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JNTROOUCC ION: 

Realizar una Rinoplastia conectando una tnctslOn transcolumnelar a tnclslQ 
nes marginales alares bilateralmente, que permltaq la elevaciOn de la piel 
de la punta y del dorso nasal, exµonlendo 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 !ier exploradas. (23} (20). 
Este abordaje tiene grandes ventajas para el cirujanc en el estudio y en­
seHanza de la anatomla de la ndriz deformada, pues permite una visión blnB_ 
cular de la cirugla, el uso de ambas ~anos, control directo del sanyrado,­
dlagnOstlco de la clrugla de revisión, uso de suturas permanentes para fi­
jar o aprOximar estructuras. (20) 

Ha tomado cerca de medlo siglo para que la Rinoµlastta Externa se convlr--

tiera en una alternativa valorable, frente a la Rinoplastia endonasal 
estandar. ( 17) 

Mientras que la t<:cnica endonasal ha alcanzado su m&ximo a través de nume­
rosas modificaciones, la Rinoplastia externa en la última decada ha g~nado 

mayor aceptación entre los cirujanos rinopl&sticos. {C3) {17} 
Anteriormente una amplia exposición de la infraestructura nasal era poco 

familiar, pero muy inquietante y planteaba muchos interrogantes. 
Ya para abri 1 de 1974. Goodman, en un art 1cu1 o presentado en 1 a Soc ied~d 
Triológica, concluye: "Los cirujanos no estan acostumbrados a operar en -­
una nariz desnuda, prefiriendo la nariz cubierta y vestida por s~ piel, La 

res 1 stenc la 1n1c1a1 a ut 11 izar un abordaje externo parece basarse en mot !­

vos emocionales, m&s Cl'Je racionales. Esa técnica debe usarse corrientemen­
te y sin limitaciones para cualc¡ulerr~formidad nasal." {11) 

Los temores concernientes a una ircisión externa hqn disminuido, ya que la 

Incisión de la columnela es debidamente cerrada, resultando casi invisible 

en pocos meses. 
Las deformidades rtnoseptales severas e~ niños qu~ no pueden corregirse -­

adecuadamente utilizando las técnicas endonasales tradiclonnles. tienen -­
ahora la oportunidad de ser manejadas con resultados satisfactorios a tra­
vés de la Rlnoplastla Externa. (18) 
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Por todo lo anterior Ja RJnopJastla Externa es actualmente considerada de 
manera importante en el armamento del cirujano rlnoplastJco. {11) (20) 

Con la aceptación del abordaje externo como método de exposJciOn de la In­
fraestructura nasal, los problemas de la nariz pueden ser ahora discutidos 
en términos de anatomla patoIOglca y técnica de reparacJOn. 
A pesar de las ventajas que ofrece esta t~cnlca de abordaje, concluimos e! 
ta JntroducclOn con las palabras de Aufrlcht: "la Rinoplastia es una clru­

gla sencilla de hacer, pero dtflcil de obtener buenos resultados." (20) 
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HISTORIA: 

En 1921, Retht de Budapest. describió un abordaje de la punta nasal utlll-_ 
zando una inctslOn transversa alta en la columnela, ya que no estaba satl.!_ 
fecho con los resultados obtenidos con el abordaje subcutaneo de Joseph. 
Rethl no extendió la incisión para exponer ~a plr4mlde nasal. Su Idea no -
fué aceptada, por que una adecuada exposlc!On de la punta nasal podrfa ser 
hecha por un abordaje subcut4neo. 

En 1956, Sercer de Zagreb (Yugoslavia) reconoce los méritos del método de 
Rethl, y extiende la incislOn externa para descubrir enteramente la infra­
estructura nasal. 
En 1970, Jvo Padovan también de Zagreb y disclpulo 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· 
rugla Pl.1.sttca y Reconstructiva en New York. (13) (11) (18) (17) (1). 

En 1973, Goodman, reportó su experiencia en el abordaje externo en 32 pa • 
cientes y concluyó que "El abordaje externo es ahora considerado seriamen­
te para el manejo de cualquier defonnidad Rinoseptal". (13) 

Para este tiempo, el abordaje externo para la Rinoplastia era un nuevo CO!!. 

cepto en la cirugta nasal. Los cirujanos estaban dudosos de realizar la in­
cisión externa a través de la columnela, y parecla sentir alguna aversión 
por la vista poco familiar de una nariz desnudJ. (11) 

En sus primeras publicaciones Goodman establece que el abordaje externo pa­
ra la Rinoplastia seguia el principio Francés de una "Operación a cielo -­
abierto", y que no es posible valorar anatómica y patológicamente en forma 
exacta la nariz por medio de la rinoplastia subcutAnea. (11) 

Gradualmente el sentimiento de antipatla ante la técnica se ha disipado a 
tal grado que, la Rinoplastia Externa ha tomado un papel importante en el 
armanentario de la clrugta nasal. (11) (20) 

oespOes de revisar 200 operaciones, los doctores Charles y Goodman reporta­
ron en 1977 un articulo titulado "Por que Rinoplastia Externa". El Oltlmo 
p.1rrafo decia "La Rinoplastia Externa ofrece resultados consl!tentes y re-­
producibles. Se puede obtener una adecuada función, con la nariz mAs natu-
ral. 11 

( 11) 
El doctor Wllliam Wrtght, en Ja seslón de junio de 1981, de la Sociedad 

Trlológica, presentó "El procedimiento de la Rlnoplast[a Externa", conlcu­
yendo con estas palabras: "Se recomienda ampliamente que se ponga esta téc-
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nlca quirúrgica en el arma~entario de todos los cirujanos que desean rea­
lizar Rinoplastia y particularmente en aquellos con menos experiencia. 
( 11) 

és a partir de f980 que en los Estados Unidos de Norteamérica ha tenido m~ 
yor aceptacf{:n Ja Técnica quirúrgica, continuandose con reportes similares 
de Stone, WrJght, Kridel, Anderson y Col s. 
El primer reporte del uso del abordaje externo en niños fue publicado por 
Hage, en 1960, quien utilizó Ja técnica para resección de un glioma nasal, 
en dos niños, sin encontrar nlnguna alteración del crecimiento de la nariz 
debido a Ja elevación de Ja piel nasal. Alentado por este reporte, Jugo, -

desarrolla un método para la reconstrucción septal total en nlnos, a través 
del abordaje externo como un tratamiento para narices severamente Ceforma­
Os. (18) 
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TERMINOLOGIA SASICA o• LA ANATOMIA o• lA NARIZ 

La base de c~alquJer procedJmfento qu!rfJrgJco reside en el buen conactm~en. 
to pr4ctteo de la anatomla de Ja narl:, y la rtnoplastf a no es la excep ·­
ción a esta regia. 
Enfatizamos la deffnfción de algunos términos anatómicos importantes, Y su 
uso adecuado por parte del cirujano ttnopJ~stico. 

