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MENSAJE DEL DIRECTOR Y EDITOR

Estamos por finalizar el sequndo ano en el que nosotros como trabajadores de la
salud, como personas y a su vez el mundo entero convive con el nuevo coronavirus,
Sus cepas y sus mutaciones, una gran parte de la poblacion logro recibir la vacuna
contra el COVID-19, sin embargo esta por verse el alcance de su eficacia, al parecer
nos tendremos que habituar a diferentes dificultades a la que el mundo se esta
enfrentando, un ejemplo son los cambios climaticos, el deshielo de glaciares, el
aumento del nivel del mar, el movimiento de placas tectoénicas, la ralentizacion del
mar atlantico y sus consecuencias.

Existen diversas teorias para explicar estas diferentes situaciones, desde la
consecuencia de la mano del hombre consiente, inconscientemente y veces con un
pujo de maldad, pero también es el cambio de un mundo como ser viviente y cambiante
como se hace pensar que es nuestro planeta tierra segun la definicion de ser vivo.

Que tenemos que hacer, reponernos de algunos de los golpes que nos estan dejando
esteanoenparticular,aunque hasido constante, desde tiempo atras, asicomo también
debemos aprender a vivir con estos cambios, ya que con las medidas pertinentes se
podradisminuir los estragos y efectos de todo lo que esta sucediendo. Aunque esto es
muy complejo y nada facil, sequramente todos tenemos miedo y frustraciones como
humanos que somos. No olvidemos que los seres humanos tenemos una inmensa
capacidad de adaptacion, habituacién y creacion de costumbres”, afirma San Roman,
“otra cosa es que sea con resignacion o con aceptacion, con sufrimiento o con
bienestar”.

Cada persona tiene diferente aprendizaje y actuacion ante una situacion de alarma,
sobre todo a nivel individual, son muchos los factores que entran en juego para
rehacerse una filosofia y un proceder.

Nosotros en el plano académico-cientifico tenemos una participacion de investigar
los factores preventivos, curativos, los factores de riesgo en lo que a nosotros nos
compete, las enfermedades que se estan provocando por todos estos cambios como
ejemplo maximo la pandemia por COVID/19.

Laincertidumbre, laspérdidas, elmiedoenestasépocasytambiénenotrosmomentos,
la realidad puede agobiarnos y desestabilizarnos, pero siempre tenemos un “cable a
tierra”, y ese refugio es la respiracién consciente, segun senalé Monja Coen, una de
las representantes mas conocidas del budismo. “no sirve de nada querer que las cosas
sean como antes porque el tiempo, la tierra no paran y no vuelve hacia atras”.

Nos vemos en la proxima

Dr. Arturo Alanis Ibarra
Directory Editor

Correspondencia: revistaotorrino@fesormex.com
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RESUMEN

El COVID-19 es una enfermedad multi-
sistemica de reciente aparicién cuya
pandemia afecta a mucha gente; esta
en permanente evolucion lo que nos
obliga a mantenernos en constante
actualizacion; la disfonia como parte
del conglomerado sintomatico del
COVID-19 en su etapa inicial ha sido
poco estudiada; por lo que el presen-
te estudio pretende determinar la
frecuencia de la disfonia o cambios
de las caracteristicas de la voz en
este tipo de pacientes, incluyendo las
caracteristicas clinicas y hallazgos
endoscopicos; se hace énfasis de la
disfonia como un signo frecuente en la
presentacion inicial de la enfermedad
y debe ser tomada en cuenta, incluso
como unico sintoma presente; tam-
bién esimportante senalar a la disfonia
como un componente del sindrome
post-COVID-19 y se hacen recomenda-
ciones para tratar pacientes en estas
circunstancias.

Sede:
Servicio de Otorrinolaringologia Cirugia de
Cabezay Cuello.

Instituto de Sequridady Servicios Sociales
de Trabajadores del Estado. ISSSTE.

Direccioén:
Hospital Regional Dr. Valentin Gdmez
Farias, Zapopan, Jalisco, México.
Zapopan, Jalisco.

Correspondencia:
ltzel.lomeli47@gmail.com

COVID-19is arecent onset multisystem
disease whose pandemic affects many
people; it is in permanent evolution
which forces us to keep constantly
updated; dysphonia as part of the
symptomatic cluster of COVID-19 in
its initial stage has been little studied;
Therefore, the present study aims to
determine the frequency of dysphonia
or changes in voice characteristics in
this type of patient, including clinical
characteristics and endoscopic fin-
dings; dysphonia is emphasized as a
frequent signin theinitial presentation
of the disease and it should be taken
into account, even as the only present
symptom; It is also important to point
out dysphonia as a component of the
post-COVID-19 syndrome and recom-
mendations are made to treat patients
in these circumstances.



INTRODUCCION

A partirdel 2020 el mundo inicio una lu-
cha contra la enfermedad SARS-CoV-2
(Severe acute respiratory syndro-
me-coronavirus-2) o también llamada
COVID-19 (Coronavirus disease-19),
infeccion viral que tuvo su origen en la
ciudad china de Wuham y se esparcio
de manera acelerada por todo el plane-
ta provocando que una gran parte de
la humanidad enferme, muchos de los
casos con desenlace fatal; como con-
secuencia de esto la sociedad ha sido
sometida a un cambio en sucomporta-
miento pues esta pandemia ha tenido
impacto en todos los campos de las
actividad humanay sus consecuencias
aun son desconocidas (1).

El COVID-19 es una enfermedad multi-
sistémica, que puede afectar a varios
organos a la vez o de manera aislada,
en lo que respecta al area de la otorri-
nolaringologia se ha reportado como
los sintomas mas frecuentes la rese-
quedad faringea (11.3%), eritema farin-
geo (5.3%) y congestién nasal (4.1%),
incluso crecimiento de las amigdalas
palatinas(1.3% de los pacientes)(2).

La laringe es generalmente afectada
cuando el paciente enfermo de CO-
VID-19 fue sometido a intubacion o
tragueostomia y puede ser la causa de
su afeccion, pues una gran mayoria de
ellosa quienes se les harealizado larin-
goscopia flexible y estroboscopia han
presentado anormalidades, entre los
hallazgos mas frecuentes estan altera-
ciones enlaondamucosa(87.5%), enla
periodicidad (75%), en el cierre (50%)y
asimetria (50%). El diagndstico mas
comun fue inmovilidad de una cuerda
vocal (40%)y estenosis glotica (15%) y
subglotica (10%)(3).

En lo que respecta al paciente que es
afectado de manera leve 0 moderada
que no requiere hospitalizacion, la

incidencia de afeccién laringea con
sintomas como disfonia, dentro de un
espectro sintomatico o como sintoma
inicial aun no ha sido estipulada com-
pletamente, por lo que el presente
estudio pretende determinar la fre-
cuencia de la disfonia o cambios de las
caracteristicas de la voz en este tipo
de pacientes, incluyendo las caracte-
risticas clinicas y hallazgos endosco-
picos y recomendaciones para tratar
pacientes en estas circunstancias.

MATERIAL Y METODOS

Durante el mes de julio y agosto del
2021 se realizd un estudio transversal
analitico a 95 pacientes que fueron
diagnosticados con COVID-19 y a quie-
nes su evolucién clinica fue de leve
a moderada y que no requirieron de
hospitalizacion. Se identifico aquellos
pacientes que cursaron con disfonia
u otras alteraciones de la voz como
afonia y fueron interrogados de ma-
nera retrospectiva y se les realizd una
revision laringea que incluyé nasofa-
ringolaringoscopia endoscopica.

Se hizo un seguimiento clinico y en-
doscoépico para conocer la evolucion
del problema.

RESULTADOS

Se recabo informacidn de 95 pacien-
tes que reunian las caracteristicas
requeridas (57 mujeres, 60% y 38
hombres, 40%), su edad promedio fue
de 62 anos.

30 pacientes (31.2%) refirieron la pre-
sencia de disfonia durante los primeros
10 dias de evolucion de la enfermedad.

La disfonia estuvo presente junto a
otros sintomas como malestar gene-
ral, cefalea, fiebre y tos. Un paciente



(0.95%), refiri6 estar completamente
asintomatico a excepcion de la dis-
fonia que tuvo instalacion subita, fue
diagnosticado como laringitis viral y se
le realiz6 prueba de PCR para COVID-19
por protocoloyresultd positiva. Pasado
diez dias de su enfermedad el paciente
no mostro cambios significativos en su
vozy se le realizé nasofaringolaringos-
copia flexible encontrando paralisis de
ambas cuerdas vocales, sin lograr el
cierre glotico adecuado condicionan-
do a un GAP de 3 milimetros. En lo que
respecta al resto de las estructuras la-
ringeas tuvieron adecuada morfologia
y funcionamiento (Figura 1).

El resto de los pacientes mostraron
diversos hallazgos como hiperemia
de mucosa supragloticay aritenoidea,
presencia de moco hialino y reseque-
dad, pero el hallazgo mas significativo
presente en la mitad de los casos fue
la afeccion unilateral de la cuerda vo-
cal con paralisis que condicionaba la
disfonia.

Todos los pacientes fueron manejados
con antiinflamatorios no esteroideos
y esteroideos, sin embargo, ninguno
refirio mejoria significativa en los pri-
meros dias del tratamiento.

El 90% de los pacientes recuperaron
su funcion fonatoria sin problemas a
los 14 a 21 dias después del inicio de los
sintomas.

3 (10.1%) pacientes permanecieron
con disfonia un mes después de su
instalacion.

DISCUSION

La presencia de disfonia en el espec-
tro sintomatico de los pacientes con
COVID-19 leve a moderado que no
requieren hospitalizacion, es bastante
frecuente, en nuestra serie de pa-

cientes se presento6 en el 31.6% de los
casos, dichas cifras son similares a las
obtenidas por otros grupos de investi-
gacion, que van desde 22.35% en Irak
(4), 26.8% en algunos paises de Europa
y Canada(b)y el 43.7% en ltalia(6).

Los pacientes que fueron revisados
mediante  nasofaringolaringoscopia
endoscoépica se descubrid constan-
temente la presencia de leve eritema
y proceso inflamatorio de la mucosa
supraglética, aunque el hallazgo mas
importante fue la paralisis de cuerdas
vocales en un caso fue bilateral y en el
resto unilateral.

Se haobservado que las vias respirato-
rias altas son la puerta de entrada mas
importante del COVID-19 al organismo
y se ha asociado la presencia del virus
en la mucosa nasal al desarrollo de la
anosmia, se ha especulado el neu-
rotropismo del virus puede afectar
el adecuado funcionamiento de los
nervios olfatorios, es posible que el
mismo mecanismo fisiopatologico sea
el que afecte al area gldtica (7). Otro
campo relevante de investigacion es la
importancia en la mucosa laringea de
la enzima convertidora de angiotensi-
na-2 (ACE2), un isémero de la enzima
convertidora de angiotensina (ACE,
por sus siglas eninglés), pues funciona
como un receptor funcional para el
coronavirus(8).

En nuestra investigacion la presen-
cia de disfonia se presenté en los
primeros tres dias de la instalacién
de los sintomas de COVID-19 y estuvo
mas asociada, a la presencia de tos,
aunque en un caso fue el sintoma
inicial de la enfermedad; a nuestra
consideracion debe alertarse acerca
de la posibilidad y tenerla en cuenta
al momento de revisar pacientes
sospechosos. Otra caracteristica que
se observd en estos pacientes con
disfonia fue que los medicamentos



antiinflamatorios no esteroideos y los
esteroideos utilizados no tuvieron al-
gun impacto en las caracteristicas de
la disfonia ni enla evolucion de las mo-
lestias de la voz en los primeros dias
de desarrollo, otro hallazgo fue que
tampoco refirieron mejoria al reposo
de la voz. Por reportes previos se re-
comienda tomar en consideracion un
proceso psicogenético en pacientes
con disfonia por COVID-19(9).

En el 10% de los pacientes estudiados,
la disfonia permaneci¢ incluso a mas
de un mes de haber pasado el cuadro
agudo de la enfermedad por lo que
dicha caracteristica lo hace parte de
la entidad llamada sindrome post-CO-
VID-19, pero este sintoma aun no esta
clasificado dentro de las manifestacio-
nes de dicho sindrome (10,11).

El otorrinolaring6logo por su practica
diaria es el profesionista que mas se
contagia de COVID-19 (12), por lo tanto
es importante mantener el protocolo
obligatorio de medidas de proteccion
durante el interrogatorio y exploracién
fisica en pacientes sospechosos o
confirmados, consideramos que la
revision armada de la laringe asi como
otros procedimientos invasivos pue-

IMAGEN

den esperar a que pase el periodo de
infeccion activa, a excepcién de aque-
llos pacientes en que la sintomatologia
laringea ponga en peligro la vida.

Dado que la rehabilitacion foniatrica
es fundamental en el manejo de los
pacientes de COVID-19 con disfonia
debe iniciarse en cuanto las con-
diciones lo permitan (13), pero esta
no debe ser considerada como una
urgencia, si el paciente estalisto para
iniciar su terapia durante el periodo
infectante activo puede considerarse
la tele-rehabilitacion como su manejo
inicial (14).

