, compatible con IMAGE1 S, escaner progresivo,
sumergible, esterilizable por gas y plasma, con objetivo zoom
parfocal integrado, distancia focal f = 15-31 mm (2x),
con 2 teclas de cabezal de cdmara programables,
para utilizar con IMAGE1 S e IMAGE 1 HUB™ HD/HD

Datos técnicos:

Cabezales de camara IMAGE1 FULL HD
NUm. de articulo

Sensor de imagenes

Dimensiones (ancho x alto x largo)

Peso

Interfaz éptico

Fotosensibilidad min.
Mecanismo de conexién

IMAGE1 S H3-Z
TH 100

3x 5" CCD-Chip
39x49x 114 mm
270¢g

objetivo zoom parfocal integrado,
f=15-31 mm (2x)

F1,4/1,17 lux
conexion estandar del ocular

Cable fijo
Longitud de cable 300 cm
TH 104 IMAGE1 S H3-ZA cabezal de camara de tres chips FULL HD,

50/60 Hz, compatible con IMAGE1 S, esterilizable en autoclave,
escaner progresivo, sumergible, esterilizable por gas y plasma,

con objetivo zoom parfocal integrado, distancia focal f = 15-31 mm
(2x), con 2 teclas de cabezal de camara programables,

para utilizar con IMAGE1 S e IMAGE 1 HUB™ HD/HD

Datos técnicos:

Cabezales de camara IMAGE1 FULL HD
NUm. de articulo

Sensor de imagenes

Dimensiones (ancho x alto x largo)

Peso

Interfaz éptico

Fotosensibilidad min.
Mecanismo de conexion
Cable

Longitud de cable

IMAGE1 S H3-ZA
TH 104

3x 5" CCD-Chip
39 x 49 x 100 mm
299 ¢g

objetivo zomm parfocal integrado
f=15-31 mm

F 1,4/1,17 lux

adaptador ocular estandar
fijo

300 cm
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Monitores

9619 NB

9826 NB

9619 NB

9826 NB

Monitor HD de 19",

sistemas de color PAL/NTSC, resolucién max.
1280 x 1024, formato de imagen 4:3,

tension de trabajo 100-240 VAC, 50/60 Hz,
montaje en la pared con soporte VESA
incluye:

Fuente de alimentacion externa 24 VDC
Cable de red

Monitor FULL-HD de 26",

montaje en la pared con adaptador VESA 100,
sistemas de color PAL/NTSC,

resolucion max. de la pantalla 1920 x 1080,
formato de imagen 16:9,

tension de trabajo 100-240 VAC, 50/60 Hz
incluye:

Fuente de alimentacion externa 24 VDC
Cable de red
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Monitores

Monitores KARL STORZ HD y FULL-HD
Montaje en la pared con adaptador VESA 100
Entradas:

DVI-D

Fibra 6ptica

3G-SDI

RGBS (VGA)

S-Video

Composite/FBAS

Salidas:

DVI-D

S-Video

Composite/FBAS

RGBS (VGA)

3G-SDI

Senales visualizables:

4:3

5:4

16:9

Picture in Picture
Compatible con PAL/NTSC

Accesorios opcionales:
9826 SF
9626 SF

Datos técnicos:

Monitores KARL STORZ HD y FULL-HD
Pantalla con pie de apoyo

NUm. de articulo

Luminosidad

Angulo de observacion

Distancia de pixeles

Tiempo de respuesta

Contraste

Soporte

Peso

Potencia absorbida

Condiciones ambientales de funcionamiento
Almacenamiento

Humedad relativa del aire

Dimensiones (ancho x alto x fondo)
Tension de trabajo

Tipo de construccion
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19"
9619 NB

Pie de apoyo, para el monitor 9826 NB
Pie de apoyo, para el monitor 9619 NB

19"

opcional

9619 NB

200 cd/m? (Typ)
178° vertical
0,29 mm

5ms

700:1

100 mm VESA
7,6 kg

28 W

0-40°C
-20-60°C

max. 85%
469,5 x 416 x 75,5 mm
100-240 VAC

corresponde a EN 60601-1,
clase de proteccion IPX0

26"
9826 NB

[ ]
[ J
[}
[}
[ ]
[ ]
[}
[}
[ ]
[ ]
[ J
[}
[}

26"

opcional

9826 NB

500 cd/m? (Typ)

178° vertical

0,3 mm

8 ms

1400:1

100 mm VESA

7,7 kg

72W

5-35°C

-20-60°C

max. 85%

643 x 396 x 87 mm

100-240 VAC

corresponde a EN 60601-1,
IL 60601-1, MDD93/42/EEC,
clase de proteccion IPX2
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Fuente de luz fria Power LED 175 SCB

Cable de luz de fibra opticas
para fuentes de luz fria

20161401-1

20132026

495 NL

495 NA
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Fuente de luz fria Power LED 175 SCB,

con KARL STORZ-SCB integrado, LED de alto
rendimiento y una conexion de cable de luz
KARL STORZ, tension de trabajo 110 — 240
VAC, 50/60 Hz

incluye:

Fuente de luz fria Power LED

Cable de red

Cable de conexion SCB, longitud 100 cm

Lampara de repuesto XENON, 175 W, 15V

Cable de luz de fibra optica,
con conexion recta,
3,5 mm &, longitud 180 cm

idem, 3,5 mm @, longitud 230 cm
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Unidad movil

UG 220

UG 540

UG 220

UG 540
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Unidad mavil,

ancha, alta, sobre 4 ruedas dobles antiestaticas
y bloqueables, interruptor principal de red en

la pieza superior, subdistribuidor eléctrico con
12 enchufes integrado en el larguero central,
conexiones equipotenciales,

dimensiones en mm (ancho x alto x fondo):
unidad movil: 830 x 1474 x 730

consola: 630 x 25 x 510

diametro de las ruedas: 150 mm

incluye:

Base de la unidad movil, ancha

Pieza superior de la unidad mévil, ancha
Paquete de largueros para la unidad movil, alta
3x Consola, ancha

Bloque de cajones, ancho

2x Guia para aparatos, larga

Soporte de camara

Brazo articulado para monitor,
regulable en altura y lateralmente,
montaje derecha e izquierda,

amplitud de giro 180°, alcance 780 mm,

a partir del centro 1170 mm,

capacidad de carga max. 15 kg,

con soporte VESA 75/100,

para utilizar con unidades méviles UG xxx
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Accesorios recomendados para unidad movil

UG 310
UG 310

UG 410
UG 410

UG 510

UG 510
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Transformador de aislamiento,
200-240V, 2000 VA,

con regleta especial de 3 enchufes,

fusible automatico,

3 conexiones equipotenciales,
dimensiones en mm (ancho x alto x fondo):
330 x 90 x 495 mm,

para utilizar con unidades moviles UG xxx

Comprobador de aislamiento,

200-240 V, para montar en una unidad movil,
dimensiones del cuadro de mandos

(ancho x alto x fondo): 44 x 80 x 29,

para utilizar con transformador de aislamiento UG 310

Brazo de soporte para monitor,

ajustable en altura y lateralmente,

inclinable, fijable a la izquierda y a la derecha,
angulo de rotacion aprox. 320°, extraible 530 mm,
capacidad de carga max. 15 kg,

soporte de monitor VESA 75/100,

para utilizar con unidades moviles UG xxx
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RESUMEN
La cicatrizacion es la respuesta del cuerpo a una lesion, que puede

ocurrir en cualquier parte del cuerpo. Ademas, el hueso tiene la
capacidad Unica de repararse a si mismo sin cicatrices y el higado para

regenerarse.
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Piel, lesion cutanea, cicatrizacion, fases de cicatrizacion, glandulas

sudoriparas.