GLABELA~ Elevaefón por encima de la raft que une las areas superctliares. 
{!6) 

NASlON: Punto medio de la sutura frontonasa1. {16) 
SURCO NASO 
FRONTAL: Xngulo que forman Ja narit y la frente y que esta de 5 a G nm por 

enctma deJ oJvel lntercantal~ (21) 
llNEA JNftRCANTAL: 

Llnea de unión de los Jiga~ntas cantales mediales. aceptanaose ~ 

como el ot vel deseado Pdr'a los l fneas de fractura> en tas os teto .. 
mlas transversas. (Z1} 

RAIZ: €~el extremo su~erJor de la bóveda ósea. {16) 
RHINlON: Punto medio JnfetJor de unión de Jos huesos propios. {12) 
PUENTE: Arco de la bóveaa ósea, (16) 
ARZA ~: A~a de Keystone. El ~rea de unión del cartilago septal, cartílago 

lateral superior y h1Jeso5 nasales. 

DORSO: Parte illl.!-dia de la nariz que tnica desde la raft hasta la Plmta. 
(16). 

DOMO: Constituye Ja ~arte mAs aJta del vestíbulo na~al situado lateral .. 
~nte al ~n9uJo. Según otros autores, representa la parte mas al~ 
ta de Ja concavidad formada por la superftcle dorsal de la crura 
lateral. ( 12) 

LOBULO; Parte de ta base n~sal localitada sobre el nivel de los bordes S.!;!. 
per1or~s de las narlnas. (12 (6J 

PUNTA: Es el ~píce del IObulo o ~ogulo libre formado por ~1 redondeamíe~ 

to de la crura medial y lateral (12) (6) 
SU?RAPUNTA: 

BASE: 
Regióo arriba de la punta {12) 
Area fonnada por Jos cartiJagos laterales tnferiotes 1 que se con .. 
tJnóa del borde ~Jar hacia Ja base de la columnelu. (6) 
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COLUHNELA: Fonnado por las cruras medias y parte inferior del septum ca.!!. 
daJ ( 16) (21) 

YESTJBULO: Area limitada lateralmente por el ala y medtalmente por el 
séptum mOvll, y que se extiende de la narlna a la vAlvuJa. 
( 16) 

VALVULA: 

ANGULO NA-

Abertura que se haya entre el extermo caudal del cartilago l,!. 
teral superior y el séptum nasal ( 12). 

SOLABIAL: Fonnado por la columneta y el labio superior (16). 

PROYECCJON 
DE LA PUHTA~ Distancia entre el plano facial y la punta nasal. (6} 

ROTACION 
DE LA PUNTA: Grado de angulacJón que alcanza la punta cefAlfcamente al 

plano facial. (6). 

PLANO FRONTAL CONCEPTOS AtlATOMICOS PLANO FRONTAL CONCEPTOS ESTETICOS 

,_,,-----.._ 
">--LA8aT~yto canta 1 

ueso propio 

--Cartf lago 
Lateral superior 

Cartilago lateral 
Inferior 1 

....... /Glabela 

- NastOn 
'/ 

- Rin16n 

1 
._____t!uprapunia 

~-.-unta 
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PLANO LATERAL CONCEPTOS ANATOMICOS 

PLANO INFERIOR CONCEPTOS ANATOMICOS 

Angulo supraseptal 

PLANO LATERAL CONCEPTOS ESTETICOS 

Glabela 

NastOn 

Rinlon 

Suprapunta 

Punta 

Angulo nasola­
bial 

PLAUO INFERIOR cot~CEPTOS ESTETICOS 

Columnela 

-
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SEPTUM Y VALVULA NASAL: 

SEPTUM NASAL: El papel funcional y estético del séptum en cuanto a sostén 
de la nariz externa. regulación del flujo de aire y sostén de la mucosa -
nasal indican que su an:x:lmtento anatómico y fisiolOglco deber ser exactos 

y su manejo prudente (6) (rig. 1) 

Hueso nasal 

tamtna 
perpendicular del 
etmoides 

Carttlauo 
!:l!pc.a1 

Espina 
nasal anterior 

Figura 1. Septurn nasal. 

Vomer 

Cresta nasal del 
maxilar 

VALVULA NASAL: Una región vttal es el area de la valvula ~asal. 
Es importante comprender la diferencia entre la vé1vula nasal p2r ~y el 

area de la vatvula nasal. La vAlvula nasal es la abertura larga y estr~-­
cha que se halla entre el extremo caudal del cartllago lateral superior y 
el séptum nasal, comportAndose como estructura m6vil que regula el flujo 
de aire (5} (flg. 2). La válvula nasal es s6lo una parte del l!re.-i de la­
vAlvula que además incluye.la extremidad distal del cartllago lateral su­
perior, la cabeza del cornete inferior. la part~ caudal del séptum y los 
restantes tejidos que rodean la apertura piriforme {6). El Area de ta -
vAlvula nasal es en si la porci6n más estrecha de la via nasal. (rtg. 2) 
Un conocimiento cabal del papel de los componentes del área de la válvula 
nasal es importante para planear una cirugla que altere lo menos posible 
su función. 

Las incisiones quirúrgicas en tejidos adyacentes a la válvula nasal, pue­
den producir anormalidades en la misma, con aparlct6n de slntomas posope­
ratorlos de dificultad respiratoria. 



9 

SOPORTE DE LA PUNTA llASAL: 

An,•tHO .... I 1·u~ a 

~ 
1 '.)Q ~ .'.i g 

(......_ Area 
valvular 
total 

Figura 2. va,vula nasal y 
Area valvular.· 

Las relaciones y soporte del cartilago lateral inferior tienen importancia 
signlftcatlva en la din~mica de la punta nasal. 
Mecanismos de Soporte de Ja Punta Nasal: 
Consisten en mecanismos de mayor y menor soporte. (25) 
1. Mecanismos de Mayor Soporte (flg. 3): 

a} El tamaño, forma y elasticidad de la crura medial y lateral 
b) La plataforma de fijación de la crura medial al borde caudal del -

cartilago septal. 
e) La fijación del borde ca•Jdal del cartiiago lateral superior al bO!, 

de cefAlico del cartiiago lateral Inferior. 
2. Mecanismos de Menor Soporte (Flg. 4): 

a) Ligamentos de unión i '1terd6mica. 

b) Angulo supra-sepLaJ 
e) El complejo ~~samoideo de soporte de la crura lateral a la apertu­

ra pi rl forme. 
d) La fijación de los carttlagos alares a la piel y la musculatura na 

sal. 
e) La espina nasal anterior 
f) El séptum membranoso. 
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Figura 3. Puntos de mayor soporte 
de la punta nasal. 

