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RESUMEN

Se realizo un estudio clinico,prospectivo,abierto, en un pe----
riodo de 6 meses. Se estudiaron 40 pacientes con edades entre los --
18 a 45 anos, sin importar el sexo, los cuales fueron sometidos a --
rinoplastia con tecnica abierta. Se describe la tecnica utilizada --
asi como los principales sintomas en el postoperatorio. En 29(72.5%)
pacientes se obtuvieron mejoria significativa funcional y estetica.
Las complicaciones fueron menores en 11(27.5%) pacientes. Se conclu-
ye que la rinoplastia abierta aunque actualmente es poco utilizada,-~
continua siendo un metodo excelente para resolver los problemas fun-
cionales y esteticos de la nariz.




- INTRODUCCION

La rinoplastia abierta o externa, es una idea muy antiguva.Los
Hindues describian metodos abiertos en el Sushruta Ayurueda alre-~-
dedor del ano 600 a.C. E1 primer casoc de Jacques Joseph fue una --
finoplastia de reduccion en la que quito piel y tejido subyacente,

1).

En 1920, Gillies describio una incision en "trompa de elefan-
te" para desnudar la punta, con una incision de base inferior so--
bre 1a columnella (2) y Rethi (3) menciono una incision alta a tra
ves de la columnella para exponer la punta sola.

La tecnica de la rinoplastia externa fue introducida en Esta-
dos Unidos en 1923 por Padovan (8}, quien refiere que el procedimi
ento abarca el principio frances de operacion a CIEL OUVERT (opera
cion abierta).

En 1956, Sercer {d4) amplio la exposicion hasta incluir la pi-
ramide nasal, le llamo “"descorticacion nasal"“.

Padovan (5) incluyo septoplastia con la exposicion externa e
introdujo el concepto a Norteamerica en 1970. Desde entonces, Good
man ha adoptado y proclamado las ventajas de esta tecnica en diver
sas publicaciones. (6,7)

Sin duda, la cirugia estetica y funcional de la nariz, es prg
bablemente una de las mas dificiles y comprometedoras de todas las
operaciones que realiza un Otorrinolaringologo. La cual exige un -
analisis preoperatorio del paciente, asi como un plan gquirurgico y
una ejecucion tecnica cperatoria detallada.

Existen muchos fracasos o resultados no satisfactorios en la
cirugia nasal. Por 1o que es primordial o basico para el cirujano,
el buen conocimiento practico de la anatomia de la nariz. Las es-
tructuras anatomicas no son ni grandes, ni muchas, sin embargo el
buen pronostico estetico y funcional, esta en la correccion topo-
grafica precisa, de la gran variedad de formas, tamanos y resis--
tencia que existen en las diferentes unidades anatomicas de 1la na
riz.

Es necesario senalar que esta tecnica de rinoplastia abierta
no le resta importancia a la tecnica de rinoplastia cerrada, sin
embargo se debe tomar en cuenta como otra alternativa para resol-
ver alteracicnes estructurales de la nariz.

" No existen dos narices iguales"”



La-rinoplastia abierta o externa, a pesar de ser un metodo ex-
celente. para conocer anatomicamente las estructuras de la nariz, es
de alguna manera una forma de adquirir una buena destreza quirurgi-
ca. Actualmente es una tecnica poco utilizada, que ha sido descui--
dada como parte de la ensenanza en la practica del medico residente.

El objetivo de este trabajo es motivar a quienes se dedican a
la cirugia nasal, a elegir el abordaje externo en la correpcion fun
cional y estetica de la nariz.



MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio clinico, prospectivo, abierto, en un pe
riodo de 6 meses, en el cual se estudiaron 40 pacientes, 28 del sg
xo femenino y_12 del sexo masculino, cuyas edades_fructuaron entre
1os 18 a 45 anos de edad, con un promedio de 29 anos.Los cuales --
fueron sometidos a rinoplastia con tecnica abierta, bajo anestesia
general. Todos los pacientes contaban con examenes preoperatorios
radiografias de senos paranasales, fotografias, valoracion cardio-
logica y anestesica.

Criterios de inclusion: pacientes con deformidad rinoseptal -
traumatica o congenita, sin importar sexo, de 18 a 45 anos de edad
Criterios de exclusion: Menores de 18 afos y mayores de 50 anos de
edad, pacientes con enfermedades sistemicas, patologia de senos pa
ranasales, deformidad rinoseptal post-traumatica de menos de 8 di-
as de evolucion. Criterios de eliminacion: pacientes con infeccion
de vias respiratorias, alteraciones en examenes preoperatorios, en
valoracion preanestesica o cardiologica.