SUMMARY

Cicatrization is the body's response to an injury, which can occur
anywhere in the body. In addition, the bone has the unigue ability to
repair itself without scarring and the liver, to regenerate.
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INTRODUCCION

Durante toda su vida, un ser humano sufre
cerca de 3000 lesiones en su piel, de las
cuales muchas pasan inadvertidas. Un
proceso de recuperacién rapido y sin
acontecimientos notables es fundamental
para la supervivencia, ya que evita la
deshidratacion y las infecciones.

A lo largo de la historia, el hombre ha
buscado el manejo adecuado de las
heridas, desde los Sumerios [2000 a.C.]
hasta los egipcios, quienes documentaron
sus trabajos en el Papiro quirdrgico de
Edwin Smith y en el Papiro de Ebers, donde
se menciona el uso de miel de abeja, hila 'y
grasa. Ademas, algunos pueblos
sudamericanos utilizaban resinas como la
copaiba ,balsamo de Pert y en Grecia, el
mismo Galeno de Pérgamo insistia en la

Skin, skin lesion, scarring, healing phases, sweat glands.

conservacion de un ambiente hiumedo a fin
de asegurar una cicatrizacion adecuada.

Posteriormente, hombres como Ignaz
Philipp Semmelweis, Louis Pasteur, Joseph
Lister y Robert Wood Johnson, dieron un
paso en la limpieza de las heridas y de la
instrumentacion quirdrgica. Actualmente se
manipulan las citoquinas inflamatorias, los
factores de crecimiento y el tejido de bio-
ingenieria.

FASES DE LA CICATRIZACION

La cascada de la reparacion consiste en 3
fases: inflamacion, proliferacion y
remodelacion, todas perfectamente
coordinadas.

FASE INFLAMATORIA

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol 1 (9), Setiembre 2016



Es la primera fase y consta de una
respuesta celular y otra vascular incluyendo
hemostasia. En el sitio de la lesidon se
genera una vasoconstriccion inicial en los
vasos lesionados que dura de 5-10 minutos,
mediada por catecolaminas, tromboxano y
prostaglandina F,, Ademds, hay una
exposicion de la matriz extracelular, en
donde se encuentra el colageno, el cual
causa la agregacion, degranulacién
plaguetaria y activacién de la casca da de la
coagulacién. Esto conlleva a la activacion
de protrombina a trombina y
consecuentemente, a la transformacion de
fibrinbgeno a fibrina, formando asi un
coagulo. Como resultado, se obtiene la
hemostasia en la herida.

Los granulos alfa de las plaquetas [PKS]
liberan varias sustancias activas que
trabajan como factor de crecimiento
derivado de las plaquetas; como factor
transformador de crecimiento beta [PDGF y
TGFpB, respectivamente por sus siglas en
ingles]; como factor activador de plagquetas,
fibronectina y serotonina; y ademas, sirven
como estructura para la migracion de
células inflamatorias como neutrdfilos vy
monocitos.

Posterior a la hemostasia, se genera una
vasodilatacion secundaria a la accion de la
cascada de la coagulacion vy del
complemento. En la cascada de Ila
coagulacién se genera la bradicinina por
activacion del factor Xll. En cuanto a la
cascada del complemento, se generan las
anafilotoxinas C3a y Cba, las cuales tienen
accion vasodilatadora y estimulan la
liberacion de histamina y leucotrienos C4 y
D4 de los mastocitos. Ademas, el endotelio
rompe las uniones intercelulares, facilitando
el paso de células inflamatorias. El flujo
inicial de células en las primeras 24 horas
(después de que se ocasionara la herida)

CICATRIZACION - Andrés Romero Valverde

es de neutrdfilos, los cuales tienen la
funcion de desbridar bacterias y restos
celulares mediante radicales de oxigeno y
oxido nitrico; igualmente, se ocupan de
secretar citoquinas para la atraccion y
activacion de monocitos y linfocitos.

Dos o tres dias después de la lesion, las
células inflamatorias cambian en
predominio de monocitos, estos se
diferencian de los macréfagos, que en
conjunto con los macréfagos tisulares, van
a dirigir el proceso de reparacion; ademas,
van a producir factores de crecimiento [mas
de 30] que van a atraer y a activar células
endoteliales, fibroblastos y queratinocitos.

La deplecion de monocitos y macrofagos
produce deficiencia en el proceso de
cicatrizacion, ya que hay un desbridamiento
pobre, un retraso en la proliferacion de
fibroblastos y una angiogénesis
inadecuada. Exponiendo el rol dominante
del macréfago en la cicatrizacion.

Los linfocitos T invaden la herida
aproximadamente en la primera semana y
son un puente en la transicién de las fases.
No se tiene un efecto claro, pero ante la
deplecién, disminuyen la fuerza y el
contenido de colageno. Mientras que la
supresion selectiva de CD 8+ incrementa la
cicatrizacion de la herida, la supresion de
CD4+ no tiene ningun efecto.

FASE PROLIFERATIVA

La fase proliferativa ocurre
aproximadamente desde el dia 4 hasta el
12. Esta etapa inicia con la degeneracion
de la matriz provisional de plaquetas-fibrina
e involucra 3 clases de proteasas. Las
proteasas implicadas son la serina, la
cisteina y la metaloproteinasa de la matriz
[MMP]; asimismo, estas facilitan la
migracion celular a través del coagulo y de
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la matriz provisional. Igualmente, el
Activador Tisular del Plasminégeno y la
uroquinasa se manifiestan para disolver el
coagulo.

Los macréfagos, los mastocitos y los tejidos
adyacentes a la de matriz extracelular
liberan factores de crecimiento que activan
los fibroblastos. El factor quimico tactico
mas potente para fibroblastos es el factor
de crecimiento derivado de plaquetas
[PDGF]. Los fibroblastos locales inician la
sintesis proteica para la divisién, y ya para
el tercer o quinto dia, son las células
predominantes en las heridas limpias no
infectadas.

Después de proliferar, los fibroblastos
inician la sintesis de la matriz provisional de
fibronectina y de &cido hialurénico, que
reemplaza la matriz de fibrina y ademas
facilita la migracion de los fibroblastos. El
depdsito de la matriz extracelular [MEC] es
complejo y esta en parte regulada por los
factores de crecimiento y la interaccion de
receptores de membrana del fibroblasto con
la MEC. Las integrinas son receptores
transmembrana que regulan la sintesis
intracelular con lingandos como el
colageno, la elastina, los actores de
crecimiento, entre otros; ademas, se unen a
los glicosaminoglicanos y a las
glicoproteinas de la matriz.

