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RESUMEN 

La RinoseptlDTiplastía Secundaria es probablemente la más difícil de to_ 

das las cirugías que solemos realizar en Otorrinolaringología, ya que exige 

un análisis exhaustivo, una ejecución técnica impecable del plan quirúrgico 

y una vigilancia estrecha del paciente, por lo que el Otorrinolaringólogo se 

plantea la disyuntiva entre la técnica convencional y la técnica abierta co_ 

mo abordaje para este tipo de procedimiento para obtener mejores resultados. 

Surgiendo la inquietud de realizar éste trabajo. 

Se estudió un grupo de 53 pacientes de ambos sexos con un rango de -

edad de 17 a 45 años, con antecedentes de Rinoseptumplastía anterior, con -­

diagnóstico de deformidad rinoseptal y sintomatología manifestada principal_ 

mente por obstrucción nasal. Se investigó además Rinorrea hialina y descarga 

retronasal. Se distribuyeron aleatoriamente en dos grupos A y B. A los pa_ 

cientes del grupo A se les realizó Rinoseptumplastía Secundaria con técnica 

convencional y a los del grupo B con técnica abierta. 

A todas se les retiró el taponamiento al So. día citas cada 3er. días, 

a los 7, 15, 30, 90 y 180 días. Se observó promedio de edad de 28.8 y 27.8 -

años respectivamente, predcminó la obstrucción nasal en todos los pacientes, 

rinorrea hialina en A 13 ( 48% ) y en B 13 ( 53% ) y descarga retronasal en 

A 9 ( 33% ) y en B 8 ( 30% ). I.a cirugía realizada en otro hospital fué en 

A 21 ( 77% ) y en B 26 ( 100% ). 
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En nuestra institución 6 ( 22% ) , el tiempo quirúrgico pranedio fué de 

98 en A y de 105 B, rnins. Se presentó un fracaso en cada grupo, uno por rech.e. 

zo de injerto y otro por resorción de injerto que continuaron con obstruc __ 

ción nasal. Se presentaron 3 canplicaciones en el grupo A solamente. Por lo 

que podemos concluir que no hay diferencias significativas entre ambas técni 

cas y que los resultados no dependen solamente de la habilidad del cirujano, 

sino de las características de los tejidos. 

palabras clave: Rinoseptumplastía Secundaria, Rinoplastia abierta. 
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ABSTRACT 

'!he Rinoseptumplastia Secondary is probably the rnost difficult of all 

the surgeries used made in Othorrinolaringology, because it needs an exhaus_ 

tive analysis, a clear technical ejecution of surgery plan and a clase pa_ 

tient carefulness. 'lhat' s why Othorrinolaringology is planning to try -

disjunctive between the conventional technique and the open technique, just 

approaching fer this kind of procedure far better results. We're thinking -

to do this work. 

A group was studied, 53 p:itients of both sexs with a rang of 17 to 45 

years old, with antecedents of Rinoseptumplastia anterior, with diagnostic -

of Rinoseptal defonnity and simtc:tnatology showed principally nasal obstruc_ 

tion. 'lhey investigated rnoreover Hialin Rinorrhea and fluid retronasal. it 

were distributed aleatorily in two groups: A and B. 

'!he patients of group A were realized Secondary Rinoseptumplastia, -

with conventional technic and of the 3 :¡roup with open technic to everyone 

it's retired the tamponade, to the So. day, apointment every 3 days to the 

7, 15, 30; 90 and 180 days observing average to 28.8 and 27.8 years old -­

respectively, predominated the nasal obstruction in all patients. Hialin -

Rinorrhea in A 13 ( 48% ) in B 14 ( 53% ) and fluid retronasal in A 9 - -

( 33% ) in B 8 ( 30% ). 

The surgical realized in other hospital in 21 ( 77% ) in A and 26(100%) 

in B. in our institution 6 ( 22% ), the surgical average was 98 and 105 mins. 
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It had happen a failure in each group against graft and other graft -

reabsortion than continuous with nasal obstruction, it presents 3 complica_ 

tions in group A only. We can to conclude there are not significative diffe 

rence between both techniques, and the results not depend only of the habi 

lity of the surgery but the characteristics of the skin. 

