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INTROQUCCIQN 

La rinitis atr6fica hasta el presen~o, constituye un -
prob~ema terape~tico para el otorrinolaring6logo, continuando­
adn sin haber un tratamiento definitivo, lograndose mejor!aa -
clínicas parciales, en algunos casos con desaparición de la -
formac16n de costras, pero con cambios histol6gicos irreversi­
bles, y en la mayoría de los casos la enfermedad contin~a su -
curso, hasta un detorioro no reversible de todas las estructu­
ras nasaleo. 

Es considerada una enfermedad socioeconómica, ya que se 

preoenta principalmente en personas con malos h~bitos higilni­
coe y transtornos nutrlcionales, teniendo uu fondo psicológtco 
muy importante, en el cual juegan un papel destacado loa con-­
flictoa familiares. 

La enfermedad constituye un problema social, ya que loe 
pacientes que presentan la triada caracteristica de la rinitis 
atrófica (Obatrucci6n nasal, formaci6n de costras y fetidez )­
son rechazados, o bien, al enterarse de eu fetidez ( De la -­
cual ostan inconcientes por su hiposmia ), ellos miamos se ªP! 
rtan ovitando toda rclac16n intcrperaonel,. ~anteniendose ais­
lados. 

Hasta ol moment~ eu etiologf.a continda siendo obscura ; 
aunque ee han reportado ~ltiplee teorias etiológicas y da su­
patog~neaia, pero ninguna ha sido aceptada universalmente, y -

gran cantidad de ellas carecen de fundamento científico. 
El objetivo de esta tesis ea el de valorar los resulta­

.dos cl!nicos e histológicos del tratamiento quir1'.rgico de la -
rinitis atrófica, comparandoloe con loe tratamientos establee! 
dos previamente; teniendo la finalidad de valorar los resulta­
dos ·en conjunto, para tratar de lograr un trat8111iento mas ere~ 
tlvo de este padecimiento, ya quo en la actualidad, la rinitis 
atr6fica continda siendo un problema tanto m6dico como social. 
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ANTE CE.DENTE 3 

La rinitis atr6fica ea una enfermedad de ev.olucidn crdnica~ -­
que ~e caracteriza por alteraciones degenerativas, pudiendo -­
abarcar todas las estructuras nasales ( 7,9 ). l\tede ir desde­
la atr6fia benigna de la mucosa hasta la ozena ( 19 ). Los gr~ 

doe benignos de la atr6fia nasal abarcan la rinitis seca ante­
rior y la rinitis senil. La ozona ee un estadío avanzado do la 
enfermedad, en la cual la sintomatoloa!a es muy acentuada, aai 
como las alteraciones histo16gicas, con atr6fia de todas·laa -
estructuras de la cavidad n·asal, incluyendo el .hueso de loo -­
cornete·o ( 7 }. La rinitis atr6fica so presenta mas frecuente­
mente entr~ los 15 y los 35 aftos de edad, teniendo un predomi­
nio en mujeres, con una relacion de 3:2 ( 5,19). 

Podemoa utilizar el t~rmino do rinitia atr6fica prima-­
ria, para diferenciar la condici6n idiopática del desarrollo­
de rinitis atr6fica como resultado directo de otras condicio-­
nea ( 15 ), entre las cuales podemos enumerar ~ 

Infecciones agudas durante la infancia, CO'llo viruela, aarll! 

p16n, rubeola, difterin nasal o influenza. Estas enfermeda­
des pueden causar daüo irreveraibla da la muccaa nnanl, es­
pecialmente en loa vasos eangu!neoe y glandulas mucosas, a! 
tarando la fiaiolog~a normal, dándonos manifestaciones de -
rinitis atr6fica hacia la.pubertad ( 5,7,16 ). 

- Infeccionen nasales cr6n1cas, con tratamientos cont!nuoa y­
de larga duraci6n o inadecuados, asociandose con hipertr6-­
fia adenoidea y/o supuraci6n sinuaal ( 5,7,16,22 .). 