Cuando el fibroblasto ingresa a la herida,
secreta hialuronidasa para digerir la matriz
rica en acido hialurénico y empieza a
producir glicosaminoglicanos.
Simultaneamente, el colageno es
depositado de manera desorganizada en el
andamio de glicosaminoglicanos y de
fibronectina; en este momento se deposita
mas colageno tipo Il [en la piel normal hay
una relacion 4:1 de colageno [:111].
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El colageno se produce en los fibroblastos,
principalmente en un proceso complejo intra
y extracelular, mediante la transcripcion
coordinada de cromosomas [2, 6, 7, 12, 13,
17 y 21]. El colageno es una triple hélix con
residuos de prolina y lisina que se hidroxilan
en el proceso mediante hidroxilasas
especificas que requieren oxigeno, hierro y
vitamina C [como donador de electrones].
En el reticulo  endoplasmico, el
protocolageno también se glucosila. Estos
pasos de hidroxilacion y glucosilacion,
obligan que el coldgeno asuma una
configuracion helicoidal a. Tres de estas
estructuras se entremezclan para formar
pro coldgeno. Fuera de la célula, el
colageno es segmentado por peptidasas de
pro colageno. Finalmente estas cadenas se
polimerizan creando el coldgeno que
formard enlaces intra e intermoleculares
para estabilizarse y formar un entrelazado
de colageno.

Granulacion: El tejido de granulacién es un
grupo de vasos, macréfagos y fibroblastos
en una matriz de fibronectina, acido
hialurénico y colageno. Su coloracién rojiza
se debe a una amplia neo-angiogénesis,
estimulada por macrofagos, plaquetas,
productos de fibroblastos e hipoxia la cual
esta presente en el centro de la lesion,
generando la liberacion de wun factor
fundamental, el HIF-1[factor inducible por
hipoxia, por sus siglas en ingles]. Inicia el
proceso de angiogénesis y de adaptaciones
metabdlicas, y ademds, produce tanto
cambios locales como sistémicos para
restaurar el flujo en el sitio de la lesién. Este
proceso induce a la migracion y a la
proliferaciéon de células endoteliales.

Contraccién: Es el proceso mediante el cual
la piel circundante es halada de manera
circunferencial. Disminuye el tamafio de la
herida y acelera el proceso de cicatrizacion,
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comparado a la epitelizacibon y a la
formacién de cicatriz. Asimismo, disminuye
el tamafo final de la cicatriz. El tamafio de
la contraccion depende del tamafio de la
herida y de la zona afectada, siendo mayor
en tronco y perineo y menor en
extremidades.

Los miofibroblastos también son
importantes en la contraccion de la herida.
Los fibroblastos de los margenes se activan
ante la tension mecanica y los factores de
crecimiento, transformandose en
protomiofibroblastos, que ante el ambiente
en el que se encuentran, se diferencian en
miofibroblastos que expresan musculo liso y
actina. Estos estan presentes en la herida
aproximadamente desde el 4 dia.

En heridas cuyos bordes no se aproximan
por medios quirurgicos, el area de la herida
disminuye por esta accion, conocida como
cicatrizacion por segunda intencion. Es
importante diferenciarla de una contractura,
la cual es un resultado indeseable de una
cicatrizacion, que causa disminucion del
movimiento y de la funcionalidad.

Epitelizacion: La barrera externa también
necesita ser restablecida, este proceso
ocurre por la migracion de células
epiteliales adyacentes a la herida. Los
gueratinocitos del borde sufren cambios
morfolégicos a tan solo horas de la lesién;
estas se aplanan e inician la division
mitoética rapidamente y migran unas encima
de otras en forma de saltos hasta cubrir el
defecto en un lapso de 18 a 24 horas. Al
cubrir la herida, las células epiteliales toman
una forma cilindrica que inician su mitosis
para queratinizar la superficie. Mientras que
las células basales marginales disuelven las
uniones intercelulares, pierden las uniones
a la dermis, crecen y comienzan a migrar
sobre la matriz provisional. Ademas, las
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células migratorias aplanadas expresan
filamentos de actina, pseuddépodos que se
unen con las integrinas y secretan diversas
MMP [1, 3, 9] para facilitar el movimiento.

Después de restablecer el epitelio, los
queratinocitos y los fibroblastos secretan
laminina y colageno tipo IV para formar la
membrana basal.

La reepitelizacion se completa en unas 48
horas en heridas de bordes aproximados,
pero puede durar mucho mas en otros tipos
de heridas. Si tarda mas de 2 semanas, se
incrementa el riesgo de cicatriz hipertréfica
a causa de la inflamacion prolongada. En
heridas que solo involucran la epidermis y
la dermis superficial, el proceso de
reparacion  consiste  propiamente en
reepitelizacion, que se produce de anexos
epidérmicos [glandulas sudoriparas,
glandulas pilo sebaceas]. En heridas de
espesor total, la epitelizacion ocurre en los
bordes de la herida a una velocidad de 1-
2mm/dia, y en areas como los miembros
inferiores, llega a 1cm/mes.

FASE REMODELACION

El soporte de las células lo da la MEC, la
cual es dinamica y tiene un balance entre la
sintesis, el depdsito y la degradacion
durante el proceso de cicatrizacion. Lisil-
oxidasa, es la principal enzima que forma el
entrelazado de colageno, dandole fuerza
tensil. La MMP es la principal enzima que
se dedica al balance del depodsito y la
degradacién del colageno.

La cicatriz es el resultado final de la
reparacion de tejido, no posee apéndices
dérmicos, sino que posee un patron de
colageno con fibras densamente
empaquetadas, distinto a la piel sana.
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El depdsito de la matriz en la herida sigue
un patron: primero, la matriz temprana es
de fibronectina y colageno tipo lll; luego, de
glicosaminoglicanos y proteoglicanos, y por
ultimo, el colageno tipo | forma la matriz
final. La cantidad llega a una meseta en
unas dos o tres semanas; sin embargo, la
sintesis y degradacion del mismo continta
ahora sin cambios en la cantidad, sino en el
orden vy el tipo. Por el reordenamiento de
las fibras y el cambio del colageno tipo I
por tipo I, la fuerza tensil continda
aumentando, lo que ayuda a regresar a una
relacion 4:1, como en la piel normal.

Otro componente de la MEC son los
proteoglicanos [principalmente acido
hialurénico], los cuales le brindan una gran
cantidad de agua a la cicatriz inmadura, que
durante la remodelacién regresa a su dosis
normal.
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DERMATOLOGIA

Las heridas y su cicatrizacion

JUAN ARENAS
Doctor en Medicina.

Si bien las cicatrices fueron consideradas por los bucaneros y por ciertas
fraternidades de estudiantes duelistas un signo visible de coraje
y determinacién, hoy dia son contempladas como un impedimento
en términos fisicos y mentales. En el presente trabajo se abordan
el proceso general de curacién de las heridas, la tipologia y el tratamiento
de las cicatrices, su impacto psicolégico y su tratamiento.

accidente de automovil o una
operacién quirtrgica: muchos de los
acontecimientos de la vida dejan sus
huellas en forma de cicatrices peque-
fias o grandes. Méas del 30% de la
poblacién presenta cicatrices como
recordatorio de estas situaciones. Las
cicatrices no sélo pueden causar un
dolor intenso, por ejemplo cuando se
sittian en la proximidad de las articu-
laciones, y estorbar la movilidad, sino
que también disminuyen la confianza
en uno mismo en medida tal que se
precisa ayuda psicolégica, sobre todo
cuando afectan a la zona facial.

A pesar de que no es posible eli-
minar completamente las cicatrices,
se dispone actualmente de métodos
eficaces para reducirlas y «embelle-
cerlas», de manera que la persona
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afectada recupere la satisfaccion en
relacién con «su propia piel».