CONCLUSIONES

El COVID-19 es una enfermedad que
nos obliga a mantenernos permanen-
temente informados y actualizados,
debemos estar atentos a las nuevas
variantes que se presentan. La disfonia
es un signo frecuente en la presenta-
cién inicial de la enfermedad y debe
ser tomada en cuenta, incluso como
unico sintoma presente; es importante
senalar a la disfonia como componente
del sindrome post-COVID-19 y realizar
un manejo apropiado.

Fig 1. Nasofaringolaringoscopia
endoscopica. Cuerdas vocales sin
adecuada coaptacion.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente el entrenamiento en
cirugia se ha llevado a cabo por el me-
todo maestro-aprendiz, siguiendo la
metodologia clasica disenada en el si-
glo XIX por William Steward Halsted, de
tal manera que los residentes acompa-
nan a los especialistas en el desarrollo
de sus intervenciones y asi, mirando,
ayudando y realizando procedimientos
cada vez mas complejos iban adqui-
riendo las habilidades quirurgicas que
posteriormente desarrollaban en su
practica. (1)

Enlaactualidad, laformacién de los ci-
rujanos con la metodologia tradicional
esta sometida a multiples presiones,
entre las que podemos destacar el
tiempo limitado de formacién, la gran
cantidad de habilidades que adquirir,
y la preocupacion por garantizar la se-
guridad del paciente y la contencion de
gastos de los gestores sanitarios. (2)

Antes de llegar a plantearse pasar a la
cirugiainvivo, es necesariorealizaruna
labor de entrenamiento previo fuera
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del ambiente quirurgico. Para ello, son
indispensables modelos o sistemas
que reproduzcan artificialmente las
condiciones de visualizacion, orienta-
cion espacial, coordinacion y manipu-
lacién instrumental que el cirujano se
va a encontrar posteriormente. (3)

La reduccion sustancial de la jornada en
quiréfano propia de las especialidades
quirurgicas en su area que se hadado los
meses previos por la pandemia de SARS-
CoV-2 (coronavirus de tipo 2 causante
del sindrome respiratorio agudo severo),
asi como en los meses que se avecinan,
las importantes consecuencias eco-
némicas y sociales de los errores mé-
dicos. El desarrollo de alternativas a la
formacion en el quiréfano asistencial ha
terminado por potenciar el aprendizaje
en centros de entrenamiento. (4) Vision
ya adelantada por los lideres de los de-
partamentos quirurgicos no hace mucho
tiempo, proponiendo métodos de simu-
lacion quirdrgica, como el laboratorio de
hueso temporal con el que contamos en
nuestra institucion.



ANATOMIA DEL HUESO TEMPORAL
HUMANO

Adquirir la destreza para fresar el
hueso temporal, requiere en primer
lugar de dominar su anatomia, con-
virtiéndose asi en el trampolin para
una cirugia exitosa de oido. El hueso
temporal tiene una configuracién muy
compleja, ya que contiene estructuras
vitales y muchas son conocidas por
sus variaciones anatémicas. (5) El
hueso temporal se compone de cuatro
porciones oOseas diferentes: timpani-
ca, mastoidea, petrosa y escamosa.
(6) Aungue en algunas bibliografias se
menciona aparte la porcion estiloidea.

La porcion timpénica: con morfologia
en “U’, forma el conducto auditivo
externo 0seo; la porcion mastoidea:
estaen el aspecto posterolateral y nor-
malmente se encuentra neumatizada;
la porcion petrosa: porcion medial de
forma piramidal que contiene el oido
interno, el conducto auditivo interno,
el apex petroso; la porcion escamosa:
forma la pared lateral de la fosa craneal
media y por ultimo, la porcion estiloi-
dea: forma la apdfisis estiloides. (7)

La porcion mastoidea sobre la cual
se realiza el fresado durante la mas-
toidectomia, tiene una cara externay
una interna. En la cara externa, en su
parte mas anteroinferior se encuentra
la apofisis mastoides donde se inserta
el musculo esternocleidomastoideo.
Medialmente a ella se encuentra la
ranura digastrica, donde se inserta el
vientre posterior del musculo digas-
trico y mas medialmente se encuentra
otro surco para la arteria occipital.
Posteriormente se observa el orificio
mastoideo atravesado por la vena
emisaria mastoidea que comunica el
seno sigmoide con las venas auricular
posterior y occipital. En la cara interna
se encuentra un surco en forma de “S”
itélica que contiene el seno sigmoidey

posteriormente se encuentra el orifi-
cio de lavena emisaria.

Al interior de la porcion mastoidea
del temporal encontramos cavidades
aéreas si el hueso esta bien neumati-
zado. Si se realiza una mastoidecto-
mia, fresando la cortical y las celdillas
mastoideas, se puede observar la pro-
minencia de diversas estructuras en
las paredes de la cavidad mastoidea.

Superiormente se encuentra el tegmen
mastoideo, que corresponde con la
duramadre de lafosa craneal mediay se
encuentra a nivel de la linea temporal.
Posteriormente se observa el seno sig-
moide o lateral en direccion oblicua, de
arriba abajo y de lateral a medial. Entre
el tegqmen mastoideo y el seno lateral
encontramos el angulo senodural o de
Citelli. Medialmente se encuentra el
septo de Korner, el cual separa la mas-
toides superficial del antro mastoideo.
Enla pared medial del antro, unavez eli-
minado el septo de Korner, observamos
el domo del canal semicircular lateral.
Anteriormente, medial alafositaincudis
y por debajo del conducto semicircular
lateral, se encuentra el sequndo codo
del nervio facial. La tercera porcion de
este nervio baja verticalmente desde el
segundo codo hasta el agujero estilo-
mastoideo. (8)

Las limitaciones debido a requlaciones
legales actuales para poder contar con
modelos cadavéricos para educacion
meédica son muchas; por lo que disena-
mos un simulador anatomico recons-
truyendo los huesos temporales con
que cuenta el Laboratorio de Hueso
Temporal del Servicio de Otorrinola-
ringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
de nuestro hospital para poder realizar
el fresado en serie nuevamente y asi
continuar practicando para mejorar la
eficiencia en la adquisicion de habili-
dades quirurgicas.
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MATERIAL Y METODOS
Material:

« Hueso temporal (previamente
fresado)

« Resanador de madera

« Espatulasy cucharillas de
laboratorio

Procedimiento:

Los huesos temporales previamente
fresados en el Laboratorio de Hueso
Temporal, se reconstruyeron utilizan-
do resanador para madera (Imagen 1y
2). Para rellenar cada porcion mastoi-
dea se utilizaron espatulas, asi como
instrumentos filosos para tratar de
simular las estructuras anatémicas del
mismo. Dicho procedimiento fue rea-
lizado detalladamente por un otorri-
nolaringdlogo certificado en técnicas
quirurgicas del oido y angulo pontoce-
rebeloso, asi como en el manejo de pa-
tologias otoldgicas y en la colocacion
y rehabilitacion de implante coclear,
adscrito a nuestro servicio.

Una vez completado el proceso de re-
construccioén de cada hueso temporal,
se dejaron reposar por 1 semana, para
asegurar un secado completo de las
piezas y posteriormente poder iniciar
con las practicas de fresado.

Los médicos residentes del servicio
de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabezay Cuello, ademas de un cirujano
experto en hueso temporal fresaron
los huesos temporales reparados,
evaluando la fidelidad del modelo en
comparacion con un hueso temporal
cadaverico humano sin fresado previo
(Imagen 3y 4).

Asi es como los huesos reconstruidos,
recreando la anatomia del hueso tem-
poral, se evaluaron por los médicos
residentes y médico adscrito experto

como una actividad favorable, para la
experiencia haptica durante el fresado.

Comentarios:

Durante la practica de fresado, se
observd que al realizar irrigacién en
el proceso el material resanador se
ablanda, volviéndose en una consis-
tencia “pastosa” y dificil de continuar
fresando, por lo que no se recomien-
da realizarla. Asi para conservar la
consistencia rigida y compacta en el
modelo, simulando un hueso temporal
cadavérico, es necesario realizar el
procedimiento en seco.

Una de las ventajas de nuestro simula-
dor es que es un procedimiento que se
puede realizar tanto en quir6fano como
en un laboratorio de hueso temporal,
en instituciones en que se cuente con
el mismo, como es nuestro caso; con lo
que también se reduce el gasto sanitario.

DISCUSION

Actualmente la forma mas sequray efi-
caz parainiciar el entrenamiento en las
especialidades quirurgicas, es el uso
de simuladores; mismos que pueden
adaptarse a las necesidades y metas
de cada alumno, asicomo a las diferen-
tes técnicas quirurgicas, poniendo en
practica lo aprendido previamente en
la teoriay suméandose la ventaja de que
las rutinas pueden repetirse cuantas
veces se considere necesario para
adquirir la destreza requerida y asi
conseguir un mayor aprovechamiento
y eficacia al momento de enfrentarse a
un procedimiento en humanos.

Dentro de las destrezas que se pueden
adquirir en nuestro simulador, se en-
cuentran:

1. Adaptacion al cambio de vision
directa vs microscopica.



Adquisicién de coordinacion
oculo-manual.

Manejo de la fresay adaptacion
manual a la misma.

. Diseccion de estructuras rigidas
pequenas.

Adaptacion a un campo quirurgi-
co con vision reducida.

SR

La simulacién en cirugia ha adquirido
importancia no solo para residentes,
sino para cirujanos que deseen entre-
narse en técnicas nuevas. (9) Por lo
que al paso del tiempo y adaptandose
alarealidad actual es necesario contar
con herramientas en el area de ense-
nanza hospitalaria para complementar
los conocimientos adquiridos en la
teoria y talleres como es nuestro caso,
de fresado de hueso temporal y poder
adaptarlo para contar con acceso a
este entrenamiento diario en técnicas
complejas como mastoidectomias en

IMAGENES

Imagen 1.

sus diferentes modalidades, diseccion
avanzada de hueso temporal, coloca-
cién de implante coclear, etc.

CONCLUSION

Al utilizar simuladores para entrenar
a los médicos, se crean condiciones
en las cuales cometer errores no es
perjudicial o peligroso para los pacien-
tes, lo cual proporciona la oportunidad
de practicar y recibir realimentacion
constructiva que permitira evitar que
se cometan errores al intervenir a
pacientes reales. (10) En la nueva rea-
lidad, debido a la pandemia por SARS-
CoV-2, asi como en los meses que se
avecinan es necesaria la busqueda de
alternativas que apoyen la educacion
de los residentes, por lo que continua-
remos en el estudio y maximizacion de
las mismas.

Imagen 2.



Imagen 3.

Imagen 4.
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Introduccion

El vértigo posicional paroxistico be-
nigno (VPPB), es la causa mas comun
de vértigo; su origen es idiopatico,
posiblemente se debe a la presencia
de depdsitos de oxalato calcico prove-
nientes de las otoconias adheridos en
el ampula o dentro del lumen del con-
ducto semicircular afectado; a pesar
de que el VPPB es objeto constante de
investigacion aun no se ha determi-
nado si la ingesta excesiva o continua
de algun alimento pueda ser factor de
riesgo en el desarrollo de esta enfer-
medad.

Objetivo

Determinar si existe una relacion entre
los habitos alimenticios y la presencia
de VPPB que pudiera sefnalarse como
factor de riesgo para desarrollo de esta
enfermedad.

Material y Métodos

es un estudio comparativo transversal
realizado en 60 pacientes, divididos en
dos grupos, el grupo 1, integrado por 30
pacientes con VPPB y el grupo 2 con-
trol, constituido 30 personas sanas,
provenientes de la consulta externa;
mediante interrogatorio directo se
investigd la frecuencia de laingesta de
una lista alimentos para determinar la
frecuencia y cantidad de su consumo.
A'los datos obtenidos se les realizé una
comparacion estadistica que incluyo
media, desviacion estandar, varianza y
T de Student; en base a los resultados
obtenidos se determind si existe una
relacion significativa que pudiera ser
considerada como factor de riesgo
para el desarrollo del VPPB.

Resultados

La ingesta de refrescos de cola obtuvo
una relacion que es significativa en
los pacientes con VPPB comparado
con el grupo control (p= <0.0265); al
contrario, la ingesta de pescado tiene
un efecto benéfico pues su consumo
en el grupo de control es significativo
cuando se compara con el grupo con
VPPB (p=<0.027).

Conclusiones

La ingesta de refrescos de cola puede
ser un factor de riesgo para el desa-
rrollo de VPPB mientras que la ingesta
de pescado puede tener un efecto
benéfico como factor protector para el
desarrollo de esta enfermedad.
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INTRODUCCION

El vértigo posicional paroxistico be-
nigno, o por sus siglas VPPB, es una
entidad que fue descrita por Robert
Barany en 1920 y constituye la causa
mas comun de vertigo (1).