- Infecciones bacterianas por klobsiella ozenae, un variante­
at6xico de c. di.phteriae y por el bacilo de ·P~rez-Hofer. -­
Eotos microorganismos se piensa que juegan un papel impor-­
rtante en el desarrollo de la rini tia atr6fioa, por la frc­
cuoncia con la que se han encontrado en casos do ozena. Se­
~ice que la toxina producida afecta al ganglio esrenopalat! 
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no y a sus conexiones simpáticas y parasimpáticaa. Las fi-­
bras parasimpáticas postganglionares son vulnerables a la -
infección y al trauma, siendo las que mas lentamente se. re­
cuperan. Ya que estas estructuras son colin~rgicas, dan por 
resultado constriccicfo cr6nica de las arterias y arteriolas 
de la mucosa nasal, disminuyendo el aporte sanguíneo a es-­
tos tejidos. Esta condici6n puede continuar indefinidamente, 
debilitando los tejidos, con predisposici6n a infecciones -
bacterianas, y a cambios en las corrientes a~reas, lo cual­
.conducirá a degeneraci6n y atr6fia de la mucosa nasal y es­
tructuras adyacentes ( 5,7116,19 ). 
Dentro de los factores causales que se consideran de mayor­
importancia, está el trauma quir~rgico con lesi6n de las ~­
eatruoturas nasales, ocacionando el ensanchamiento de la cg 
vidad nasal; como la turbinectomia, ensanchamiento del l6bR 
lo, columela retraida, dorso en silla de montar, perforn­
ci6n septal e insuficiencia valvular. (1,4,16,19). 
Deficiencias nutricionalco, particularmente alteraciones -­
metab6licas del hierro y de vitaminas A y D. Existe un par~ 
lelismo entre el sfndrome de Plummer Vinaon y la rinitis -­
atrófica. El tipo de anemia que ae encuentra mas frecuente­
mente es .del tipo normoc!tica hipoc~6mica ( 5,15,19,26 ). 

- Se han sugerido factores hereditari.os, ya que ae han obser­
vado en algunos casos tendencias familiares, y en ocacionea 
ee presenta en mas del 50~ de los miembros de la misma faml 
lia. En tales casos se heredaría con caracter autoe6mico d.Q 

minante. (3,5,7,16,19 ). 
Factores hormonales. Se ha observado que la eintomatología­
ee acentda durante la menstruación y el embarazo. En muje-­
res con esta enfermedad por lo general hay alteraciones -­
menstruales y dismenorrea ( 4,6,7,16 ). 

· - Alteraciones de la fisonomía craneal. Como alteraciones de-. . 
loe huesos c,raneales; alteraciones morfol6e;icae de la cara-



y cráneo, hipodesarrollo de los senos paranaeales, tipo de -
nariz, otc. ( 6 ), 

- Infecciones granulomatosas crónicas nasales: Lepra, tub~rcu­

l~sis, e!filis y rinoescleroma ( 4 ). 
- Radiaciones; Las cuales lesionan los .vasos anngu!neos y las­

glru1dulae mucosas nasales ( l ) • 
- Hipocolesterolemia. En algunos estudios se han encontrado -

niveles s6ricos de colesterol disminuidos, hasta en el 50% -
de los pacientes ( 6,7 ). 
Recientemente se ha considerado a esta enfermedad como una -
condición autoinmune, manifestandose como una alteración del 
colágeno ( 5 ). 
Se ha r~portndo la presencia de autoanticuerpos en pacientes 
con rinitis atrófica (14). 
La infiltración linfocitaria de la tdnica propia es un rasgo 
característico de esta enfermedad, eata infiltración celular 
y las anormalidades estructurales y funcionales concomitan-­
tea de la mucosa nasal,pueden ser explicados como el result~ 
do final de una reacción inmunológica mediada por celulas -­
inmunocompetentes, espocificamente reactivos y antígenos de­
term.inantes de la mucosa nasal. ( 14 ) . 

Se demoet.rcS una disminucicSn de linfocitos T, que puede ser -
atribuida a deficiencia inmune primária, o aer secundaria a­
desnutrición o infecciones virales !recuentes que se acompa­
ftan de inmunosupreBión, atribuyendoaele a su efecto citot6x! 
co directo en las c4lulas linfoides.( 14 } 
Se presume la existencia de c6lulas mediadoras de hiperaens! 
bilidad para antígenos de la mucosa en rinitis atr6fica. Es­
ta raactividad c.elular no solamente eaU. confinada a la muc2 
aa nasal sino a todas las membranas mucosas, como se manifi­
esta por la alta frecuencia de cambios asociados en faringe, 
laringe y tráquea ( 14 ). 
!;le.ha demostrado una marcada inhibición da· la migracidn leu-
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cocitaria, lo cual nos indica reconocimiento del nnt!geno -
(Mucosa nasal} por los linfocitos circulantes del paciente. 
Encontrando el antígeno, estos linfocitos liberan un factor 
migratorio de inhibici6n y un factor inhibitorio leucocita­
ria, entre otros mediadores. Estos mediadores modifican la­
migraci6n celular. Los linfocitos de estos pacientes consi­
deran la mucooa nasal como un antígeno. Esto puede refleja! 
se on una reacci6n inmune exagerada contra la mucooa nasal • 
. ( 14 ) • 

Rinitis medicamentosa y .rinitis al6rgica de larga evoluci6n' 
( 1,7,16 ). 