Lugares de reparacién de la piel

Con una superficie de 1,5-2 n?’, la
piel es el 6rgano mas grande del ser
humano. Comprende tres capas
funcionales denominadas epider-
mis, dermis y subcutis. Aparecen
las cicatrices siempre que la epider-
mis experimente un corte y la
lesién se extienda a la dermis, ya
que el organismo no es capaz de
sustituir el tejido altamente espe-
cializado que ha sido destruido. De
hecho, la herida es «reparada» por
tejido conectivo (cuya circulacién
sanguinea no es tan abundante)
que en ocasiones no solo es irregu-

lar, sino también menos eléstico y
resistente. Ademds, cabe la posibi-
lidad de variaciones importantes en
el color. Las cicatrices muy ostensi-
bles aparecen a menudo en heridas
proximas a las articulaciones o en
partes del organismo sujetas a
movimientos frecuentes o a fuerzas
de traccion (fig. 1).

Para centrar el tema de la cica-
trizacion y su proceso reparador
hay que comentar todo el proceso
de curacién de la herida.

Proceso de curacion
de las heridas

Después de un traumatismo en la
piel se forma una herida y el proceso
de curacién se inicia de inmediato.
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En funcién del tipo de herida, la
epidermis (la parte superior de la
piel) y la dermis (la parte interme-
dia de la piel con capilares sangui-
neos) pueden quedar destruidas y
tienen que ser restauradas mediante
la reparacién de la herida. Se trata
de un proceso muy complejo que
hoy dia es todavia objeto de una
investigacion intensiva. A titulo de
simplificacion podemos afirmar que
la curacion de la herida es una cas-
cada de acontecimientos sumamen-
te regulados, que pueden dividirse
por lo menos en cinco fases:

— Respuesta vascular y coagula-
cién de la sangre.

— Inflamacién.

— Formacién de tejido de granu-
lacién (reparacion de la dermis).

— Epitelizaciéon (formacién de
una nueva epidermis).

— Remodelado del tejido cicatricial.

Respuesta vascular y coagulacion

de la sangre

Inmediatamente después de la
lesién, la sangre penetra en la herida
desde los vasos sanguineos dafiados.
La sangre retira, por arrastre, los
cuerpos extrarios, lo que contribuye a
prevenir la infeccién (primer meca-
nismo de limpieza). Después de
algunos segundos los vasos se contra-
en para reducir el sangrado. Células
sanguineas especiales denominadas
plaquetas se adhieren unas a otras
para formar un tapén (fig. 2). Este
agregado detiene la hemorragia al
taponar el vaso sanguineo lesionado.
Para seguir estabilizando el tapén
plaquetario, el proceso de coagula-
cién produce fibrina, necesaria para
la coagulacion sanguinea (fig. 3).

Inflamacion

Esta fase de la curacién se caracte-
riza por la formacion de exudado y
el enrojecimiento de la piel circun-
dante. Nada tiene que ver con la
infeccion, sino que es causada por
dos acontecimientos que aparecen
principalmente durante la fase
inflamatoria de la curacién.

En primer lugar, los leucocitos (las
llamadas células inflamatorias: pri-
mero neutréfilos y luego macréfagos)
invaden el tejido lesionado y
comienzan a limpiar la zona de dese-
chos, tanto tejidos muertos y conta-
minantes como bacterias (fig. 4).
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Fig. 1. Piel con una herida aguda de tipo rsguﬁo o laceracion (en la parte superior se
halla la epidermis, la capa mds externa de la piel; en la parte media se halla la dermis,

la aapa media de la piel).

En segundo lugar, las plaquetas y
las células inflamatorias liberan
mediadores, como los factores de
crecimiento, para desencadenar el
ulterior proceso de curacion (fig. 5).

Formacion de tejido de granulacion
(reparacion de la dermis)

Después de concluir la limpieza
adecuada de la herida, los macré-
fagos segregan mediadores para
iniciar la reparacion de la dermis.

Los fibroblastos, las células princi-
pales de la dermis, migran hacia
el tejido lesionado y producen
coldgeno, el componente més
importante de la dermis (fig. 6).
Se forma tejido conectivo fresco
que rellena la brecha y recibe el
nombre de tejido de granulacién
debido a su aspecto granular. Ade-
mds, se forman nuevos vasos san-
guineos, proceso denominado
angiogénesis.

Fig. 2. Primera fase dela curacion de una herida: las plaquetas (sacos de arena)

se agregan para detener la hemorragia.
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Fig. 5. Mediadores especiales coordinan el proceso de curacién de la herida.
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Epitelizacion (formacion

de una nueva epidermis)

Con la finalidad de restaurar la
funcién barrera de la piel, la epi-
dermis tiene que ser reparada por
proliferacion de los queratinocitos,
las células principales de la epider-
mis, que migran desde los bordes
de la herida y los foliculos pilosos
para cerrar la herida (fig. 7).

Para resumir las fases 1 a 4 de la
curaciéon de una herida, cabe desta-
car que las células siguientes
desempefian un papel importante:

— Las plaquetas, conjuntamente
con la fibrina, detienen o cohiben
la hemorragia.

— Los leucocitos (neutréfilos pri-
mero y macréfagos luego) limpian
la herida.

— Los fibroblastos forman cola-
geno nuevo para reemplazar el
tejido perdido.

— Los queratinocitos forman una
nueva epidermis.

Remodelado del tejido cicatricial

Tras el cierre de la herida, el tejido
recién formado no es idéntico al
tejido original (fig. 8). En los casos
en que solo se afecta la epidermis
no se forma cicatriz (regeneracion).
Si se lesiona la dermis se formara
una cicatriz (reparacién normal).
Los trastornos de la curacién de la
herida pueden propiciar una for-
macioén cicatricial insuficiente o
excesiva.

El proceso de remodelado puede
necesitar afios.

Los aumentos de la temperatura
y la presién son factores conocidos
que aceleran el proceso de remode-
lado y que pueden utilizarse para
reducir la cicatriz. Las tltimas
innovaciones son los apésitos
hidroactivos de poliuretano.

Tipologia y tratamiento

En condiciones ideales, una vez
finalizado el proceso de curacién,
la elevacién de la cicatriz no debe
divergir de la de la piel circundan-
te. Debe ser visible tnicamente
como una fina linea de color pali-
do sobre la piel. No obstante, los
resultados del proceso curativo de
las heridas son a menudo insatis-
factorios. Junto a cicatrices anodi-
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nas distinguimos los siguientes
tipos en funcién de su aspecto:
contracturas cicatrices normotrofi-
cas, cicatrices atroéficas, cicatrices
hipertroficas y queloides.

Contracturas/cicatrices normotrdfiaas
Las heridas de gran tamafio, sobre
todo las secundarias a quemaduras
y escaldaduras, curan en general
con contraccién del tejido. Las
contracturasicatrices normotrofi-
cas no solo son desagradables, sino
que en muchos casos deterioran
también el funcionamiento de la
parte del organismo implicada.

Ciatrices atrdfiaas

Atrdfico es el término empleado
para describir las cicatrices que se
sittan por debajo de la superficie
de la piel circundante. Estas
pequenas depresiones se producen
cuando la cantidad formada del
nuevo tejido conectivo es insufi-
ciente debido a la desorganizacién
del proceso de curacion. Las cica-
trices atrdficas retraidas son a
menudo consecuencia del acné.

