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INTRODUCCION:

Realizar una Rinoplastia conectande una inclsién transcolumnelar a lnclélg
nes marginales alares bilateralmente, que permitary la elevacitn de la piel
de la punta ¥ del dorso nasal, exponiendo las estructuras osteocartila-
ginosas de la nariz, es lo que se llama Rinoplastia Externa, (7) (13} (23)
{17).

Todas las porciones de la nariz desde la espina nasal anterior hasta el --
area frontal, pueden ser exploradas. (23} (20).

Este abordaje tiene grandes ventajas para el cirujanc en el estudio y en-
seffanza de la anatomia de la nariz deformada, pues parmite una visién bing
cular de la cirugla, el usc de ambas manos, control directo del sangrado,-
diagnbstico de la cirugfa de revision, uso de suturas permanenteas para fi-
Jar o aproximar estructuras. {20)

Ha tomado cerca de medio siglo para que la Rinoplastia Externa se convir--
tiera en una alternativa valorable, frente a la Rinoplastla endonasal -’
estandar. (17}

Mientras que la técnica endonasal ha alcanzado su miximo a través de nume-
rosas modiflcaciones, la Rinoplastia externa en la (Gltima decada ha ganado
mayor aceptacioén entre los cirujanos rinoplésticos. {23) (17}
Anterformente una amplia exposicidn de la infraestructura nasal era poco -
familiar, pero muy inquietante y planteaba muchos interrogantes,

Ya para abril de 1974, Goodman, en un articule presentado en la Socledad -
TriolGgica, concluye: "Los cirujanos nc estan acostumbrados a aperar en --
una nariz desnuda, prefiriends la nariz cubierta y vestida por su plel, La
resistencia iniclal a utilizar un abordaje externp parece basarse en moti-
vos emocjonales, mis que racicnales. Esa técnjca debe usarse corrientemen-
te y sin limitaciones para cualquier ceformidad nasal." (11}

Los temores concernientes a uma incisibn externa han disminuido, ya que la
Incisidn de la columnela es debidamente cerrada, resultando casi invisibie
en pocos meses.

Las deformidades rinoseptales severas en nifos que no pueden corregirse --
adecuadamente utiilzando las técnicas endonagsales tradicionales, tienen --
ahora la oportunidad de ser manejadas con resultados satisfactorios a tra-
v&s de la Rinoplastia Externa, (13)



Por todo 1o anterior la Rinoplastla Externa es actualmente considerada de
manera importante en el armamento del cirujano rinoplastico. {1t} (20)

Con la aceptaci6n del abordaje externo como método de exposfcitn de la in-
fraestructura nasal, los problemas de la nariz pueden ser ahora discutidos
en términos de anatomla patolégica y técnica de reparacién.

A pesar de las ventajas que ofrece esta técnica de abordaje, concluimos es
ta Introducci6n con las palabras de Aufricht: “"La Rinmoplastfa es uma ciru~
gia sencilla de hacer, pero dificil de cbiener buenos resultadas." (20)



HISTORIA: .

En 1921, Rethi de Budapest, describié un abordaje de la punta nasal utili-
zando una {ncislén transversa alta en ia columnela, ya que no estaba satis
fecho con los resultados obtenidos con el abordaje subcuténeo de Joseph.
Rethi no extendl6 la inclsién para exponer la plramide nasal. Su Idea no -
fué aceptada, por que una adecuada exposicién de la punta nasal podria ser
hecha por un abordaje subcutdnes.

En 1956, Sercer de Zagreb (Yugoslavia} reconace los méritos del método de
Rethi, y extiende la incisién externa para descubrir enteramente la infra-
estructura nasal.

En 1970, Ivo Padovan también de Zagreb y discipulo de Sercer, introduce la
Rinoplastia Externa en Norteamérica, dando a conocer sus experiencias uti-
lizando este método de abordaje en el Primer Simposio Internacional de Ci-
rugfa Pldstica y Reconstructiva en Hew York. (13) (11) (18) (17} (1}).

En 1973, Goodman, reportd su experiencia en el abordaje externo emn 32 pa -
clentes y concluy6é que "El abordaje externo es ahora considerado seriamen-
te para el manejo de cualquier deformidad Rinoseptal". (13)

Para este tiempo, el abordaje externo para la Rinoplastia era un nuevo con
cepto en la cirugia nasal. Los cirujanos estaban dudosos de realizar la in-
cisién externa a través de la columnela, y parecia sentir alguna aversitn
por ia vista poco familiar de una nariz desnuda. (11)

En sus primeras publicaciones Goodman establece que el abordajfe externc pa-
ra la Rinoplastia seguia el principle Francés de una "Operacion a cielg --
abierto", y que no es posible valorar anatémica y patol6gicamente en forma
exacta la nariz por medio de 1a rinoplast{a subcuténea. (11}

Gradualmente el sentimiento de antipatia ante la técnica se ha disipado a
tal grado que, la Rinoplastia Externa ha tomade un papel importante en el -
armanentario de la cirugla nasal. {11) (20)

Desples de revisar 200 operaciones, los doctores Charles y Goodman reporta-
ron en 1977 un articulo titulade "Por que Rinoplastia Externa". El altime
parrafo decia “La Rinoplastia Externa ofrece resultados consittentes y re--
producibles. Se puede obtener una adecuada funcién, con la nariz mis natu-
ral." (11)

El doctor William Wright, en la sesidn de junio de 1981, de la Sociedad
Triolégica, presentd “El procedimiento de la Rincplast{a Externa", conlcu-
yendo con estas palabras: "5e recomienda ampliamente que se ponga esta téc-



nica quirirgica en el armamentario de todos los cirujancs que desean rea-
lizar Rinoplastia y particularmente en aquellos con menos experiencia.
{(n)

€5 a partir de 1980 que en los Estados Unidos de Norteaméricae hz tenido ma
yor aceptacifr 1z Técnica quirdrgica, continuendose con reportes similares
de Stone, Wright, Kridel, Anderson y Cols.

El primer reporte del usc del! abordaje externc en nifos fue publicado por
Hage, en 1960, quien uwtilizd la técnjca para reseccidén de un glioma nasal,
en dos nifios, sin encontrar minguna alteracidén del crecimiento de la nariz
debido a la elevacidn de la piel nasal. Alentade por este reporte, Jugo, -
desarrolla un métoda para la reconstruccion septal total en nifdos, a través
del abordaje externo como un tratamients para narices severamente ceforma-

das. (18)



5 .
TERMINOLDGIA BASICA PE LA AﬂAfOHIA DE LA NARIZ

La base de cualguler procedimiento quirfirglco reside en el buen conocimien
to practico de fa anatomlia de [a narlz., v la rinoplastia no es la excep --

cibn & vsta regia.
Enfatizamos la definfcién de algunos términos anatbmicoy importantes, y su

uso adecuado por parte del cirujano rinopfastico. _
GLABELA: Elevacién por encima de la ralz gue upe 1as dreas superciliarés,

{15}
NASION: Punto medio de !3 sutura frontonasal. (i6)
SURCO NASD
FRONTAL: Angulo gue forman fa neriz ¥ 1a frente y que esta de § a 6 mm por
encima del afvel intercaptal, {31}

LINEA INTERCANTAL:
Linea de unién de los iigamentos cantales mediales, aceptindose -

como el nivel deseadp para 1as lineas de fracturas en [as osteto-

mias transversas. {2%)
Es e} extremo juperior de la boveda Osea. {18}

RAIZ:
Puntp medio inforior de unidn de los huesos propios. {12)

RHINION:

PUERTE: Arco de 1a biveda Hsea. {16)
Area de Keystene. El Ared de unitn de] cartilago septal, cartilago

AREA K:
tateral superior y huesos nasales.

DORSO: ??E?d media de la nmariz que inica desde }a rafz basta l2 punta.

DOMO: Constituye fa parte mis alta del vestibuio nasal situado lateral-
mante al dngulo. Segin otros autores, representa la parte mas al-
ta de la concgvidad formada par la superficie dorsal de 18 crura
lateral. {12)

LOBULD: Parte de Ia base nasal Iocalizada sobre el mivel de 1os bordes su
perlores de las narinas. {12 {6)

PUNTA:  Es el dpice del 1tbulp o dngulo libre formade por el redondeamien

to de Ia crury medial y fateral (12) (6)

SUPRAPUNTA:
Regidn arribd de la punte {42}
Area formada por los cartilagos laterales {nferiores, que se cone

BASE:
tinta del borde alar hacia le basa de la columnela. (&)
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COLUMNELA: formado por las cruras medias y parte inferfor del septum cau
' dal (16} {(21) :
VESTIBULO: Area limitada [ateralmente por el ala y medfalmente por el --

séptum mbvil, y que se extiende de 13 narinaz a la vélwela. ’

{16)

YALVULA: Abertura que se haya entre e} extermo caudal del cartilago la
teral superior y el séptum nasal (12).

ANGULOG NA-

SQLARIAL:  Formado por la columnela y el labie superfor (16).

PROYZCCION '

DE LA PUNTA: Distancla entre el plano facial y la punta nasazl. (6)

ROTACION

DE LA PUNTA: Grado de angulacion que alcanza la punta cefdlicamente al --
plano facial. (8}.