Fig. 4 Puntos de menor soporte 
de ta punta nasal. 

Muchas variaciones anatómicas en la punta nasal son comunmente encentra -
das. y un menor soporte de la punta podrla ser importante. 
El soporte de la punta nasal puede verse involucrado durante el procedi-­
miento quirúrgico, lo cual resulta en una calda de: la punta en el posope­

ratorio. (25) 

El soporte de la punta nasal es anal Izado por palpación del cartlJago de 

la punta, estud!,1ndose su elasticidad y retroceso. 
La palpación debe hacerse vertical-lateral en la extensión de la crura l! 
teral y el ~rea interdómlca. (Fig. 5) 

Finalmente con el conocimiento de los mecanismos de soporte los puntos de 
definición de la punta pueden ser preservados durante la clrugla. (25) 

\ 

--~ 
TRIPOOE NASAL. 

Figura 5. Palpación del 
soporte de la punta 
nasal. 

El concepto del tri pode nasal, inicialmente descrito por Anderson en 
19ó9, provee las bases para el entendimiento normal y anormal de Ja anat.Q_ 
mfa de la punta y base nasal. (6) 
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El Trípode Nasal se compone de los dos cartílagos laterales Jnferlores; -
cada uno de los cuales tlen~ dos ramas: La crura media m~s corta que la 
crura lateral, cada crura media se apróxlma a la opuesta y unidas forman 
un pie del trlpode, que se extiende a una dlstancta variable por dentro 
de la columnela, mientras que las cruras laterales forman los otros dos -
ples del trtpode (flg. 6a) Cualquier modlficaclOn en el largo o posi -­
clón de estas tres entidades afectara la posición de la punta nasal.(6) 
El tr1pode nasal tiene varios soportes importantes, las cruras wRdias se­
encuentran unidas entre si por una serte de 1 igamentos donde sus bordes -
inferiores cubren el borde caudal de! séptum. Del mismo modo los bordes 
mediales de las cruras laterales se unen ~n forma llgarnento~a. Alg~n so·· 
porte de la punta es provisto por el séptum membr~noso y la grasa premaxl 
lar de la base de la columnela. 
finalmente el mayor soporte de ta punta nasal es dado por Ja longitud de 
la: crura media y crura lateral. (6) 
El concepto del trlpode nasal aplicado a la proyecctón y rotaclOn de la· 
punta es útil para entender la dlnémica de la modtflcaciOn de la punta y 
base nasal~ (;19. 6b) 

Flgura 6b, Concepto dln&mico del 
tripode nasal. 

Figura 6a.Concepto anatomice del 
trJpode nasa1. 
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ANATO!~IA DE LA RINOPLASTIA EXTfRNA 

La anatomla de los cartílagos laterales superiores e inferiores es muy v~ 
rlable y su exposición es generalmente dificil y poca satisfactoria a me­
nos que se utilice la Rinoplastia Externa. 
En los dibujos que siguen a continuación podemos apreciar el fondo anat~ 
mic sobre el cual estan trazadas las Incisiones util Izadas en la Rinopla2_ 
tia Externa. lll incisión transcolumnelar en "V" Invertida que se conti-­
núa con Ja incisión crural Interna que sigue el borde caudal de la crura 
media. (Fig. 7a) Y por último la incisión marginal alar a lo largo del -
borde caudal de la crura lateral. ( 12) (itg. 7b) 

~ ,J 

··~, 
Figura 7a. Ubicación de las 

incisiones 
tlgura 7b. Vista lateral de las 

incisiones 

Una vez trazadas las incl siones de la IHnoplastla Externa, la i)iel de la­
columnela s~ levanta. Con frecw~ncia el cirujano observa una hemorragia -
repentina de la columnela proximal, debJdo a la sección de la rama colum­
nelar de la arteria labial superior, esta se 1 iga o cauteriza. 
Despúes de levantar la piel col~mneJar, el resto de la piel sobre el car­
tilago lateral Inferior se levanta de la superficie del perlcondrio sin -
tocar este. (rtg. Ba) Cn esta etapa de elevación, el cirujano podré perc~ 
tarse de algunas caracterlsticas anatómicas obvias, asf podré notar aspef 
tos especificas de la crura medial y lateral. (12) 
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Una vez expuestos los cartllagos laterales Inferiores se diseca entre los 
angulas lnterdOmtcos para descubrir el angulo supraseptal y el dorso sep­
tal, posteriormente se lacid~ y levanta el pertcondrlo que cubre los -
cartllagos laterales superiores. contlnuandose el levantamiento cef.llica­
mente por debajo del pert6stlo de los huesos propios hasta la glabela. 
(Flg. Bb) Con éste paso se completa la elevación de la piel dorsal y el 
cirujano obtiene una vista cabal de las estructuras mas importantes del -
dorso nasal. (12) ::----

Figura ea. cartliagos laterales 
superiores e Inferiores 
expuestos. 

EXPOSICION OCL SEPTUM 

Flgu::t 8b, ExposiclOn completa del 
dorsu nl'ISll.I. 

Es posible obtener acceso al s~ptum en tres dir~ccion..::s en la rinoplastia 
externa: 

1) La Vla Caudal: Se logra separando las cruras medias y la mucosa d¡!l -­
séptum membranoso (Fig. 9) Esta vla proporciona una exposición exce­
lente para redllzar un aumento crural medial. acortamiento del borde -
caudal del séptum y observar Id espina nasal anterior. ( 12) ( 1) 

2) La Vfa Dorsal: Se logra levantando el pericondrio de los carti lagos I~ 
teraJes superiores en su unión con el s~ptum y separando los cartila-­
gos laterales superiores del cartllago septal en d!recctGn cefálica, -

hasta el rhinion, sle.,pre 0n pl;i_·,:, subpericondral, debe cons'.!rvarse la 
mucosa de la bóveda nolsal. \ilg. ~) 
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Esta vla expone el séptum en su totalidad y facilita el cierre de perfor.! 
clones septales importantes, ademas permite reducciones del dorso cartll.! 
ginoso o fijaciones de Injertos o prótesis bajo visión directa, as( como 
Injertos para aumentar la va1vula nasal. (12) (1) 
3) Inctslón Hcmttransflctlva: En combinación con el abordaje externo. 

Septum dorsal 

Septum caudal. 

OSTEOTOMIAS MEDIAS 

Figura 9. Septum expuesto por 
vla dorsal y caudal. 

LATERALES Y TRANSVCRSAS 

Osteotomla Media: Se inicia a 10 largo de la linea de separación entre el 
cartllago lateral superior y el séptum dorsal, efectuandose sobre uno de 
los lados del séptum en dirección cefallca aislando un segmento del dor­
so óseo que tenga dos tercios del largo de los huesos propios nasales. 