Ciaatrices hipertrdfias

Las cicatrices hipertréficas pueden
estar causadas por una hiperpro-
duccién de tejido conectivo. Se
proyectan por encima de la super-
ficie de la piel circundante, son
elevadas, estdn engrosadas y enro-
jecidas y frecuentemente causan
picor.

Las cicatrices hipertroficas apare-
cen en general cuando la herida es
sometida a grandes fuerzas de trac-
ciéon durante la curacién (p. €., a
un movimiento constante).

Queloides

Los queloides son proliferaciones
muy engrosadas y protuberantes
de tejido cicatricial, cuya causa
reside también en una hiperpro-
duccién de tejido conectivo. Dado
que los queloides presentan una
tendencia a expandirse de forma
similar a una pinza de cangrejo
hacia el tejido sano circundante, su
tamano es en general mds extenso
y son mds protuberantes que las
cicatrices hipertroéficas. Esto se
acomparia a menudo de prurito o
ardor intenso y sensibilidad espe-
cial al contacto. La disposicién a
las cicatrices queloides suele ser
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Fig. 6. Produccién de coldgeno por los fibroblastos.

genética y afecta a un nimero cada
vez mayor de mujeres j6venes.

Impacto psicolégico

Existe una gran variedad de trata-
mientos disponibles hoy dia para la
gente que quiere hacer frente a una
0 varias cicatrices en su cuerpo. Sin
embargo, la mayoria de la gente
tiende a minimizar el impacto psi-
coldgico que las cicatrices pueden
tener en la vida de los pacientes.
Aunque las cicatrices hipertroficas
se estabilizardn al afio o afio y
medio y tenderdn a ser aceptadas
como propias, todavia pueden fun-

cionar como un recuerdo perma-
nente del accidente que lo causé.

Una cicatriz, especialmente
cuando estd todavia en el proceso
de cicatrizacién, puede causar
mucho malestar fisico (calor, esco-
zor e incluso dolor), pero debido a
su aspecto rojizo y sobreelevado
puede causar verdaderos problemas
psicolégicos.

Cuando las cicatrices estan en
partes visibles del cuerpo, como en
la cara, los pacientes se pueden
sentir avergonzados por el resulta-
do de su apariencia. Problemas de
desconfianza, mala o pobre imagen
de si mismos e imperfeccién son
sentimientos frecuentes.

Fig. 7. Se forma una nueva epidermis: la herida se cierra.
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Existen varias posibilidades para
las personas con cicatrices: usar
cosméticos para ocultarlas o, en
algunas ocasiones, prendas de ves-
tir llamativas para distraer la vista
de la cicatriz. En otros casos las
cicatrices no pueden ser ocultadas.

Varios estudios, especialmente en
quemados, pero también en pacien-
tes con acné, encontraron que las
cicatrices pueden tener diferentes
impactos psicolégicos, desde dificul-
tades en la comunicacién y contacto
con el sexo contrario hasta proble-
mas de autoestima.

Tratamiento

El tratamiento de las cicatrices
tiene, en general, dos objetivos:
mejorar el aspecto y la funcién
(movilidad). El grado de éxito
depende principalmente del tipo y
la naturaleza de la cicatriz en cues-
tion. No pueden garantizarse
resultados cosméticos satisfacto-
rios. A continuacién pasamos a
comentar las diferentes modalida-
des terapéuticas para el tratamien-
to de las cicatrices.

Qperacion quirirgia

La masa que sobresale se escinde
quirargicamente y la herida se
sutura. Incluso si se utiliza una téc-
nica de incisién especial, no es posi-
ble excluir la posibilidad de una
nueva proliferacion de tejido cica-
tricial después de la intervencion.

Laserterapia

También se utiliza la tecnologia
laser para el tratamiento de las
cicatrices. Un intenso haz lumino-
so permite eliminar las alteracio-
nes adversas en la piel de una
manera selectiva. Dado que la
gama de técnicas laser disponible
es amplia, es necesario obtener un
asesoramiento detallado por parte
de especialistas. De otro modo, el
tratamiento podria incluso causar
efectos adversos en el tejido cuté-
neo circundante.

Inyeccion de corticoides o coldgeno

Para las cicatrices hipertroéficas
puede aprovecharse particularmen-
te un efecto colateral de los prepa-
rados cortisénicos. Tras la inyeccién
de un corticoide en el tejido cicatri-
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Fig. 8. Diferentes resultados de la curacion
dela herida: a) lesion; b) reconstruccion sin
daitriz; ¢) reconstruacion normal con daitriz
normal; d) reconstruccion insuficiente con
daitriz atrdfia; e) reconstruacion exaesitn
on dartriz hipertrdfian.

cial la produccién de tejido conecti-
vo disminuye y la piel se alisa y
ablanda. Las cicatrices atréficas
pueden «rellenarse» con colageno.

Terapia compresion
Tras quemaduras o lesiones impor-

Ciatriz atrdfica.

P -~

Ciatriz hipertrdfiaa.

tantes las cicatrices pueden mejo-
rar si se utilizan vendajes compre-
sivos, desde vendajes elasticos
hasta prendas de vestir compresi-
vas hechas a medida. Para obtener
resultados 6ptimos, estos vendajes
deben llevarse durante varios
meses ininterrumpidamente.

Dermoabrasion

En cicatrices con cantos agudos cabe
la posibilidad de corroer y alisar los
bordes de la cicatriz con una maqui-
na abrasiva de alta velocidad basada
en el uso de un diamante. No obs-
tante, con este procedimiento per-
sistirdn las pequefias irregularida-
des. El tratamiento se realiza fre-
cuentemente con anestesia general.
En términos cosméticos, a veces es
necesario repetir el proceso.

Apositos autoadhesivos
(autotratamiento suave)

Muchas personas perciben que su
calidad de vida estd deteriorada a
causa de una cicatriz y quisieran
adoptar alguna medida que fuera
eficaz y al mismo tiempo suave.
Uno de los tratamientos mds
comunmente usados en las cicatrices
hipertréficas y las queloides ha sido
el uso de laminas de gel de silicona.

Esta forma de apoésitos ha preva-
lecido ante las demads alternativas
en ausencia de resultados exitosos,
a pesar de sus conocidos efectos
secundarios. Ademads, los mecanis-
mos por los que estas ldminas son
efectivas permanecen inciertos,
aunque se cree que los efectos de
reduccién de las cicatrices son
debidos a la oclusién y el apoyo a
la hidratacién, mas que por la pro-
pia silicona en si.

Los dltimos estudios clinicos e
innovadores sobre el tratamiento
reductor de las cicatrices recaen
sobre los apésitos hidroactivos de
poliuretano; innovadores ya que
incorporan en su composicién el
poliuretano tratado especialmente
de forma que permite transpirar la
piel (hidroactivo) impidiendo la
maceracién cutdnea tras su uso con-
tinuado durante buena parte del
dia hasta 2-3 meses.

Si, ademas, el material (poliure-
tano) estd tratado de forma que sea
autoadhesivo (sin masa adhesiva
incorporada), se minimizan los
riesgos de irritacion cutdnea.
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Klopp R, Niemer W, Fraenkel My Von der Weth A

Journal of Wound Care 2000;9(7):319-24

Se trata de un estudio aleatorio y comparativo entre 12
pacientes y durante 8 semanas. Se considero la eficacia
de los 4 diferentes métodos de tratamiento de las cicatri-
ces en las cicatrices que presentaban:

— Compresion con apoésito hidroactivo de poliuretano
— Compresion con aposito de silicona

— Aposito hidroactivo de poliuretano sélo

— Compresion sola.