PLAND FRONTAL CONCEPTOS AMATOMICOS PLANQ FRONTAL CONCEPTOS ESTETICOS

—~—TTTN
l:!——-—LégaTtho cantal

Hueso propio

Glabela

——— Nasién

Lateral superior e Rinién

Carttlago lateral

Inferior =—— Suprapunta

unta




PLANO LATERAL CONCEPTOS ANATOMICOS PLANO LATERAL CONCEPTOS ESTETICOS

Hueso proplo Glabela

Ligamento cantal »

medfal 4 Nasibn
‘\

Cartilago lateral Rinion

superior

Cartilago lateral Suprapunta
inferior

£spina nasal - Punta

=-—— Angulo nasola-
bial

PLANO INFERIOR CONCEPTQS ANATOMICOS PLAND INFERIOR CONCEPTQS ESTETICOS

Angulo supraseptal

Cruras laterales
cruras medias

Lobula
Columnela -
Septum Narina
Caudal
Espina nasal —
—_— w—



SEPTUM Y VALVULA NASAL:

'SEPTUM NASAL: E1 papel funciocnal y estético del séptum en cuanto a sostén
de la nariz externa, requlacién del flujo de aire y sostén de la mucosa -
nasal indican que su conocimiento anatémico y fislolégico deber ser exactos
y 3u manejo prudente (6) {Fig. 1)

Hueso nasal Figura 1. Septum nasal.

Limina
perpendicular del
etmojdes
Cartilago Yomer
cupea:
Cresta nasal del
Espina maxilar

nasal anterior

VALVULA NASAL: Una regi6n vital es el area de la valvula nasal,

Es importante comprender la diferencia entre la veéivula nasal per céy el

&rea de la vilvula nasal. La valvula nasal es la abertura fargs y estro--
cha que se halla entre el extremo caudal del cartilago lateral superior y
el séptum nasal, comporténdose como estructura mévil que requla el flujo

de afre (5) {Flg. 2). La vilvula nasal es sélo una parte del &res de la-
vilvula que ademds incluye.la extremidad distal del cartilago lateral su-
perior, la cabeza Jdel cornete inferior, la parte caudal del séptum y los

restantes tejidos que rodean la apertura piriforme {&). E] é&rea de la -
vilvula nasal es en si la porcidn mis estrecha de la via nasal. {Fig. 2)

Un conocimiento cabal del papel de los componantes del area de la vilvula
nasal es importante para planear una cirugia que altere lo menos posible

su funcibn.

Las incistones quirbrgicas en tejidos adyacentes a la vélvula nasal, pue-
den producir anormalidades en ia misma, con aparicidn de sintomas posope-
ratorios de dificultad respiratoria.



ANytiL 0

2 Npdey
[N
;] fl)‘['i;\\\ iy

valvular
total

Figura 2. Vaivula nasal y
drea valvular.

SOPORTE DE LA PUNTA HASAL:
Las relaciones y soporte del cartilago lateral inferior tienen importancis
significativa en la dindmica de la punta nasal,
Mecanismos de Soporte de la Punta Nasal:
Consisten cn mecanismos de mayor y menor soparte. (23)
1. Mecanlsmos de Mayor Soporte {Flg. 3):
a) El tamafic, forme y elastlcidad de la crura medial y lateral

b) La plataforma de fijaci6n de la crura medial al borde caudal del -
cartilago septal.

c) La fijacion del borde caudal del cartiiago lateral superior al bor
de cefdlico del cartiiago lateral inferior. -

2. Mecanismos de Menor Soporte {rig. 4):
a) Ligamentos de un{én {nterddmica.
b} Angulo supra-sepuai

c) El complejo s2samojdeo de soporte de la crura lateral a la apertu-
réa piriforme.

La fijacion de los cartilagos alares a la plel y la musculatura na
sal. -

e} La espina nasal anterior
f) El séptum membranoso.

d

—
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Figura 3. Puntos de mayor scporte Fig. 4 Puntos de menor soporte
de la punta nasal. de la punta nasal.

Muchas variaciones anatémicas en la punta nasal som comunmente encontra -
das, y un menor soporte de ls punta podria ser importante.

El soporte de la punta nasal puede verse involucrado durante el procedi--
miento quirdrgico, lo cual resulta en una caida de la punta en el posope-
ratorjo. {25)
El soporte de la punta nasal es anallzado por palpaci6n del cartilago de
la punta, estudidndose su elasticidad y retroceso.
La palpacién debe haczrse vertical-lateral en la extensi6n de la crura la
teral y el drea interdémtca. {(fig. 3)
Finalmente con el conocimiento de los mecanismos de soporte los puntos de
definfcion de la punta pueden ser preservados durante la clrugla. {25)

Figura 5. Palpacitn del
soporte de la punta
nasal.

TRIPODE NASAL.

€] concepto de! tripode nasal, inicialmente descrito por Anderson en - -
1969, provee las bases para el entendimiente normal y anormal de [a anato
mia de la punta y base nasal. (6}
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El Tripode Nasal se compone de los dos cartilagas laterales inferiores; -
cada uno de los cuales tiere dos ramas: La crura media mas corta que la
crura lateral, cada crura media se aprixima 2 la opuesta y unidas forman
un pie del trlpode, que se extiende a una distancia varisble por dentro
de la columnela, mientras que las cruras laterales forman los otros dos -
pies del tripode {Fig. Ga) <Cualquier medificacibn en el largo o posi --
clén de estas tres entidades afectara l2 postcién de la punta nasal.{8)}
El tripode masal tiene varias soportes importantes, las cruras medias se-
encuentran unidas entre s{ por una serle de 1igamentos donde sus bordes -
infer{ores cubren el borde caudal del séptum. BDel mismo modo los bordes .
mediales de las cruras laterales se uner en forma ligamentosa. Algin so--
porte de la punta es pravisic por el séptum membranose y la grasa premax{
lar de 1a base de la columnela,

Finalmente el mayor soporte de la punta nasal es dado por la longitud de
12 crura media y crura lateral, (6)

El cancepto del tripede nasal apllcado a 1a proyeccidn y rotacion de la -
punta es Otil para entender la dindmica de 1a mod{ficacibn de la punta y

base nasal. {Fig. 6b)

Ftgura 6b, Concepto dindmico del Figura Ga._Concepto anatomico deil
tripode nasal. tripode nasat.
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ANATOMIA DE LA RINOPLASTIA EXTERNA
La anatomfa de los cartilagos laterales superiores e inferiares es muy va
riable y su exposicién es generalmente dificil y poca satisfactoriz a me-
nos que se utillce la Rinoplastia Externa.

En los dibujos que siguen a continwaci6n podemos aprectar el fongo anaté
mic sobre el cual estan trazadas las incislones utillzadas en la Rinoplas
tla Externa, La incisidm transcolumnelar en "V invertida que se conti--
nbda con la incisidn crural interna gue sigue el borde caudal de la crura
media. (Fig. 7a) ¥ por Gltimoc la incisidn marginal alar a lo largo del -
borde caudal de la crura lateral. {12} (Fig. 7b)

Figura 7a. Ubicacién de las Flgura 7b, Vista lateral de las
incisliones Incisiones

Una vez trazadas las incisiones de la Rinoplasti{a txterna, la piel de la-
columnpela se levanta. Con frecusncie el cirujang chserva una hemorragla -
repentina de la columnela proximal, debido a la seccidn de la rama colum-
nelar de la arteria labial superior, esta se liga v cauteriza,.

Desplies de levantar la piel columnelar, el resto de la ptel sobre el car-
tilago lateral inferior se levanta de la superficie del pericendrio sin =
tocar este. (Flg. Ba) &n esta etapa de elevacién, el c¢irujano podrd perca
tarse de algunas caracterlsticas anatémicas obvias, asi podrd notar aspec
tos especificos de ia crura medial y lateral. {12)
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Una vez expuestos los cartilagos latarales Infertores se diseca entre los
dngulos interddmicos nara descubrir el &ngule supraseptal y el dorso sep-
tal, posterlormente se incide y levanta el pericondrio que cubre los -
cartilagos laterales superiores, continuandose el levantamiento cefalica-
mente por debazjo dzl peridstio de los huesos propios hasta la glabela.

(Flg. Bb) Con éste paso se completa la elevacién de la piel dorsal y el
cirujang obtlene una vista cabal de las estructuras mis tmportantes del -
dorso nasal, (12) o

N
Flgura Ba. Carti;agos lage;al?s Flgusa 8b, Exposicién completa del
: superiores riar
exguestog. e inie es dorsa nasal.

EXPOSICION DEL SEPTUM

Es posible obtener acceso al séptum en tres diraccicnes en la rinoplastia

externa:

1) La via Caudal: Se logra separando las cruras medias y la mucosa del --
séptum membranoso (Fig. 9) £sta via proporciona una exposicién exce-
lente para reelizar un aumentd crural medial, acortamiento del borde -
caudal del sé&ptum y observar [a espina nasal anterior. (12} (1)

2) La via Dorsal: Se logra levantando el pericondrio de los cartilagos la
terales superiores en su unlbn con el s&pitum y separande los cartila--
gos laterales superjores del cartilago septal en direccién cef&lica, -
hasta el rhinion, siempre on plass subpericondral, debe conservarse la
mucosad de la bbveda nesal. \fig. %)
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Esta via expone el séptum en su totalidad y facilita el clerre de perfora
clones septales importantes, ademds permite reducciones del dorso cartila
- ginosp 0 fijaciones de injertos o protesis bajo visién directa, asi como
injertos para aumentar la vélvula nasal. (12} (1)

3) Incislén Hemitransfictiva: En combinacién con el abordaje externo.

Septum_dorsal

Flgura 9. Septum expuesto for
vla dorsal y caudal.

Septum caudal.