Los sintomas clasicos del vertigo posi-
cional paroxistico benigno (VPPB) son:
vértigo generalmente de instalacion
subita que esta relacionado con algun
movimiento cefalico, caracteristica-
mente tiene un periodo de latencia que
ocurre justo despuées que la persona
realiza un giro de la cabeza al lado
afectado, durante este momento el
paciente estd asintomatico por unos
segundos para después presentar una
sensacion vertiginosa de seqgundos a
minutos de duracion y que gradual-
mente va disminuyendo en intensidad
hasta que llega a desaparecer; es
importante mencionar que durante la
crisis de vértigo el paciente no refiere
sintomas relacionados con la audicion,
como hipoacusia, tinnitus o plenitud
otica. El canal que se ve mas afectado
es el semicircular posterior.

En cuanto al diagnostico la prueba
clinica por excelencia para el VPPB es
la maniobra de Dix Hallpike, en la cual
se coloca al paciente sentado sobre la
mesa de exploracion, se rota la cabeza
45 grados al lado que se quiera inves-
tigar y se recuesta el paciente dejando
la cabeza ligeramente por debajo del
nivel corporal, con los ojos abiertos o
con ayuda de lentes de Frenzel, se ob-
servan los globos oculares, posterior a
un periodo de latencia el paciente ma-
nifiesta sensacion de vértigo al mismo
tiempo que se presenta un nistagmo
fatigable de tipo torsional ipsilateral al
lado afectado + componente vertical
superior si se trata de una afeccion del
canal posterior; pasado un determina-
do tiempo el nistagmo y la sensacién
de vértigo disminuyen gradualmente

hasta que desaparecen, cuando el
paciente se incorpora y vuelve a estar
sentado sobre la mesa de exploracion
caracteristicamente cambia a nistag-
mo torsional contralateral y vertical
inferior (3).

La etiologia del vértigo posicional
paroxistico benigno aun es idiopatica,
aungue se asociado a la presencia de
detritus provenientes de las otoconias
que previo al inicio de la enfermedad
afectan los conductos semicirculares.

Aunque se ha demostrado que la
ingesta de algunos alimentos puede
exacerbar o incrementar la intensidad
enalgunos casos de vértigo, pocos son
los estudios que se han encargado de
investigar a los alimentos con el verti-
go posicional paroxistico benigno.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio comparativo
transversal durante el periodo com-
prendido de octubre a diciembre del
2020, en el area de consulta externa
del servicio de otorrinolaringologia
del Hospital Regional Valentin Gémez
Farias.

Los pacientes fueron divididos en dos
grupos: el grupo numero uno fue con-
formado por pacientes con diagnés-
tico de vértigo posicional paroxistico
benigno (VPPB), mediante la aplicacion
de la maniobra de Dix Hallpike.

El grupo numero dos fue conformado
por pacientes sanos, los cuales no pre-
sentaban sintomasy contaban con una
maniobra de Dix Hallpike negativa.

Con previa autorizacion por parte de
los pacientes para ser integrados como
parte de la poblacién de estudio, por
interrogatorio directo a todas las per-
sonas de ambos grupos se les aplico



un cuestionario cerrado referente a su
consumo habitual de alimentos y la fre-
cuencia semanal de su consumo.

Las variables que se investigaron
fueron las siguientes: edad, consumo
y frecuencia semanal de huevo, carne
de cerdo, carne de pollo, pescado,
verduras, azucar, manteca de cerdo;
se investigod acerca de las siguientes
bebidas: leche, café, refresco, aqua
mineraly té; también se indago si prac-
ticaba el tabaquismo o alcoholismo.

Los datos obtenidos en los dos grupos
fueron colocados en hojas tabuladoras
y mediante el programa Exel® de Micro-
soft® se obtuvo la medicion de media,
desviacion esténdar, varianza y t de
Student, procedimientos necesarios
para determinar si hubo una correla-
cidn estadisticamente significativa en
la comparacién de ambos grupos.

RESULTADOS

Se investigaron 60 pacientes, 30
pacientes en el grupo 1(50%), y 30 pa-
cientesenelgrupo 2; conun promedio
de edad en ambos grupos de 52 anos
(r=24-71anos).

Del grupo Tencontramos los siguientes
resultados: el VPPB se present6 en 7
personas del sexo masculino y 23 del
femenino con una relacion de 3:2 mu-
jeres por cadahombre; Laenfermedad
afect6 a 15 oidos derechos y 15 oidos
izquierdos lo que hizo una relacion de
1:1 en cuanto al lado mas afectado; en
el grupo 2 se contaba con 18 pacientes
femeninosy 12 masculinos.

En cuanto a los alimentos, el huevo,
carne de cerdo, carne de pollo, verdu-
ras, azucar, manteca de cerdo, leche,
café, agua mineral y el té no tuvieron
significancia estadistica que pudiera
correlacionar su ingesta con la pre-

sencia de VPPB. En lo que respecta a
el consumo de refrescos de cola se ob-
tuvo una relacion que es significativa
en los pacientes con VPPB comparado
con el grupo control (p= <0.0265); la
ingesta de pescado tiene un efecto
benéfico pues su consumo en el grupo
de control es significativa cuando se
compara con el grupo con VPPB (p=
<0.027).

DISCUSION

Es un hecho que los alimentos estan
relacionados directa o indirecta-
mente con la presencia de algunas
enfermedades, en especial con la
enfermedades cronico degenerativas;
sin embargo, en el vértigo posicional
paroxistico benigno no se habia inves-
tigado esta relacion; en este trabajo
podemos observar que la mayoria de
los alimentos investigados, a excep-
cion de dos, la mayoria no guarda una
relacién estadisticamente significati-
va; en cuanto a las carnes, la de cerdo
y el pollo a pesar que se consumen con
mucha frecuencia no se encontro una
diferencia significativa que pudiera ser
ligada a la presencia de la enfermedad
y al contrario, la ingesta de pescado
demostro tener una relacién en el
aspecto positivo, es decir, el consumo
de pescado demostrd que puede ser
benéfica para que no se presente ver-
tigo posicional paroxistico benigno; las
otoconias de la macula utricular estan
compuestas de oxalato calcico, el pes-
cado puede contribuir posiblemente
a la estabilidad célcica de los otolitos,
pues se ha demostrado la relacién que
guardan algunas especies de pescado
como fuente de calcio y una adecua-
da mineralizacién en los huesos (12);
en lo que respecta a las bebidas se
observé que la leche, el café y el té no
guardan alguna relacion significativa;
el agua mineral que pensamos pudiera
tener un impacto en el VPPB, no fue
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significativa; en cambio, los refres-
cos de cola, (Coca-Cola, Pepsi-Cola y
Red-Cola que fueron los investigados)
demostraron que guardan una rela-
cién estadisticamente significativa
con la presencia del VPPB; pudiera
explicarse este fenémeno en las pro-
piedades erosivas que este tipo de
refrescos contienen y afectan a todos
los componentes calcicos; como se ha
publicado en investigaciones previas,
estos productos producen erosion de
la dentina en las piezas dentales (13),
estas cualidades también han sido
aprovechadas pues se ha reportado el
uso de Coca-Cola para disolver obs-
trucciones intestinales inducidas por
enterolitos (14). Creemos que la Coca
cola y otros productos similares son
capaces de inducir la disolucion de los
componentes calcicos de lasotoconias
que favorecen a su desprendimiento y
consiguiente impactacion en el ampu-
la del conducto semicircular posterior
0 que las otoconias ya desprendidas
circulen libremente por el vestibulo y
puedan pasar al lumen de este conduc-
to semicircular; en ambos casos dando
por resultado el desarrollo del vértigo
posicional paroxistico benigno.

Elvértigo posicional paroxistico benig-
no pudiera tener una etiologia diferen-
te, hemos formulado la teoria de que
los liquidos contenidos en las diferen-
tes cavidades del cuerpo humano es-
tan integradas, entre otras cosas, por
minerales; es posible que las piedras
de oxalato calcico no provengan de
las maculas del utriculo o saculo, sino
que al aumentar la densidad del liquido
endolinfatico que se encuentra en el
interior del conducto semicircular sea
el factor que favorezca a la formacion
de litos, y estas sean las que estimulen

directamente a las ampulas de los
conductos semicirculares afectados.
Segun nuestra teoria, la alimentacion
puede ser un factor importante para
que se produzca la enfermedad.

Falta poresclarecer muchas cosasres-
pectoal origen de estaenfermedad, sin
embargo, es fundamental continuar la
investigacion al respectoy poder avan-
zar mas en el esclarecimiento de cual
es el papel que juega la alimentacion
en el desarrollo del vértigo posicional
paroxistico benigno.

CONCLUSION

Se observa una relacién entre el
consumo de ciertos alimentos como
los refrescos de cola en sus distin-
tas versiones y marcas; esto podria
explicarse ya que éstos son capaces
de inducir la disolucion de los compo-
nentes calcicos de las otoconias lo que
favorece su desprendimiento y consi-
guiente impactacion en el ampula del
conducto semicircular posterior, otra
causa puede ser que las otoconias ya
desprendidas circulen libremente por
elvestibuloy puedan pasar al lumen del
conducto semicircular.

Contrario a los refrescos de cola, se
observa como factor protector para el
VPPB elconsumo de pescadoyaque las
otoconias de la macula utricular estan
compuestas de oxalato calcico, el pes-
cado puede contribuir posiblemente
a la estabilidad calcica de los otolitos,
pues se ha demostrado la relacién que
guardan algunas especies de pescado
como fuente de calcio y una adecuada
mineralizacion en los huesos.
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TABLAS

Tabla 1. Resultados de la relacién entre alimentacién y presencia de vértigo posicional
paroxistico benigno; en las columnas se muestran en orden, el alimento investigado, el grupo
uno con enfermedad, el grupo 2 control, ambas se enlistan en nimero de racion de alimento
por semana, el valor de P y su significancia estadistica.

Huevo 1.8 2.43 <0.35%4 No significativo.
Pollo 2.3 2.8 <0.3565 No significativo.
Cerdo 1 1.26 <0.4896 No significativo.
Pescado 0.63 1.4 <0.0279 Significativo.
Verdura 41 5.53 <0.1832 No significativo.
Dulces 21 1.93 <0.8027 No significativo.
Manteca cerdo 0.1 0.7 <0.0790 No significativo.
Leche 2.5 213 <0.7720 No significativo.
Café 493 4.36 <0.4768 No significativo.
Refresco de cola 4.56 2.86 <0.0265 Significativo.
Agua mineral 0.23 0.23 1 No significativo.
Té 0.23 0.8 <0.0638 No significativo.
Alcohol 0.2 0.63 <0.3869 No significativo.
Tabaco 0.7 0.3 <0.3869 No significativo.

Tabla 2. Relacion entre el sexo del paciente y la presentacién de VPPB.

Femenino 23 18

Masculino 1 12

Tabla 3. Frecuencia de afeccion de oido en pacientes con VPPB grupo 1.

Derecho 15

Izquierdo 15
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RESUMEN

La otoesclerosis es la causa mas
comun de hipoacusia conductiva pro-
gresiva bilateral. Hoy en dia se cuenta
con distintas protesis elaboradas con
diferentes materiales y diseno para el
tratamiento de dicha enfermedad.

Ayudar a discernir entre la eleccion
de un modelo u otro, y asi marcar los
lineamientos quirurgicos dentro de
nuestro servicio.

El objetivo fue comparar los resultados
audiométricos postquirurgicos de
ambas prétesis (schuknecht y causse
loop) utilizadas en estapedotomias
realizadas desde enero de 2013 hasta
diciembre del 2018 en el Hospital Re-
gional “Dr. Valentin Gémez Farias”.

Pacientes derechohabientes del
Hospital Regional “Dr. Valentin Gomez
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Farias” ISSSTE, a quienes se les realizd
estapedotomia durante el periodo de
tiempo comprendido entre enero 2013
adiciembre 2018.

Se obtuvo una ganancia audiométrica
en ambas proétesis, teniendo una P no
significativa al comprarlas.

El presente estudio demuestra que
no existe diferencia entre las proétesis
utilizadas, mientras se cuente con la
experiencia adecuada para realizar el
procedimiento.

Revisar los resultados audiométricos
de la estapedotomia en la literatura
no es sencillo, puesto que existen
variaciones en la técnica quirdrgica,
habilidad del cirujano, variaciones en
las protesis y tipo de patologia.
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INTRODUCCION

La otoesclerosis es la causa mas
comun de hipoacusia conductiva
progresiva bilateral. A lo largo de la
historia de la otologia se han descrito
multiples técnicas quirurgicas y utili-
zado diferentes materiales con el fin
de tratar esta enfermedad; pasando
por la estapedectomia y la técnica de
movilizacion del estribo, al dia de hoy la
cirugia mas comunmente realizada es
la estapedotomia, la cual, a diferencia
de la estapedectomia, no requiere de
la remocidén completa de la platina del
estribo, sino que Unicamente se realiza
una perforacion pequena en la platina.