Se encontré que la combinacién de un aposito hidro-
activo de poliuretano y compresion fue el tratamiento
mas efectivo. Los resultados mostraron un incremento
en la temperatura cutanea, una significativa mejora en la
microcirculacion en el tejido cicatricial y suavidad en el
tejido de la cicatriz.

Klopp R, Niemer Wy Von der Weth A

Wound Repair and Regeneration 1998;6/5:A473

Se trata de un estudio controlado y aleatorio comparan-
do apositos hidroactivos de poliuretano y de gasas
secas durante 6 semanas, con 40 pacientes. Cuatro
diferentes métodos de tratamiento se consideraron:

— Apésito de gasa seca, sin tratamiento de continuidad.
— Aposito de gasa seca, seguido de 6 semanas de trata-
miento con aposito hidroactivo.

— Apésito hidroactivo, sin tratamiento de continuidad.

— Apésito hidroactivo, seguido de 6 semanas de trata-
miento con aposito hidroactivo.

Se encontré que el uso de apésitos hidroactivos de
poliuretano durante el periodo de formacién y madura-
cién de las cicatrices mostraba el més prominente y ven-
tajoso de los cambios en las cicatrices. EI mas pequefio
de los cambios fue visto en el tratamiento con gasas
secas sin tratamiento de continuidad. El apésito hidroac-
tivo de poliuretano mejoré la microcirculaciéon y redujo la
aspereza de la superficie cicatricial.

Schmidt A, Gassmiiller J, Hughes-Formella B
y Bielfeldt S

Journal of Wound Care 2001;10(5):149-52

Es un estudio aleatorio, a doble ciego, realizado en
ambos brazos. La modificacion de las cicatrices hipertro-
ficas, de 1 a 5 afos de evolucion, bajo 24 horas de trata-
miento diario fue comparado con un régimen de trata-
miento de 12 horas diarias. Comparando varios parame-
tros después de 8 semanas de tratamiento no revelaron
diferencias significativas, asi pues, con 12 horas de apli-
cacion es igual de eficiente que con 24 horas. No obs-
tante con aplicaciones de 24 horas diarias los resultados
son mas rapidos.

El tratamiento de las cicatrices
con ap6sitos hidroactivos de poliu-
retano es un nuevo método de tra-
tamiento que acttia de una forma
natural por activacién del propio
proceso de regeneracién cuténea.
Diversos estudios clinicos'”* han
mostrado que los parches reducen
efectivamente el color y el espesor
de las cicatrices hasta en un 95%
de los casos.

Se cree que el aumento de tempe-
ratura bajo el apdsito hidroactivo
de poliuretano puede tener un
importante efecto en las enzimas
responsables del proceso de regene-
racién. Ademds se cree que la ligera
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presion que realiza el parche al lle-
varlo aplicado se encarga de redu-
cir el exceso de estructuras de cola-
geno.

Los estudios clinicos mostraron
que en combinacién con terapia de
compresion, los ap6sitos hidroacti-
vos de poliuretano eran mds efecti-
vos que las laminas de silicona. [

Bibliografia

1. Klopp R, Niemer W, Fraenkel M,
Von der Weth A. Efectos de cuatro
tratamientos variantes en el estado

funcional y cosmético de las cicatrices
maduras. Journal of Wound Care
2000;9(7):319-24.

Klopp R, Niemer W, Von der Weth
A. Estudio aleatorio y comparativo de
los efectos de diferentes modalidades
de apdsitos en la formacién de cicatri-
ces tras incisiones quirtrgicas (1997).
Wound Repair and Regeneration
1998;6 5:A473.

Schmidt A, Gassmiiller J, Hughes-
Formella B, Bielfeldt S. Alteracion de
las cicatrices hipertréficas inducidas
por apésitos autoadhesivos hidroacti-
vos de poliuretano: una comparacién
entre 12 y 24 horas de tratamiento
diario. Journal of Wound Care 2001;
10(5):149-52.

VOL 22 NUM 5 MAYO 2003



e Revista de Rinologia

Rev Rinol. 2009;9(2):14-8

Manejo quirurgico de la hipertrofia
de los cornetes inferiores:
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Resumen

La hipertrofia de los cornetes inferiores es una causa frecuente de obstruccién nasal. La indicacion para su
manejo quirurgico es motivo de controversia, sin embargo en general se acepta cuando el manejo médico
ha fallado. Se han descrito al menos 14 técnicas quirurgicas. En la actualidad se considera una técnica qui-
rirgica adecuada cuando mantiene las funciones de la mucosa, evita el mayor nimero de complicaciones y
es efectiva a largo plazo. Bajo este concepto técnicas como la turbinoplastia submucosa, la turbinoplastia
con microdebridador y la ablacién con radiofrecuencia son adecuadas. Otras técnicas muy utilizadas como
la coagulacion del cornete o el uso de laser producen una gran necrosis sobre la mucosa, por lo gue su uso
se deberia replantear.

Palabras clave: Cornetes. Radiofrecuencia. Turbinoplastia. Microdebridador.

Abstract

Hypertrophy of the inferior turbinate is a common cause of chronic nasal obstruction. No agreement has
been reached on when and how is indicated a surgical intervention but in general it is accepted when
medical management fails. Fourteen surgical techniques have been described. The goals of turbinate surgery
should be associated with minimal complications, while preserving the physiological function. Under this
concept submucous turbinoplasty, turbinoplasty with microdebrider and radiofrequency are adequate tech-
niques, while other common used techniques as laser and electrocautery associated with necrosis of the

mucosa should be avoid. (Rinologia. 2009;9(2):14-8)
Corresponding author: Andrés Obando, drobandov@gmail.com

Key words: Turbinates. Radiofrequency. Turbinoplasty. Microdebrider.

introduccion

La hipertrofia de los cornetes inferiores (HCI) se
considera como la principal causa de obstruccidén nasal
cuando se ha descartado una desviacion septal'. La
ausencia de estudios clinicos que cumplan criterios
de medicina basada en pruebas cientificas ha servido
para que hasta la fecha no exista un consenso en el
manejo médico y/o quirurgico de la HCI. La mayoria
de los autores recomiendan iniciar con un tratamien-
to conservador?, el cual incluye el uso de corticoides
nasales, antihistaminicos, medicamentos simpatico-
miméticos, anticolinérgicos y expectorantess. Cuan-
do el tratamiento médico falla se debe considerar la
cirugia.

Desde 1845 se han descrito al menos 14 procedimien-
tos para el tratamiento de la HCI (Tabla 1). La evolucion
de estas técnicas ha sido influenciada por dos factores:

el primero, la busqueda de una técnica ideal definida
como aquella que produzca una reducciéon permanen-
te del volumen del cornete, que preserve sus funciones
fisiolégicas y que evite el mayor nimero de complica-
ciones?; y el segundo, la relacion entre la evolucion de
la tecnologia y la descripcion de nuevas técnicas qui-
rurgicas asociada s estrechamente a instrumentos tec-
nologicos de reciente aparicions.