Key words: Secondary Rhinoseptumplastia, Open Rhinoplasty. 
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INTRODUCCION 

I.a nariz es la estructura anatómica más prominente y característica de 

la cara hwnana, por lo que es más susceptible de lesiones, malformaciones co~ 

génitas y traumatismos, teniendo una importancia fundamental para el desarro_ 

llo y la integración psicosocial del individuo. Siendo la Rinoseptumplastía 

una de las cirugías más frecuentes realizadas.en Otorrinolaringología para -

formar el binomio ideal de estética y funcionalidad. 

Originalmente, la Rinoseptumplastía evolucionó de dos for:nas: 

1) Rinoplastía para la corrección cosmética externa de la nariz. 

2) Septumplastía para la remosión de anormalidades internas y así 

restaurar una respiración adecuada. 

Estas dos entidades quirúrgicas se desarrollaron paralelamente por mu_ 

chos años, sin anbargo, la conjunción de ambos procedimientos han hecho ¡xisi_ 

ble coordinar la corrección de anormalidades septales con la corrección de -

defectos cosméticos en la actualidad. 

la cirugía reconstructiva de la nariz data de 4000 años atras de acue.E_ 

do a los archivos de la India que indican que los maridos algunas veces castJ:. 

gaban a las esposas infieles haciendo que les cortaran la nariz; el papiro de 

Ebers proporciona pruebas de que los Egipcios practicaban cirugía rinoplásti_ 

•::a desde 3500 años A.C., los terroristas árabes en Argelia, les cortaban -

la nariz a los sirvientes árabes que, a pesar de las amenazas, continua_ 
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-ban trabajando para los colonizadores franceses. Se reconstruían nuevas nar!, 

ces de colgajos de mejilla. 

El arte de la rinoplastia inicia con los hei:manos Branca en catalina, 

Sicilia en el Siglo XV, siendo el primer caso conocido exitoso de cirugía n~ 

sal estética, extendiéndose a Alemania. Sin embargo, algunos autores mencio_ 

nan que la verdadera cirugía correctiva de la nariz aparece solo en las dos 

últimas décadas del siglo pasado. 

Ingals en 1882, inició la cirugía septal moderada, removiendo un pequ~ 

ño trozo triangular de cartílago. En 1886, Trendelenburg reportaba correcci~ 

nes de nirices defleccionadas en Alemania. Kreig en 1889 removía la mayor - -

parte del cartílago septal, y cuando lo creía conveniente, incluía lámina pe!. 

pendicular del etmoides y vomet. En 1891 Asch describió el uso de incisiones 

transfictivas cruzadas. En 1901 Goodale describió la reposición de los huesos 

nasales desplazados lateralmente en E.U.A. 

El crédito de haber desarrollado la resección sul:mucosa, pertenece a 

Freer ( 1902 l y a Killian ( 1905 ). Básicamente la vía de acceso de arnbos­

cirujanos era una incisión cefálica al borde caudal del septum en el lado -

convexo. Después elevar la membrana septal e incidir el cartílago en este -

sitio, se elevaba un colgajo en el lado opuesto y se removían las porciones 

desviadas. Killian ( 1908 l sugiere la resección del septum cartilaginoso y 

óseo, conservando ó reponiendo un centímetro de cartílago bajo el dorso pa_ 

ra evitar la caída de la bóveda, así como un centímetro en el borde caudal-
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del septum para prevenir la ret::-acción de la coltnnnella. 

Dieffenbach e.n Alemania, realiza la primera corrección estética de la 

nariz en 1845, a traves de una incisión externa y mediante fracturas de los 

huesos nasales. La distinción de haber realizado la primer rinoplastia a 

traves de incisiones intranasales, corresponde a John Orlando Roe de Roches 

ter, quien en 1891 presentó cuatro casos de gibectanía con cincel y con foto 

grafías pre y postquirúrgicas como control. 

Estas intervenciones fueron posibles por el advenimiento de la cocaina 

caro analgésico tópico, que fué utilizado por primera vez por M:>reno y Maij -

en 1890. En 1892, Robert Fulton Weir de Nueva York, es el primero en repor_ 

tar detalladamente la historia de una rinoseptumplastía secundaria, en la 

cual rediere la revisión quirúrgica de un paciente con tres cirugías anterio 

res. Jacges Joseph de Berlín, recibe el crédito de padre de la rinoplastia -

moderna, ya que fue él quien popularizó y describió las técnicas que se uti 

lizan en la actualidad a traves de su famoso libro publicado en 1932. 