A su vez, las protesis de estapedio han
ido evolucionando en su formay com-
posicion, habiendo sido fabricadas de
materiales que van desde oro hasta
teflon, titanio, fluoroplastic y aleacio-
nes varias de metales pesados. En la
actualidad la protesis de metal con
gancho (entiéndase para fines de este
estudio como prétesis Schuknecht)
es la mas utilizada, sin embargo, ésta
precisa un paso extra enla cirugia para
su clipaje. La protesis de fluoroplastic
(entiéndase como protesis Causse
loop) también es ampliamente utiliza-
da, ofreciendo la ventaja de no necesi-
tar el clipaje, lo que ademés de ahorrar
un paso quirargico, disminuye el riesgo
de necrosis de la apofisis larga del
yunque al no generar presion excesiva
sobre la misma.

OBJETIVO

Comparar los resultados audiométri-
cos postquirurgicos de pacientes a
quienes se les realiz6 estapedotomia
con protesis Schuknecht o Causse
loop.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es retrospectivo,
comparativo y observacional.

Se recopilaron datos de los pacientes
derechohabientes del Hospital Regio-
nal “Dr. Valentin Gomez Farias” ISSSTE,
a quienes se les realizo estapedotomia
durante el periodo de tiempo compren-
dido entre enero 2013 adiciembre 2019,
siendo necesaria para su inclusion
en nuestro estudio la utilizacion de la
misma técnica quirurgica en todos los
casos (estapedotomia) y la existencia
de un gap de via Osea-aérea minimo
prequirurgico de 30 dB.

Se excluyeron aquellos casos que
presentaban antecedentes de cirugia
otologica previa de cualquier indole,
diagnostico agregado de trauma acus-
tico, utilizacién de técnica quirurgica
diferente a la estapedotomia (ej. esta-
pedectomia, movilizacién del estribo),
historia de uso de medicamentos
ototdxicos, antecedente de trauma-
tismo craneoencefalico, antecedente
de otitis media cronica, alteraciones
en la membrana timpanica documen-
tadas mediante la exploracion fisica,
cualguier malformacién congénita de
oido medio o externo, datos sugestivos
de hipoacusia subita, antecedente de
cualgquier enfermedad que intervenga
en el metabolismo 6seo, pacientes a
quienes se les realiz6 estapedotomia
de revision (secundaria).

Se eliminaron aquellos casos de pa-
cientes en los cuales el expediente
clinico se encontraba incompleto.

Del expediente clinico se tomaron
los datos necesarios para completar
el cuestionario (véase anexo 1) que
consta de 17 campos. Para el analisis
audiométrico se tomaron en cuenta



las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz
en los estudios tanto prequirurgicos
como posquirurgicos de 6 meses en
adelante. Se verifico que la técnica
quirurgica descrita en el expediente
clinico fuera la misma para todos los
pacientes.

Para el anélisis de los datos recopilados,
se tomd en cuenta una p estadistica-
mente significativa con valor de <0.05.
Se utilizd el programa estadistico SPSS
version 22 y MedCacl versién 17.2.1

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 103 pacien-
tes, de estos 73 eran mujeres (70.8%)y
30 eran hombres (29.1%). 51(49.5%) de
las estapedotomias fueron izquierdas
y52(50.4%)derechas.Ningun paciente
con antecedente de traumatismo pre-
vio, hipoacusia subita y enfermedades
del metabolismo 6seo (ver tabla1).

Tabla 1. Descripcion sociodemografica. N=103.

Género Femenino 73(75.0%)

Género Masculino 30(30.9%)

Estepedotomia izquierda 51(49.4%)

Estapedotomia derecha 52(50.6%)
Traumatismo 0
Hipoacusia subita 0
Enfermedad del metabolismo 6seo 0

De las 103 estapedotomias captura-
das, 61(58.09%) fueron con protesis
Schuknecht y 44 (42.7%) con Causse
loop. Al analizar todos los pacientes,
sin discriminacion de protesis utiliza-
da, la mediana del PTA de la via aérea
fue de 53 dB pre quirurgica, mejoran-
do a 37 dB postquirurgica, con una P
significativa de 0.0001; La mediana

de la brecha entre la via 6sea y la via
aérea (GAP) en el prequirurgico fue
de 30.6 dB, con mejoria a 20.77 en el
postquirurgico, teniendo una P signi-
fcativa de 0.0019.demostrando que
todos los pacientes tienen mejoria
estadisticamente significativa luego
de la estapedotomia(ver tabla 2).

Tabla 2. Audiometria pre y post quirurgica. N =103.

PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
PTA VA (dB) 53 37
GAP (dB) 30.6 20.77

a
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Lamediana del PTA de la via aérea pos-
tquirdrgica con prétesis Schuknecht
fue de 36.6 dB, mientras con protesis
de Causse loop de 37.9 dB, teniendo
una P no significativa de 0.0829 al

compararlas; lo que demuestra que la
mejoria audiometria postquirurgica no
depende de la proétesis utilizada (ver
tabla 3).

Tabla 3. PTA postquirurgico segun protesis utilizada. N=103.

Con pratesis Schuknecht PTA VA

36.6

Con prétesis Causse loop PTA VA

319

DISCUSION

Dentro de los resultados sociodemo-
graficos obtenidos, nuestros resul-
tados coinciden con la mayoria de la
literatura, siendo las mujeres las mas
afectadas en 75.1% de los pacientes.

La revision de la literatura con res-
pecto a los resultados audiométricos
del tratamiento quirdrgico de la es-
tapedotomia se dificulta debido a la
gran variedad de variables que pueden
intervenir en el exito o fracaso del mis-
mo, tales como las variaciones en la
técnica quirurgica, la experencia con
la que cuente el cirujano, asi como los
diferentes materiales y tipos proétesis.

Es una creencia generalizada que las
protesis de metal con gancho (como
la Schuknecht), son mas dificiles de
colocar, ademas de potencialmente
alargar el tiempo quirurgico al requerir
un paso extra para su clipaje. Adicio-
nalmente, se han asociado necrosis
de la apdfisis larga del yunque ya que
el ya mencionado clipaje podria ge-
nerar presion excesiva sobre esta y
comprometer la de por si escasa vas-
cularidad del mismo. Estas incognitas

han llamado la atencion de una serie
de autores en el pasado, tales como
Tange y Grolman quienes en su estu-
dio publicado en 2014 compararon los
resultados audiométricos de protesis
que requirieran o no clipaje, conclu-
yendo que ninguna tiene superioridad
estadisticamente significativa sobre la
otra. (1)

Durko y colaboradores, demostra-
ron menor ganancia en el gap de via
Osea-aérea con protesis de autocli-
paje. (2) Rajan y colaboradores en su
estudio prospectivo multicéntrico
observé que las protesis de autoclipaje
quita las limitaciones de las protesis
de clipaje, simplificando y optimizando
el procedimiento quirurgico. (3) Harris
y Gong demostraron que los ciruja-
nos experimentados, pueden tener
resultados comparables con ambas
protesis; sin embargo, la facilidad de
protesis con autoclipaje, pudiera dar
beneficios a largo tiempo.(4) Casale
y colaboradores demostraron que la
protesis de clipaje es tan buena como
la de autoclipaje.(5, 6)



CONCLUSION

El presente estudio demuestra que no
existe diferencia entre las protesis uti-
lizadas, mientras el cirujano cuente con
la experiencia adecuada para realizar
el procedimiento. El uso de proétesis de
fluoroplastico elimina un paso extra en
el procedimiento, lo que supone la sim-
plificacion de la cirugia, asi como una
disminucion enlos tiempos quirdrgicos.

La estapedotomia continta consi-
derdndose una cirugia segura, con
resultados postquirurgicos benéficos,
comprobados por su significancia
estadistica, por lo cual hasta nuestros
dias se considera el tratamiento de
elecciodn para esta patologia.
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RESUMEN

El renacimiento fue una etapa entre
la edad media y la modernidad, que
renovo el interés por las artesy la cien-
cia; particularmente, fue una etapa de
mucho avance en el érea de cienciay
anatomia; desde las bases que fundo
Galeno; se realizaron disecciones hu-
manas y descripcién de textos morfo-
logicos; Algunos personajes relevantes
como Alessandro Benedetti, destaco
en la reconstruccion de nariz; Leonar-
do da Vinci, esquematizd estructuras
del cuerpo humano por primera vez,
como el seno maxilar; Berengario de
Carpi, demostré la relevancia de la

INTRODUCCION

El renacimiento fue un importante
movimiento cultural; cuna de diversos
cientificos que hicieron importantes
descubrimientos en todos los campos
de la ciencia; especialmente en la ana-
tomia humana.

La edad media termin6 cuando el ser
humano despert6 de un letargio cien-
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inervacion laringea y los efectos de su
seccidn; Luis Vasseur, considerado el
ultimo galenista, recopilo textos anti-
guos Yy realizo cuadros sinopticos de
anatomia completa; Asicomo unsin fin
de personajes que sentaron las bases
del conocimiento actual de anatomia
generaly poco a poco la descripcion de
todas las estructuras intracraneales y
cervicales profundas, que hoy en dia
podemos estudiar en la otorrinolarin-
gologia moderna.

Palabras clave: Renacimiento. Anato-
mia. Otorrinolaringologia.

tifico y artistico de mas de mil anos,
dando paso al periodo que se conoce
como Renacimiento, algunos historia-
dores marcan su inicio con la caida de
Constantinopla en el ano 1453, mientras
otros lo hacen con un acontecimiento
que cambio el mundo como se cono-
cia, el descubrimiento de América por
Cristébal Colon en el ano 1492, aunque



también la invencion de la imprenta por
Gutenberg en 1440 y las reformas pro-
testantes fueron un factor detonante
para estos cambios(1).

En este contexto, los primeros anato-
mistas del renacimiento, llamado Re-
nacimiento temprano, tomaron como
base para sus estudios anatomicos las
ensenanzas de Galeno (129-201), mé-
dico griego que tuvo su actividad mas
importante ejerciendo en el imperio
romano, fue medico y filésofo, asi que
su trabajo anatomico se caracteriza
por una mezcla de ambas actividades;
la medicina galénica tuvo su origen
en los conocimientos aristotélicos,
cuatro elementos que integraban la
vision del mundo. El trabajo anatomico
de Galeno se realiz6 mediante la ana-
tomia comparativa animal-humano,
debido a que la diseccion cadaveres
humanos estaba prohibida en Roma
no tuvo otra opcién mas que realizar
su actividad anatomica en animales,
realizé disecciones en simios, cerdos,
perrosy 0sos, motivo por el cual su tra-
bajo suele tener algunasincoherencias
anatomicas con respecto a laanatomia
humana(2).

Disecciones humanas

Antes del Renacimiento ya hay registro
de disecciones humanas para la com-
prension anatomica, en la escuela de
Alejandria de medicina bajo el reinado
de la Dinastia Ptolemaica, fueron He-
rofilo de Calcedonia y Erasistrato de
Céos quienes, alrededor del ano 300
a.C., diseccionaron més de 600 cadé-
veres humanos; en el ambito otorri-
nolaringolégico Heréfilo describié las
glandulas submaxilaresy las paroétidas,
también el hueso hioides; mientras
que Erasistrato describié la epiglotis
y con ello rectifico la creencia que los
liquidos ingeridos pasaban al pulmoén
para refrigerarlos(3).

Iniciacion de las disecciones
anatéomicas educacionales en el
Renacimiento

En 1480, el Papa Sixto IV emite una
bula en la cual le da permiso provi-
sorio (praecarius permissionis) a los
medicos para estudiar cadaveres
humanos para la ensefanza médica,
los unicos cadaveres autorizados eran
de los delincuentes ejecutados cuyos
restos posteriormente debian recibir
un entierro cristiano.

De esta manera aparecieron los prime-
ros anatomistas en la etapa del Renaci-
miento temprano; todos ellos tomaron
las publicaciones de Galeno como base
para el desarrollo de la anatomia.

El surgimiento de Andrea Vesalio

En 1543 se publico un libro que es un
parte aguas en la historia de la ana-
tomia; Andrea Vesalio, un médico de
Bruselas que desafio a sus maestrosy
sus ensenanzas galénicas negando su
filosofia, enlugar de ello abogd por una
anatomia planeada y sistematizada,
en disecciones humanas, no en otros
animales y realizada por el maestro
mismo, creia firmemente que las ilus-
traciones ayudaban a la comprension
y retroalimentacién del conocimiento,
logrando el dominio de la anatomia. (4);
su obra “De Humani Corporis Fabrica”,
(5) fue un atlas de anatomia humana,
consietelibros, casi 700 paginasy mas
de 200 ilustraciones, en ellos detallo
minuciosamente la morfologia humana
siendo este el inicio de una nueva épo-
ca en el area médica que se extiende
hasta nuestros dias(6).