- Recientemente se ha demostrado la falta de un inhibidor d~­
la proteasa en la secreci6n nasal, aai miomo se ha encontr~ 
do una diaminucidn de la inmunoglobulina A en las secrecio­
nes nasales, y por lo tanto un efecto disminuido do la opzg 
nizacidn sobre la bacteria. Esta diaminuci6n de la IgA va -
en proporci6n a las areas de Gpitelio motaplásico ( 22 ). 

Estos pueden sor factores importantes en la patog6nesia 
de la enfermedad, sin embargo se desconoce si son fen6menos 

primarios o secundarios ( 22 ). 
En pacientes con esta enfermedad, la bacteria inhalada­

y filtrada normalmente en la nariz, no·ee atrapada por la capa 
continua de moco, el cual tiene un efecto bactericida, y no es 
transportada hacia la rinofaringo por loa cilios para ser de-­
glutida y destruida por el ácido gastrico, eino que permanece­
localizada y se multiplica, nutriéndose de las células c6rneaa 
muertas. La bacteria libera factores quimiotácticos para leucg 

.citos neutr6filos. A causa de la falta de efectos de -0pzoniza-
cicSn, loe leucoci to's tienen dificultad para fagocitar y des ti')! 
ir a las bacterias, pues ellos miamos son ate.cadas por produc­
tos bacterianos, liberando enzimas proteol!ticas en la secre-­
cidn, lae cuales no son neutralizadas debido a la disminuci6n­
del. inhibidor d~ la proteasa. Eetae enzimas se cree son perju~ 
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diciales para la mucosa (22), 
Como vemos, las causas que ee consideran etiológicas -­

son mdltiples, y muchas de ellas adn no tienen un papel defini 
do, ni están fundadas por evid6ncia científica. Podemos sacar­
en conclución, que la rinitis atrófica constituye la etapa fi­
nal de mdltiplos padecimientos que daffan do manera irroversi-­
ble la mucosa y estructuras nasales. 

Histológicamente, la característica ee una metaplásia -
extensa del epitelio cil!ndrico pseudoestratificado hacia epi­
teúo escamoao queratinizado no ciliado, muy parecido al de la 

piel ( 15,18,25 ). La presencia de epitelio escamoao córneo en 
la superficie externa del cuerpo es dtil en la protección del­
organismo y previniendo la deshidratación; la presencia del ~­
mismo tipo de epitelio en el tracto respiratorio no es fisiol~ 
gico y puode aer perjudicial, caueando síntomas y enfermedad -
( 22 ). Este epitelio escamoso no cubre en su totalidad a la -
cavidad nasal, sino que aparece en forma de islas ( 21 ). 

Al microacopio se oboerva que el ndmoro de glandulae -­
esta altamento reducido, asi como su tamafio, y por lo tanto la 
11uporficie epitelial ao encuentra seca. Hay infiltrado celular 
perivascular y fibrosis generalizada de los tejidos eubepite-­
liales sustituyendo a las estructuras l).asalee normales, con -

atrófia del tejido cavernoso .Y hueso do loe cornotee ( 15,21,-

25 ). 
La le11i6n vascular fundamental es una endarteritis y -­

periarteritis de las arteriolas terminales de la mucosa respi­

ratOria, laa cuales tambi~n se encuentran disminuidas un ndme­

ro ( 15, 25 ) • 

La metapldsia dol epitelio ciliado so extiende hacia -­
loo conductos glandulare11, consecuentemente se altera la expu! 
aidn de las secreciones ( 22 ). La pequefia cantidad de moco 11~ 

·cretada se deshidrata ahí mismo debido a la c~rencia de cilios 

( 22 ). 
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La descamación de celulasºctSrneais es acentuada y anormal 
con gran cantidad de escamas que forman la bnee de las costras 
( 21 ) • 

. Todos los cambios histol6gicos mencionados aon de pro-­
gresitSn lenta, pudiendo llegar a abarcar todas las estructuras 
nasales ( Mucosa, cart!lago, hueeo,. glándulas, terminaciones -
nervioaas, Etc. ). 

Citoldgicamente lo que ae encuentra es un infiltrado i~ 
flamatorio cr6nico ( 25 ). 

La sintomatologia clásica de la rinitis atr6fica esta -
constituida por una triada; formaci6n de costras, obstrucci6n­
naoal y un olor fétido caractor!atico ( 5,9,19 ). 

Lao .costras pueden llegar a formar un molde dol interior 
de la nariz, son adherentes y de color verde gris~aceo ( 19 ), 
las cuales poateriormento, en etapas mas avanzadas de la enfer 
medad, pueden involucrar naaofaringe, orofarinee y adn laringe, 
Pueden afectar la permeabilidad de las trompas de Eustaquio, -
produciendo alteraciones en la aeroaci6n y drenaje del oido mi 
dio ( l ). Puede haber transtornos del conducto laerimal, in-­
cluao queratitis seca ( l ). Se ha reportado un caso en el que 
fu& necesario realizar traqueotomía por la obstrucci6n lar!n-­
gea por coetras ( 5 ). 