QOSTEOTOMIAS MEDIAS - LATERALES Y TRANSVERSAS

Osteotomia Media: Se iricla a .o largo de la linea de separacién entre el
cartilago lateral superior y el séptum dorsal, efectuindose sobre uno de
los lados del séptum. en direccidn cefilica atslando un segmento del dor-
so Hseo que tenga dos tercios del iargo de los huesos preplos nasales.
f12) {21) (Fig. 10)

Osteotomias Laterales: La ostectomia lateraj es la etapa final de la rinp
plastia, algunos recomiendan realizar las osteotomias a traves de incisio
nes vestibulares separadas y colocadas lateralmente encima de la apertura
piriforme. (Fig. 10) Otros utilizan la vfa externa empleando para ello -
un ciacel de 2mm, penetrando sobre la piel a 2mm debajo del dngulo inter-
no del ojo. En ambos procedimientes las osteotomfas faterales se reali--
zan sobre la ap6fisis ascendente del maxilar superior. ocupando ¢l surco
nasofacial. Las osteotomlas laterales, como las mediales deben extender-
se en los dos tercios de los huesos propios nasales, a la altura de la 1f
nea intercantal medial.No se debe olvidar la proximidad del saco lagri -
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mal al sitio de las osteotomlas laterales y la posibllidad de traumati-~

zar o lesionar el saco. {12) {21}

Ostegtomfas Transversas: Se consideran continuacién de las osteotom!as la -
terales, ya sean estas internas o externas, y unen las l{neas de fractu--‘;
ras de las osteotomfas laterales con las mediales a nivel de la linea ln-.

tercantal medial: que es el nivel deseado para las osteotomlas transver -

sas. [21) Fig. 10}
Osteoctomia transversa

Osteotomfa medfal

Osteotomla lateral

Flgura 10. Osteotomlas nasales.

CORTES ¥ COLGAJOS EN LAS CRURAS LATERALES

La Rinoplastfa Externa permite pos su excelente exposicitn, hacer los cor

tes y colgajos deseados en las cruras laterales en forma simétrica, cxec-
ta y bajo vision directa, con el propsito de obtener un mejor resultado
¥ de acuerdo al plan trazado en el pre o transoperatorio (Fig. 11a y 1th)
Los puntos de referencia mis importantes para la ejecucidn de estos cor--
tes son el domo, el reborde y el &rea de bisagra de la crura lateral. (5}

{12},
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P

flgura 1a. Exclstén cefalica de Figura 11b. Colgaju fourmade de
1a crura lateral. la crura lateral.
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INDICACIONES DE LA RINOPLASTIA EXTERNA

Por su exposicidn, entendimiento y precisién en el manejo, la Rinoplastia

Externa ha aumentado su popularidad y numerosos cirujanos la usan como mé

todo Gnico.

Varios autores han producfdo una lista de diversas aplicaciones de la Rl-

noplastia Externa.

En esencia las indicaciones incluyen: (24) (1) (8) {4} (23).

1. Grandes deformidades naso-septales, ya sean primarias o secundarias

2. Procedimientos de aumento del dorso nasal, o reducciones [mportantes

3. Deformidades congénitas de la nariz (labio leporino}

4. Reseccibn de tumores dermoides y/o otros del dorso nasal

5. Abordaje transeptal-esfenoidal

6. Reparacidn de perforaciones septales importantes

7. Revisitn quirfirgica dificil secundaria o0 postraumdtica

8, Asimetrfa de la punta o suprapunta de tipo congénito, postraumitica o
fatrogénico.

9. Aumento o reduccién del complejo punta-suprapunta.

10 Alteraciones del &ngulo nasofrontal y/o nasolablal

11 Disfuncidn de las vdlvulas nasales

12 Hariz en razanegra o asidtica y plel gruesa

13 Ensefanza-aprendizaje

La Rinoplastfa Externa debe ser usada con criterfes en cada caso quirlrgi
co,

La Rinoplastia exterma puede ser hecha usando las mismas técnicas que la
rinoplastia endonasal, pero los resultados son mucho mejores utilizando -
el abordaje externo, ye gque ademds ofrece las sigulentes ventajas: (20)
(1) (28) (15).

I. Mejor visualizacitn de la cirugia
Ii. Uso de ambas manos.
I11. Se puede estudiar la anatom{a deformada directamente
I¥. Se puede estudiar la dindmica del soporte de la punta
V. Control dfrecto del sangrado por electracauterio
VI. Se puede adelgazar la piel de la suprapunta més ficilmente



18

V1l. Se puede arreglar las estructuras septales mis exactamente.
V1Il. Se puede ver mejor la cirugia septal y cerrar perforaciones septa-
. les.
I%, Se pueden contornear y fljar estructuras con suturas permanentes.
X Se pueden modelar y colocar injertos e implantes mis rapidamente.,
XI. Se pueden hacer miltiples osteotomias dorsales bajo visifn directa,
11, Se puede dlagnésticar y llevar a cabo una cirugia de revision més
facilmente.,
XI11, Se puede preservar el aporte sanguineo de las estructuras nasales
LIV, Se puede preservar e! area valwvular, ya que las incisiones intra--
cartilaginosas son raramente usadas.
X¥. Se pueden colocar injertos largos y gruesos mas facilmente.

Para sintetizar se puede afirmar que : "La Rinoplastia Externa es el pro-
cedimiento indicado, a menos que: 1) E£1 cirujanc pueda diagnosticar con -
precisién fa alteracitn funcional y cosmética de la nariz en el preopera-
torio y 2) El cirujano, dentro de sus capacidades, crea poder lograr una
mayor mejoria con la intervencifn abierta que con una cerrada.

CONTRAINDICACIONES DE LA RENOPLASTIA EXTERMNA:

Estas son relativas, pero incluyen: (1)

1) Pacientes que rechazan definjtivamente la incisién externa.
2) Cirujano inexperto que no se siente sequro ceon este método.
3) Uma columnela con cicatrices previas, ya que tiene mayor riesgo de --
esfacelo de la piel.
Pademos también considerar las siguientes desventajas en la Rinoplastia Ex

terna; (1) (24) (15)
a) Un pequeno elemento de riesge es dado por la incisién columnelar {por -

ejemplo: infecciones o rechazo al material de sutura).

b) El tiempo quirGrgico suvele ser mis largo, tanto por la diseccidn y cie-
rre, como por la inclimacién del cirujano a corregir las deformidades -
ton mayor precisién.
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c). La disecclén mis extensa incrementa el edema de la plel y tejidos --
subcutdneos, especialmente de la punta y suprapunta, que persiste --
por mucho mis tiempo. (3 a 4 semanas ) La interrupci6n del drenaje
venoso y linfitico es el responsable de esta condicién temporal.

d} Se puede ver incrementado en determinado momento el nGmero de insi--
ciones y suturas.

TECNICA QUIRURGICA

VYaloracién Pregoperatoria: Al paciente se le debe comentar todos los as -
pectos de la rinoplastia y responder a todos sus interrcgantes. (1)

La evaluacién comienza por deflnir la deformidad, esto se acompafa de una
detallada historia clinica y un completo andlisis funcional y cosmético -
de la nariz. Esto lleva a precisar el diagnéstico anatomopatolégico cla
ye para obtener un 6ptimo resultado estético y funclonal. (15)

En 1a definicion de la deformidad, un examen sistemitico de la nariz es -
esencial (15). Comenzando desde arriba, el dngulo nasofrontal y su profun
didad deben anotarse, la pirdmide 6sea, los cartilagos laterales superig
res, suprapunta y l6bulo deben ser evaluados en sy altura, amplitud y si-
metrfa. La punta nasal es evaluada en términos de su proyeccién, rotacidn,
simatria y soporte, ademds de la posicifn de los puntos que le dan su de-
finiclon. Los alares son inspeccionados para valerar su amplitud, colap-
so o retraccion.

La columnela es examinada para incrementarla o deprimirla. Los angulos co
lumnelo-lobular y columnelo-labtal son evaluados para disedhar el dngulo -
deseado. El examen nasal interno evalda el estado del séptum, drea valvu-
lar, cernetes y mucosa nasal.

También debe incluirse un detallado exémen de cabeza y cuello.

Deben ser solicitados: Rx de senos paranasales, Rx de térax, ECG,andlisis
de sangre e interconsultas médicas cuando procedan. (1) (23)

Finalmente un estudio del flujo a&reo debe realizarse, y tomar las foto--
grafias para emplearlas en quiréfanc. {1}

Despubs que se ha determinado el diagnfstico, las metas de la cirugfa se
establecen y se formula el plan de tratamiento quirGrgico, que debera ser
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discutido con el paciente, {15)
Cada paciente debe ser informado en detalle sobre la cicatriz externa y -
conocer el pronfstico de su cirugfa. (11} {15)

Anestesia:

Algunos cirujanos dan a escoger a sus pacientes entre la anestesia local
con sedacién intravenosa con neuroleptoanalgesia o anestesia general con
Intubacién orotraqueal. Nosotros utilizamos anestesia general de rutina-
en todos los pacientes. En ambos casos se coloca una venoclisis y electro
carditgrafo permanente. (1) (23)

El paciente es colocads en fa mesa de cirugfa en posicifn de trendelem --
burg con la cabeza flexionada a 200 Grados. (18)

Se colocan gasas empapadas de cocafna al 5% o fenilefrina al 0,25% en am-
bas cavidades nasales, y se infiltra la nariz externa y el séptum si es -
necesario, con lidocaina (Xilocaina) al 2% con epinefrina al 1:100.000.
(23) (13). En este momento el pulso puede aumentar, este lapso se puede -
utilizar para tricotomia o lavade y dejar que se produzca vasocontricclédn
de § a 10 minutos. {1}

El paciente puede ser dade de alta 4 a 6 haoras posterior a la interven --
cidn st se préctico anestesla local y solo hasta el dfa siguiente si re
quirid anestesia general, aunque actualmente con los anestésicos de répi-
da eliminacifn se puede dar de alta al paciente el mismo dia de la inter-
vencién. (1)

INCISIOQNES Y EXPOSICION

Una diversidad de inelisiones se han propuesto, actualmente se prefiere la
incisién horizontal transcolumnelar en V invertida, por que es mis facil,
sigue un borde natural en la piel de 1a base de la columnela dada por la-
separacion de las cruras medias de la linea media en su tercio infarior.