La Segunda Guerra mundial tuvo gran influencia en el desarrollo de la 

cirugía rinoseptal, debido a la gran cantidad de lesiones de guerra. 

Conociendo las limitaciones de las técnicas de Metzenbaum, Galloway y 

Fornan; Cottle y loring ( 1946 ), concibieron la hemitransficción cano la vía 

de acceso lógica para las deformidades septales severas, conservando las re_ 

laciones del septum, la columnella y la movilidad del septum membranoso. 
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Doce años después Cottle y asociados describen el uso de la hemitrans_ 

ficción cerno vía de acceso para la cirugía septal amplia. Esta técnica pe~ 

te al cirujano combinar la cirugía del septum con la corrección de la pirám:!:_ 

de y es, hasta ahora, el mejor procedimiento para corregir todo tipo de - -

deformidades septopiramidales. 

La técnica de la rinoplastia externa, fué introducida en Estados Unidos 

por Padovan, quien refiere que el procedimiento abarca el principio francés -

de operación a ciel ouvert. L:! llanada incisión "en mariposa" de la rinoplas_ 

tia externa no ha cambiad~ desde la primera publicación acerca de la rino~ 

plastia externa en 1973. Sin embargo, la técnica exacta ha sufrido rrodifica_ 

cienes a lo largo de los últimos 15 años y actualmente suele satisfacer to_ 

dos los requerimientos de exposición en rinoplastia primaria, secundaria ó ter 

ciaria. 

Lo que actualmente estamos presenciando parecería ser la culminación -

de un ciclo evolutivo en el cual los dos tipos de cirugía nasal gradualmente 

se acercaron y se volvieron uno. 

l\natánicamente la nariz externa se divide en: 

PIRAMIDE OSEA: Está formada por la apófisis nasal de hueso frontal, la 

apófisis frontal del maxilar y los huesos propios de la nariz, que se articu 

lan con las dos primeras estructuras, y la espina nasal del frontal y la -­

lámina p=rpendicular del etiroides entre si. 



VALVUIA CARTILAGINOSA: Está tanada por un grupo de tres cartílagos: -

dos laterales superiores ( derecho e izquierdo ) y el septal ó cuadrilátero 

9 

en el que se fusionan los dos anteriores para fonnar una sola entidad cart.!_ 

laginosa. Su porción superior se une, además con los huesos propios de la n.e_ 

riz y constituye el centro del soporte del techo nasal, Cottle la ha denomi_ 

nado piedra angular ó área K. En la parte inferior no se unen, se encuentran 

de 10 a 15° para fonnar la válvula nasal. 

LOBULO: Está formado por la punta, las alas y la columnella. Se mueve 

libremente. La columnella está formada por los cartílagos alares mediales y 

se dirigen hacia los lados para formar las curvas laterales. El cartílago 12, 

.bular es moderadamente cóncavo y su proyección lateral llega hasta la mitad 

de la distancia comprendida entre el surco nasolabial y la punta de la nariz 

El resto del ala nasal está comprendida por tejido fibroadiposo y la 

presencia ocasional de cartílagos sesamoideos ( 10 a 15% de las personas ). 

El punto en el que se unen las cruras medias y laterales, se denanina domo. 

Existen dos grupos de músculos alares: los dilatadores comprendidos por los 

músculos dilatadores nasales anterior y posterior, el músculo piramidal de 

la nariz y el angular del músculo del labio superior y los constrictores, -

que comprenden el músculo transverso de la nariz y el depresor del tabique. 

Internamente la nariz está formada por el tabique nasal, el cual divi, 

de a la nariz en dos cavidades, derecha e izquierda. Está formado arriba por 

1 
y· 
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la lámina perpendicular del etmoides, adelante por el cartílago septal ó cu~ 

drangular, la premaxila y la porción men'branosa de la columnella, y abajo y 

atrás por el vérner y las crestas maxilar, palatina y esfenoidal. El tabique 

nasal está constituido así por tres diferentes porciones: ósea, cartilagin~ 

sa y membranosa. su principal centro de crecimiento se encuentra en el hueso 

intermaxilar ( alas premaxilares ) y sus conexiones con el váner y la lámina 

cuadrangular. El tabique men'branoso mide de 6 ;;i 10 rrm de largo y prop::irciona 

movilidad a la columnella y al lóbulo. 