La sensaci6n de obstruccidn nasal puedo estftr producida 
por varias causas; La formaci'on de costras, que como anterio¡ 
mente mencionamos, pueden llegar a obstruir por completo las -
fonas nasales ( 2,19 ). Por p~rdida de·lae estructuras nasales 
internas, produciendoee una corriente de aire turbulenta en -­
lugar de laminar ( 1 ), y perdiendoso el ciclo nasal por atr6-
fia del tejido esponjoso. Por dltimo ae pierde el reflejo nas~ 
pulmonar normal por atrtSfia de las terminaciones nerviosas ~­
( Diaminuci~n de la sensibilidad de loa receptores ) ( 15,16 ). 

El olor f4tido ea de los sfntomas mas caracterioticos.­
E11ana· del alientQ del paciente, y que ~l no percibe debido a ~ 
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la anosmia parcial o completa. El olor es de grado variable, -
dependiendo de la extensi6n de la enfermedad y de la cantidad­
de costrao e 2,19 ). 

Se puede presentar epistaxis, pero son poco frecuentes, 
y ea raro que la rinitis atr6fica ocacione epistaxis abundante, 
por lo general se presenta como ~reas sangrantes al retirar -
las cootrno ( 5,15,23 ). 

PÍlede haber grados variables de hiposmia por atr6fia -­
del neuroepitelio del techo nasal ( 15 ). Pudiendo haber tam-­
bidn disminución del sentido del gusto { 16 ) • 

. En estos pacientes los cambios emocionaleo y pisicol6gi­
cos se ncentuan por la párdida do la eensaci6n de bienestar -­
que se produce al tonar una respiraci6n nasal normal ( 7,16 '). 

Loo cambios atróficos de los tejidos oateocartilagino-­
eos nasaloo producen cambios estructuraloa graduales que alte­
ran el contorno de la pJramide nasal. Estas deformidades nasa­
les externas pueden producir un dorso en silla de montar, apl~ 
namiento y ensanchamiento del lóbulo, aumento del lumen naoal, 
balonamiento de los cartílagoo laterales superiores y deopro-·· 
porción entre el 16bulo y el resto de la piramide. Es un hecho 
que los cartílaeoD laterales superiores divergen del cartílago 
aeptal, por ·lo que la acci6n valvular ~e encuentra insuficien­

~e ( 7,16 ). 
A la exploración encontramos cambios atr6ficos varia--­

blea, que pueden ir desde una atrófia nasal ligera, con cambios 
eatructuraleo mínimos, hasta la llamada ozena, en la que estoo 
.cambios oon acentuados, con deformidades estructurales nasales 
externas ( 23 ). 

Las cavidades nasales se encuentran cubiertao por coa-­
tras, pudiendo abarcarlas en su totalidad. Estao costras, al -
retirarse, descubren una mucosa delgada, con áreas pálidas que 

· corresponden a las zonas de metaplásia esc3lllo.sa, pequeñao ulc_! 
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ras, areas de sangrado y aumento importante de la cavidad nasal 
con disminuc16n acentuada del tamaffo de los cornetes, los cua­
les en ocaciones llegan a permitir observar la rinofaringe po~ 
terior e 1,2,19 ). 

El tratamiento de la rinitis atrófica podemos dividirlo 
en m~dlco y quirdrgico. ~a finalidad de estos tratamientos es­
(16) : 

- Control de la infeccidn. 
Lograr humedad de la cavidad nasal. 

- Control de loa cambios trdficos. 
- Eatrecharuiento del espacio a~reo nasal. 

Dentro del tratamiento m6dico ee han intentado mdltiples 
medidas, siendo el mas efectivo el que consiste en irrigacion­
es nasales con soluci6n salina dos a tres veces por dia, para­
remover y desalojar las costras, con lo que se logra controlar 
la fetidez. Se puede ayudar con lubricaci6n nasal mediante la­
aplioacidn de aceite inerte ( l,2,19 ). 

La terapia con antibi6tiooa da resultados satisfactorios 
. solamente en caooa en loa que se encuentre una 1nfeoci6n agre­
gada ( 1,2 ) •. 

Entre los diversos tratamientos que se han utilizado, -
se encuentran los medicamentos enddcrinos siat4micos y tdpicos 
esteroidea, vasodilatadores y.vitaminas, probandose que solo -
tienen un valor paliativo ( 7,19 ). La vitamina A ae utiliza a 
grandes dosis; 12,500-150,000 U diarias, 50,000 U intramusculg 
rea cada tercer dia o vitamina A hidrosoluble 300,000 U dos V! 
cea por semana ( 6 ). 