Mondino de Luzzi (1270-1326)

Anatomista del siglo XIV, considerado
pionero de la anatomia al final de la
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edad media, sus conocimientos fueron
la base del estudio de la anatomia por
muchos anos. En 1315 realizo la prime-
ra diseccion anatémica en mas de mil
anos desde que Herophilusy Erasistra-
to lo hicieran en Alejandria, motivo por
el cual a Mondino se le conoce como el
“Restaurador de la Anatomia” (6).

En 1316 escribid el primer libro de ana-
tomia de la época moderna, titulado
Anathomia, publicado hasta 1478 vy
luego traducido a otros idiomas (7);
este libro fue el texto utilizado por las
universidades renacentistas para la
ensenanzay tuvo graninfluenciaenlos
anatomistas de la primera mitad del
siglo XVI. En esta obra se puede obser-
var que el trabajo de Mondino de Luzzi
esta notablemente influenciado por la
filosofia de Galeno puesrespeto la sub-
division de los érganos, en naturales,
espirituales y animados; también con-
tinuo con laidea galénica que el higado
contenia el espiritu natural que ali-
menta el cuerpo, el corazon el espiritu
vital que lo mantiene vivo y el cerebro
es el 6érgano que transmite el espiritu
animado que permite el movimiento,
el pensamiento y los sentidos, en este
contexto localizd el senso comune, el
lugar donde se juntan todas las sensa-
cionesy sentidos, en la porcién central
del ventriculo anterior(8).

En lo que respecta a las estructuras
otorrinolaringologicas, Mondino de
Luzzi describe dos glandulas que le
llamo amigdalas, situados debajo de la
laringe, cuya funcion seria humedecer
la traquea; este descubrimiento se re-
fiere ala glandula tiroides(9). Figura 1.

Antonio di Paolo Benivieni(1443-1502)

Nacio en Florencia, lItalia en 1443.
Estudié Medicina en la Universidad de
Pisa y Siena después de ser educado
por tutores en Florencia.

Su contribucion mas duradera fue “De
abditis nonnillis ac mirandis morborum
et sanationum causis” (Sobre algunas
causas ocultas y notables de enferme-
dad y recuperacion), publicado en 1502
(10). Al igual que otros médicos euro-
peos fue un galenista, sus enfoques
reflejan ensenanzas de la antigua fisica
griega(11).

Alessandro Benedetti (1450-1512)

Nacio en Verona, Italia. Su ideal fue
fundar un anfiteatro de anatomia para
emitir la docencia; el cual fue fundado
en 1490. Fue un cirujano que se desta-
c6 en la reconstruccion de nariz y en
su obra mas famosa en 1502, publico
la primera reconstruccion nasal. Asi-
mismo, incorporo vocablos que se po-
pularizaron posteriormente: coroides,
bregmay peritoneo. (12).

Alejandro Achillini (1463-1512)

Nacio en Bolonia en 1463. Estudié y se
graduo en la misma Universidad de su
ciudad natal como medico y filésofo.
Profesor de Bolonia y alumno de Mon-
dino.

Escribi¢ tres obras basicas, sin em-
bargo, “Corpori humani anatomia” vy
“Anatomicae Annotationes” (13) fueron
sus mas emblematicas. Figura 3.

En cuanto a otorrinolaringologia, des-
cribio detenidamente el yunque y el
martillo y menciond algunas nociones
mecanicas. Asimismo, describié el
conducto de la glandula submaxilar. En
cuanto al sistema nervioso, describio
el nervio tréclear y advirtié las funcio-
nes del nervio olfatorio. Aseguro que la
medula espinal terminaba a nivel de la
vértebra lumbar.



Leonardo da Vinci (1452-1519)

El papel de Leonardo Da Vinci en el
desarrollo del estudio de la anatomia
humana es innegable, proveniente de
familia humilde, nunca tuvo la opor-
tunidad de estudiar en alguna univer-
sidad (14), sin embargo, desde joven
fue discipulo de Andrea del Verrocchio
donde se desarrollo en las artes pic-
toricas, mismas que, durante toda
su vida, aplico en todas las areas que
estudio (15). Figura 2.

En lo que la anatomia se refiere, la
contribucion de Da Vinci es sobre todo
la realizacion de dibujos del cuerpo
humano, se ha establecido que a lo
largo de su vida realizé muchos di-
bujos sin embargo en la actualidad se
conservan solo algunos, a pesar de no
ser medico se adentro en la realizacién
de disecciones anatomicas pues sa-
bia de la importancia del aprendizaje
anatomico para la realizacion de obras
pictéricas donde se plasme la figura
humana (16); en dichos dibujos plasmo
estructuras anatomicas nunca obser-
vadas, algunas no fueron descritas
en sus observaciones, como ejemplo
durante sus inicios tuvo acceso a unos
craneos humanos a los cuales realizd
cortes, estos dibujos los utilizo para
demostrar la cavidad orbitaria, pero a
la vez tambiéen dibuj6 el seno maxilar y
el frontal, mismos que no habian sido
descritos con anterioridad, es por ello
que a Leonardo da Vinci se le acredita
el descubrimiento del seno maxilar,
aunque también pudiéramos agregar
el seno frontal (17); curiosamente reali-
z6 un dibujo del craneo en corte sagital
en el cual esta presente la silla turcay
estan dibujados los senos etmoidales.
Cuando se permitio la diseccion de
cadaveres humanos, entre 1505 y 1510
con ayuda y guia del anatomista Pro-
fessor Marcantonio della Torre, reali-
zaron disecciones que da Vinci dibujo

en ese momento y que ahora podemos
disfrutar (18), parece ser que su traba-
jo tuvo influencia galénica, pues uno
de sus objetivos fue la busqueda del
senso comune, ubicando en la base del
craneo los nervios olfatorio y acustico;
como consecuencia la diseccion de la
cavidad craneana determino que el lu-
gar donde habita el alma es el encéfalo
(19); también, enalgin momentorealizo
anatomia comparativa con animales,
pues se a asociado sus esquemas de
la circulacién en miembros inferiores
estan basados en la anatomia de los
monos (20).

Mencidn aparte es la investigacion que
hizo Da Vinci del proceso de la fonacion
realizando uno de sus dibujos mas
elaborados que consiste en el aparato
fonatorio.

Al parecer, en ese momento las di-
secciones anatomicas estaban auto-
rizadas para fines de ensenanza y se
realizaron demostraciones publicas
y era correspondencia de personas
que tenian preparacion académica en
medicina y con la condicion de utilizar
solo cuerpos humanos provenientes
de personas que habian sido condena-
das a la pena capital; sin embargo Da
Vinci mencion6 que disecciond6 mas
de 30 cuerpos incluyendo de ninos
y embarazadas; también contd que
esperé pacientemente la muerte de
un hombre de cien anos para realizarle
la diseccion y autopsia; después de
una investigacion sobre un comporta-
miento no relacionado a su actividad
anatémica, el Papa Leo X le prohibe
que realice disecciones en cuerpos
humanos(21)

Berengario de Carpi(1460- 1550)

Naci6 alrededor de 1460 cerca de Mo6-
dena, Italia; su padre, Faustino, fue un
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famoso cirujano barbero que enseno
a su hijo tempranamente el arte de la
anatomia y cirugia. Entro a la Univer-
sidad de Bolonia y se gradu6 en 1489.
Se dedicé a ser profesor en la misma
Universidad y para 1521 publicé su obra
historica donde desafié la fisiologia
galénica y senalo los errores de Mon-
dino (22); la principal discrepancia fue
que Berengario nego la existencia de la
Rete-Mirabilis (plexo vascular encon-
trado en la base de craneo, descrito
anteriormente por Galeno).

Describe los senos esfenoidales por
primera vez, el timpano (sefalando el
yunque, martillo y membrana timpa-
nica), cartilagos aritenoides, glandula
timo; asimismo, realiza una descrip-
cién completa de los érganos vocales.

Organiza el cerebro humano y los
nervios craneales, relacionando a
éste 6rgano como el coordinador de la
cognicion. Carpi solo consider6 7 pares
craneales como Galeno los habia clasi-
ficado (23). Retrata el nervio olfatorio
y sus bulbos olfatorios (corunculos
mamilares). Describe que el hueso de
la frente es perforado por lamina cri-
bosa del hueso etmoidal, el cual divide
la sensacion del olfato.

Compromete al quinto par craneal,
nervio facial y vestibulococlear como
uno mismo; ya que al quinto par lo sub-
divide: uno dotado que se extiende ala
cara (facial) y otro que va en direccién
del oido y sirve para la audicion (vesti-
bulococlear).

Describid el efecto que se podria
causar cortar el nervio laringeo des-
cendente (recursivos) en un proce-
dimiento quirurgico y demostrar los
efectos en la voz, con este hecho se
puede asumir que se empezo a utilizar
la viviseccion (24).

Jacobus Sylvius (1478-1555)

El francés Jacques Dubois nacio en
Amiens, France, referido por su nom-
bre latino como Jacobus Sylviu, tuvoun
gran impacto en el ambito médico por
sus contribuciones como educador.

Proveniente de una familia humilde,
su padre era un luchador de Louvilly; a
pesar de lasrestricciones econémicas,
se matriculd en el colegio donde ahi
encontro el gusto por la anatomia hu-
mana. Dejo los estudios debido a falta
de recurso, sin embargo, se dedico a
estudiar anatomia de manera autodi-
dacta y posteriormente ingres6 como
profesor en la facultad de medicina,
sin embargo, a falta de titulo medico,
se le prohibié sequir dando clases.
Mas tarde, Sylvius logré completar su
educacién en la Universidad de Mon-
tpelier, al sur de Francia, y obtuvo su
titulo médico a los 50 anos de edad y
volvié a la Universidad de Paris y reto-
mo sus tutoriales de anatomia. Se noto
que Sylvius era un excelente orador y
hébil para la diseccion, de influencia
galénica, fue el primero en Francia en
hacer demostraciones con cadaveres
humanos, (25).

Silvio mostro tener conocimientos
con respecto a los huesos de craneo;
ordeno la nomenclatura muscular.
Describio la sustancia gris de la corte-
za cerebral (26).

Andrés Laguna (1499- 1559)

Nacio en Segovia, Espana en la ultima
década del siglo 15, alrededor de los
anos cuando Cristobal Colon conocio
el mundo. Figura 4.

Considerado el padre de la Urologia,
Laguna es el perfecto ejemplo de
Humanista espanol, quien se intereso



en la traduccion del Greco al latin y
comentar los textos renovados para la
practica de la ciencia(27).

Ingreso a la Universidad de Paris para
aprenden Greco y estudiar Medicina y
Botanologia; fue pionero en el inicio de
las disecciones humanas, ademas de
introducir el castellano como idioma
cientifico (28).

Jean Fernel (1495-1558)

También llamado el padre de la Patolo-
gia. Nacio en 1495 en Montdidier, Francia
y €l tuvo su educacién en Clermont. En
1526 se matriculd como estudiante de
medicina, se mantuvo a si mismoy a su
familia ensenando y publicando estu-
dios de matematicas que incluian astro-
logia; se gradu6 como meédico en 1530
y comenzo su practica en Paris como
profesor de medicina(29). Figura 6.

Su gran contribucion fue al hablar de
la fisiologia cardiovascular y hepatica,
basadas en ensenanzas galénicas (30).
Clasifico las enfermedades como ge-
nerales y especiales; las especiales se
localizaban en un 6rgano en particular
y las generales no; asimismo describio
signos y sintomas que pueden recono-
cer a una enfermedad con certeza(31).

En cuanto a otorrinolaringologia:
Describe el hueso temporal, con as-
pecto y dureza de piedra, llamandose
litoides (porcion petrosa), describe las
salientes Oseas del temporal: apofisis
estiloides y apofisis cigomatica, des-
cribio a la coclea como una rama que
corre hacia adentro, por lo cual corren
los sonidos y los lleva hacia el cerebro,
describid al maxilar como el hueso don-
de se insertan los dientes superiores,
también al paladar, porcion que separa
la cavidad nasal de la oral, también
describié el cartilago cuadrangular y
los huesos nasales.

Charles Estienne (1504-1564)

Charles nacié en Paris en 1504, hijo
de impresores reconocidos en la Rue
Saint-dean. Ingresé ala Universidad de
Paris en 1535-1539; realizo sus disec-
ciones en cooperacion con Eienne de
Riviere, su companera de universidad.
Aun que tuvo una educacion clasica,
no se unio fuertemente la tradicion
meédica galénica como su maestro
Jacobus Sylvius, pero este ultimo tuvo
profundo impacto en su pensamientoy
anatomia.

Su principal trabajo fue “De Dissectio-
ne partium corporis humani libri” (32),
de 1545, donde describio la asociacion
del hipocampo y sus prolongaciones
con el oido humano, sin embargo, este
trabajo se lo atribuyen a Alejandro
Achillini.