Todos los procedimientos presentan ventajas y des-
ventajas (Tabla 2), sin embargo algunos han caido en
desuso por la mayoria de los otorrinolaring6logos por
diferentes razones. Por ejemplo, por sus complicacio-
nes, como es el caso de la turbinectomia total y su
relacion con la rinitis atrofica postoperatoria® y de la
infiltracién del cornete con corticoides, por su asocia-
cidn con la pérdida de vision transitoria o permanente
ipsilateral secundaria al vasospasmo de la arteria reti-
niana o embolizacién retrégrada del material inyectado



Tabla 1. Procedimientos utilizados en el tratamiento de la hipertrofia de cornetes

Procedimiento Afo de Continta Abandonado
introduccion utilizandose
Coagulacion térmica, electrocauterio 1845-1880 + -
Quimiocoagulacion 1869-1890 + -
Turbinectomia 1882 + -
Lateralizacion 1904 + —
Reseccion submucosa 1906-1911 + -
Reseccion parcial 1930-1953 + -
Inyeccion de corticoides 1952 - +
Inyeccion de agentes esclerosantes 1953 - +
Neurectomia vidiana 1961 - +
Criocirugia 1970 - +
Turbinoplastia 1982 + -
Cirugia con laser 1977 + -
Turbinoplastia con microdebridador 1994 + -
Ablacion con radiofrecuencia 1996 + -

+: si; — no.

en la circulacion retiniana®. Otros, por presentar alte-
raciones fisioldgicas asociadas a una necrosis masiva
de la mucosa, existir poca prediccion en cuanto a la
reduccioén en el volumen del cornete, o pobres resul-
tados a largo plazo como la criocirugia, la quimiocoa-
gulacion y la infiltracién con sustancias esclerosan-
tes?’. Se realiza en este articulo una breve descripcion
anatomica del cornete inferior, asi como una revision de
las técnicas quirurgicas mas utilizadas en la actualidad.

Anatomia

Los cornetes inferiores forman parte de la pared late-
ral de las fosas nasales. Estan formados por una estruc-
tura 6sea recubierta por mucosa que tiene un epitelio
seudoestratificado columnar ciliado, una membrana ba-
sal y una lamina propia muy vascularizada que contiene
tejido fibroso, células inflamatorias y un sistema veno-
50 sinusoidal que hace que los cornetes inferiores se
comporten como un 6rgano eréctil aumentando y dis-
minuyendo su tamano rapidamente ante diferentes esti-
mulos. En los pacientes con una HCI se ha encontrado
un engrosamiento de la lamina propia, principalmente
en la cabeza vy la cola, sitios que concentran un mayor
numero de sinusoides venosos®. Ademas, se han encon-
trado diferentes grados de fibrosis, en especial en
pacientes con procesos cronicos de inflamaciéon como
la rinitis alérgica y la no alérgica®, lo que sugiere que
en ciertos pacientes existe un proceso irreversible de
fibrosis y cicatrizacién que no responde al manejo
médico vy, por lo tanto, su opcién terapéutica es la
cirugia.

Lateralizacion del cornete
El cornete inferior es fracturado y lateralizado con la

ayuda de un instrumento aplanado. Esta técnica, des-
crita por Killian, en 1904, es simple, tiene un indice de

complicaciones bajo, pero su efecto es limitado, ya que
el cornete puede volver a su posicion anterior™, sin
embargo en la actualidad se utiliza en combinacion
con otras técnicas, como las que se describen a con-
tinuacion.

Ablacion con radiofrecuencia

El uso de la radiofrecuencia en otorrinolaringologia
(ORL) se describié en 1997 para el tratamiento de la
apnea obstructiva del sueno2. En el cornete inferior se
utiliza introduciendo una aguja que transmite corrien-
te alterna proveniente de un generador que produce
una agitacion iénica y calor en el tejido submucoso,
suficiente para desnaturalizar las proteinas del sitio
donde se aplica, produciendo destruccion y necrosis
que luego se reemplaza por fibroblastos y un proceso
de fibrosis. Se diferencia de la diatermia convencional
porgue en la radiofrecuencia se aplica una temperatu-
ra maxima de 60-90 °C, en comparacioén con el electro-
cauterio, donde se aplican temperaturas de 800 °C"3.
Las caracteristicas fisicas de disipacion limitada del calor
(2-4 mm alrededor de la aguja) hacen que la lesion tér-
mica ocurra en el tejido profundo y no en la mucosa o
en el tejido 6seo, preservando sus funciones, en espe-
cial el trasporte mucociliar'. Este proceso lleva a una
cicatrizacion que produce una contraccion del tejido y
disminucién del volumen del cornete.

Se informa que los pacientes sometidos a este pro-
cedimiento presentan una mejoria subjetiva de la obs-
truccién nasal, y objetiva con aumento en el volumen
nasal y disminucion de la resistencia nasal en el 81-100%
de los casos'>16. Diferentes ventajas de este procedi-
miento son: puede ser realizado como un procedimien-
to ambulatorio en el consultorio médico, es un proce-
dimiento de corta duracion, no requiere taponamiento
nasal, preserva el epitelio nasal, y no causa un cambio
en la funciéon mucociliar’317, observandose un transpor-
te mucociliar presente y normal desde la primera
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Tabla 2. Tabla comparativa de las ventajas y desventajas de cada procedimiento

Procedimiento

Ventajas

Desventajas

Coagulacion térmica, electrocauterio

Quimiocoagulacion

Turbinectomia

Lateralizacién

Turbinectomia parcial

Inyeccién de corticoides

Inyeccién de agentes esclerosantes

Neurectomia vidiana

Criocirugia

Turbinoplastia

Cirugia con laser

Turbinoplastia con microdebridador

Ablacién con radiofrecuencia

Procedimiento simple
Se puede realizar con anestesia local

Util para reducir la rinorrea

Mayor mejoria de la obstruccion nasal
con respecto a la turbinectomia
parcial®

Procedimiento simple
Minima posibilidad de complicaciones
Se puede combinar con otras técnicas

Mejoria de los sintomas por un periodo
prolongado
Preserva la mucosa funcional

Procedimiento simple y minimamente
invasivo
Se puede realizar con anestesia local

Procedimiento simple y minimamente
invasivo
Se puede realizar con anestesia local

Efectivo sobre la rinorrea

Procedimiento simple

Puede ser realizado con anestesia local

Efectivo para controlar la rinorrea
acuosa

Preserva la mucosa funcional

Minima formacion de costras

Minima incidencia de epistaxis

Poca posibilidad de rinitis atréfica

Se trata el componente 6seo del cornete

Puede ser realizado con anestesia local

Poca probabilidad de epistaxis

Mejoria prolongada de la obstruccién
nasal

Puede ser realizado bajo sedacion
y anestesia local
Preserva la mucosa funcional

Puede ser realizado con anestesia local
Preserva la mucosa funcional
No requiere taponamiento nasal
El paciente puede reintegrarse a su
trabajo inmediatamente posterior
al tratamiento

Efecto poco predecible (meses
a anos)

Formacién de costras

Sinequias

Epistaxis de aparicion tardia

Pobre efecto en el tamafo del
cornete

Dafo importante de la mucosa
funcional

Se debe aplicar en forma repetitiva

Formacion de sinequias

Formacién de costras por un
periodo prolongado

Taponamiento nasal

Mayor posibilidad de epistaxis

Asociacion con rinitis atrofica

La mejoria de los sintomas es
minima

Su efecto no tiene una duracion
prolongada

No trata la hipertrofia de la mucosa

Formacién de sinequias
Formacién de costras
Necesidad de taponamiento

Efecto de corta duracion

Mejoria de los sintomas breve
(3-6 semanas)