Se ha reportado que la admlnistraci6n de hierro a dado­
reaul tadoa satisfactorios en casos en los cuales loa niveles -
efricos de este ae encuentren disminuidos. 

COllO vemos, las medidas terapedticas antes moncionadas­
no llenan las finalidades· del tratamiento de la rinitis atrdf! 



ca, con estos unicamente se logra en ocaciones controlar la i~ 
reccidn y mantener humedas las cavidades nasales temporalmente, 
pero no se obtiene control de los cambios tr6ficos ni estr~oh! 
miento do las rosas nasales. 

El tratamiento quirdrgico de la rinitis atrdfica tiene­
como finalidad no solo el estrechamiento de las fosas nasales­
para disminuir el espacio aereo intranasal, sino tambi~n la r! 
estruoturacion nasal para proveer velocidad y resistencia a -­
las corrientes a&reas, lo cual se logra por ( 16 ) 
- Implantacidn de injertos. 
- Cambiando de posicidn las estructuras nasales. 
- Cambiando de posicidn las estructuras nasales e implanta-r--

cidn de' injertos. 
- Cambiando de posicidn las estructuras intranasales y la pi­

r4mide nasal externa con 1mplantaci6n de injertos. 
Si los cambios cl!nicos e histopatoldgicos de la rini...;. 

tis atr6fica se asocian con una presida nasal baja (Por evalu! 
ci6n rinomanom6trica), la terapedtica requerida es un procedi­
miento de estrechamiento nasal, denominado microplastia endo-­
nasal ( 16 ), en la cual deben considerarse varios factores --

( 7 ) ' 
- El tamafto~ forma y posicidn de las tosas nasalce afectan la 

direcci6n de las cor.rientes ai1reas. 
• La eficiencia de la accidn valvular decide la naturaleza l~ 

minar de la corriente de aire. 
- Iias porciones anteriores de los cornetes medio o inferior -

afectan la turbulencia y direcci6n de las corrientes de ai­
re durante la inapiraci6n. 

- Las colaa de loa' cornetes interiores ayuda a controlar la -
turbulencia de las corrientes de aire ·en la expiracidn y -

determina la cantidad de vapor retenido por la nariz. La -
preaervaci6n de la humedad y calor es controlada tambi•n -
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por las valwlas nasales y laB e11tructuras de 1011 vestibulos 

na11ale11. 
La integridad del tejido erectil de 1011.éornetes inforiore11, 
y'en grado menor de loe cornetes medios, determina el ciclo 
nasal normal. 

- La prebencia de material aut~geno o extraffo por debajo de -
la mucosa eeptal produce irritaci6n local o refleja, lo ~­

cual incrementa el aporte sanguíneo, estimulando la activi­
.dad do la11 gl1Úldula11 mucosas y de otras estructurae. 

- Los materiales implantados pueden peroanoctr in 11itu o ssr­
gradualmente abeorvido11 y reemplazados por tejido fibroeo -
el cual tiene un nuevo aporto eangu!noo. 

Dentro de los mdltiplos materiales de injerto que se -
han utilizado 11e encuentran: Implantes de acr!lico, hueso, en¡ 
tflago, hueeo esponjoso de oresta iliaca, graea abdominal, im­
plantacion de tejido placentario, tofldn, etc. (5,7,l0,16,17,-
19). Pero ninguno ha eido aceptado universalmente, ya que hne­
ta el momento no ee ha encontrado un material que sea permanen 
te y con el cual no sea necesaria una eegunda o tercer cirugfa 
por resorci6n o rechazo del miemo. 

Se ha realizado la simpatectomfa cervical en base a que 
la rinitis ntr6fica resulta de cambios· trofoneurol6gicoa caus~ 
dos por enfermedad del.sistema nervioso eimpdtico cervical. 
Con este concepto ee reseco el ganglio cervical superior ( 16). 

La Ucnica quirdrgica en la que ee reportan mayor por­
centaje de mejor!as. tanto clínicas como histol6gicae, es el -
cierre parcial o total de las foaas nasales, con cambios en la 
tlora bacteriana nasal, al reabrir las toaae. El inconveniente 
de este procedimiento, es que el paciente tiene respiraci6n by_ 
cal .por tiempo prolongado (Dos aftos) 1 loe cambios histol6gi-­
coa hacia la normalidad no son permanentes ( 19, 24 ). 

Resumiendo, loa tratamientos, tanto m&dicoa como quird¡ 
•, 
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gicoe, eon mdltiplee y variadoe,'sin haber hasta el momento un 
tratamiento con el cual se logren mejorias completae y permane~ 

tes. 