En cuanto a otros aspectos de la oto-
rrinolaringologia, proporciond algunas
descripciones precisas de la articula-
cion temporomandibular, la glandula
parétida y la glandula lagrimal (26);
también se ocup6 de describir las as-
tas menores del hueso hioides, fue un
pionero en la descripcion del sistema
linfatico; reconocié que el esofago y
la traquea son 6rganos diferentes con
aspectos completamente diferentes,
asicomo la funciony el proposito. (33)

Michelle de Villanueva (1511-1553)

También llamado Miguel Servet, nacio
en Villanueva de Sigena; médico y
tedlogo espanol. Estudié medicina en
la Universidad de Paris en 1537, traba-
jando con Silvio, Gutter, Ferner, Vesalio
(siendo su condiscipulo). Tiene una
unica obra llamada “Syryporum univer-
siaratio” de 1546, donde también, como
Vesalio, corrigio la anatomia galénica,
provocando conmocidn para la época.
Fue un médico-tedlogo por vocacion.
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Describid por primeravezlacirculacién
pulmonar y al descubrirlo, se sintio
poseedor de un problema teoldgico: el
de la formacion del alma infundida por
Dios en la sangre. Podemos conside-
rarlo el primer anatomofisiologo de la
historia. A pesar de su gran aportacion
sobre la circulacion menor, su mayor
legado fue su libertad de pensamiento,
por lo cual fue acusado de hereje ante
la Inquisicién de Lyon y condenado a
morir en la hoguera en Ginebra (34).

Luis Vasseur (1540-1542)

Médico catalan. Es considerado el
ultimo galenista, contemporaneo de
Servet, Laguna, Valverde, Vesalio, Eus-
taquio, Colombo y Bartolino. Asimis-
mo, fue alumno de Sylvius y fue testigo
de larevolucion social. (35).

Su obra mas importante es la de 1542,
en la cual el autor se puso a recopilar
todo lo antes descrito por los médicos
y el primero en usar cuadros sinopti-
cos. Respeta a Galeno en sus interpre-
taciones anatomicas; la resume en 4
tablas: vientre inferior, térax, cabeza
y extremidades. En cuanto a la cabeza
repasa la anatomia de craneo, menin-
ges, cerebro, ojos y nariz. (36).

CONCLUSIONES

El renacimiento es una etapa de libe-
racion del conocimiento en todos sus
aspectos; los anatomistas del renaci-
miento temprano fueron pioneros en

Johannes Dryander (1500-1560)

Nacido en Wetter, Alemania en 1500.
Estudio medicina en la Universidad
de Paris de 1528 a 1534. En 1535 se
convirtié en Profesor de la Universidad
de Marburgo. Se caracterizé por ser
un entusiasta galenista, siendo uno
de los primeros en disecar cadaveres
en Alemania. En 1537 public6 su obra
Anatomia de la cabeza humana, la cual
la division en 11 ilustraciones (37); en
el numero cinco describe pobremente
los ventriculos, encontrando unos su-
periores a la nariz y donde se encuen-
tras multiples cavidades llenas de aire,
las cuales contribuyen a la sensacion
olfatoria.

En la septima ilustraciones describe
los bulbos olfatorios, “descritos como
trozos de carne en forma de pecho”,
los cuales se asociaron con el sentido
del olfato (descritos por Berengario
anteriormente). La novena ilustracién
describe la diseccion de cuello y man-
dibula. La décima ilustracion describe
32 dientes, huesos nasales, cigoma,
esfenoides, hueso temporal, maxilar y
la union de las suturas entre estos(38).

el desarrollo moderno de la morfologia
humana, con sus observaciones sen-
taron las bases para el conocimiento
actual de la otorrinolaringologia.



FOTOGRAFIAS

Figura 3. Alessandro Achellini.(Dominio publico).

Figura 2. Leonardo da Vinci. (Dominio publico).
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Figura 4. Andrés Laguna. (Dominio publico).
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RESUMEN

Las perforaciones septales son de-
fectos de la continuidad de la mucosa
y septum osteocartilaginoso. Aunque
la prevalencia es variada, solo las per-
foraciones sintomaticas requeriran
tratamiento quirurgico.

Diferentes técnicas quirurgicas han
sido reportadas para la reparacion de
las perforaciones septales. En particu-
lar se trata de una zona de dificil expo-
sicion por lo que abordajes ampliados
han sido los mayormente descritos.
La tasa de éxito dependera tanto de
la técnica como de la experiencia del
cirujano.

En el Instituto Nacional de Rehabili-
tacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, no

ABSTRACT

Septal perforations are defects in the
continuity of the mucosa and osseo-
cartilaginous septum. Although the
prevalence is varied, only symptomatic
perforations will require surgical treat-
ment.

Different surgical techniques have been
reported for the repair of septal perfo-
rations. Particularly, it is an area of di-
fficult exposure, which is why expanded

* Médico residente de la Especialidad de Otorrinolaringologia del
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra

** Médico adscrito y jefe del Servicio de Audicion y Equilibrio de
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Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra

existe una técnica estandarizada para
el cierre de las perforaciones septales;
sin embargo, el manejo combinado
de abordaje abierto con apoyo en-
doscopico, con rotacién de colgajos
e interposicion de autoinjertos, se
presenta como el favorito por su buena
exposicion, mejor acceso para la rota-
cion de colgajos y mejor visualizacion.
Se presenta una revision de una serie
de 7 casos realizados con esta técnica,
describiendo su utilizacién y desta-
cando las ventajas de incluir el apoyo
endoscoépico, como una herramienta
util para mejorar los resultados.

Palabras clave: Perforacion septal,
endoscopia, abordaje abierto

approaches have been most often des-
cribed. The success rate will depend on
both the technique and the experience
of the surgeon.

At the Luis Guillermo Ibarra Ibarra Na-
tional Rehabilitation Institute, there is
no standardized technique for closing
septal perforations. However, the com-
bined management with open approach
and endoscopic support, with flap



rotation and autograft interposition, is
presented as the favorite due toits good
exposure, better access for flap rota-
tion and better visualization. A review
of a series of 7 cases performed with
this technique is presented, describing

INTRODUCCION

Una perforacién septal (PS) es un
defecto anatomico que implica la
comunicacion entre ambas cavidades
nasales. Resulta de un dano hacia el
mucoperocondrio 'y mucoperiostio,
causando necrosis del cartilago y
hueso, respectivamente (1-3). El area
cartilaginosa del septum suele ser la
mas frecuentemente involucrada (4).

Existen varias formas para clasificar a
las PS. Por su localizacién, se dividen
en anteriores y posteriores. Por su ta-
mano, se clasifican en pequenas (dia-
metro < 0.5 cm), medianas(entre 0.5-2
cm)y grandes (> 2 cm). Las perforacio-
nes anteriores y de mayor diametro
son las mas sintomaticas (4,5).

Gran parte de los pacientes suelen ser
asintomaticos (hasta el 40%), realizan-
do el diagndstico de manera incidental
durante la exploracion otorrinolaringo-
logica(1,3). Lossintomasque sellegana
presentar se deben a que el flujo aéreo
laminar normal pasa a uno turbulento,
produciendo epistaxis, formacion de
costras alrededor de la perforacion,
(obstr)uccic’m nasal, sibilancias y dolor
1.2,4).

La etiologia de las PS es variada. Lamas
comun es la iatrogénica, siendo la ciru-
gia nasal o el traumatismo digital lo méas
frecuente, dejando en sequndo término
a la cauterizacion o empaquetamiento
por epistaxis e intubacion nasotra-
queal. Otras etiologias menos frecuen-
tes son las enfermedades infecciosas

its use and highlighting the advantages
of including endoscopic support as a
useful tool to improve results.

Keywords: Septal perforation, endos-
copy, expanded approaches

(tuberculosis, sifilis, rinoescleroma),
enfermedades inflamatorias (vascu-
litis, sarcoidosis, granulomatosis con
poliangeitis), uso de drogas nasales
(cocaina, descongestionantes, este-
roides nasales), neoplasias e irritantes
quimicos(1,3,5).

El tratamiento se indica en los casos
donde la PS genera sintomas y la mo-
dalidad terapéutica dependera de la
gravedad de los mismos. En pacientes
asintomaticos o con sintomas leves,
se ofrecera un tratamiento médico a
base de lavados nasales y unguentos,
los cuales mejoraran la formacion de
costras y la obstruccién nasal. Una
alternativa es la utilizacion de un boton
septal de silicon, el cual mejora la epis-
taxis, el silbido y la obstruccion nasal,
pero no la formacion de costras. Este
puede dejarse hasta por un ano aun-
que puede retirarse antes si no puede
realizarse una adecuada higiene o in-
crementa el tamano del defecto(2,3,5).

Para los sintomas moderados a
graves, se recomienda el cierre qui-
rurgico. Se han reportado multiples
técnicas para el cierre de las PS; sin
embargo, muchas de ellas son técni-
camente dificiles con una baja tasa
de éxito. Algunas de estas técnicas
son la rinoplastia abierta, degloving
mediofacial, técnicas endonasales,
via labio gingival, entre otras (2,6). Se
ha descrito el uso de injertos de fascia
temporal, cartilago y polidaxona para el
cierre primario de PS usando colgajos
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locales. Se ha sugerido que incre-
mentan la tasa de éxito; sin embargo,
continua la controversia con respecto
a su utilizacion (3).

Existen factores pronésticos para el
éxito o falla del cierre de la PS. Uno de
los mas comentados es que el diame-
tro de la PS sea mayor a 2 cm de dia-
metro; sin embargo, es mas relevante
considerar el tamano de la perforacion
enrelacion al septumasicomo laaltura
de la perforacion. Esta ultima es in-
versamente proporcional a la mucosa
residual por encima y por debajo a la
PS, que es de donde se tomala mucosa
para realizar los colgajos de avance (6).

Durante la ultima década, se ha des-
crito el uso de técnicas endoscopicas
para la reparacion de las PS, mejoran-
do su visualizacion y exposicion. El
inconveniente de esta técnica es que
incrementa el tiempo quirdrgico y se
requiere de una gran habilidad quirur-
gica por parte del cirujano (2).

A continuacion, se presentan una serie
de clinicos de cierre de PS que repre-
sentan la experiencia del cirujano autor
de este articulo, en los ultimos 5 anos,
sobre la reparacion de perforaciones
septales de diferentes etiologias con
una técnica que incluye un abordaje
abierto y apoyo endoscopico, con in-
terposicion de injertos autologos.

CASOS CLINICOS

En la tabla 1, se resumen las caracte-
risticas de los pacientes, asi como las
caracteristicas de los colgajos y técni-
cas de cierre utilizadas.

Setuvieronuntotalde 7 pacientes, enb
anos, la principal causa de perforacion
septal fue la iatrogénica, por cirugias
nasales previas (n=4).

El sintoma de mayor predominio fue
la obstruccién nasal, que se presenté
en todos los pacientes (n=7). En 6 pa-
cientes, el injerto usado para la inter-
posicion fue cartilago y pericondrio de
concha auricular solo en uno de ellos,
cuya perforacién era de mayor diame-
tro (2x1.56 cm). En dicho paciente, se
tuvo que recurrir a la toma de injerto y
pericondrio de cartilago costal.

Dos de los pacientes tuvieron perfora-
cién residual y persistieron con sinto-
matologia posterior a los 6 meses, en
ambos casos se tuvo una disminucion
del diametro de la perforacion y la sin-
tomatologia.

Una de ellas se considerd candidata
pararealizar un cierre secundario Tano
posterior ala primera cirugia, en el pri-
mer intento, se interpusieron injertos
de concha auricular, y en el segundo
cartilago y pericondrio costal, con el
posterior cierre completo de la perfo-
racion(caso n=7).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

La técnica de cierre se realiza bajo
anestesia general e infiltracién de
anestésico local.

En el caso de ser necesario se realiza-
ron procedimientos de turbinoplastia
previamente.

Se inicia con una exploracion endos-
copica utilizando un lente de 0%, bajo
esta vision se mide el diametro de la
perforacion (Imagen 1), se reavivan
los bordes de la perforacion de forma
bilateral; posteriormente se realiza
un abordaje abierto, mediante inci-
siones marginales que se unen con
una incision collumnelar en Vinverti-
da(Fig.1).



A través del abordaje abierto se en-
cuentra el borde anterosuperior del
cartilago cuadrangular, se encuentra
el plano submucopericondrico y se
realiza la diseccidn de los tuneles sep-
tales, rodeando la perforacion septal.
La rotacién de los colgajos de mucosa
se realiza bajo visidén endoscopica: se
realiza colgajo de base posteroinferior
alolargo de la carainterna del cornete
inferior y del piso nasal, y colgajo de
base posterosuperioralolargo del bor-
de superior del cartilago cuadrangular
ipsilateral (Fig. 2).

Los colgajos que se rotan hacia la per-
foracién septal, se unen y se suturan
en el centro bajo vision macroscopica,
generalmente con suturas reabsorbi-
bles(Fig. 3ay 4, Imagen 2).

El abordaje abierto, permite colocar
un injerto que se interpone entre la
perforacion y los colgajos mucosos, el
cual puede consistir en cartilago o fas-
cia. En estos casos se ha preferido el
cartilago (que puede ser de concha au-
ricular o cartilago costal), el cual debe
conservar el pericondrio al menos en
uno de sus lados, que se orienta hacia
el lado contralateral. La mucosa de los
bordes se re acomoda sobre el injerto
interpuesto (Fig 3by 4).