La pared lateral nasal está formada por seis huesos craneales: maxilar 

lagrinal, etll'Oides, cornete nasal inferior, hueso palatino y esfenoides. - -

Está configurada en forma característica por la proyección de tres ó cuatro 

cornetes ( inferior, medio, superior y supremo; éste último en 15% de los -

casos l a su vez, dividen la cavidad nasal en forma incanpleta en tres mea_ 

tos: inferior, medio y superior, que canunican con los senos paranasales. 

El epitelio de la mucosa nasal es de tipo cilíndrico ciliado pseudoe.2_ 

tratificado, sin embargo, en los adultos la porción anterior de los cornetes 

medios ó inferiores, puede ser reemplazada por epitelio cuboidal ó escamoso. 

Los plexos venosos constituyen el tejido eréctil de la nariz y se distribu_ 

yen principalmente a lo largo del borde inferior del cornete inferior y en 

las porciones posteriores terminales de los cornetes medio e inferior. 

La inervación sensorial de la nariz depende de las ramas oftálmicas y 

maxilar del nervio trigémino ( V par craneal ) • La primera da origen al - -
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nervio nasociliar, cuyas principales arterias son los nervios etmoidales an_ 

terior, posterior e intratroclerar. El nervio etmoidal anterior atraviesa la 

lámina cribiforme y entra a la nariz junto con la· arteria del mismo ncmbre, 

a través del agujero etrnoidal anterior, en donde se divide en interno ( iner 

va la porción del tabique ) y externa ( inerva la región lateral de la nariz 

y la superficie externa de ésta por medio de su rama nasal externa ). 

La rama maxilar del nervio trigémino da origen a: nervio nasal poste_ 

rosuperior que entra a la nariz por el agujero esfenopalatino y se convierte 

en nasopalatino ( Nervio de Cotunnius ) • Nervio nasal posteroinferior que en 

tra a traves del esfenopalatino y se distribuye a lo largo del cortene infe_ 

ríor. 

El ganglio esfenopalatino se encuentra en la profundidad de la fosa -

pterigopaladina y está suspendido del nervio maxilar, a éste llegan los ner 

vios patroso profundo mayor ( simpático ) y petroso superficial mayor ( para 

simpático ), pasando sin interrumpirse. El nervio olfatorio desciende del lé 

bulo frontal ( bulbo olfatorio ) a través de la lámina cribiforme, para dis 

tribuirse en la mucosa que cubre la porción superior del cornete superior y 

la correspondiente del tabique en la porción terminal se anastomosas con el 

nasopalatino y los etxroidales. 

El riego interno de la nariz proviene básicamente de las arterias et_ 

moidales anterior y posterior, ramas de la arteria oftálmica, proveniente de 

la carótida interna; arteria esfenopalatina, rama terminal de la tercera - -
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división de la maxilar interna ( pteroigopalatina ) , que proviene de la caró 

tida externa. la porción anterosuperior del tabique y las paredes laterales 

reciben su riesgo de la etrnoidal anterior, y la etmoidal posterior, riega la 

región septal posterosuperior. la arteria esfenopalatina se divide en arte_ 

rias nasales posterolaterales y arteria septal posterior con tres ramas que 

riegan las porciones posterior, media e inferior del tabique. 

Estas ramas alcanzan la región anteroinferior del tabique y se anasto_ 

rrcsan libremente con las ramas labiales superiores, las palatinas mayores y 

la arteria etmoidal anterior para formar el plexo de Kiesselbach. Las venas 

de la nariz se denaninan igual que sus respectivas arterias, a las que siguen 

en su trayecto. las venas del vestibulo y las de las estructuras externas de 

la nariz, se comunican con el seno cavernoso a traves de la vena oftálmica -

superior. 

Desde el punto de vista clínico, la nariz se puede dividir en cinco -

áreas: Area I ( vestibular), Area II (valvular), Area III (del ático), 

Area IV ( media de los cornetes ) /\rea V ( posterior de los cornetes ó coa_ 

nal ). 