Informes de pérdida de vision
parcial o total ipsilateral a la
inyeccion

Efecto poco predecible

Ojo seco

Cefalea y dolor facial

Alteracion transitoria de la
sensibilidad del paladar y dientes

Se puede asociar con oftalmoplejia

Efecto de corta duracién

Los sintomas empeoran después
de 1 ano

Epistaxis

Necesidad de taponamiento
Posibilidad de recurrencia de los

sintomas de obstruccion nasal
Rinorrea persistente

Formacién de costras
No es efectivo sobre el componente
6seo del corte

Posibilidad de sinequias
Puede requerir taponamiento nasal

Anestesia dental transitoria




va-loracion realizada en el postoperatorio de 7 dias,
disminuye la formacion de costras y el paciente puede
retornar a su trabajo u hogar el mismo dia del trata-
miento. Los efectos secundarios de esta cirugia son
menores: se informa de la presencia de obstruccion
nasal, que en la mayoria de los casos se resuelve en la
primera semana postoperatoria; el dolor local leve, que
se resuelve con analgesia simple®, y la anestesia dental
transitoria®.

Turbinoplastia submucosa

El término turbinoplastia fue popularizado por Mabry
en 1982, y reline una serie de procedimientos quirur-
gicos que consisten en la reseccion de tejido 6seo y/o
blando, respetando la mucosa turbinal medial y evi-
tando dejar tejido 6seo expuesto. El primer procedi-
miento relacionado con el término turbinoplastia fue
descrito en 1906 con la reseccion submucosa del com-
ponente 6seo del cornete, como una alternativa para
evitar las complicaciones que en la época se relacio-
naban con la turbinectomia total, sin embargo tuvo
poca popularidad. Fue en 1951 cuando House? reintro-
dujo este procedimiento realizando la reseccion del
tercio anterior del hueso turbinal. Desde que Mabry?'
incluyo la reseccioén de tejido blando se han descrito
multiples variables de la técnica, incluyendo la resec-
cion del tejido submucoso con microdebridador que
se comentara posteriormente. La extension de la resec-
cion puede incluir el tejido 6seo, la submucosa y la
mucosa lateral e inferior, lo cual algunos autores evi-
tan solo resecando la submucosa y el tejido 6seo, con
el fin de preservar lo mejor posible las funciones de la
mucosa turbinal?.

Turbinoplastia con microdebridador

La utilizacion del microdebridador en la cirugia del
cornete inferior se describe en la literatura desde
199423, Al ser una técnica endoscdpica existe un mayor
control y precision del tejido que se retira. Se han des-
crito diferentes variables de esta técnica: una es la
reseccién de la mucosa del borde inferior del cornete;
otra variable es la intraturbinal, que tiene un concepto
mas funcional y es la técnica mas utilizada en la actua-
lidad, y otra en la que se une la resecciéon submucosa
con la remodelacién del tejido 6seo turbinal. La técnica
submucosa intraturbinal consiste en realizar una peque-
Aa incision en la cabeza del cornete por la cual se intro-
duce una cuchilla biselada que realiza un tunel con su
extremo distal mientras su extremo lateral retira teji-
do, lo que lleva a una cicatrizacidén posterior y disminu-
cion del volumen del cornete; al finalizar el procedimien-
to se puede realizar una fractura lateral del cornete o
reseccion parcial de su componente dseo.

Es una técnica efectiva en la mejoria objetiva y sub-
jetiva de la obstruccion nasal; ademas, cuando se rea-
liza adecuadamente protege la funcién de la mucosa
del cornete. Cuando se comparan los resultados de
esta técnica con los obtenidos en la radiofrecuencia no
se presentan diferencias en cuanto a la mejoria de la

obstruccién nasal y el transporte mucociliar a las sema-
nas 12 y 24 postoperatorias?425. Algunas complicacio-
nes comunicadas con este procedimiento se presentan
principalmente cuando la mucosa es lesionada, y son
laceraciones de la mucosa, formacion de sinequias y
sangrado leve®.

Laser

Lenz, en 197726, fue el primero en utilizar un laser
de argon para tratar la HCI. Los seis tipos de ldaser mas
utilizados en el tratamiento de HCI son: el laser de
CO,, laser diodo, neodymium-yttrium aluminium gar-
net (Nd:YAQ), laser potassium titanyl phosphate (KTP),
laser de ion de argdn, y el holmium-yttrium aluminium
garnet (Ho:YAG). El procedimiento consisten en aplicar
un haz de luz coherente que es absorbido por el tejido
del cornete produciendo un vaporizacién del mismo.
Existen al menos tres técnicas de aplicacion: la primera
es realizando una serie de puntos de vaporizacion para
reducir el tamano del cornete, la segunda es utilizarlo
Ccomo un bisturi en una turbinectomia parcial o total,
y la ultima para realizar una vaporizacion submucosa.
El grado de lesion producido depende de la longitud
de onda del tejido, sus caracteristicas para absorber el
laser aplicado, y la cantidad de energia utilizada.

La mayoria de los estudios realizados para valorar el
éxito de esta técnica son retrospectivos, no controla-
dos, y sus resultados varian en forma importante des-
de un 43 a un 100%. Presenta algunas ventajas similares
a la técnica de la radiofrecuencia, por ejemplo, que es
un procedimiento ambulatorio realizado en el consul-
torio, y que la presencia de sangrado es extremada-
mente rara, por lo que, en la mayoria de 10s casos, no
se requiere colocar un taponamiento. Sin embargo,
cuando se valora su efecto sobre la capa superficial de
la mucosa turbinal, difiere de la técnica de radiofre-
cuencia y de la turbinoplastia con microdebridador en
gue se observa una marcada degeneracion con reem-
plazo del tejido por material de granulacién y cicatri-
zacion. Ademas, con respecto a la funcion ciliar, el epi-
telio ciliado se regenera sélo parcialmente, por lo que
en esta técnica la funcién de la mucosa del cornete
presenta un daio grave e irreversible?’-22, También se
puede presentar una formacion mayor de costras y
presencia de sinequias.

La indicaciéon del manejo médico y quirurgico, asi
como cual es el procedimiento ideal en el tratamiento
de la hipertrofia de los cornetes, sigue siendo objeto
de controversia y discusion, en gran medida debido a
la ausencia en la literatura de estudios que cumplan los
criterios necesarios para ser prospectivos y compara-
tivos. Antes de 1999, a excepcion de la publicacién de
Passali, et al.”, no existia un estudio que cumpliera con
estos criterios, sin embargo en los ultimos afnos esta
tendencia ha cambiado, y cada vez mas se publican
estudios prospectivos y comparativos. De estos ulti-
mos, se puede concluir que, en el manejo quirurgico,

9 Revista de Rinologia



e Revista de Rinologia

Si bien es cierto que sigue sin existir una técnica ideal,
en la actualidad las técnicas mas aceptadas son las que
preservan la mucosa y sus funciones, y que ademas
disminuyen los sintomas en forma prolongada con el
minimo de complicaciones; la ablacién con radiofre-
cuencia y la turbinoplastia submucosa con sus varian-
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