~2) (21) (Flg. 10) 
Osteotomias Laterales: La osteotomla latC!ral es la C!tapil final de la rin.Q. 
plastia, algunos recomiendan realizar las osteotomlas a traves de in:ts·1.Q. 

nes vestibulares separadas y colocadas lateralmente encima de ta apertura 

piriforme. (Fig. 10) Otros utilizan la via externa empleando para ello -
un cincel de 2nrn, penetrando sobre la piel a 2mm debajo d~l ángulo Inter­

no del ojo. En ambos procedimientos las osteotomias laterales se real 1-­
zan sobre la apófisis ascendente jel maxilar superior. ocupando el surco 

nasofacial. Las osteotomlas laterales, como las mediales deben extender­

se en los dos tercios de los huesos propios na.sales, a la altura de la I! 
nea intercantal medial.No se debo:? olvidar· la proximld.:id del saco lagrl -
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mal al sltJo de las osteotomfas laterales y la posibilidad de traumati-­
zar o lesionar el saco. {12) (21) 
Osteotomfas Transversas: Se consideran continuación de las osteotomlas la 
terales, ya sean estas Internas o externas, y unen las lineas de fractú-­
ras de las osteotomlas laterales con las mediales a nivel de la linea tn­
tercantaJ medial; que es el nivel deseado para las osteotomfas transver -
sas. (21) Flg. !O) 

,,-""':~~~;_, __ Osteotomla transversa 

L.Z<'....-4'e!J.-- Osteotomía medlal 

Osteotomla lateral 

Figura to. osteotomlas nasales. 

CORTES Y COLGAJOS EN LAS CRURAS LATERALES 

la Rinoplastia Externa permite pos su excelente exposición, hacer los co!. 
tes y colgajos deseados en las cruras laterales en forma simétrica, cx¿c­
ta y bajo visJOn directa, con el propósito de obtener un mejor resultado 
Y de acuerdo al plan trazado en el pre o transoperatorJo (FJg. 11a y 11b) 
Los puntos de referencia m~s importantes para Ja ejecución de estos cor-­
tes son el domo, el reborde y el ~rea de bisagra de la crura lateral. (5) 
( 12). 
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rlgura 11a. Excisión cefallca de 
la crura lateral • 
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Figura 11b. r.olgaj-. fCJi"IOadiJ cie 
la crura lateral. 
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INDICACIONES DE LA RINOPLASTIA EXTERNA 

Por su exposición. entendimiento y precis!On en el manejo, Ja Rinoplastia 
Externa ha aumentado su popularidad y numerosos cirujanos la usan como m! 
todo único. 
Varios autores han producido una lista de diversas aplicaciones de la Ri­
noplastia Externa. 
En esencia lcls Indicaciones incluyen: (24) (1) (8) (4) (23). 

1. Grandes deformidades naso-septales, ya sean prlmari~s o secundarlas 
2. Procedimientos de aumP.nto del dorso nasal, o reducciones Importantes 
3. Deformidades congénitas de la nariz (labio leporino) 
4. Resección de tumores dermoides y/o otros del dorso nasal 
5. Abordaje transeptal-esfenoldal 
6. Reparación de perforaciones septales Importantes 
7. Revisión quirúrgica dificil secundaria o postraum.\tica 
B. Aslmetrla de la punta o suprapunta de tipo congénito. postraumattca o 

latrogénico. 
9. Aumento o reducción del complejo punta-suprapunta. 
10 Alteraciones del angulo nasofrontal y/o nasolabial 
11 Oisfunc!On de las v.1ivulas nasales 
12 Nariz en raza negra o asl.\tica y piel gruesa 
13 Ense~anza-aprendizaje 

La Rinoplastia Externa debe ser usada con criterios en cada caso qutrQrg! 
co. 
La Rinoplastia externa puede ser hecha usando las mismas técnicas que la 
rinoplastia endonasal, pero los resultados son mucho mejores utilizando 
el abordaje externo, ya que adem.\s ofrece las siguientes ventajas: (20) 
( 1) (24) ( 15). 

l. Mejor visualización de la cirugia 
II. Uso de ambas manos. 

111. Se puede estudiar la anatomla deformada directamente 
IV. Se puede estudiar la din.\mica del soporte de la punta 
V. Control directo del sangrado por electrocauterlo 

VI. Se puede adelgazar la piel de la suprapunta mas f.\cllmente 
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Vil. Se puede arreglar las estructuras septales mc\s exactamente. 
VIII. Se puede ver mejor la cirugta septal y cerrar perforaciones septa-

les. 
IX, Se pueden contornear y fijar estructuras con suturas permanentes. 
X Se pueden modelar y colocar injertos e implantes mc\s rápidamente. 

XI. Se pueden hacer múltiples osteotomtas dorsales bajo visión directa. 
XII. Se puede dlagnOstlcar y llevar a cabo una cirugla de revisión mc\s 

fc\ctlmente .• 

XIII. Se puede preservar el aporte sangulneo de las estructuras nasales 
XIV. Se puede preservar el .\rea valvular. ya que tas lrc1siones lntra-­

cartilagtnosas son raramente usadas. 
XV. Se pueden colocar Injertos largos y gruesos m6s fc\ctlmente. 

Para sintetizar se puede afirmar que : "La Rinoplastia Externa es el pro­
cedimiento indicado, a menos que: 1) El cirujano pueda diagnosticar con -
prectsi6n la alteración funcional y cosmética de la nariz en el preopera­
torlo y 2) El cirujano, dentro de sus capacidades, crea poder lograr una 
mayor mejoria con la intervención abierta que con una cerrada. 

CONTRAINOICACIOllES Ot: LA RINOPLASTIA EXTERNA: 

Estas son relativas, pero incluyen: {1) 
1) Pacientes que rechazan definitivamente la lnctsl6n externa. 
2) Cirujano inexperto que no se siente seguro con este método~ 
3) Una columnela con cicatrices previas, ya que tiene mayor riesgo de -­

esfacelo de la piel. 

Podemos también considerar las siguientes desventajas en la Rinoplastia E~ 
terna; (1) (24) (IS) 

a) Un pequeño elemento de riesgo es dado por la incisión columnelar (por • 
ejemplo: infecciones o rechazo at material de sutura). 

b) El tiempo quirúrgico suele ser m&s largo, tanto por la disección y cie­
rre, como por la inclinación del cirujano a corregir las deformidades -
con mayor precisión. 
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e). La dlsecclOn más extensa incrementa el edema de la piel y tejidos -­
subcutáneos, especialmente de la punta y suprapunta, que persiste -­
por mucho mas tiempo. (3 a 4 semanas ) La tnterrupcton del drenaje 
venoso y linfático es el responsable de esta condición temporal. 

d) Se puede ver incrementado en detenntnado momento el nOmero de lnst-­
ciones y suturas. 