Los pacientes fueron internados un dia previo a la cirugia,--
iniciando ayuno a partir de las 22:00 horas. La intervencion qui-
rurgica se realizo al dia siguiente por la manana, con un tiempo -
quirurgico promedio de 2 horas 30 minutos. Su vigilancia intrahos-
pitalaria fue de 24 horas, 'dandose de alta a la manana siguiente.

TECNICA: Bajo anestesia general, se realiza antisepsia de 1la
region de la nariz y la cara, con solucion de cloruro de benzal-~
conio al 12.5% (benzal), previa aplicacion de antibiotico pomada
en los ojos. Se viste al paciente con gorro, campos y sabanas es-
teriles.

Se colocan aplicadores metalicos con algodon impregnades con
fenilefrina al 0.025% solucion y xylocaina spray (clorhidrato de
lidocaina al 10%). Los cuales van dirigidos hacia el nervio etmoi
dal anterior y ganglio esfenopalatino. Posteriormente se infiltra
la region nasal con Xylocaina al 2% con epinefrina 1:200,000. --~
Aproximadamente de 9 a 12 mm. en total, para lograr un buen blo-
quec nervioso y vasoconstriccion. Se inyecta el septum en el pla-
no subpericondrial en varios puntos de la porcion caudal, asi co-
mo en la apertura piriforme incluyendo el piso anterior nasal, la
region lateral abarcando los cartilagos laterales superiores (CLS)
e inferiores (CLI), 12 rogion caudal de los cartilagos laterales
inferiores y la linea localizada a nivel marginal. Por ultimo la -
region de la columnella y angulo nasolabial.{Fig.1.2,3,4,5,6)}.

Con un bisturi o escapelo No. 15 se hace una incision en hemi
transfixion derecha en la region caudal al septum, se raspa el -=
pericondrio para localizar correctamente el plano de diseccion, --
con el disector de cotle se despega el mucopericondrio del septum
y lamina perpendicular del etmoides. Si existe alguna deformidad o
desviacion septal se corrige. Si retiramos alguna desviacion o la-
ja cartilaginosa, 1a podemos utilizar para injertos en la punta. -
Sino quitamos una porcion de cartilago septal, tratando de preser-



‘var;La porcion del vomer y la lamina perpendicular del etmoides, -

s asi ' como. su porcion superior cefalo-caudal del septum, como parte

“'de.la estructura de sosten. Conservamos el cartilago para injerto
“"an’ solucion fisiologica y mas adelante se comentara el momento pa-
ra modelarlo y colocarlo. (Fig.7,8,9,10)

§ Con un escapelo del No. 11 o del No 15 se hace una incision -

en el tejido subcutaneo en forma de "V" invertida en la mitad de
.la columnella, y en forma transversa que se conoce como "en ala de
gaviota" ( V ), inmediatamente se continua al margen caudal de las
cruras medias, siguiendo hacia arriba en una incision marginal,(9)
hasta el angulo y el domo, y lateralmente se extiende hasta la ba-
se del cartilago lateral inferior (CLI). (Fig.1l)

Despues con una tijera curva se diseca con especial cuidado -
de no danar las cruras medias, elevando el colgajo por la columne-
1la ampliandose hacia arriba por la superficie de los (CLI), sigui
endo la incision marginal. La hemostasia se logra usando un caute-
rio bipolar para la region inferior de la columnella (arteria del
subtabique).(10,11,12)

Es necesario ir disecando en el plano avascular, procurande -
mantener el colgajo lo mas grueso posible. Se continua hacia los -~
(CLI) hasta el punto de union del tejido blando, en la region de -
los cartilagos sesamoideos. Hacia arriba se diseca el dorsoc median
te la seccion de los ligamentos intercrurales, elevando el colgajo
de la piramide osea y cartilaginosa en el plano avascular (scbre -
periostio)}, esto se hace bajo vision directa usando un disector --
redondo. Teniendose una verdadera idea de la posicion anatomica de
los CLS , CLI vy dorso nasal.(13,14,15)

El manejo del dorso nasal, va ser independiente de cada caso,
osea, la moedificacion estetica que requiera el paciente. Si se tig
ne una giba osteocartilaginosa, se separan los CLS del septum con
un bisturi y se corta el remanente cartilaginoso. La giba osea se
puede rebajar con una lim2 y si es muy grande se puede utilizar un
cincel del No. 9 o No. 12. (Fig. 13)

Para el manejo de la punta se retira del CLI en su porcion cg
falica, una tira la cual se recomienda aproximadamente de 6 a 7mm.