(17} El cierre se facilita y la v invertida asemeja la forma de la base

de 1a nariz, La V invertida rompe 13 llnea de cicatriz y evita hendidu -
ras de la columnela secundarias a contractura, {7) (1) (13} (3)
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ta Incislén se marca con una pluma a un terclo‘de_la base de la columnela
(Fig. 12a - t2b). Esta localizéciﬁn'puede calcularse en donde las cruras
medias se encuentran en 1a linea medja, sitlo en que la columnela tlende
a ser més angosta. {7) {3) (1) (4}

St

‘Hl LB | ,,,f
-
Figura 12a. Incisién columnelar, Figura 12b. Ilncislén columnelar,
vista frontal. vista lateral.

La inclsién aqui resulta menos visible que si se hace mis alta o mis ba-
ja. Si se hace cerca de la unién columnelo-labial, sen mas largas, pueden
ensancharse resultande en una cicatriz hipertréficay pueden también apare
cer muescas laterales. Las incisiones altas en ia columnela hacen mis di-
flell la exposicién del dngulo septal inferior, espina nasal anterlor y --
las bases de las cruras medias. (1) (3)

La punta de la nariz es rotada tomando lz nariz entre el dedo pulgar y el
indice {Fig. 13a) Este procedimiento ayuda a exponer las cruras medias.
La primera Inclsibn es la crural interna, se inicia por debajo del domo,
extendiéndose verticalmente a lo largo del borde caudal de la crura media
hasta el punto previamente marcado para la inclsién trascolumnelar,

(Fig. 13b). Cuidando de no exterderse mis allad de este puntao, (Fig.13c),
ya que durante el cierre la colocacidn de la sutura de la esquina se va -
facilitado cwando las esquinas del colgajo columnelar encuentra su con--
traparte en un dngulo recto intacto. (Fig. 13d) (11) (14).



Flgura 13a. Exposicién de las cruras
medias.

Figura 13b. Incisi6n cryral interna

Flgura 13d Incislén crural Flyura 13 c. Incisién crural

internz extendida
rorrectamente an
angulo recto al
punto marcado pa
ra la incisién co
lumnelar. -

interna extendida erro
neamente més alld del™
punto marcado para la
incisién columnelar.
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Tomando ahora el ala de la narlz con un gancho doble largo y el dedo ---
medio, queda perfectamente delineado el borde caudal de la crura lateral,
que puede ser palpado con un instrumento romo y también ser marcade por -
1a linea de implantacién del vello vestibular. Se inicla la incisién mar-
ginal alar desde el &rea démica y se continGa lateralmente hasta la base

de la crura lateral, en el drea del dngulo (Fig. 14a) La ampliacidn late
ral de esta Incislon varia proporcionalmente al grado de exposicién nasal
que se requiera, llegando inclusive al barde de implantacién del ala na -
sal. {1) (4) (14)

Figura 14a. Incisién marginal alar.

En este momento no se deben conectar en el domo las incisiones vestibula-
res (la marginal alar y la crural interna} (Fig. 14b - 14c), ya que esta
dred queda mejor expuesta unha vez que la piel se ha elavado de la crura -
medial y lateral. Las incisiones vestibulares se hacen bilateralmente y -
para ello se utiliza una hoja de bisturi Ko.15 (4},

~

__/\"\_
Figura 14b. La uni6én de las inci- Figura 14c. Las inclslones marginal
siones en ol domo no es prac- alar y crural interna ,

ticada en éste momento. sin conectar en el domo
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La tncisidn transcolumnelar en V invertida se hace estabilizande la pun-
ta entre el pulgar y el fndice y vtilizando usa hoja de bisturf No.11.
{Flg. 15a) Lla porcidn horizontal de esta incisison se prolonga en direc -
cibn posterior hasta el margen caudal de la crura media,conectindose en &n
gule recto con fa incisién crural interna en ambos lados. (Fig. 15b} {7}

Figura 15a. Incisidn columnelar en Figura 15b. Porcidn horizontal
"¥" invertida. de la incision columne

Frecuentemente la rama columnelar de la arteria labla!lggéulere ser liga-
da. 3} efectuar este paso. (7) (4)

Se retrae la orilla de la piel de la columnela con ganchos finos y se Ini
cia el levantemiento del colgajo de piel ¢olumnelar con una diseccién de-
licada con tijera de iris, de abajo hacia arriba hasta el nivel de los do
mos, teniendo mucho cufdado de no cortar e) cartilago que en esta drea se
encuentra muy adherido a la piel. {Fig.16) (4) {1} (7} (17}.

figura 16. Levantamiento del colgajo de
piel columnelar.
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La plel y tefidos por encima de las cruras laterales se elevan en direc -
cién lateromedial, utilizando también una tijera de irls, termlnando en -
el domo, el plano de esta diseccién descansa sobre el pericondrio de los
cartllagos laterales inferiores. (Fig. 17} (4).

Figura 17. Diseccl6n del domo

Un large gancho doble es utilizado para exponer el vestibule y las dos in
cisiones vestibulares (marginal alar y crural interna), las cuales se co-
nectan en el domo con una hofa de bisturf No.15 {Fig. 18) (4)

Figura 18, Coneccitn en el domo
de las incisiones mar
?inal aiar y crural =
ntarna.
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El remanente de piel y de tefidos suaves son elevados de los domos,esto -
usualmente se realiza alternando el acceso medial que viene por arriba de

" 1os domos con el acceso lateral por debajo de los domos. {Fig. 13). Este
método de elevacién ayuda a prevenir la secci6n accidental de los cartila
gos laterales inferiores y la aparicién en el posoperatorio de la piel --
con agujeros en forma de botén. (1) (4).

Figura 19. Exposicién compleﬁa de los
cartilagos laterales infe-
riores.

Después de la elevacién de la piel de la columnela y cartilagos laterales
se procede a la exposicién del dorse mediante la seccién de los ligamen--
tos intercruralesy dePitangui. La elevacién de la piel de la pirdmide car
tilaginosa y ésea es mucho mas ficil, ya que estd menos adherida, la ele-
vacidn se extiende hasta el dngulo nasofrontal, en un plano avascular so-
bre el pericondric de los cartilagos laterales superiores y el periéstio
de los huesps proples. Lateralmente la diseccién se lleva a cabo tan le -
jos como sea necesario para obtener la exposiclén requerida. (1) {4). En
casos de clrugia de revisidn con cicatrices extensas,existe el riesgo de
perforar la piel y algin sangrado puede ocurrir controlé&ndose con una - -
unidad de electrocauterio. Ya liberada toda Ia piel el colgajo entero es
elevado con un retractor de aufricht y en este tiempo el esqueleto de la
nariz esta expuesto y no es posible esconder ningin secreto. (Fig. 20) --

(1) (4) (11).
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figura 20.Dorso osteocartilaninoso
expursto al termino de la
diseccidn.

Puede resecarse con facilidad el exceso de tejido blando o cleatricial del
dorsa y de la punta, con el fin de obtener uma mejor exposictén. Los carti-
{agos laterales inferiores y superiores estam ahora expuestos y bajo vi- -
si6n directa el peridstio de los huesos nasales es levantado can un eleva-
dor de Mackenty y en este momento cualquier deformtdad del dorse nasal pue
de ser corregida bajo visi6n directa y con exceiente exposicién. (4] Las
osteotomias media y transversas pueden realizarse desde arriba o desde aba
jo. Las osteotom{as laterales pueden hacerse como en la rinoplastia endo-
nasal. (1)

Si fuera necesario abordar el séptum caudal, las cruras medias soh Separa-
das de la linea media retrayéndolas lateralmente, exponiendose el dngulo
septal infertor y la espina nasal anterior. El darso del séptum es aborda-
do desde arriba, identificando el 4ngulo septal superiaor y levantando un -
colgajo  submucopericéndrico y submucoperidstico en uno ¢ ambos lados del
séptum, para una mejor exposicidn son separados los cartilagos laterales -
supertores del séptum. (Fig. 231) (4} {7}

Figura 21. Septum expuesto por via
caudal y dorsal.

it -.‘
A



Flqurs 21b, Preservacitn de Q4§ aestrug
turas fibrosas de la re -~
gidn intercartilaginesa.

para manejo de los cartilages laterales superiores e inferiores se utiit--
zan las mismas técnicas de 1a rinoplasifa cerrada, excepty que las Incisib
nes de la mucosa endonasal son innecesarias. La preservacifn de la mucopsa
y de las estructuras fibrosas de la reqién intercartilaginosa resuitan tan
to fisiolégica como cosmaticamente ventajosas{Fig.2IbEn la correccidn de la
deformidad nasal pueden usarse suturas absorbibies 4-0 o 5-0 y ocasional--
mente sutura permanente con nylon 5-0, las domos se aproximan cuidadosamen
te para evitar una punta asimétrica en el posgperatorio, esto es espetial-
mente importante st las cruras wediales han sido separadas. (3){15} '
S{ se ha reducido considerablemente la proyeccidn de le punta, se puede re
ducir la longitud excesiva del colgajo columaelar, si por el contrario se
ha alargade ésta, o se han empleade injertos en la punta y columnela, que
provaquen tensi6n, se corrige ampiiande hacia abajo tes insiciones crura-~
les finternas para formar un colgajo de avance en la parte inferjor de la
columnela. (1) (3).

CIERRE:

Se suturan los incisiones transcojumnelar y crural interpa meticujosamente
con puntos interrumpidos utiltzando nylon 5-0. La V invertida po se sutu-
ra para evitar ung necvosis de este pequefio colgajo de piel {3} {4). Las

incislanes marginales alares se cierran con sutura absarbibles 4-G en pun

tos Interrumpidos, 1a regidn de)l domo se deja sin suturar para evitar una

muesca alar. (Fig. 222 - 22b) {3} {&).
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Se ha sugerido dejar un pequefic dren “Menovacva través de incisiones inter
cartilaginosas que se retira a las 24 horas, pero es suficiente con ingi--
slones punzantes simples,especialmente en dlsecciones extensas que alcan--
zan las glabela, eviténdose colecciones y la extensifn del drea de aquimo-
sis. (1) (11}

Las férulas septales de placas radiocgréfica o de silastic grueso se fljan
con puntos transfictivos de &cido pollglictlico 4-0, estas férulas ayudan

a reducir la formaclén de sinequias y aseguran el sostén del séptum nasal.