TECNICA QUJRURGICA 

Valoración Preoperatorta: Al paciente se le debe comentar todos los as -
pectas de la rinoplastia y responder a todos sus Interrogantes. (1) 
La evaluación comienza por definir la deformidad, esto se acompaña de una 
detallada historia cltntca y un completo análisis funcional y cosmético -
de la nariz. Esto lleva a precisar el diagnóstico anatomopatol6gtco el~ 

ve para obtener un Optimo resultado estético y funcional. (15) 
En la definición de la deformidad, un examen sistemático de la nariz es -
esencial (15). Comenzando desde arriba, el Angulo nasofrontal y su profu!!. 
dldad deben anotarse, la plr~mide Osea, los carttlagos laterales superi.f!. 
res, suprapunta y lóbulo deben ser evaluados en su altura. amplitud y st­
metrla. La punta nasal es evaluada en términos de su proyección, rotación, 
simetrla y soporte, además de la posición de los puntos que le dan su de­
finición. Los alares son inspeccionados para valorar su amplitud, colap­
so o retracción. 
La columnela es examinada para incrementarla o deprimiria. Los ángulos e~ 
lumnelo-lobular y columnelo-iabial son evaluados para dise~ar el Angulo -
deseado. El examen nasal interno evalúa el estado del séptum, ~rea valvu­
lar, cornetes y mucosa nasal. 
También debe incluirse un detallado exámen de cabeza y cuello. 
Deben ser solicitados: Rx de senos paranasales, Rx de tórax, ECG,análisls 
de sangre e lnterconsultas médicas cuando procedan. (1) (23) 
Finalmente un estudio del flujo aéreo debe realizarse, y tomar las foto-­
grafl~s Para emplearlas en quirófano. (1) 
Después que se ha determinado el dtagn6sttco. las metas de la clrugla se 
establecen y se fórmula el plan de tratamiento quirúrgico, 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 pronostico de su ctrugla. (11) (15) 

Anestesia: 

Algunos cirujanos dan a escoger a sus pacientes entre la anestesia local 
con sedación Intravenosa con neuroleptoanalgesla o anestesia general con 
tntubaclOn orotraqueal. Nosotros utilizamos anestesia general de ruttna­
en todos los pacientes. En ambos casos se coloca una venocllsls y electr2. 
cardiógrafo permanente. (1) (23) 
El paciente es colocado en la mesa de cirugla en postcl6n de trendelem -­
burg con la cabeza flexionada a 200 Grados. (18) 
Se colocan gasas empapadas de cocalna al 5% o fenilefrlna al 0,25% en am­
bas cavidades nasales, y se infiltra la nariz externa y el séptum si es 
necesario. con lidocaina (Xllocalna) al 2% con eplnefrlna al 1:100.000. 
(23) (13). En este momento el pulso puede aumentar, este lapso se puede 
utilizar para trlcotomia o lavado y dejar que se produzca vasocontricclón 
de 5 a 10 minutos. (1) 
El paciente puede ser dado de alta 4 a 6 horas posterior a la interven -­
cl6n si se práctico anestesia local y solo hasta et dla siguiente si r! 
qutr16 anestesia general, aunque actualmente con los anestésicos de rApl­
da eliminación se puede dar de alta al paciente el mismo dla de la inter­
vención. (1) 

INC15IONES Y EXPOSICIO!l 

Una diversidad de incl~iones se han propuesto. actualmente se prefiere la 
incisl6n horizontal transcolumnelar en V invertida, por que es mAs fAcil, 
sigue un borde natural en la piel de la base de la columnela dada por la­
separación de las cruras medias de la llnea media en su tercio Inferior. 
(17) El cierre se facilita y la V invertida asemeja la forma de la base 
de la nariz. La V Invertida rompe la llnea de cicatriz y evita hendtdu -
ras de la columnela secundarias a contractura. (7) (1) (13) (3) 
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La lnclslOn se marca con una pluma a un tercio ·de la base de la columnela 
(Ftg. 12a - 12b). Esta locallzac10n puede calcularse en donde las cruras 
medias se encuentran en la linea media, sitio en que la columnela tiende 
a ser mis angosta. (7) (3) (1) (4) 

Figura 12a. Incisión columnelar. 
Vista frontal. 

Figura 12b. lnctstOn columnelar. 
vista lateral. 

La lnclslOn aqul resulta menos visible que si se hace mas alta o mas ba­
ja. Si se hace cerca de la unión columnelo-labial, son mas largas, pueden 
ensancharse resultando en una cicatriz hipertróficav pueden también apar~ 
cer muescas laterales. Las incisiones altas en la columnela hacen m4s dl­
flci l la exposición del angulo septaI inferior. espina nasal anterior y 
las bases de las cruras medias. (1) (3) 
La punta de la nariz es rotada tomando la nariz entre el dedo pulgar y el 
indice (Flg. 13a) Este procedimiento ayuda a exponer las cruras medias. 
La primera inclsi6n 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 incisión trascolumnelar. 
(Flg. 13b). Cuidando de no exter.derse mfls allfl de este punto, (Fig.13c), 
ya que durante el cierre la colocaci6n de la sutura de la esquina se \"e • 

facilitado cuando las esquinas del colgajo columnelar encuentra su con-­
traparte en un .\ngulo recto intacto. (Fig. 13d) (11) (14). 
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Figura 13a. ExpostcfOn de las cruras 
medias. 

Figura t3d 

Figura 13b. Jnctsión crural Interna 

Inclslón crural 
Interna extendida 
r.orre-r:tnmentc ~n 
angulo recto al 
punto marcado pa 
ra la incisión cO 
lumnelar. -

Fiyura 1::S c. Incisión crural 
Interna extendida erro 
neamente mas all4 del­
punto marcado para la 
incisión columnelar. 
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Tomando ahora el ala de Ja nariz 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 marcado por -
la tr'nea de lmplantaclOn del vello vestibular. Se inicia la inctslOn mar­
ginal alar desde el área dOmlca y se continúa lateralmente hasta la base 
de la crura lateral, en el área del Angulo (Fig. 14a) La ampliación lat! 
ral de esta lnclsiOn varia proporcionalmente al grado de exposiciOn nasal 
que se requiera, llegando inclusive al borde de lmplantaciOn del ala na -
sal. (1) (4) (14) 

Figura 14a. IncisiOn 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). y¿ que esta 
Area queda mejor expuesta una vez que la piel se ha elevado de la crura 
medial y lateral. Las incisiones vestibulares se hacen bilateralmente y -
para ello se utiliza una hoja de bisturl No.15 (4). 