El modelado de los cartilagos para injertos en la punta, se -
pueden hacer en este tiempo quirurgico. Primero sacando una tira -
para "poste”, y segundo el injerto para la punta en forma triangu-
lar"sheen"adelgaszando las puntas en forma viceladas. En todos nues
tros pacientes utilizamos injertos autologos. Los pedazos de carti
lago sobrante, 1los guardamos para reposicion en la region septal.

Antes de colocar el poste disecamos entre las cruras medias y
luego se pone como soporte fijandose con sutura de catgut cromico
del 4-0. Posteriormente se trabaja el domo haciendo una reseccion
en la crura lateral en forma triangular, reconstruyendose ccn 3u-
tura de nylon del 6-0, Se debe tener cuidado de preservar la sime
tria de ambos lados. Despues se sutura con catgut cromico del 4-0
en forma transversa solo en mucosa interdomal, en el angulo cau--
dal y anterior al septum. (Fig. 12)

Las osteotomias medias y laterales se realizan con osteoto--
mos o cinceles del No.2 y No.7 , previa elevacion del periostio -
de la region lateral de la nariz. La tecnica es convencicnal a la
gue se utiliza en la rinoplastia cerrada.(Fig.14)



Finalmente para darle proyeccion a la nariz, colocamos el in-
jerto de cartilago para la punta "sheen" que antes se habia modela
.do, fijandose con las cruras medias, con sutura de nylon del 6-0.
La posicion o altura del cartilago va a depender de la apropiada -
proyeccion a juicio del cirujano.(Fig.16)

Antes de suturar las incisiones, si tenemos una nariz con una
punta grueza, podemos retirar o resecar el tejido fibro-adiposo en
la capa subdermica del colgajo. Y por ultimo suturamos la incision
transcolumnellar con nylon del 6-0, con puntos separados, de mane-
ra muy meticulosa para tener un buen resultado estetico, procuran-
do no dejar la piel en inversion impropia. Las incisiones margina-
les se suturan con cromico del 4-0 o 6-0, con puntos separados.

A todos los pacientes se le coloco un taponamiento anterior -
fraccionado de gasa humedecido, y untados con antibiotico en poma-
da. Se colocan los cartilagos sobrantes machacados en la region -~
septal, se da puntos transeptales con cromico del 2-0, para evitar
la formacion de un hematoma septal. Para la vestidura nasal usamos
micropore, ferula de yeso y bigotera. Ducante el transoperatorio -
se les administro a todos un corticosteroides (fosfato sodico de -
dexametasona) 8 mgr. intravenoso.(Fig.18)

El taponamiento anterior fraccionado, asi como la sutura de -
nylon del 6-0 en la columnella, se retiro a los 5 dias del postope
ratorio. Se cambio la vestidura nasal con ferula de yeso a los 8 -
dias, continuando cada 8 dias con cambios de vestidura nasal con -
micropore por un periodo de 30 dias.

Todos los pacientes recibieron como tratamiente domiciliario
un antibiotico sistemico por via oral, un analgesico y antiinfla--
matorio no esteroideo por una semana.



" RESULTADOS

En 29 (72.5%), pacientes se logro mejoria estetica y funcio--
nal. Se tuvieron 11 (27.5%), pacientes con resultados no satisfac-
torios: 2 (5%), defectos cicatrizales en columnella; 3 (7.5%), de-
fectos en dorso nasal (pesudogibas); 4 (10%), desviacion septal; -
1 (2.5%), desplazamiento de injerto de la punta (sheen); 1 (2.5%),
hiperpigmentacion de la columnella.(Graf.4,5)

La sintomatologia que presentaron en el postoperatorio fue: -
equimosis, rinorrea serohematica, dolor nasal, cefalea, epifora, -
resequedad oral, en los primeros cinco dias. Despues del retiro --
del taponamiento nasal, desaparecieron alyunos sintomas como cefa-
lea, rinorrea, epifora, resequedad oral y el dolor nasal de menos
intensidad. Posterior a los ocho dias solo presentaban costras se-
rosas en la mucosa nasal, moderada resequedad nasal, poco edema,--
ligeramente equimosis, y solo dolor nasal a la palpacion.