Figura 22a, Clierre de incisicnes Figura 22b. Colocaci?n ge .
dejando sin suturer steristrip de 1a inci-
el"domo y la "¥" invertida sion columnelar.

Se realiza taponamiento suave de gasa que de soporte y cubra las incisie--
nes vestibulares.

Se coloca cinta Steristrip {microporo) cubriendo Ia incisifa trans-columne
lar, el dorso y la punta, para estabilizar las estructuras y evitar un ede
ma excesivo en el posoperatorio. Por Gltime se coloca la férula de yeso.
(1 (3) (7)

El taponamiento nasal se remueve enire 24 2 48 horas despes, la sutura --
transcolumnelar se retira de! tercer al quinto diz, manteniéndose la ten--
sién del colgajo por las suturas crurales lnternas que se retiran al décti-
mo dia. (1) {4) {14}

Las férulas septales se remuaven después del 7o.d{a posoperaterio.

Por Gltimo el yeso se retlra despiies del 100 dia, continuindose con féru--
las de Steristrip {micrapora) posteriormente. {1} (3) (14}).
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AVANCES DE LA RINOPLASTIAEXTERNA

USO DE LA FRESA: Debido a la exposiclén quirGrgica del dorso nasal que -
ofrece esta técnica, permite hacer procedimientos que son imposibles de --

Ilevar 2 cabo en la rinoplastia endonasal.

A continuacién presentamos algunos padeclmientos en los cuales el useo qe -

la
a})

b}

c}

fresa rotadora resulta ventajosa:

Tradlcionalmente se ha manejado esta patologia con el uso del cincel,
martillo y una raspa, siendo asi difictl realizar este procedimiento.
Una fresa facllita este aspectg de la cirugla nasal {1t} ({1}. El --
colgajo de piel dorsal es protegido por un largo retractor de Aufricht.
(Fig. 23)

Una nariz ancha con buena altura y sin giba no es enteramente placente
ra, se puede corregir o estrechar medlante la excisién de las estructy
ras de Ia linea media del dorso nasal, con una reaproximaclén de los -
dos lados. El grueso y pesado hueso del dngulo nasofrontal es diflcil
de remover con el uso del cincel. una vez expuesta esta drea con un re
tractor de Aufricht, la fresa es dtil para remover el hueso de la - -
lfnea media de esta zona, el resto del procedimiento se completa con -
las osteotomias que se requieran, con el fin de reaproximar los comple
Jjos derechos e izquierdos & Ia i{nea media. (11).
Aumento _del Dorso Nasal:

Aqui la fresa se utiliza en Ia preparacién del sitio receptor, para la
colocacidn de infjertos dseos. (11) {14}

ittt

T~ Figura 23. Uso de la& fresa en la
rinoplastia externa.
- > I!!ﬂ!lhr.




31

EL COLGAJO PERIOSTIOPERICONDRICO EN LA RINOPLASTIA EXTERNA:

El problema de la elevacién y preservacién del peridstio de los huesos pro
pios, permanece aln sin solucidén en 1a rinoplastia endonasal. Los libros -
de texto no expllcan como es posible intreducir Instrumentos abultados co-
mo son las raspas. slerras y osteotomos bajo 1a tienda del peri¢stio, qui-
tar la giba y 1levar a cabo osteotomfas sin romper o arrugar el perféstio,
el cual tiene muy 1imitada su capacidad de estiramiento. En la préctica -
lo que se hace es raspar el peridstio y esperar a que el enrrollamiento y
las irregularidades del dorso sean mInimas. La rinoplastfa externa ofrece

Ia solucién al problema de la elevaci6n y preservacién del peritstic de --
Ios huesos propios en continuidad cen el pericandrio de los cartilagos la-
terales superiores. {17}

TECNICA:

La nariz en la rinoplastia externa ha quedado esqueletonizada hasta el 4n-
gulo nasofrontal, y lateraimente la diseccitn se lleva a cabo tan lejos co
mo sea necesario. La elevacién del colgafo peri6stia-pericéndrico se ini--
cfa en el lado derecho ( o el izquierdo para el cirujano izquierdo) de la
rama ascendente del maxilar superior a unocs cuantos milimetros en su unién
con los huesos proplos, la incisién se extlende caudalmente curveando lige
ramente sobre el cartilage lateral superior, terminando a la altura de 1la
unidn del cartilago lateral superior con la c¢rura lateral y continudndose
en una [fnea correspondiente al otro lado del cartilago lateral superior.
El pericondrio del cartilagoe lateral superior se eleva en continuidad ¢on
al periostio de los huesos proptos con un cuchillo de cottle, y el eleva--
dor de periostio sobre la Iinea media. Una incisién craneal se lleva a ca-
bo a través del nasién para permitir la movilizacién completa del colgajo
periostiopericondrico, reflejdndose hacia el lado izqulerdo donde se pre--
serva hasta el final de la cirugia. (Fig. 24) ( 17 }
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Figura 24. Levantamientn dal colgaje
periostiopericondrico.

La rinoplastia continGa con todas las maniobras necesarias, dependiendo --
del tipo de deformidad presente. Después que la pirdmide nasal ha sido res
tructurada el colgajo periostigpericéndrico se recoleca y se cierra con su
tura de Acido pilglic6lico 4-0 con puntos interrumpidos {17) {(Fig. 25)

Flgura 25. Clerre del colgajo perios-
tiopericondricc.

Las principales ventajas del colgajo periostiopericéndrico son las siguien

tes:

1. Proveé de una buena covertura y alimentacién al nuevo dorso nasal re -

construido.

Suaviza al nuevo dorso nasal cubriendo las pequefias irregularidades que

puedan molestar al paclente.

Estabiliza las osteotomias medias y transversas.

4. Previenen 1a protrusién del supratip sellando completamente el espacio
paraseptal.

2

.

(2]
h

La Gnica desventaja del colgajo periostiopericéndrico es el tiempo operato
rio prolongado, pero esto es sobrepuesto por el beneflcio de un mejor re«-
sultado.
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REDUCCION DE LA CICATRIZ DE LA COLUMNELA EN LA RINOPLASTIA EXTERNA:

El colocar injertos en punta o en la columpela, que aumenten la rotacidn
o proyeccitn de la narlz, generalmente lleva a una diflcultad en el cle
rre de 1a incision transcolumelar y cerrarla bajo cualquier tensidn lle
va a disminuir la rotacidn de la punta y con esto una baja en la proyec
cién, aumentando asf la clcatrizaci6n de 1a columnela.

Para disminuir la tensi6n de la linea de sutura de ja columnela se uti
11za un pilar cartilaginoso estable que se crea durante la reconstruc -
citn de la punta como un punto de anclaje para avanzar la plei premaxi-
lar. La laja de cartilago se fija al perléstio de la espina nasal an
terior y a las cruras medias con sutura de mercilene 5-0. {Fig. 26)

Floura 256, Fijacidn de la laja
da"cartilago a las cruras
medias y espina.

La plel de la base de la columnela y premaxila se diseca y avanza {Fig.

27)
[\ Figura 27. (l:olgajo de avance premaxi-
ar.

N
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Se utiliza una sutura de mercflepe 5-0 para asegurar y fijar el tejido

subcutdnec de la piel de la base de la columnela a un punto predetermi-
nado en la columnela neocartflaginosa, la piel columnelar es asi aproxi
mada, gquedando floja la linea de afrontamiento de la incision transco--
lumnelar, el cual se sutura en forma usual. (10) {Fig. 28a, b )

Figuras 28a y 28b. Colocacion

de la sutura y avance de la -
pi2l premaxilar,

Creemos que.avanzar asf la piel de la base de la columrela y premaxilar,
reduce sustancialmente la linea de tensién en la sutura tramscolumnelar
¥ por lo tanto disminuye la cicatrizacion posoperatoria. (10)

COMPLICACIONES DE LA RINOPLASTIA EXTERNA

Muchas revisiones utilizando esta técnica se han hecho hasta la fecha.
Las complicaciones que se presentaron, algunas sanaron sin dejar secug
las y otras ameritaron una cirugfa de retoque.

Las complicaciones incluyeron:

1}. Secci6n de los cartilagos laterales inferiores:

Fué la complicacitn mds comin, esto ocurrfa lateral a la region del
doma y en las cruras medias 2 nivel de i3 incizién transcolumnelar.
En la primera se presentd debido a una pobre exposicitn del domo y

a una tendencia a elevar la piel del cartilago lateral inferior en

una sela direcci6n. La elevacion de la piel debe hacerse medial y

lateralmente como se describe en la seccibn de "La Técnica Quirdrgi
ca". La crura medial no se secciona frecuentemente, pero una peque-
fia incisi6n del cartilage puede ocasionar un desgarro mayor, que -~-
ocasiona una retracclén hacla arriba de la columnela. Si después de
hacer la Incisién transcolumnelar an forma cuidadosa y cen una pro-
fundidad adecuada el cartilago no se hace aparente, una diseccifn -
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roma ~ en la linea media puede mejorar la identificacidn del carti-
lago. Cuando ocurre la seccién acclidental del cartilago se puede --
apréximar con sutura absorblble 4-0, de cualquler manera una peque-
fia muesca puede aparecer y pasar desapercibida, pero si la seccién

es muy larga, la asimetria de la punta y la muesca se hacen signi-
ficativas. (2) (4)

Piel con Agujeros en Forma de Botén:

Esto también se debid a una pobre exposicitn del domo y a que la df
seccitn y levantamiento de la piel se hizo en una scla direccion, -
hacla arriba. Y si se continGa en esta forma el levantamiento de -
la piel de los domos, fa tijera de iris puede cortar la piel gque es
ta unida a la parte posterior de los demos y asi originarse el pro-
blema en el posoperatorio con agujeros en hoyos de botém. Esta com-
plicaclén es mis frecuente en narices secundarias, en donde la libe
raci6n del tejldo cicatricial es muche mis difficil y en donde la d}
seccion del colgajo se efectOa en forma muy superficial. (2) (4)
Clcatriz de la Columnela y extrusion de la Sutura:

Injcialmente se uti{lizaban suturas subcuticulares con cremico 5-0,
los cuales se extrufan a travéz de la incisidn transcolumnelar, apa
reciendd una reaccidn significativa alrededor de la linea de sutura
hasta llegar a necrpsar la V invertida del colgajo colummelar. Tam-
bién un aumento excesivo de tensi6n en la linea de sutura puede con
tribulr a que esta complicacién se presente,

51 se requlere por cualquier raz6n sutura subcuticular debe usarse
una sutura absorbible menps reactiva que el crémico comp el Acido -
poliglicélico 5-0 o Polyglactin 910 (5-0). También 2consejamos no
dejar sutura en la ¥ invertida del colgajo cclumnelar por el riesgo
de necrosis de esta pequefta porcion de plel. (1) (2) {4)

Muesca Alar:

Algunos paclentes pueden quejarse de obstruccidn nasal y deformidad
cosmética, debldo a una myesca alar; hay varios mecanismos por los
cuales puede aparecer una muesca alar, y los m&s importantes son:
{2) (4)

4. Pérdlda del soporte de la punta nasal.

b. Cuando los cartilagos laterales inferiores son delgados y se do-
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blan'anterjormenﬁe al ser jalados hacia arriba en forma excesiva
bafa suturarles uno al otro y &l séptum dorsal cvando se requie-
ra. - ‘

- €. Al suturar. la Incisién vestibular a la altura de los domos nor--
'_ malmante existe un pequefio colgajo entre ias orillas de las inci
 siones, s1 esta drea es suturada, la piel alar liberada se jala
hacia adentro y a la orilla de la piel opuesta que se encuentra
fija al cartilago lateral inferior, presentdndose traccitn en la
zona y posterlormente aparece la muesca alar. Aconsejamos dejar
sin svturar esta zona como se describe claramente en la técnjca

quirdrgica.

Ea

Al corte largo no reparade de la crura lateral o medial.

Al desgarro a través de la piel alar. por el ma]l uso de los gan-
chos.

Otras complicaciones come: sangrade minimo, hematomas, infecclones
leves, perforaciones minimas del séptum que cerraren espontdneamen-
te fueron raras.

Otras posibles cemplicaciones que no se presentarcn fueron:
Clcatrices que a2meriten retoque, sangrade o infeccion considerable,
perforacién permanente del séptum y desplazamiento o extrusitn del
injerto. (t)

En algunos fue necesario una operacién de retoque, por reseltados Insa-
tisfactorios; las razones fuercn: "Pico de laro" cartilaginaso, redon -
dez de la punta, dorso hendido, curvo o ancho, base nasal anchamuescas
alares y agujeros en forma de hoyos de botén, {1}

Un caso raro reportade wtilizando este abordaje fue la ceguera unilate-
ral secundaria & la ocluslén de la arteria central de 1a retina proba--
blemente debido a ]a {nfiltraci6n directa de un vaso arterfal con vaso-
contrictor o al uso de agentes esteroides. Recomendamos la inyeccion a
baja presién con aspiracibn frecuente, evitar el uso de suspenciones --
esteroldes en la nariz y observar de cerca al paciente en el posoperatp
rio. (9)

a

e

.

5)
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PROBLEMAS Y TECNICA

PUNTA NASAL:

La correcion quirGrgica de las deformidades de la punta nasal se consi-
dera generalmente como el componente mads dificil de la Rinoplastfia.

El concepto del tripode nasal brinda excelente comprensién de la dindmi
ca de la punta nasal y puede aplicarse en cirugfa para obtener resulta-
dos predeclbles. {6)

La excelente exposici6n que brinda !a rinoplastia externa permite un --
diagndstico més definitivo y correcifn precisa de muchas de las deformi
dades de la punta.

Proyecclén y Rotacidn:

La proyeccitn de la punta puede intensificarse solo suturando las cru--
ras medias que actudn como un apuntamiento de la celumnela.

Este apuntamiento puede ser suturado al borde caudal del septum a un nj
vel mis alto para proporcionar mayor proyeccidn, (5) Pueden también --
utilizarse los métodos standar si se desea obtener mayor proyeccitm su-
turando con presicifn injertos sobrepuestos en punta o columnela con -
nylon 5-0 en el sitlo exacto y sin problemas de visibilldad y distor --
cién. (1) (6).

En el acceso externo se pueden flevar a cabo los métodos usuales de ro-
tacién. El arreglo del borde cefdlico de la crura lateral permite la ro
tacién de los cart{lagos laterales inferiores encima de los cartilagos
laterales superiores. Esto puede ser combinade con la reseccion limita-
da del borde caudal del séptum y dngulo Septal superlor proporcicnendo ro
tacion adicional. (5)

Se ha descrito también la sutura de les cartilagos laterales inferiores
al borde caudal de los cartilagos laterales superiores para obtener ro-
tacién de la punta e incremento del dngulo nasolabial.

Afinamiento de la Punta,

Suele interpretarse como el adelgazamiento de la punta. Para este pro--
blema se aplican manicbras como el rallado, fragmentacitn @ seccién ver
tical de las cruras laterales. También suelen usarse injertos finos en

punta y columnela, que ya fijos pueden adelgazarse hasta la forma desea
da.
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La reseccidén del tejido subcutdneo grueso a de clcatrlces permite obte-_-‘ "
ner una plel mis delgada, ia que se adapta mejor y favorece el aftnamlen"‘-

to de la punta. (1)
Punta Bulbosa:

Se corrlge con la resecclén del borde cefélico de 1a crura lateral res-
petdndose la mycosa y las flbras que la conectan al cart{lago lateral -
superior. Los domos son esculpldos ¥y suturades juntos. Si hay exceso de
tejido subcutdneo o cicatriclal se remueven antes de ia sutura. (5)

Punta Sobreproyectada:

La scbhreproyeccién de la punta resulta mis comén, cuando hay una longi-
tud excesiva de las cruras laterales y mediales.

Una vez expuestas las cruras mediales y laterales, se utiliza un cali -
per para medir la longitud del segmento que se debe resecar de cada cru
ra medial, como se calculd preoperatoriamente mediante la férmula de An
derson. (6) Desples de resecar el segmento de la crura medial los bor-
des se reapréximan con una sutura absorbible 5-0. El misme procedimien
to se tleva a cabo con la crura medial opuesta, (6)

Los margenes cefdlicos de las cruras laterales se reducen y el largo -
precalculado del cartilago que se reseco de la crura media se excinde
de 1as &reas de clivaje de las cruras laterales. {6} {Fig. 29)

Los bordes de las cruras laterales se reapréximan. £l dorso septal se -
rebaja a la altura deseada, la glba &sea se reduce y por Gltimo las os-
teotomfas medias y laterales se llevan a cabo. (6) (Fig. 30)

El clierre se hace en la forma descrita para la rincplastia externa.

L\\l\ﬂm? ;

Flg. 29. Excislén de los segmencos Fig. 30. Zxcisi6n del septum
madial, lateral y céfalico cartilaginoso dorsal.
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Depresitén de la Suprapunta;

Las depresiones minimas de la suprapunta pueden corregirse suturando el
aspecto posterior de los domos al séptum cartilaginoso, (Fig. 31a-3tb)
Las depresiones mas grandes pueden ser aumentadas por Injertos que se -
suturan adecuadamente en su posicién. (5)

Las rotaclones de las alas cartilaginosas a partir de la crura lateral
pueden ser suturadas juntas, soprepuestas o verticalmente orientadas, y
en depresiones mayores un injerto de cartilago puede colocarse debajo -
del ala rotada y ser suturada en su lugar. (5)

V4N 4N\

(W2

Fig.31a Incisién en la crura Flg. 31b. Rotacién y sutura de los
iateral para su rota ndrgencs cefalicos de la
clén madial crura lateral

CRURAS MEDIALES:

Se& puede extirpar tejido blando entre las cruras medias hasta la2 espina
nasal bajo visidén directa, con el fFin de completar el afinamlento de la
punta y angostar la columnela, Se puede expaner el 4dngulo nasolabial --
por completa, angostar la espina, disminuir o aumentar dicho angulo. 5Se
pueden incidir las basas o pies de las cruras medias aproximarlas con -
sutura, acortando la columneia por o que se obtiene uma rotacién cau--
dal de 1a punta. Se facilita la colocacidn de los injertos de sostén de
la cojumnela. Se permite la exclsidn simétrica de la porcién caudal de

las cruras mediales para corregir una columnela colgante. Tembién se -
puaden corregir las curvas gnormales o excesivas y el ancho exagerado -
de las cruras mediales. (1)
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DORS0 HASAL:

E} acceso externo proporciona una excelente exposicidn del dorso nasal
y la valoracidn de las deformidades se hace menos diffcii.

Jugo, 5.8. recomienda el levantamiento del colgajo periostiopericondei-
co para el manejo de las deformldades del dorso nasal. {17}

Para la reduccifn del cartilago dorsal excesivo, algunos prefieren el -
uso de tijeras de doble filo, mientras otros se acostumbraron al uso --
del bisturi. (1)

Las gibas bseas son manejadas por los métodos convencionales, solo que
el abordaje externo permite el levantamiento y ta conservacion del pe--
rigstio de los huesas propios. (17} Se pueden manejar las alteraciones
del éngule nasofrontal bajo visién directa e incluso introducir una ---
fresa giratoria {11). Las parices$ anchas pueden angostarse con resec --
cibn directa del margen medial de los cartilagos laterales superiores y
de los huesos propios. (11} Se realizan osteotomias mediales y transver
sas bajo visién directa para lograr simetria. las osteotomias laterales
se flevan a cabo en la misma forma que la técnica cerrada.