Posteriormente se vuelve a la visién
endoscopica para realizar la revision
de los colgajos y corroborar la he-
mostasia. Se colocan férulas de Doyle
bilaterales, y se cierran las incisiones
marginalesy columellar.

Las férulas de Doyle permanecieron
por 15 diasy seretiraron en consultorio.
Se realizd una revisién postquirurgica
y seguimiento con apoyo endoscopico
(Imagen 3).

DISCUSION

Se han descrito diversos métodos para
realizar el cierre de las PS, obteniendo
diferentes tasas de éxito, dependiendo
factores como el tamano de la perfora-
cion, tipo de abordaje, tipo de injerto
utilizado, cierre uni o bilateral, expe-
riencia del cirujano, entre otros.

Las técnicas quirurgicas incluyen el
abordaje de rinoplastia externa,
“degloving medio facial”, técnicas de
hemitransficcion unilateral y técnicas
endonasales cerradas; asi mismo,
durante la ultima década ha habido
diversos reportes describiendo técni-
cas endoscopicas para el cierre de las
PS(2,6).

Las ventajas que proporcionan los
abordajes endoscoépicos son: propor-
cionar una excelente visualizacion vy
exposicion y un buen control de los
margenes de perforacion septal, lo
cual puede lograrse sin lanecesidad de
realizar una diseccién excesiva(2).

Las desventajas de los abordajes
endoscépicos es que requieren de
adecuadas habilidades con el manejo
endoscopico por parte del cirujano (y
por lo tanto puede ser mas dificil de lo-
grar para cirujanos menos experimen-
tados) y que se requiere de un tiempo
quirdrgico mas prolongado (2).

Tipicamente se ha descrito que los
defectos menores de 5 mm pueden ser
cerrados por un abordaje endonasal.
Las técnicas “abiertas” ofrecen un
campo quirurgico mas amplio, lo que
permite un mejor acceso a los marge-
nes superior y posterior de la perfora-
cion (2). Sin embargo, la técnica aqui
descrita con el apoyo endoscopico, ha
demostrado ser util para perforacio-
nes de mayor diametro, con un buen
resultado a largo plazo.
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Hemos encontrado, que un abordaje
quirargico combinado tiene distintas
ventajas sobre un abordaje unico. Con
una técnica combinada es posible,
realizar un avance de los colgajos
mucosos, teniendo un mayor control y
visualizacion bajo vision endoscopica,
asi como la obtencion de un mejor
cierre de las porciones anterior y pos-
terior de la PS(11)y a su vez, bajo vision
directa tener la capacidad de realizar
las suturas de los colgajos mediante el
abordaje abierto.

Por otro lado, la seleccién del avance
mucoso bilateral con un injerto in-
terposicional tiende a tener el mayor
exito. La seleccion entre fascia tempo-
ral, cartilago / hueso septal, cartilago
costal o pericondrio con cartilago au-
ricular esta determinado por circuns-
tancias clinicas (8). En esta serie de
pacientes los injertos de pericondrio
y cartilago de concha auricular, resul-
taron ser la mejor opcion, ya que en la
mayoria de los pacientes no era posible
resecar cartilago septal, por el riesgo
de ampliar la perforacién y disminuir
la posibilidad de cierre, y en general la
cantidad de injerto que puede obtener-
se de la concha auricular es suficiente
para el cierre de las PS.

Por ultimo, es comun que las PS de
gran tamano se acompanen de defor-
midad estética como la nariz en silla
de montary laterorrinia, ademas de los
sintomas previamente mencionados.
Es poresto, que realizar un abordaje de
rinoplastia abierta, ademas de permi-
tir interponer un injerto de adecuado
tamano, provee la oportunidad de
manejar la parte estética, realizando
diversas técnicas de rinoplastia(8-10).

Aungue encontramos una serie de ven-
tajas sobre realizar un abordaje abierto
acompanado de apoyo endoscopico,

en ocasiones no se cuentan con todos
los recursos para realizar el cierre de
las PS de esta forma, y una de las prin-
cipales desventajas es que el tiempo
quirurgico se alarga, en comparacion a
realizar un abordaje unico. Las limita-
ciones de este estudio es que muestra
la experiencia de un solo cirujano y el
numero de casos presentados es redu-
cido, aunado a que todos los casos de
cierre fueron en perforaciones meno-
res de 2 cm. Por lo cual mas estudios
son necesarios para comprobar si este
abordaje demuestra una ventaja real y
viable para el cierre de perforaciones
septales en nuestro pais.

CONCLUSIONES

Aunque existen diferentes técnicas
y materiales descritos para el cierre
de las perforaciones septales; hasta
ahora no existe un abordaje estan-
darizado y no se ha demostrado una
superioridad de interponer un tipo de
injerto sobre otro. El tratamiento de
cada centro puede depender de los
recursos de cada centro hospitalario
y de las destrezas adquiridas de cada
cirujano para intentar tener un cierre
adecuado y menor tasa de recurrencia.

De acuerdo a la experiencia del autor
un abordaje combinado puede ser una
forma de obtener beneficios de las di-
ferentes técnicas (abierta + endoscopi-
ca). Mediante este abordaje, se facilita
el diseno y la elevacion de los colgajos
MUCOSO0S a Su vez que no se sacrifica
la vision y la posibilidad de trabajo
bimanual, por lo cual los casos antes
descritos, puede representar un bene-
ficio, al sequir explorando esta técnica
de cierre, para comparar sus resultados
en otros centros posteriormente.



IMAGENES Y TABLAS

Imagen 1. Vista endoscdpica de perforacion
septal (1.5 cm en su didmetro mayor)
Figura 1. Incisiones para abordaje externo
(marginal y columnellar)

Imagen 2. Vista endoscdpica trans quirurgica
del colgajo de base posteroinferior,suturada
sobre los bordes de la perforacion.

Figura 2. Incisiones para realizar los colgajos
de base superior e inferior (linea punteada)

Imagen 3. Vista endoscopica(02), 3 meses pos-
teriores al cierre quirurgico.



Figura 3. Esquema que muestra la rotacion de los colgajos de mucosa, posterior ala sutura de los
mismos(a), y lado contralateral (b)

Figura 4. a) Rotacion de colgajo de piso y mucosa septal (flechas), b) nivel de la incisién de corte
del colgajo (linea punteada)



Tabla 1. Descripcion de los casos e injertos utilizados

. - latrogénica latrogénica latrogénica
Cocaina (2 latrogénica ) . .
N . . (rinosepto- (rinosepto- (rinosepto-
Trauma nasal | afos, 2 veces | (septoplastia Idiopética ) ) ,
plastia secun- | plastia secun- | plastia+trauma
por semana) 2015) ) )
daria) daria) nasal)
15x1.5cm 2x1.5cm 0.5x0.5cm 1.3¢cm 05x0.8cm | 15x09cm 1.8x1cm
fireall Area ll-Iv fireas I frea ll frea v freall freall
. o Obstruccion | Obstruccion Obstruccion
Obstruccion | Obstruccion - L
nasal/ for- | nasal/ silbido/ ” ) nasal/silbido a
nasal/ for- | nasal/ forma- . o Obstruccion | Obstruccién S
. . macion de epistaxis/ la inspiracion/
macion de cion de cos- L nasal nasal y
.~ | costras/ dolor | formacion de formacion de
costras tras/ epistaxis T
nasal/ silbido costras costras

Rotacién de

Rotacionde | Rotacion de . Rotacionde | Rotacionde | Rotaciénde | colgajo de piso
. . . . Rotacion de . . . . . .

colgajo de piso | colgajo de piso colaaio de colgajo de piso | colgajo de piso | colgajo de piso | nasal y muco-
nasal y muco- | nasal y muco- is?) rJ1asaI nasal y muco- | nasal y muco- | nasal y muco- | sa de cartilago
sa de cartilago | sa de cartilago pbilateral sa de cartilago | sa de cartilago | sa de cartilago | cuadrangular,
cuadrangular | cuadrangular cuadrangular | cuadrangular | cuadrangular | en 2 ocasiones

(2017,2018)

. ’ ] . . Cartilago y
Cartilago y Cartilago y Cartilago y Cartilago y Cartilago y ericondrio de
pericondrio Cartilago pericondrio pericondrio pericondrio | pericondrio p .

concha auricu-
de concha costal de concha de concha de concha de concha lar (1), cartilago
auricular auricular auricular auricular auricular ' 9
costal (2)
Perforacion
residual y pos-
Cierrecom- | Cierrecom- | Cierrecom- | Perforacion | Cierrecom- | Cierre com- | terior cierre
pleto pleto pleto residual pleto pleto completo en
2do. procedi-
miento
Formacion de
costras (post
Asintomatico | Asintomatico | Asintomatico Formacion de Asintomatico | Asintomatico ]r.a Clruglé)'
costras asintomatico
(post 2da
cirugia)
No No No No No No Necesidad de

reintervencion
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RESUMEN

Introduccion: La impresion 3D es un
proceso de manufactura de materiales
que se ha introducido al campo de
la medicina con aplicaciones desde
protesis personalizadas a modelos
anatomicos. Uno de los pasos de la
rinoplastia son las osteotomias, las
cuales son una técnica complejay con
una variedad amplia de métodos para
practicarla, que es dificil de practicar
y aprender por la escasez de modelos
cadavericos. Objetivo: Crear un mode-
lo anatomico impreso en 3D a partir de
tomografias computadas de pacientes
para ensenanzay practica de osteoto-
mias. Material y métodos: Se crearon
tres modelos anatdmicos a partir de
tomografias computadas de pacien-
tes, las cuales se manipularon con el
uso de los software Slicer, Democra-
tiz3D y Crura para crear un modelo 30,
el cual se imprimid con acrilonitrilo
butadieno estireno (ABS) en una im-
presora 3D. Se realizaron las técnicas
de gibectomia y osteotomias mediales
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y laterales. Resultados: En los tres
modelos anatomicos se logro realizar
la reseccién de la giba 6sea, asi como
la medializacién y el estrechamiento
la pirdmide nasal. Conclusiones: Los
modelos 3D de la piramide nasal son
una alternativa util para la preparacion,
practica y ensenanza de osteotomias,
logrando evaluar los cambios posterio-
res alarealizacion del procedimiento.

Palabras clave: impresion 3D, osteoto-
mias, rinoplastia

ABSTRACT

Introduction: 3D printing is a material
manufacturing process that has been
introduced to medicine with clinical
applications that range from creation
of personalized prosthesis to the crea-
tion of anatomical models. Rhinoplasty
as an operation consists of a series of
steps, one of them being nasal osteo-
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tomies, which are complex techniques
which have a wide variety of methods to
perform them. Given the low availability
of cadaveric models, the training of na-
sal osteotomies is difficult. Objective:
To create a 3D printed anatomical mo-
del based on patients’ computed tomo-
graphy scans to teach and train nasal
osteotomies. Material and methods:
Three anatomical models were created
based on patients computed tomogra-
phy scans, which were manipulated
with Slicer, Democratiz3D and Cura
software to create a 3D model which

Keywords: 3D printing, osteotomies,
rhinoplasty

INTRODUCCION

La impresion 3D es un proceso de ma-
nufactura en el que se fabrican objetos
al depositar materiales en capas para
producir un objeto tridimensional.
Charles Hull es un ingeniero fisico que
invento la impresion 3D en un proce-
so que llamo estereolitografia en la
década de 1980s. Mas tarde fundo la
compania 3D Systems, que desarrollo
la primera impresora 3D, y que en el
1988 introdujo al mercado la primera
impresora 3D, la SLA-250. (1)

Conelpasodelosanos muchasempre-
sas como DTM Corporation, Z Corpora-
tion, Solidscape y Object Geometrics
se han introducido al campo de la im-
presion 3D, volviéndola una tecnologia
mas accesible y econémica, gracias a
la gran inversién que se ha realizado.
La industria de la impresién 3D es una
industria de 700 millones de ddlares;
no obstante, solo 11 millones de éstos
(1.6%) se encontraban invertidos en
aplicaciones médicas en el 2014.(2)

was printed with Acrylonitrile Butadie-
ne Styrene (ABS) in a 3D printer. Hump
removal, medial and lateral osteotomy
techniques were performed. Results:
The hump removal, the medialization
and the narrowing of the nasal pyramid
were successfully performed in all the
three anatomical models. Conclusions:
Nasal pyramid 3D printed models are a
useful alternative for the preparation,
practice and training of osteotomies,
giving the possibility to assess the
changes generated by the procedure.