Figura 14b. La unión de las Inci­
siones ien ol domo no es prAc· 

tlcada en éste momento. 

Figura 14c. Las incisiones marginal 
alar y crural interna • 
sin conectar en el domo 
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La tnctsi6n transcolumnelar en V invertida se hace estabilizando la pun­
ta entre el pulgar y el fndlce y utilizando una hoja de btsturl No.11. 
{Flg. 15a) La porción horizontal de esta lnclrlón se prolonga en dtrec -

clón posterior hasta el margen caudal de la crura media,conectjrdose en .\!l 
gulo recto con la tncfslón crura\ interna en ambos lados. (Fig. 15b) {7) 
( 1) 

Figura 1Sa. Jncislón columneldr en Figura 15b. Porción horizontal 
11v11 Invertida. de la incisión c:olumne 

lar. -
Frecuentemente la rama columnelar de la arteria labial requiere ser liga-
da, al efectuar este paso. (7) (4) 
Se retrae ta orilla de la piel de ta columnela con ganchos finos y se inl 
cia e\ levantemlento del colgajo de plel columnelar con una disección de­
licada con tijera de iris, de abajo hacia arriba hasta el nivel de los d.2. 
mos. teniendo mucho cuidado de no cortar el cartilago que en esta area se 
encuentra muy adherido a la piel. (Flg.16) (4) {1) (7) (17). 

Figura 16. L~vantamtento del colgajo de 
piel columnelar. 
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La piel y tejidos por encima de las cruras laterales se elevan en direc -
clOn lateromedlal, utilizando también una tijera de tris, terminando en -
el domo, el plano de esta disección descansa sobre el perlcondrio de los 
cartllagos laterales Inferiores. (Flg. 17) (4). 

\ 
) Figura 17. DiseccJOn del domo 

Un largo gancho doble es utilizado para exponer el vestlbulo y las dos i!!. 
cisiones vestibulares (marginal alar y crural interna), las cuales se co­
nectan en el domo con una hoja de bisturf No.15 {Flg. 18) (4) 

(\ 

Figura 18. ConecclOn en el domo 
de las incisiones mar 
VÁr~~n~~ar y crural -
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El remanente de piel y de tejidos suaves son elevados de los domos,esto -
usualmente se realiza alternando el acceso medial que viene por arriba de 
tos domos con el acceso lateral por debajo de los domos. (Fig. 19). Este 
método de elevación ayuda a prevenir la sección accidental de los cartil!_ 
gas laterales inferiores y la aparición en el posoperatorlo de la piel -­
con agujeros en forma de botón. (1) (4). 

Figura 19. ExposlclOn co~pleta de Jos 
cartila!}os laterales infe­
riores. 

Después de la elevación de la piel de la columnela y carttlagos laterales 
se procede a la exposición del dorso mediante la sección de los ligamen-­
tos Jntercruralesyr1ePltanguJ. La elevación de la piel de la plrc1mlde Cd!, 
tilaglnosa y ósea es mucho mas fácil, ya que esta menos adherida, la ele­
vación se extiende hasta el ~ngulo nasofrontal, en un plano avascular so­
bre el pericondrio de los cartilagos laterales superiores y el per!Ostfo 
de los huesos propios. Lateralmente la disección se lleva a cabo tan le -
jos como sea necesario para obtener la exposJciOn requerida. ( 1) (4). En 
casos de clrugla de revisión con cicatrices extensas, existe el riesgo de 
perforar la piel y algún sangrado puede ocurrir controtandose con una - -
unidad de electrocauterlo. Ya liberada toda la piel el colgajo entero es 
elevado con un retractar de aufricht y en este tiempo el esqueleto de la 
nariz esta expuesto y no es posible esconder ningún secreto. (Fig. 20) -­
( 1) (4) ( 11). 
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figura 20.oorso osteocartlla~!noso 
expuP.sto al tennlno de la 
disecclOn. 

Puede resecarse con facilidad el exceso de tejido blando o cJcatrictal del 
dorso y de la punta, con el fin de obtener una mejor exposición. Los carti­
lagos laterales inferiores y superiores estan ahora expuestos y bajo Vi· -
sl6n directa el pertóstio de los huesos nasales es levantado can un eleva· 
dor de Mackenty y e~ este momento cualquier deformidad del dorso nasal pu~ 
de ser corregida bajo visión directa y con excelente exposición. (4) Las 
osteotom1as media y transversas pueden realizarse desde arriba o desde ab! 
jo. Las osteotomtas laterales pueden hacerse como en la rinoplastia endo~ 
nasal. (1) 

Si fuera necesario abordar el séptum caudal, las cruras medias son separa­
das de la linea media retrayéndolas lateralmente, expontendose el Angulo 
septal inferior y la espina nasal anterior. El dorso del séptum es aborda­
do desde arriba, ldentiftcando el ~ngulo septal superior y levantando un • 
colgajo submucoperlcóndrico y submucoper16stico en uno o ambos lados del 
séptum, para una mejor exposiclón son separados los cartílagos laterales • 
superiores del séptum. {Flg. 21) (4) (7) 

Figura 21. Septum expuesto por vta 
cauda¡ y dorsal. 
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Fl;ura 2!b, Preservac16n de las estruc 
turas fibrosas de la re --= 
glOn lntercattilagtnosa. 

Para manejo de los cartllagos laterales superiores e inferiores se utilf-­
zan las mismas técnicas de la rlnoplast(a cerrada, e;(cepto que las lncisi,g_ 
nes de la mucosa endonasal son innecesarias. La preservación de la mucosa 
y de las estructuras fibrosas de ta reglón lntercartilaglnosa resultan ta!!_ 
to fisiológica como cosméticdmente ventajosas{Fig.2tb:En ta correccl6n de la 
deformidad nasal pueden usarse suturas absorbibles 4-0 o 5-0 y ocasional-­
mente sutura pemanente con nylon 5-0, los domos ':.e aproximan cuidadosame!! 
te para evitar una punta astrnétrica en el posoperatorio, esto es especial­
mente Importante sl las cruras mediales han sido separadas. (3){15} 
Si se ha reducido considerablemente la proyección de la punta, se puede r_!¿ 
duclr la longitud excesiva del colgajo columnelar. si por el contrario se 
ha alargado ésta, o se han empleado Injertos en la punta y columne}a, que 
provoquen tensión, se corrige ampliando hacia abajo las !nsiciones crura-~ 
les internas para formar un colgajo de avance en la parte inferior de la 
columnela. (1) (3). 