En la reparacitn final del dorso. se tira con suavidad del colgajo con
pinzas de Adson-Brown y se recoloca en su sitio, entonces se palpa el -
dorso en busca de pequefias irregularidades y as{ valorar el pérfil defi
nitivo del dorso. {15}

Se puade corregir con facilidad fracturas multifragmentarias, techo --
ablerto, protrusin de los cartilagos laterales superiores y huesos pro
pios flotantes {1). Pueden colocarse injertos de aumento y suturarse al
dorsg con exactitud y bajo vislén directa. incluso termlinar de esculpir
los una vez que estan fijos. (1} {15} {11)

VALVULA HASAL:

La cbstruccion de la valvula nasal es debida a ena disrupcitn del &ngu-
io normal entre el cartilago lateral superler y el séptum, especifica--
mente entre el cartilago lateral superior y ia crura lateral. {5) Mu -
chos factores pueden contribuir a este problema y son de naturaleza es-
titica o dindmica. Comunmente los factores estéticos implicados son:
estrechamiento o adhesiones dz la mucosa, desviacicnes septales y resec
clones extensas del borde caudal de los cartilagos laterales superip --
res. (5]
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La obstruccién dindmica es causada por el colapsa del drea de la vilvula -
en inspiracidn, probablemente debldo a una sobrereseccién de 1a crura late
ral. 5in soporte cartilaginosc el &rea de la valvula se colapsa en presidn
negativa durante la inspiracidn. (5)

En cada caso debe demostrarse precperatoriamente el colapso valvuiar,

El acceso externo permite una valoracign adecuada, especialmente en obs ~-
trucciones dindmicas.

Puede encontrarse Incluso alteraciones anatdmicas de las cryras laterales,
camg el colapso, (Fig. 322} sim que se hayan practicado resecciones en las
mismas y expliquen la obstruccion valvular, la cual puede ser corregida --
tan solo suturando la crura lateral al cartilaga lateral superior. {5}{15)
{Fig. 3Zb) {

\

=
L WA ) SN
Flgura 32a. Zolapsc de 18 crura Flgura 32b. Correccldn del colap-
lataral so do la arura,

El acceso subeutdneo al problema de 1a valvuta requiere la incisicn a tra-
vés de la mucosa del drea valvular y la restauracitn de la anatomfa normal
se ve limitada por este abordaje.

SEPTUM NASAL:

Septumplastia: €Es posible abordar el séptum ea la rinoplastia externa por
tres vias: Dorsal y Caudal, y onr hamloeansficcidn,

En )3 via dorsal se levanta el pericondric de los cartilaqos laterales su-
periores, se identifica el angule septal superior y se separan ios cartila
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gos laterales superiores del séptum, posterformente es levantado un colga-
Jo submucoperictndrico y submucoperiéstico en uno o ambos lados. (1) (4) -
(Fig. 33) En deformidades simples puede elevarse un ténel superior en uno
de los lados en lugar de elevar por completo ambos. Sin embargo, una vez -
que se separan los cartllagos laterales superiores del séptum, la exposi--
cifn es considerablemente mayor que en las técnicas cerradas. Resultando

mis facil corregir espolones o desviacicnes del séptum porterior, cerrar -
perfaoraciones septales amplias, Puede verse y enderesarce con facilidad --
una desviacioén del séptum en la rafz de la nariz. {1} (4)

ta via Caudal se logra Separande las cruras medias y la mucosa de] séptum
membranoso. (Fig. 33). Por esta vla es posible expcner el séptum cadual --
por ambos lados sin distorsiém por la traccidn hasta !a espina y cresta

premaxilar, esto simplifica la correcciin de las deformidades caudales me-
dlante excisidn del cartilago o debilitamiento del mismo {t) (4)

En deformidades mis pronunciadas puede quitarse por completo el séptum y -
volverse a colocar ya reconstruido. (18}

S{ se ha quitado ¥y vuelto a colocar o resecado dorso, la porcidn dorsal del
séptum puede fifarse con puntos transfictivos 4-0 de &cido pollglicélico a
los cartilagos laterales superfores. Los colgajos septales se mantienen en
apos{cidn con uno o dos puntos transfictivos de catqut simple. 4-0. (1}

51 se ha desarticulado el séptum caudal de la espina para rectificarlo, se
le fija ccn un punta transfictivo de dcido poliglic6lico 4-0.

Via dorsal

Via caudal

Flgura 33. Expoasicion completa del septum al ser abosdado
por via caudal y dorsal.
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Reconstruccién Total del Séptum en Nifos:

Los efectos del deterloro de la obstruccién nasal es el crecimlento de los
nifes,han sido bién documentados. Per lo tanto la clrugla septal, si se en
cuentra blén Indicada puede y debe llevarse a cabo sin importar la edad -
del paclerte., (18)

Jugo , $.8. desarrollo um método para la reconstruccitn total nasal a tra-
vaz del abordaje externo, como un tratamlento para narices severamente de-
formadas en nifigs, sin encontrar ninguna alteracién del crecimlento de Ia
nariz debide a la elevacién de la plel nasal. (18}

Para esto utilizé el abordaje por via dorsal del sé&ptum, liberdndole de --
las fibras ligamentos septocolumnelares y septoespinales en formas retro--
grada, La creacfén de téneles Inferiores no fue necesaria, la espina nasal
anterior y el plso no se tocaron.

Despuds de una elevacién suficiente del mucopericondrio y mucoperitstio, el
cartilago septal se tncide a ua mm. ventrocaudal del Area-X.

El corte se extiends posterior e inferiormente dejando un marco de 1 a 2 -
mm, del cartilago en contacto con la lémina etmoidal, El cartilago septal
se desinserta del vomer y se retira. (18) (Fig. 34)

Figura 34. llustracidén esquematica de

las Incisiones en el cartl
lago septal.

Es importante cbtener el cartilago septal en una sola pieza. El cartilago

se examina y se dibuja la impresion de la percion ventrocaudal y ventrocra
neal con un marcador en una hoja de Drape. Esta impresidn se utiliza como

modelo ¥y se lleva a la parte recta y menos deformada cdel cartilago, de ma-
nera que el cartilago de Injerto sea una replica del séptum tanto ventro -
craneal como ventrocaudal. {18)
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lL.as deformidades del séptum 6seo se tratan muy conservadoramente, un espo-
16n vomeriang se reseca colocando el cincel paralelo a la linea media pre-
servando la mayor cantidad de hueso que sea posible. (1) (18)

Las alas premaxllares muy desarrclladas se angostan con raspa fina.

La 14mina etmoldal si es necesario se puede reposicionar en la linea media
por medio de una fractura controlada.

El implante de cart{lago se posiciona con cuidado en el espacio septal vepn
trocaudal y ventrocranesal, suturdndose con &cido poliglictlico 4-0 a los -
cartilagos laterzles superiores y a las fibras ligamentosas septoesplna --
les. (18} (Fig. 35)

////////// A

Figura 35. Esquema de la recunstruc‘
ci gn total del septum.

51 es necesaric el injerto se puede anclar a los huesos proplos con una su
tura de &cido poliglicélico 4-0 a travéz de dos pequefios orificios talla--
dos con una fresa rotatoria, apenas sobre el Area-K.

Esto es de especial ayuda si hay una deformidad en siila de montar o como
medida en la cual los cartilagos laterales superiores no son lo suficiente
mente fuertes para dar un soporte 2decuado al cartilage sepral injertado.
El resto del cartilaao septal se endereza por medio de un machacador y se
coloca posteriormente en el espacio spetal central y posterior. (1) (18)
Los cartilagos laterales inferjores se aproximan utilizando una sola sutu-
4-0 de &cido poliglic6lico. La plel se recoloca y el cierre se llevas a ca-
bo en la forma uswal para el abordaje externo.

Ko existiéron complicaciones significativas inmediatas ni tardias en el po
saperatorijo. Los resultados funclonales de la reconstruccion septal fueron
satisfactorios. El cartilago reinjertade mostrd un desarrollo adecuada y
mantuvo el crecimiento normal de la nariz, proviendo ademds de un buen so-
porte para la punta y el dorso masal. (18)
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Cierre de la Perforacién Septal:

Las perforaciones septales pueden ser técnicamente dificiles de cerrar en
forma permanente, particularmente si son grandes, de localizacion posterlor

o asociadas 2 peguefios restos de cartilago septal o hueso.

El abordaje externo favorece una mejor exposicién y manejo del séptum, --
permitiendo el clerre de algunas perforaciones que técnijcamente son diftcl
les de tratar con el abordaje cerrado, (19)

Las perforaciones pequeiias {mencres de un cm) ¢ muy posteriores son usual-
mente asintomiticas.

Kridel, R.W.propone una técnica para el cierre de perforacliones septales -
anteriores (de 3cm o menos) en combinacién con un abordaje externo. (19)

Dichas perforacienes son definjtivamente sintom&tices produciendo costras,
obstrucci6n nasal, silbldos y epistaxis frecuentes.

El séptum es abordado tanto por via dorsal como caudal. Posteriormente los
cartilagos laterales superiores se retraen lateralmente y se elevan los --
colgajos septales a ambos lados de la perforacidn, tanto anterlor come cau
dalmente. Una vez separados los colgajos se continGa con el corte dentro -
de la perforacidn con una hoja de bistur!{ fina. Los colgajos san ahora se-
parados a cada lado de la perforacién tanto inferior como cefdlicamente.