Las impresoras 3D empezaron a
utilizarse en los 2000s tempranos
en el campo de la medicina cuando
se comenzaron a fabricar implantes
dentales personalizados. Desde en-
tonces, sus usos se han multiplicado,
con impresiones de huesos, orejas,
exoesqueletos, tragueas, mandibulas,
lentes, cultivos celulares, células ma-
dre, vasos, redes vasculares, tejidos y
érganos. (3)

Sus usos actuales incluyen la bioim-
presion de tejidos y organos, los im-
plantes y protesis personalizados, la
creacion de modelos anatomicos para
preparacién quirurgica y la creacién
de dispositivos para administracion
de medicamentos personalizados. Los
modelos anatémicos impresos en 3D
tienen multiples ventajas. Pueden ser
utilizados para la planeacién previa de
una cirugia o tratamiento. Se ha obser-
vado que el uso de modelos anatomi-
cos reduce los tiempos quirurgicos y
resultan en menores complicaciones.
También permiten la manufactura de
implantes e instrumentos quirdrgicos
personalizados, evaluar diferentes dis-
positivos, y utilizarlos en la educacién



médica para mejorar el desarrollo y la
ensenanza. (4)

La rinoplastia es una cirugia que resul-
ta muy variable ya que cada paciente
requiere procedimientos diferentes
seqgun las caracteristicas morfologicas
y funcionales de su nariz, asi como de
los deseos esteticos de los pacientes.
Las osteotomias es uno de los proce-
dimientos mas utilizados dentro de la
rinoplastia ya que permite la modifica-
cion del tercio 6seo nasal. Se encuen-
tran indicadas principalmente cuando
existe una deformidad de cielo abierto
0 cuando se desea estrechar, endere-
zar o ensanchar la pirdmide nasal. (5)

Ya que el esqueleto facial se encuentra
recubierto por piel y el sistema mus-
culo aponeurotico superficial, rara
vez se obtiene una visidn directa en el
momento de realizar las osteotomias.
Esto, aunado a las multiples técnicas
diferentes de osteotomias y a la ri-
queza en alteraciones estructurales
de la piramide ésea nasal, vuelve a la
ensefnanza y a la practica prequirurgi-
ca de las osteotomias un proceso muy
complejo. Por lo tanto, proponemos
la creacion de un modelo anatomico
creado usando tecnologia de impre-
sion 3D para la preparacion y practica
de osteotomias.

MATERIAL Y METODOS

Objetivo: Crear un modelo anatomico
impreso en 30 a partir de tomografias
computadas de pacientes para ense-
nanzay practica de osteotomias

Se utilizaron archivos en formato .dcm
de tomografias computadas de narizy
senos paranasales en cortes axiales de
tres pacientes que fueron elegidos por
conveniencia de una base de datos de
tomografias de pacientes.

Se utilizdé una computadora MacBook
Pro 13" (Apple, Cupertino, California)
para edicion de los archivos

El proceso de creacion de cadaimagen
comienza con la creacion del archivo
en formato .nrrd. Se utiliza una plata-
forma de computacion de imagenes
open-source llamada 3D Slicer (ht-
tps://www.slicer.org/) (6). Se utiliza el
modulo “Volume Rendering’, en donde
en configuracion avanzada se define la
region de interés (ROI) con coordena-
das Izquierda-Derecha, Postero-Ante-
riores e Infero-Superiores. Definimos
como limite posterior la porcion infe-
rior del conducto nasolacrimal, como
limites laterales una linea a nivel de los
foramenes infraorbitarios, como limite
inferior la porcion inferior de la apofi-
sis palatina del maxilar y como limite
superior el foramen supraorbitario. En
propiedades de volumenes se utilizan
los siguientes puntos: punto 1(coorde-
nada X 500, opacidad 0), punto 2 (coor-
denada X 500, opacidad 0.73) y punto
3 (coordenada X 3071, opacidad 0.73),
lo que excluye del render de volumen
a todo tejido que no tenga densidad
similar a la 6sea en la tomografia.

Posteriormente, ya que se ha definido
la ROI, se utiliza el mdédulo “Crop Volu-
me"” donde se realiza el corte y la crea-
cién de un nuevo volumen que incluye
exclusivamente la ROI. Finalmente, en
el menu de guardar archivo se exporta
el volumen cortado en formato .nrrd.

El siguiente paso consiste en convertir
el archivo .nrrd al formato .stl, para lo
que se utiliza el software democra-
tiz3D  (https://www.embodi3d.com/
democratiz3D/), en el que se sube el
archivo en formato .nrrd y se selec-
ciona operacion “Very detailed bone”
y calidad “Ultra”. El archivo se procesa
automaticamente en los servidores de
democratiz3D y envia una notificacion
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alrededor de una hora después cuando
el archivo se encuentra listo para ser
descargado en formato .stl.

Se descarga el archivo en formato .stl
y se abre el software Ultimaker Cura
4.10. Se cargan las preferencias reco-
mendadas de la impresora a utilizar
(Ultimaker 2), se carga el modelo y se
rota 902 en el plano Z para colocar la
parte anterior del modelo hacia supe-
riory la parte mas posterior en el suelo.
En la configuracién de la impresion se
selecciona impresion fina a 0.1 mmy
soporte con angulo de 50. Posterior-
mente se selecciona la opcion “Slice”
que creaelmodelo conlos soportes, se
verifica y se guarda en archivo .gcode,
el cual se guarda en una tarjeta SD, se
introduce enlaimpresora 3D Ultimaker
2 y se imprime utilizando acrilonitrilo
butadieno estireno (ABS) color blan-
co de 3.00 milimetros de didmetro
con temperatura limite de 2302 C en
presentacion de rollo de 1 kg (Ningbo
Createbot Electronic Technology Co.,
Ltd.). Una vez impreso el modelo, se
despega de la impresora y se liman
imperfecciones del material.

Se realiza marcaje de los modelos uti-
lizando marcadores permanentes con
tintas de colores marcando el triangulo
de Webstery las lineas de osteotomias
laterales, medias y gibectomia segun
lo descrito por Cochran (7) y Most (8).
Se utiliza set de cinceles y martillo de
instrumental de rinoplastia que incluye
osteotomo de Rubin de 15 mm, os-
teotomos angulados hacia la derecha
e izquierda y rectos con guarda de 6
mm, cinceles rectos de 2, 4y 6 mm, y
martillo. Se realiza gibectomia clavan-
do Rubin en giba 6sea y martillando
hasta desprender excedente 0seo,
creando defecto en cielo abierto.
Posteriormente se utilizan osteoto-
mias medias y laterales para corregir
defecto en cielo abierto, estrechar

piramide nasaly corregir desviacion de
la pirdmide. Se inicia con osteotomias
paramedias superiormente con cincel
recto de 6 mm, avanzandolas hasta
union del frontal. Posteriormente, se
realizan osteotomias laterales anato-
micas con patron alto bajo alto respe-
tando triangulo descrito por Webster
(9). Se liberan los huesos propios de
la nariz y se evalua si se logré corregir
deformidad en cielo abierto, estrechar
narizy corregir desviacion de la pirami-
de.

RESULTADOS

Se imprimieron tres modelos diferen-
tes de piramide nasal en escala 1:1. Las
caracteristicas de los mismos previas
a la realizacion del procedimiento, y
sus cambios posterior a la realizacion
del procedimiento se describen a con-
tinuacion (ver tabla1).

En los tres modelos anatomicos utili-
zados se logré realizar una reseccion
de giba que se vio representada en el
aumento del angulo nasofrontal, asi
como el estrechamiento de la pirdmide
nasal y la correccién de las desviacio-
nes de la piramide nasal, mediante
el uso de osteotomias en la pirdmide
nasal.

DISCUSION

El uso de la impresion 3D en la otorri-
nolaringologia, y en especifico en la ri-
noplastiano es nuevo. Existen reportes
previos de Suszynski y colaboradores
10 en donde toman fotografias 3D al
paciente, y se realizan las alteraciones
estéticas en el modelo 3D junto con el
paciente eligiendo el aspecto postqui-
rurgico deseado. Una vez que el mode-
lo complace al paciente, se imprime el
modelo 3D prequirurgico y el cambio



postquirurgico deseado. Durante la
cirugia, se cuenta con ambos modelos
3D en quirofano para que funcionen
como referencia para el cirujano du-
rante el procedimiento.

Kim y colaboradores 11 utilizaron la
impresion 3D para imprimir protesis de
policaprolactona banados con fibrinay
condrocitos para evaluar su uso como
material para rinoplastias de aumento
en animales. Otro reporte de Khan 'y
colaboradores 12 presenta el caso de
un paciente previamente operado de
rinoseptumplastia con injerto, quien
sufre traumatismo y fractura nasal.

CONCLUSIONES

Mediante el uso de técnicas de
creacion y modificacion de archivos
digitales tomados de tomografias, y el
uso de teconologia de impresion 3D se
lograron crear modelos anatomicos de
la piramide nasal en material ABS, el
cual puede ser utilizado como simula-
dor para planeacién y preparacion de
cirugia, asi como para ensenaza de las
técnicas quirurgicas. Este tipo de mo-
delosrepresenta multiples ventajas, ya
que al tener un costo bajo, es posible
imprimir varios modelos iguales y pro-
bar diferentes técnicas en cada uno,
asievaluando los resultados esperados
con cada técnica. Actualmente la ad-
quisicion de cadaveres para el estudio
de técnicas quirurgicas se ha vuelto un
proceso muy complicado, por lo que

Se planea su cirugia con tomografia
computada y simulacién 3D, generan-
do la planeacién para la creacion de
un molde para un injerto, el cual se
lleno6 de silicon, el cual se esterilizoy se
utilizé como injerto en la intervencién
quirurgica.

A nuestro conocimiento, ésta es la pri-
mera descripcion del uso de modelos
anatdémicos creados utilizando tomo-
grafias computadas manipuladas con
segmentacién de volumen en Slicer,
impresas con material ABS parala pre-
paraciony practica de osteotomias.

este tipo de modelos es un método
acesible en el que se permite observar
paso a paso el proceso y las modifica-
ciones quirurgicas de las osteotomias.
Este tipo de modelos es ideal para
comparar otras técnicas, por ejemplo
técnicas de preservacion de dorso
como push down o let down, o para
comparar la utilizacion de direrente
instrumental, por ejemplo, osteotomos
contra microosteotomos o incluso
osteotomos piezoeléctricos. Final-
mente, aunque el ABS es muy similar
en consistencia y dureza al hueso, es
relativamente mas elastico, por lo que,
si bien muy parecida, la sensacion en
el momento de realizar la osteotomia,
no es la misma que al realizarla en un
hueso real.
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TABLAS E IMAGENES
Tabla1:
Femenino Masculino Masculino
26 anos 69 anos 37 anos
2.79 metros 2.04 metros 3.12 metros
4 horas 3 horas 4 horas
4.99 pesos 3.65 pesos 5.58 pesos
Previo a Posterior a Previoa Posterior a Previo a Posterior a
osteotomias | osteotomias | osteotomias | osteotomias | osteotomias | osteotomias
15¢cm 15¢cm 1.6cm 1.6cm 16cm 16cm
2.5¢cm 2.3¢cm 2.6cm 2.4 cm 2.8cm 2.6cm
2.4cm 2.3¢cm 2.7cm 2.7cm 2.3¢cm 2.3¢cm
Central Central De.swa'c lona Central De§V|aL3|0n a Central
laizquierdda laizquierda
11cm 11cm 09cm 09cm 0.8cm 0.8cm
15cm 13cm 15¢cm 14cm 19cm 21cm
1400 130° 1342 1310 110° 1200
2.3¢cm 2.3¢cm 2.4cm 2.4 cm 2.5¢cm 25¢cm

Resultados de las mediciones previas y posteriores alos procedimientos de cada modelo. *Costo
calculado con un precio de 660 pesos por rollo de material ABS.




Fotografia 1. A. Utilizacién del modulo “Volume Rendering” de Slicer para la creacion de la ROI.
B.Utilizacion del modulo “Crop Volume” para el recorte de la ROl y creacion del archivo .nrrd.

Fotografia 2. A. Modelo cargado en Ultimaker Crura, rotado en la posicion de impresion. B. Modelo
posterior a realizar “Slice”, mostrando la previsualizacion del modelo impreso, con el estimado del
tiempo de impresidny de la cantidad del material utilizado.
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Fotografia 3. Modelo en la impresora 30 previo  Fotografia 4. Modelo 1 finalizado, extraido e la
a serretirado de la misma. impresora.
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Fotografia 5. Vista lateral del modelo 1 con el
marcaje realizado con marcadores perma-
nentes.

Figura 8. Instrumental utilizado para la realiza-
cion de osteotomias.

Fotografia 6. Vista oblicua del modelo 1previo a
la realizacion de osteotomias.

Figura 9. Realizacion de gibectomia en
modelo 1.

Figura 7. Vista frontal del modelo 2 con el mar-
caje realizado.



Figura 13. Resultado posterior a osteotomias
en modelo 1.

Figura 10. Realizacion de osteotomia lateral
izquierda en modelo 1.

Figura 11. Realizacion e osteotomia lateral iz-
quierda en modelo 2.

Fotografia 14. Resultado posterior a osteoto-
mias en modelo 2.

Figura 12. Realizacion de osteotomia lateral
izquierda en modelo 3.
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