Las funciones de la nariz son múltiples y sus reflejos fisiológicos y 

patológioos son poco conocidos. La literatura describe ampliamente: limpia, 

filtra, enfría, calienta y humedece el aire, preserva y regula las presiones 

hacia el tracto respiratorio ( volúmen, velocidad y turbulencia ) • Así misrro 

existen reflejos nasales de adaptabilidad al medio, percepción de olores, --
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ampliación en la gama de sabores, sirve de resonancia para la fonación y a -

pesar de ser una función accesoria, su función estética es vital en el carác 

ter, confianza en sí mismo, adaptación personal; productividad y relación -

con el medio ambiente en que se desenvuelve el individuo. 

La base de cualquier procedimiento quirúrgico reside en el buen conocí 

miento práctico de la anatanía, y la rinoplastia no es la excepción a ésta -

regla. la nariz es una entidad bastante canpacta, sin embargo, una de las di 

ficultades del diagnóstico y rranejo quirúrgico de los problemas nasales es -

la gran variedad de tarraños, formas y resistencias que existen entre las di_ 

ferentes unidades anatómicas. los resultados logrados en la rinoplastia - -

están directamente relacionados con la capacidad del cirujano para elucidar 

cano cambios sutiles en los apoyos óseos y cartilaginosos de la nariz, podrán 

modificar su apariencia. 

Por lo que en la actualidad surge la duda en el Otorrinolaringólogo en 

formación ó en los casos de revisión, sobre todo cuando resulta difícil pre_ 

cisar en el preoperatorio, lo que se hizo en intervenciones previas, por lo 

que nace de aquí la inquietud de realizar este trabajo, para valorar las ven 

tajas, desventajas y diferencias entre la técnica convencional y la técnica 

abierta, que a continuación se describen: 

En la sala del quirófano, con el paciente en decúbito dorsal, bajo - -

anestesia general endotraqueal, previa antisepsia y colocación de campos es_ 

tériles, se aplican taponamientos parciales con xilocaína spray y adrenalina 
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1:100,000 y se infiltra xilocaina con epinefrina al 2% en puntos convenciona 

les¡ el propósito es producir vasoconstricción para mejorar la hemostasia y 

evitar reflejos mediante bloqueo nervioso, por lo tanto, es igualmente impo.E. 

tante conocer la inervación y la anatanía vascular de éste órgano. 

Se realiza hemitransficción para realizar la septurnplastía cerno primer 

paso con la técnica de Cottle modificada ( vía maxila premaxila ) , disecando 

la mucosa y el mucopericondrio del septum osteocartilaginoso ( túneles ante_ 

rieres e inferiores ) ccxno vía de acceso para corregir la patología septal, 

posteriormente se realiza el abordaje para la pirámide nasal. 

TECNICA CONVENCIONAL: por medio de incisiones intercartilaginosas ó 

transcartilaginosas, se pueden modelar ó resecar los cartílagos laterales S.!!_ 

periores e inferiores, así mismo, nos sirve de abordaje para el decolamiento 

del dorso nasal y así poder resecar una giba osteocartilaginosa ó la aplica_ 

ción de un injerto. Se procede a realizar las osteotomías medias, paramedias 

y/o laterales, para cierre y alineación de la pirámide nasal. 

En caso necesario, se aplican injertos hcxnólogos en la nariz, pudiendo 

realizar aliplastías, continuando con el cierre de las heridas generalmente 

con catgut cránico y dermalón, la aplicación de taponamiento anterior mediE_a 

do, vendaje y férula en caso necesario. 

TECNICA ABIERTA: Se inicia con la Septumplastía con la técnica de -

Cottle modificada, posterior a la cual se realiza una incisión en "V" inver_ 
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tida, exactamente a la mitad de la columnella para evitar ensanchamiento y 

retracciones, la cual se continúa 2 a 3 rnn. por dentro de la narina, cont.i,_ 

nuándose hacia el deme para deternúnar en la porción caudal de los cartíla_ 

ges laterales inferiores ( Incisión Marginal ó Slot ). 

Se realiza disección rema ó cortante de la columnella y cartílagos l.!!_ 

terales inferiores a dorso nasal con cuidado de no lesionar ninguna de las -

estructuras, una buena tracción evita este tipo de lesiones. Ofreciendo una 

visión directa de la anatanía y un campo Irás amplio de las deformidades que 

deseamos corregir, pudiendo continuar con los pasos antes mencionados. 