. ( 
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O B J E T I V O S 

El objetivo de este estudio es el de encontrar un tra~! 
miento lo mas efectivo posible a travee del cual se logre lle­
var a la normalidad, o lo mas cercano a la normalidad, el fun­
cionamiento nasal, con mejor!a del padecimiento tanto cl!nica­
eomo histol6gicamento, a traves del m&todo de estrechamiento -
de las fosas nasales por implantaci6n de injertos de colageno­
aut6geno, previa reestructuraci6n del septum y pirdmide nasal, 
asi como estructuras asociadas. 

I 

. ,. 



K A T E R I A L Y M E T O o· O 

Este estudio esta constituido por un grupo de 7 pa--
elente11 entre las edades de 10-40· afio e de edad (Cuadro l),. con 
un predominio de presentaci6n en mujeres (Cuadro 2). Los stnt~ 
mas mas col!IUDes fueron sensncion do obstrucci6n nasal y forma­

cidn de costras, seguidos por fetidez e hiposmia en grados va­
riables (Cuadro 3). De los 7 pacientes, cinco tenian anteo! 
dentes familiares de diabetes mellitus, sin presentar ellos la 

enfermedad, y uno de ellos con anteceden te familiar de r.ini tie · 
atr6fica. Tres de los pacientes tenían antecedente de trauma-­

tismo ~nsnl, posterior al cual iniciaron la sintomatolog!a, -
uno de loe pacientes presentaba cuadroe infecciosos cr6nicos,­
y uno de los pacientes ten!a el antecedente de dos cirugias

0

n! 
sales previas {Grafica 1). 

Todos los pacientee tuvieron una evoluci6n clínica pro­
longada (10-15 affos} antes de acudir al servicio de otorrinol! 
rlngolog!a del H.G. lo de Octubre, habiendo sido tratados como 
sinusitis m11Xilar crónica con mdltiples esquemas de antibioti-

oos. 
A su ingreso al servicio se inioi6 tratamiento m~dico a 

base de irrigaciones y lubricaci6n nasal, 'en algunos casos ee­

oonsider6 necesario iniciar e3quema de. o.ntibi6ticoa aei como -

~· administraci6n de vitamin~ A. Con este tipo de tratamiento­
la aintomatolog{a disminuyo, aunque no deeapareci6 totalmente, 
proponiendoaelea a loa pacientes el tratamiento quirdrgico. 

Para el estudio se aigui6 un protocolo tanto pre como -
,poetoperat6rio, el cual consistid en: Estudios bacteriol6giooe, 
hiatol6gico• 1 citol6gicos. La biopsia se obtuvó de cornete in 
terior en su borde ·anterointerior. En un pacie11te se realizd -
rino11ano1netrfa. 

Previo a la cirugfa nasal ae colocaron fragmentos de -
eilaetio en grasa abdominal° de fosa iliaca i~quierda (12), pa-

14 
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ra evitar problemas diagnosticos·en casos de apendicitis. El -
ellastic se retiró entre loe 2-5 meses posteriores, encontran­
dose a los dos meses suficiente material de·colageno para rea­
lizar la microplaetía endonaeal. 

Para la colocación de loe fragmentos de eilastic se to­
maron como puntos de referencia la cresta iliaca y pubis, rea­
lfzandose la incisión en un punto intermedio, que fue de 1.5·-
2 cm. de longuitud, y a partir de eeta ee realizó disecci6n -
BUbcutánea, colocandose los fragmentos do eilastic entre el t! 
jldo celular subcutdneo (Figura 1). 

La microplnst!a endonasal se realizó entre los dos y -

cinco meses posteriores a la colocaci6n del eilastic, el cual­
durante ~ste periodo se cubre de tejido conectivo denso forma­
do principalmente por fibras ·colágenas y fibroblastos. Este -
colAgeno se obtiene por una incición en piel, en forma de huso 
1 en bloque (Figura 1), retirandose el exceso de tojido celu-­
lar subcutAneo. 

La t~cnica consistió en realizar los tdneles anteriores 
e inferiores, utilizando la via maxila premaxila deacrita por­
Cottle (8), aei como inciciones vestibulares laterales, diee-­
cando la pared lateral nasal por su cara interna para la form! 
cidn do un tdnel, y desincercidn del c~rnete inferior. Los si­
tios de colocaci6n del ·col4geno fueron en las 4reas septales -
iv 1 V, asi como en la pared lateral.(Figuras 2 y 3) 

En ~odos loe casos se realizaron previamente t4cnicas -
rinopl&eticas (13 )como : Plastía de lobulo, rehabilitacidn -
YalVular, reconstrucción septal y osteotomías laterales (In -
fracture) para estrechamiento del lumen nasal. 