La separacidn debe completarse con ung contundente y fipa diseccion a am--
bos lados de la perforacién. En este punto las perforaciones pequedas de -
un c¢m o menos se clerran cen sutura abserbible de Polyglactin-910 de 5-0 -
en puntos interrumpidos y un injerto de tejido conectiva. (Kridel, R.M., -~
utiliza pertéstio mastoldeo). es colocado entre los colgajos cerrades sep-
tales (Fig. 36). Este injerto provee de un puente para una migracion epite
lial convergente, especialmente en casoc de romperse la linea de sutura. o

por un exceso de tension de la misma. (19}
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Injerts de periostio
mastoldeo

Flgura 36. Perforacidn septal can los colgajos mucosos suturados
y colocacidn de perliostio mastoideo.

En perforaciones largas y de 3cm o menos, se emplean colgajos mucosos de -
avance que se movilizandel piso y dtico a ambos lados de la cavidad nasal,
permitiendo el cierre de la perforacién. Se uso también peridstio mastoideo
entre los colgajos mucosos cerrados, comportdndose comg puente y soporte -
en el clerre de la perforacién septal. (19) (Fig. 37a y 37b}

rig. 37a Colgajos de avance del Figura 37b. Vista latzral de los
atfco y plso nasal colgajos de avance.

Wright ha demostrado que injertos de fascia temporal o peribstio mostaiideo
se hacen adherentes en 24 horas ocurriendo una revascularizactdn réplda, -
ademds la ventafa de los Injertos de tejido conectivo, es que las cubler--
tas mucosas no necesitan cubrir completamente el injerto en los dos lados.
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Si un lado del injerto de tejide conectivo tiene una cublerta mucosa bien vas-
. cularizada, la mucosa perforada del lado opuesto migra y cubre [2 superficie as
pera del inferto.

Creemos que esto ocurre menos rapldamente cuando se usa cartilago o hueso.
{19).

Con la combinacion de un abordaje externc, movilizacién de los colgajos mucosos
septales y uso de perigstio mastoideo como puente y soporte, se obtuvo un 92% -
del cierre de estas perforaciones septales.

Kraidel , R.H., lo descrlve en una serie de 22 paclentes entre 1971-1983,(19)
Las recurrenclas que se presentaron en el porcentaje restante, fueron mucho me-
noras y més posteriores que el orlginal, refiriendo los pacientes notoria mejo-
ria en los sintomas. (19)

Abordaje Externg para la Rinoplastia Secundaria:

£l problema principal en la rinoplastia secundaria son las clcatrices em el te-
jldo celular subcutineo que causan adherencias y distorsion de la estructura na
sal subyacente. Usualmente se ha manejade el preblema con el abordaje endonasal
con diseccidn limitada y colocacion de injertos en bolsas tensas. cbteniendose
un resultado adecuado pero poco consistente, requiriéndose incluso miiltipies cf
ruglas. La razén de esto es que la [imitada diseccién y poca exposicién que ---
ofrece la cirugla cerrada, resulta en un accesoc y tratamiento inadecuado del de
fecto anatémico nasal. (18)

La rinoplastia externa elimina las restricciones impuestas por el abordaje ce -
rrada estandar y proveé un mejor avance para obtener resultados consistentes.
(15)

Las ventajas y desventajas del abordaje externo, ya fueron descritas.

Debe hacerse una evaluacién sistemitica como se demuestra em el siguiente cua-
dro:
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EvaIUaclﬁn Ststematlca de 1a Deformldad Nasal
. Postquirarglca.

= SSIERTITATASSA sSs=xos SEEmOPEEESSSECS3SCRIESaSIacRISEasES

. Definicion de 1z Deformidad

. Historia Clinica
. Andlisis Facial
. Andlisls Nasal

Determinacién de la Etiologla

. Desplazamiento de las estructuras anatémicas
. Scbre reseccitn

. Poca reseccién

. Comblnacién de las anteriores

Establecer las metas de la Cirugla
Formular un Plan de Tratamiento

. Redlsposicitn de estructuras anatémicas
desplazadas

Localizar tejidos en exceso para reseccio
nes

. btocalizar el tipo de tejido a reponer
. Abordaje Externo Vs. Endonasal.

Ea e L B L R = e e L a e o et e e s L . hL

Un exhaustivo an&lisis Nasal se requiere: como se demuestre en el siguiente cua
dro. (15)
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Andlisis Masal Sistemitico
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Posiclén del Angulo Masofrontal
Piramide dsea
Cartilagos Laterales Superiores
Area de la Suprapunta
Punta Nasal:
- Proyeccitn
- Rotacidn
- Simetria
- Posicién de los puntos de soporte
Cartilagos Alares:

- Ancho
- Colapso
- Retraccitn
Columnela
Angulo Columnelo-labial
Examen Nasal Interno:
- Vélvula nasal y Area valvular
- Séptum
- Cornetes
- Mucosa
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La etiologla de las deformidades nasales posquirérgicas, son usualmente una com
binacitn de las stgulentes tres problemas: (15)
1. Desplazamiento de las estructuras anatémicas.

2. Poca resecclén debldo a una clrugle incompleta.
3. Mucha resecci6n debido a una cirugia exagerada.

Después que se ha determinado el diagnéstico, las metas de la clrugfa se esta--
blecen y se formula un plan de tratamiento. Las metas pueden ser; aumentar el -
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dngulo nasofrontal, allneacién del dorso, disminulr la suprapunta, corregir una
punta asimétrica y alares colapsados, deprimir la columnela, etc.

El plan incluye la redisposici6n de las estructuras anatémicas desplazadas. S -
hay poca reseccidn, la cantidad y localizacitn de una reseccldn futura se deter-
mina. 51 existe mucha reseccién y se determinan los tejidos perdidos, se prepara
su reemplazamiento preferiblemente con cartilagos autfgenos.

A continuacién sistematizamos la técnica quirdrgica usando el abordaje externo -
para la rinoplastia secundaria: (15)

Técnica QuirGrgica utilizando el Abordaje Externo
para la Rinoplastia Secundaria

RN EE SRS ENO ST E SR TN S S S ST S asTSaSsss SESSESISE=SSES=SSTasSs=I3= N
Orden del Procedimiento:

- Anestesia

- Incislones

Elevacion de la Piel

Diagnbstico Intraoperatoric

- Diseccltn de los cartilagos de punta desplazados

- Valorar la Proyeccidn de la punta

Reduccidn del dorse

Cirugia Septal y/o de los cornetes (Si estan Indicados)
Ostectomfas (s{ estén indicados)

Establecimjento final de la proyeccién de la punta
Aumento del dorso (sl esta indlcado}

Posicién final de los cartilagos de punta

- Inspeccién final

- Clerre

- Tapones y férulas.

Desplies que los tejidos suaves son elevados de la estructura nasal, los cartila-
gos de la punta son evaluados y correlacionados con el diagnéstico preoperatorio.
La extensitn de la deformidad de 1a punta nasal es determinada y cualquier cart]
lage desplazado o distorcionado por tejido cicatricial se diseca y se deja libre,
retarddndose su correccién hasta el final. {15)
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Posteriormente evaluamos el dorso osteocartilaginoso y si se considera necesario
“una reduccién puede hacerse con las técnicas tradicionales. {15)

Se continda con el abordaje del séptum tanto dorsal como caudal y se realizan -
las modificaciones septales necesarias sl estan indicadas.

Con esta exposicién pueden colecarse infertos en casos de colapso de los cartila
gos laterales superjores o pellizcamlento valvular.

La reseccidn de cornetes hipertrofiados puede hacerse en este tiempo.

Una vez completado el trabajo septal, las osteotomlas Indicadas son hechas para
alinear adecuadamente la plrdmide nasal, antes que el aumento del dorso y recons
truccién de la punta se Iniclen. {15}

La atencifn se dirige entonces en la punta y la modificacién final de los carti-
lagos es hecha. 5f se desea Incrementar la proyeccidn se utiliza un injerto de -
cartilago autbgeno preferenctalmente que se fija a 1a espina nasal anterior en -
tre las cruras medias. (15)

La piel se reubica y la apariencla externa se evalGa. Y por Gltimo se cierran --
las incisiones en la forma ya establecida para el abordaje externo.

Después de evaluar las ventajas que ofrece l& rinoplastfa externa recomendamos -
este abordaje para muchas de las deformidades nasales secundarias. (35)

-
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CUN-CLUSION}:S
I} La Rlnoplastla externa ofrece una amplia exposiclbn de las estructuras

L osteocartllaglnosas de la nariz.

I1) Pueden ser exploradas todas las porciones de la nariz, desde la espina
nasal anterior hasta el 4drea frontal.

111} Las deformidades rinoseptales severas en nifios pueden mejorar con resu
tados satisfactorios a través de la Rinoplastia Externa.

I¥) Conel abordaje externo como método de expostcién de la infraestructura
nasal. Los problemas de la nariz pueden discutirse en términos de ana-
tomia patolégica y técnicas de reparacién.

v

—

La Rinoplastfa Externa permite mejor visualizaci6n de la cirugla y el
uso de ambas manos.

vl

—

Con éste métedo de abordaje se puede estudiar la dinamica del soporte
de la punta, y hacer un control directo del sangrado.

Vil) La cirugia de revisién puede llevarse a cabo mds facilmente con este

abordaje.

VI11} La colocacién de injertos e implantes, su modelaje y fijacion, es mis

segura y ripida con este abordaje.

IX) La correcclidn de las estructuras septales y el cierre de perforaclones
septales dificiles son m4s faciles y seguras de llevar a cabo con la -
Rinoplastia Externa.

%) Debe considerarse a la Rinoplastia Externa, ung alternativa valorable,
enfrente de la Rinoplast{a Endanasal estandar.

XI) La Rinoplastfa externa debe ser considerada de manera importante en el
armamento del cirujanc rinopléstico.

XII) La Rinoplastia Externa es el procedimiento indicado, a menos que:
. El clrujano pueda diagnésticar con precisitn la alteracién funciona
y cosmética de la nariz en el pre-operatorio, y

1

2. El cirujano, dentro de sus capacidades, crea poder lograr, una mayor

mejorfa con la intervencién abierta que con una cerrada.
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