Solo fue necesario una reintervencion quirurgica en 4 (10%),-
pacientes: 1 (2.5%), desplazamiento de injerto de la punta y --~---
3 (7.5%), defectos del dorso nasal, con resultados esteticos acep-
tables. {(Graf.6.7)

Los parametros esteticos para la tecnica de rinoplastia abi--
erta como cerrada, son los mismos, tomando el criterio en la rela-
cion de la nariz con el resto de la cara. Dicho de otra manera es
la utilizacion de los puntos cefalometricos, de lineas verticales,
y horizontales que forman triangulos esteticos.(Fig.19,20)




‘DISCUSION

Considerando la poca experiencia de esta tecnica durante 1la
residencia de otorrinolaringologia, los resultados obtenidos, se
pueden considerar buenos, comparados con otros estudios; El Dr.
Peter A. Adamson revizo 158 casos de rinoplastia abierta, de los
cuales 23(14.5%) pacientes fueron resultados no satisfactorios:
de estos solo 13(8.2%) pacientes necesitaron reintervencion qui-
rurgica. Presentaron otras complicaciones como: (3} infeccion ~--
leve; (1) exposicion de material de sutura; (2) perforaciones --—
minimas de tabique: (1) dorso hundido: (2) bases anchas; (1) dor
so curvo. Coincidiendo con resultados como: {5) defectos de dor-
so nasal; {2) desviacion septal. A diferencia de este estudio no
menciona complicaciones como: defectos de cicatrizacion en colum
nella, desplazamiento de injerto de la punta, hiperpigmentacion
de la columnella.

Los resultados no satisfactorios, ya descritos anteriormen-
te pudieron corregirse sin problemas, a excepcion de los defec--
tos de cicatrizacion en columnella. Por lo que algunos ciruja--
nos consideran esta ultima, como unc de los motivos mas importan
tes para desistir a esta tecnica.



10°
" CONCLUSION

Sin duda alguna la tecnica de rinoplastia abierta deja una --
‘cicatriz en la columnella, que para muchos pacientes no representa

una insatisfaccion estetica, (22). En ocasiones se requiere de ma-
yor tiempo quirurgiceo, por las incisiones y el cierre, pero tam---
bien con esta tecnica se observan mas las deformidades y la correp
cion tiende hacer mas meticulosa.

Si existe un riesgo para el manejo del colgajo de columnella,
pero si se tiene cuidado para levantarlo, manipularlo Yy no exponer
lo a mayor tiempo guirurgico, se reduce el riesgo al minimo. Al --
principio hay mayor dificultad para valorar el perfil del dorso,--
por lo que tuvimos tres casos de pseudogibas.

Realmente la rinoplastia abierta es una tecnica que mejora 1la
exposicion de estructuras, pero esto no gquiere decir, que garanti-
ce resultados superiores, en comparacion con la tecnica cerrada. -
Las ventajas serian, que se puede corregir estructuras asimetricas,
adaptarse injertos con precision, colocar suturas bajo vision di--
recta, se evita la incision intercartilaginosa en el area valvular,
es mas facil para entender anatomicamente la nariz y la facilidad
a' la ensenanza como destreza gquirurgica.
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SEXO

Grafica 1. Analisis del porcentaje de pacientes
por sexo.
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Grafica 5. Analisis proporcional del tipo de compli-
caciones y el numero de pacientes.{DCC) defectos de
cicatrizacion en columnella,(DDN) defectos en dorso
nasal, (DS) defectos septales, (DIP) desplazamiento

de injerto de la punta, (HC) hiperpigmentacion de -~
la columnella.
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defectos en dorso nasal.
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Fig. 1 Infiitracion en plano subpericondrial
del septum.

Fig. 2 Infiltracion de apertura piriforme.
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Fig. 3 Infiltracion del dorso y pared lateral
nasal por via intercartilaginosa. -

Fig. 4 Infiltracion en la region caudal de los
cattilagos laterales inferiores.



Fig. 5 Inyeccion en la region interdomal.

Fig. 6 Inyeccion en la punta nasal y columnelia.»
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Fig. 7 Incision en hemitransfixion derecha en
el margen caudal del septum. .

Fig. 8 Despegamiento del mucopericondrio con
el disector de Cottle.

217 -




Fig. 9 Desarticulacion del septum con la-lamina
perpendicular del etmoides y el vomer.

Fig. 10 Porcion cartilaginosa del septum para
injertos de la punta.
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Fig. 11 (A) Incision en ala de gaviota, (B) Incision
marginal.

Fig. 12 Sutura,interdomal y angulo anterior
del septum. No incluye cartilagos.
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“Fig. 15 Injerto —artilaginoso para la punta (sheen),
en forma triangular y adelgazado de las puntas.

Fig. 16 Colocacion del injerto, suturado a las cruras
medias.
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Fig.' 17 Ccierre de la incision columnellar.(A) cierre -

apropiado,:. (B) inapropiado con inversion de la piel.

Fig. 18 Colocacion de taponamiento anterior con
serpentina de gasa. R
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Fig. 20 Triangulo estetico de Powell
y Humphries.: . i ’
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