.,. 
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CUADRO l 

GRUPO DE EDADES 

10 - 20 aflos 

· 21 - 30 aflos 

31 - 40 aflos 

CUADRO 2 

DISTRIBUCION POR SEXO 

MUJEl!ES 

HOMBRES 

16 

3 

3 
l 

5 
2 

42.5 % 
42.5 % 
14.3 % 

71.4 ,,, 

28.5 % 



CUADRO 3 

SINTOMATOLOGIA MAS r'RECUENTE 

Formnc16n de costras 7 
Obstruccldn nasal 6 
Hiposmia 2 

Fetidez l 

11 

100 ,,, 

85.7 </, 

28.5 "' 
14.3 % 



GRAFICA 1 

NUMERO DE CASOS 

10 
·9 

8 

7 
6 

5 
4 

' 2 

1 

o 

E:3 TRAUMATISMOS NASALES 

ITDJ PROCESOS INFECCIOSOS ' 

E'.ZZI CIRUGIA liASAL PREVIA 

.Antecedentes de importancia encontrados 
en los pac~entes de ·~t• estudio. 

•/ 
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FIGURA l 

La linea coritlnua indica la inoiai~n que l'll realiza. pa­
ra: la colooacldn de los fragmentos de allaatic, tomando como -
pwitoe.de referencia la cresta Uiaca 1 el pubis •. La lineapun 
teada.lndica la lnciaion para retirar en bloque el col4gerio :ya 
toriaado •. · 
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FIGURA 2 

Inoiel6n vestibular a travee de la cual ee reaiiza el t'nel -
de la pared lateral nasal para posteriormente colocar el aila! 
tic, previa reestructuracion de la pirámide y septum nasal. 

20 



.FIGURA 

SITIOS DE 

La presente figura muestra loa tdnelea aeptalea y de la 
pared lateral nasal por su cara interna, siendo en eetoe_eitios 
en donde ee implanta el co1'geno ( Areae aeptalee lV y V 1 en• 
_pared lateral nasal interna ) • 

'. 
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RESULTA DOS 

A loa siete pacientes se les realizaron estudios bacte­
riol6gicos, hietol6gicos y citol6gicoe, tanto pre como postop~ 
ratodamente. 

La flora bacteriana nasal en los estudios preoperatorioe 
estuvo'integrada por : klebsiella pneumoniae, k. ozenae, peeud~ 

mona aureginosa, e. aureue, e. epidermidis 1 e. coli. 
Los hallazgos histol6gicos en las biopsias preoperatori­

as Jueron: eecaeae gl~dulae mucosas, alteraciones nucleares en· 
el epitelio superficial y fibrosis (Fotogra!ia 1). 

En las citol6gias preoperatoriae ae encoutr6: epitelio -
escamoso descamado, con abundantes leucocitos polimorfonuclt~-­
res, neutrótilos, fibroblastos, con escasos eritrocitos (Foto-­
grafia 2). 

Clinicamente, en el preoperatorio, loa pacientes mostra­
ron la sintomatología clAsica, con gran cantidad de costras ver 
des, las cuales oubrian casi en eu totalidad el interior de las 
cavidades nasales. Todos los pacientes se quejaban de obstrucc­
ión nasal. 

Posterior a la cirugía, la mucosa mostraba mejoría en su 
aspecto', la cual se apreciaba dt una coloración rosada y hdmoda, 
con escasa o nula formación de costraa1 adn con esta notable m! 
joría se continu6 con irrigaciones y lubricación nasal. 

Loe resultados histológicos poatoperatorios fueron: In-­
filtrado inflamatorio en la 14mina propia, exocitoais del epi-­
telio, escasas glAndulas mucosas de la 14mina propia (Fotogra-­
tia J ). 

Laa citol6gias poatoperatoriaa demostraron : Cllulas de­
epitelio superficial con atípias nucleares' (Fotogratia 4). 

A una paciente se le · realizó rinomanometrfa, tanto pre­
como postoperatoriamente, y en la cual ae aprecia graficamente, 
••joda de las presiones intranaaalea (Fotografia 5,6 Y 7). 

•. 
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POTOGRAFIA l 

Ea eata fotografía obaerTamoe la biopsia preoperatoria 
en la cual ae encuentran eacaeae gl4ndulae aucoeaa, con alt! 
racione• nucleares •• el epitelio superficial, aei coao r1-­
bro1111. 



F O T O G R A F I A 2 

Ci\ologfa preoperatoria, en la que encontramos abundlUl­
tee l.acocitoa poli11e>rfonuclearee, neutrdfiloe, fibroblaetoe, 
con •acaso• eritrocitos. 
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F O T O G R A F I A 3 

Blopela poa'°pera'°rla, en la que ebeel"falloa latiltrado 
1atl ... *ctrlo en la l .. ina propia, exooi'°•i• del epitelio, con 
eecaeae glandalae m11coeaa ea la 1'-iaa propia. 

25 



F O T O G R A F I A 4 

CitolOlfa postoperatoria, ea la que se encuentran celu­
laa de epitelio auperticial con atipiae nucleares. 