OBJE.'l'IVO: Para deternúnar cual es la mejor técnica en Rinoseptumplas_ 

tía Secundaria, se efectuó este estudio prospectivo, aleatorio en el Serví_ 

cio de Otorrinolaringología del Hospital Regional "Lic. Molfo I.ópez Mateos". 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron pacientes sometidos a Rinoseptumplastía anterior que -

acudieron a la Consulta Externa del Servicio de otorrinolaringología con pr2_ 

blema de deformidad rinoseptal, se incluyeron pacientes derechohabientes del 

I.S.S.S.T.E. de ambos sexos, mayores de 17 años y menores de 45 años de edad 

que tuvieron los síntomas de obstrucción nasal como síntana principal, rino_ 

rrea hialina y descarga posterior. Se excluyeron pacientes con rinitis alér_ 

gica ó vascxrotora, se eliminaron los pacientes que no regresaron a control -

durante al menos seis meses. 

Se dividieron al azar en dos grupos: Grupo A: pacientes a los que se 

les realizó Rinoseptumplastía Secundaria con técnica convencional y Grupo B: 

pacientes a los que se les efectuó Rinoseptumplastía Secundaria con técnica 

abierta. 

A todos los pacientes se les realizó Historia Clínica, se investiga_ 

ron los tres síntanas y exploración física en busca de deformidad rinoseptal 

utilizando equipo de consultorio integrado por unidad Otorrinolaringológica 

marca Atmos rrcdelo Práctica 4, lámpara frontal tipo Welch Allen, instrumen_ 

tal rinológico constituído por rinoscopios tipo Viena, aspiradores nasales y 

pinzas de bayoneta, Biometría Hernática con equipo Couther JT, Química Sangui 

nea con Equipo Astra 8 Backman, T.P. y R.P.T., con fibrómetro B.B.L. y reac_ 

tivos Baxter, Tx de senos paranasales con equipo C.G.R. Futuralix, Control -

fotográfico con cámara Nikon 8008. 
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A los pacientes mayores de 40 años, se les efectuó valoración prequ.i_ 

rúrgica por el Servicio de ~icina Interna con Teleradiograf ía de tórax con 

equipo C.G.R. futuralix y electrocardiograma con equipo market. 

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente con el equipo 

quirúrgico del Servicio marca Storz, Martin y Miltex, la estancia intrahospJ:. 

talaria fué de 2 días. A todos los pacientes se les retiró el taponamiento -

al 5o. día, la férula entre el lo. y el 150 y el vendaje al lSo día de - -

postoperatorio. El control se realizaba al 5o. día, al 7o. día, al lOo. día, 

al 120. día, al lSo. día, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses, con control 

fotográfico. 

Se consideró éxito quirúrgico la corrección de la deformidad rinosep_ 

tal y la desaparición de la obstrucción nasal. A todos los pacientes se les 

analizó pexo, edad, tiempo quirúrgico, o:mplicaciones quirúrgicas, éxito ó 

fracaso. 

Se presentaron resultados en tablas y gráficas y se analizaron con JI2• 



RESULTADOS 

Se estudiaron 53 pacientes divididos en dos grupos aleatoriamente, el 

grupo A Técnica Convencional ) con 27 pacientes y el grupo B ( Técnica 

Abierta con 26 pacientes. ( Fig. 1 ). 
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El grupo A constaba de 11 hombres y 16 mujeres ( Fig. 2 ), tuvieron un 

promedio de edad de 28.8 años con rango de 17 a 45 años ( Fig. 3 ), los sín_ 

tomas más frecuentes encontrados fueron O~strucción Nasal en 27 100% ). -

Rinorrea hialina en 13 ( 48% ) y Descarga Retronasal en 9 ( 33% ) ( Fig. 4 ). 

La cirugía anterior realizada en otro hospital en 27 ( 77% ) y en ésta 

institución en 6 ( 22%) ( Fig. 5 ). El tiempo quirúrgico prcrnedio fué de 98 

mins. con un rango de 60 a 150 mins. ( Tabla 1 ) • 

Se presentaro:i 3 pacientes con complicaciones: 2 rechazos a injerto -

uno con cresta ilíaca y un cartilaginoso de columnella ) y otro paciente 

presentó dificultades técnicas debida a la amplia resección cartilaginosa -

del septum de la cirugía anterior ( Fig. 6 ). 