CIERRE: 
Se suturan las incisiones transcolumnelar y crural interna meticulosamente 
con puntos interrumpidas utillzando nylon 5-0. la V invertida no se sutu· 
ra para e'lltar una nec1usls de este pequef'io colgajo de piel (3) (4). Las 
incisiones marginales alares se cierran con sutura absorbibles 4-0 en pu~ 
tos lnterrumpldos, la reglón del domo se deja sin suturar para evitar una 
muesca alar. (Flg. 22a • Z2b) {J} (4). 
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Se ha sugerido dejar un pequeño dren 11Menovac"a través de tnclston~s lnter. 
cartilaginosas que se retira a las 24 horas, pero es suficiente con incl-­
slones punzantes slmples,especialmente en disecciones extensas que alcan-­
zan las glabela, evitAndose colecciones y la extensión del area de ~qutmo­
sls. (1) (11) 
las férulas septales de placas radiogrAflca o de sttastic grueso se fljan 
con puntos transfictlvos de Acldo pollgllc6llco 4-0, estas férulas ayudan 
a reducir la formación de sinequlas y aseguran el sostén del séptum nasal. 

Figura 22a. Cierre de incisiones 
d~jando sin suturar 
el domo y la "V" invertida 

figura 22b. ColocaciOn de 
1 ster1strlp de a lnci­

siOn columnelar. 

Se realiza taponamiento suave de gasa que de soporte y cubra las lncisio-­
nes vestibulares. 
S~ coloca cinta Sterlstrlp (mlcroporo) cubriendo la lnct~lón trans-column_g_ 
lar, el dorso y la punta, para estabilizar las estructuras y evitar un ed~ 
ma excesivo en el posoperatorio. Por último se coloca la férula de yeso. 
(1) (3) (7) 

El taponamiento nasal se remueve entre 24 a 48 horas despúes, la sutura -­
transcolumnelar se retira del tercer al quinto dla, manteniéndose la ten-­
slón del colgajo por las suturas crurales Internas que se retiran al déci­
mo dio. (1) (4) (14) 

Las férulas septales se remueven después del 7o.dla posoperatorio. 
Por último el yeso se retira despúes del 100 dia, continuAndose con féru-­
las de Sterlstrip {mlcroporo) posteriormente. (.1) (3) (14). 
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AVANCES DE LA RINOPLASTJA EXTERNA 

USO DE LA FRESA: Debido a la exposición quirúrgica del dorso nasal que -
ofrece esta técnica, pennlte hacer procedimientos que son imposibles de -­
'llevar a cabo en la rinoplastia endonasal. 
A contlnuaclOn presentamos algunos padecimientos en los cuales el uso de -
la fresa retadora resulta ventajosa: 

•> ~!;~r!s!2~~~-9~!-~~i~!2.~!~2fr9~;!l' 
Tradicionalmente se ha manejado esta patologta con el uso del cincel, 
martillo y una raspa, siendo asl dificil realizar este procedimiento. 
Una fresa facilita este aspecto de la cirugla nasal (11) (1). El 
colgajo de piel dorsal es protegido por un largo retractar de Aufricht. 
(Flg. 23) 

b> ~!r~i!!.9~_!!.~!r!•-~~s~!! 

Una nariz ancha con buena altura y sin giba no es enteramente placent~ 
ra, se puede corregir o estrechar mediante la e~cislón de las estruct.!:!. 
ras de la linea media del dorso nasal, con una reaproxlmación de los -
dos lados. El grueso y pesado hueso del ángulo nasofrontal es dlflcll 
de remover con el uso del cincel, una vez expuesta esta área con un re 
tractor de Aufricht, la fresa es útil para remover el hueso de la - -
llnea media de esta zona, el resto del procedimiento se completa con -
las osteotom[as que se requieran, con el fin de reaproxlmar los compl~ 
jos derechos e izquierdos a la linea media. (11). 

c} ~~~~~~~-~~!-~2r~~-~~~~!~ 
Aqul la fresa se utiliza en la preparación del sitio receptor, para la 
colocación de injertos óseos. (11) (14) 

Figura 23. Uso de la fresa en la 
rinoplastia externa. 
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EL COLGAJO PERIOSTIOPERICONORICO EN LA RINOPLASTIA EXTERNA: 

El problema de la elevación y preservación del perlOstlo de los huesos pr.::, 
plos, permanece aOn sin solución en la rtnoplast{a endona sal. Los 1 ibros -
de texto no explican como es posible introducir instrumentos abultados co­
mo son las raspas, sierras y osteotomos bajo la tienda del perlOstio, qui­
tar la giba y llevar a cabo osteotomfas sin romper o arrugar el perlóstlo, 
el cual tiene muy l lmitada su capacidad de estiramiento. En la pr~ctica -
lo que se hace es raspar el perlOstJo y esperar a que el enrrollamiento y 
las irregularidades del dorso sean mlnimas. La rinoplastia externa ofrece 
Ja solución al problema de la elevación y preservación del perlóstlo de -­

los huesos propios en continuidad con el perlcondrlo de los cartilagos la­
terales superiores. ( 17) 

TECNICA: 

La nariz en la rinoplastia externa ha quedado esqueletonlzada hasta el án­
gulo nasofrontal, y lateralmente la disección se lleva a cabo tan lejos c_f!. 

mo sea necesario. La elevación del colgajo perióstio-perlcóndrico se inl-­
cla en el lado derecho ( o el izquierdo para el cirujano izquierdo) de la 
rama ascendente del maxilar superior a unos cuantos millmetros en su unión 
con los huesos propios, la incisión se extiende caudalmente curveando lig~ 
ramente sobre el cartílago lateral superior, terminando a la altura de la 
unión del cartilago lateral superior con la crura lateral y continuándose 
en una linea correspondiente al otro lddo del cartilago lateral superior. 
El pericondrio del cartílago lateral superior se eleva en continuidad con 
el periostio de los huesos propios con un cuchillo de cottle, y el eleva-­
dar de periostio sobre la linea media. Una tncis!On craneal se lleva a ca­
bo a través del nasión para permitir la movilización completa del colgajo 
periostiopericóndrlco, reflejándose hacia el lado izquierdo donde se pre-­
serva hasta el final de la ctrug(a. (Fig. 24) ( 17 ) 
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Figura 24. Lcvantamlentn del ·colnaJo 
pcrlostlop~rtcondrtco. 

La rinoplastia continúa con todas las maniobras necesarias. dependiendo -­
del tipo de deformidad presente. Después que la plrAmlde nasal ha sido re! 
tructurada el colgajo pertostloperlcOndrtco se recoloca y se cierra con S.!!, 
tura de actdo pllgllcólico 4-0 con puntos interrumpidos {17} (Ftg. 25) 

.:l!!o 
Figura 25. Cierre del colgajo perios­

tiop~rtcondrlcc. 