26 



FOTOGRAFIA 5 

La pre99Jlt• gr,tica auea,ra la .. dicidn de laa preaion­
nea ri ........ tric ... nte de aabaa to•aa naealea, sin la aplio¡ 
cldn de Yaaooonetrictor. La ¡r'tlca euperior aueetra el aplan! 
miento de lae CUl"t'al en aabae toeaa naealee en •l preeperato-­
rio. La ¡ratica interior, toaada a 30 diae del tratamiento qu! 
rdr!ico, aueetra la ••jorfa de lae preeiones intranaealea. 

27 



FOfOGRAFIA 6 

Kedicldn de lae pre•lon•• de foaa naaa1 isquierda oon -
la ap11oac16a de .aeoconatrictoe preYiaaente. La gr'fica aupe­
rier 911eatra la preaidn intranaeal preoperatoria 1 la gr4fica-
1nferior la preeidn postopera'°ria. Se ob .. J'\'a la recuperacl6n 
de dlcbaa pre1ionee. 



FOTOGRAPIA 7 

llecl1o1d• de lu pre•io••• de fo.a DUal dereeba,tanto -
IZ'• cemo po1toperator1aatete, coa la ap11oao1&n de Taaoconatr! 
ctor, en la cual 1e aprecian lo1 aluo• n111Ua1!01. 



e o N e L u s I o N E s 

A pesar de que en este estudio se encontrRron notables 

•ejorfae clínicas, con una flora bacteriana normal· y aumento -
de las presiones intranasales postoperatorias, los cambios hi! 
to16gioos continuaron presentes. 

La perforacidn s~ptal es una de las complicaciones m4s 

frecuentes de la microplastía endonasal, por la disminucidn -
tan acentuada que hay de la irrigación de la_ mucosa. Conclui-­
mos que se debe tratar de mantener la integridad de la mucosa­
nasal, y en los casos en los que se originen desga~ros de la -

mucosa septal durante el procedimiento quinlrgico, se debe ev! 
tar la colocación del col4geno en dichas 4reas y tratar de co­

rregir las laceraciones producidas, colocandose el colágeno: -
unicamente en el piso nasal y paredes laterales internas, para 

dieminuir el riesgo de una perforación, completa.ndose el proc! 

dimiento mediante osteotomias laterales (In fracture). • . 1 

De los siete pacientes estudiados (Cuadro 4), cuatro se 
. 1 

operaron hace 3-4 aftos, tres de ellos con uná evolucidn post--
' operatoria eatisfaotoria, pero dejaron de asistir a la conBul-

ta a lo~ tree meeee de realizado el procedimiento quirdrgic?,­
a doa de los pacientes ae los había practicado con anterior.1-­
dad microplastfa endonasal utilizando como injerto cártílago -

eeptal y hueso esponjoso de cresta iliaca. j 

Tres pacientes se intervinieron hace tres affoa, dos ~. 
1 

loa cuales tienen una 1voluci6n satisfactoria hasta el momento, 

con escasa formación do costras. El pacic~te reata.nte presenta 
formaci6n de costras en regular cantidad, con periodos en loa 

cuales laa cavidades nasales se encuentran limpias y con aspe~ 

oto hdmedo. 

• Una paciente tiene una evoluc16n ~stoperatoria de 6 

mese!', con mejoría dei cuadro en forma notable; desaparicidn -
total de las coetraa y de la fetidez, aai como mejoría de la -

reapiraci6n na~al. 
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CUADRO 4 

RE.-iULTADOS CLINICOS FINALES 

i1ejor!a clínica patente 
Perioricidad en la tormacidn de 
costras 

6 

1 

82.6 % 

14.2 % : 

lota.- D~·los siete pacientes que integran el estudio, a~la­
mente cuatro han·continuado au control m&dico per ddi­
co. 

'· '/ 



C O M E N T A R I O 

Valorando los resultados de este estudio con los previos, 
podemos concluir, que el tratamiento que proporciona mayor mejQ 
ría de los síntomas clínicos y por tiempo mas prolongado es el 
quirúrgico, pero sin llegar a ser permanente, lograndose uria m1 
jor!a mas estable al combinar los dos tipos de tratamiento. 

Considero que en el tratamiento integral de estos pacten 
tes se debe· dar un apoyo psiquiátrico, por el fondo psicológico 
tan importante de la enfermedad, tanto por los conflictos fami­
liares como por el rechazo social a"i:"que estan expuestos. \ 

Se han descrito infinidad de trKtamientos, tanto m~dicos 
i 

como quirdrgicoa, pero mientras la etiol6gia continde atondo -
obscura, no habr4 tratamiento ·efectivo con el cual ~btengamos -

. ! 
una curacidn total, tanto clínica como histol6gica permanente. 

•.' 
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