Se presentaron 26 éxitos y 1 paciente continuó co:i Obstrucción Nasal, 

Fig. 7 ). 

El grupo B constaba de 9 hanbres y 17 mujeres ( Fig. 2 ) , tuvieron un 

prc:medio de edad de 27.8 años con un rango de 17 a 45 años Fig. 3 ) , los -
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síntanas más frecuentes encontrados fueron Obstrucción Nasal en 26 ( 100% ) 

Rinorrea hialina en 14 ( 53% ) y Descarg3. Retronasal en 8 ( 30% ) • Todas las 

cirugías anteriores de este grupo, fueron realizadas en otro hospital -

( Fig. 5 ) , el tie:npo quirúrgico prcm:dio fué de 105 mins. , con un rango de 

60 a 140 mins ( Tabla 1 O. 

Se presentó u~ paciente con canplicaciones. Se presentaron 25 éxitos 

y 1 paciente c.:intinuó C•Jn obstrucción Nasal ( Fig. 7 ) • 

no existió diferencia significativa entre el tiempo quirúrgico pr~ 

dio d·~ grupo A ( 98 ~ 4. 7264 ) y el del grupo B ( 105 .:_ 3.9710 ) • No se - -

observó diferencia significativa entre éxitos y fracas·::is del grupo A ( 1 -

fracaso de 27 .) y el del grupo B ( 1 de 2ó ) • 

No hubo diferencia significativa entre complicaciones del grupo A -

3 de 27 ) y las del grupo B ( l de 25 ). 



20 

DISCUSION 

Ia. rinoseptumplastía Secundaria es, probablemente la más difícil de t~ 

das las cirugías que solares realizar en Ol:orrinolaringología, ya que exige 

un análisis exhaustivo, una ejecución técnica :impecable del plan quirúrgico 

y una vigilancia estrecha del paciente. Es una operación que plantea retos -

en todos los aspectos del quehacer del cirujano, y escribir acerca de ella, 

es quizá tan difícil CCfllO realizar la propia ci~ugía. 

Es un fenáneno de índole tan visual y táctil, que resulta difícil tra,!! 

ladar al papel toda la información acerca de la operación. Para lograr resul 

tados uniformes y satisfactorios, el cirujano debe canbinar un conocimiento 

detallado de la anatcrnía, con conceptos claros acerca de la dinámica de las 

rinoplastias. 

En los últim::is años, se ha dado gran atención al terPa de la Rinoplas_ 

th Abierta. Es una técnica muy útil en diversas situaciones, la gran venta_ 

ja de la Rinoseptumplastía externa es que brinda excelente exposición y pu!:_ 

de ayudar a obtener mejores resultados, sobre todo, cuando resulta difícil 

precisar en el preoperatorio que fué lo que se hizo en intervenciones pre_ 

vías. 

Sin embargo, hay quien prefiere la técnica convencional defendiéndola, 

argumentando y citando la "inaceptable cicatriz". 
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En el presente trabajo, se compararon ambas técnicas encontrando que -

no hay diferencia significativa en tiempo quirúrgico, canplicaciones, así co 

!'OC> exitos y fracasos. La única ventaja que se encontró, es desde el punto de 

vista académico, ya que ofrece mejor entendimiento de la anatomía quirúrgica 

para el otorcinolaringólogo e11 formación. 



CONCLUSIONES 

1.- No hubo diferencia significativa entre el tiempo quirúrgico de -

ambos grupos. 
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2.- No hubo diferencia significativa de éxitos y fracasos entre ambos 

grupos. 

3.- No hubo diferencia significativa de complicaciones entre ambas -

técnicas. 
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~ n================================================================ll 
TABLA I 

- 1 

1 

¡,: 1 
TIEMPO QUIRURGICO 

'•"'\ 

-, 
GRUPO A GRUPO B 

PRO"EDIO 98 HlH. C1.3B HRS) 105 ~IN. (1.15 HRS) 

RAHGO 68-.158 "lHS. 60 - 110 11lHS. 

C 1 : 88 - 2 : 30 11 lMS ) 
( 1:08HRS. - 2:20 HRS 

1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 

' 
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1 
11 

1\ 
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l 
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FIGURA 6 

COMPLICACIONES 
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