Las principales ventajas del colgajo pertostlopericOndrtca son las slgule!!_ 
tes: 
1. Proveé de una buena covertura y alimentación al nuevo dorso nasal re -

construido. 
2. Suaviza al nuevo dorso nasal cubriendo las pequeñas irregularidades que 

puedan molestar al paciente. 
3. Estabiliza las osteotam1as medias y transversas. 
4. Previenen la protruslón del supratip sellando completamente el espacia 

paraseptal. 

La única desventaja del colgajo perlostiapericóndrico es el tiempo operat~ 
ria prolongado, pero esto es sobrepuesto por el beneficio de un mejor re~­
sultado. 
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REDUCCIDN DE LA CICATRIZ DE LA COLUHNELA EN LA RINOPLASTIA EXTERNA: 

El colocar injertos en punta o en la columnela,que aumenten la rotaciOn 
o proyecctOn de la nariz, generalmente lleva a una dificultad en el el~ 
rre de la lnclslOn transcolumelar y cerrarla bajo cualquier tensión 11~ 
va a disminuir la rotactOn de la punta y can esto una baja en la proyeE. 
ci0n

1
aumentando asl la ctcatrlzactOn de la columnela. 

Para disminuir la tensión de la linea de sutura de la columnela se utl 
liza un pilar cartilaginoso estable que se crea durante la reconstruc -
ctón de la punta como un punto de anclaje para avanzar la piel premaKl­
lar. La laja de cartilago se flja al perióstio de la espina nasal ª.!! 
terlor y a las cruras medias con sutura de mere! lene 5·0. (Flg. 26) 

F lgura 2ó. Fijación dt! la laja 
de car"tllago a las cruras 
rredias y espina. 

La piel de la base de la columnela y premaxila se diseca y avanza (Fig. 
27) 

Figura 27. ColgaJo de avance premaxi­
lar. 
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Se utiliza una sutura de mercllene 5-0 para asegurar y fijar el tejido 
subcut!neo de Ja piel de la base de la columnela a un punto pred~term1-
na.do en la columnela neocartllaginosa, la piel columnelar es asi apróx.! 

mada, quedando floja la linea de afrontamiento de la incisión transco-­
lumnelar, el cual se sutura en forma usual, ( 10) (Flg. 2Ba, b 

Figuras 2Ba y 28b. ColocaciOn 
de la sutura y avance de la -
pi~l pre~3xflar. 

Creemos que.avanzar asI la piel de la base de la columnela y premaxilar, 

reduce sustancialmente la linea de tensión en la sutura transcolumnelar 
y por lo tanto disminuye la cicatrización posoperatoria. (10) 

COMPLICACIOrlES DE LA RirlOPLASTIA EXTERtlA 

Muchas revisiones utilizando esta téi:nica se 11an hecho hasta la fecha. 
Las complicaciones que se presentaron, algunas sanaron sin dejar secu~ 
las y otras ameritaron una ctrugf a de retoque. 
Las complicaciones Incluyeron: 

1). Sección de Jos cartílagos laterales inferiores: 

Fué la complicación más común, esto ocurría lateral a la región del 
domo y en las cruras medias a nivel de la inci:ión transcolumnelar. 
En la primera se presentó debido a una pobre exposición del domo y 

a una tendencia a elevar la piel del cartilago lateral inferior en 
una sola dirección. La elevación de la piel debe hacerse medial y 
lateralmente como se describe en la sección de "La Técnica QuirOrg! 
ca". La crura medial no se secciona frecuentemente, pero una peque­
Ha incisión del cartilago puede ocasionar un desgarro mayor. que -­
ocasiona una retracción hacia arriba de la columnela. Sl después de 
hacer la incisión transcolumnelar Pn forma cuidadosa y con una pro­
fundidad adecuada el cartílago no se hace aparente, una disección -



35 

roma en la linea media puede mejorar la ldenttficacton del carti­
lago. Cuando ocurre la sección accidental del cartllago se puede -­
aprOxtmar con sutura absorbible 4-0, de cualquier manera una peque­
na muesca puede aparecer y pasar desapercibida, pero st la sección 
es muy larga, la astmetrla de la punta y la muesca se hacen signi­
ficativas. (2) (4) 

2). Piel con Agujeros en Fonna de Botón: 

Esto también se debiO a una pobre exposlclOn del domo y a que la d! 
sección y levantamiento de la piel se hizo en una sola dirección, -
hacia arriba. Y si se continúa en esta forma el levantamiento de -
la piel de los domos, la tijera de iris puede cortar la piel que e~ 
ta unida a la parte posterior de los domos y asl originarse el pro­
blema en el posoperatorio con agujeros en hoyos de botón. Esta com­
pl lcaclón es más frecuente en narices secundarias, en donde la libg_ 
ración del tejido cicatricial es mucho mas dificil y en donde la dl 
sección del colgajo se efectúa en forma muy superficial. (2) (4) 

3). Cicatriz de la Columnela y extrusión de la Sutura: 

Inicialmente se utilizaban suturas subcutlculares can cromlco 5-0. 
los cuales se extrulan a travéz de la incisión transcolumnelar, ap_! 
reciendo una reacción significativa alrededor de la linea de sutura 
hasta llegar a necrosar la V Invertida del colgajo columnelar. Tam­
bién un aumento excesivo de tensión en la linea de sutura puede'º.!!. 
tribuir a que esta complicación se presente. 
Si se requiere por cualquier razón sutura subcuticular debe usarse 
una sutura absorbible menos reactiva que el crómico como el actdo -
pollgllcóllco 5-0 o Polyglactin 910 (5-0). También aconsejamos no 
dejar sutura en la V Invertida del colgajo columnelar por el riesgo 
de necrosis de esto pequei'\a porción de piel. (1) (2) (4) 

4). Muesca Alar: 

Algunas pacientes pueden quejarse de obstrucción nasal y deformidad 
cosmética, debido a una muesca alar; hay varios mecanismos por los 
cuales puede aparecer una muesca alar, y los mas importantes son: 
(2) (4) 

a. Pérdida del soporte de la punta nasal. 
b. Cuando los cartilagos laterales inferiores son delgados y se do-
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blan anteriormente al ser jalados hacia arriba en forma excesiva 
para suturarlos uno al otro y al séptum dorsal cuando se requie­
ra. 

c. Al suturar la JnclslOn vestibular a la altura de los domos nor-­
malmente existe un pequeno colgajo entre las orillas de las incl 
sienes, sJ esta 3rea es suturada. Ja piel alar liberada se jala 
hacia adentro y a Ja orilla de la piel opuesta que se encuentra 
fija al cartllago lateral inferior, presentandose tracción en la 
zona y posterlonnente aparece la muesca alar. Aconsejamos dejar 
sin suturar esta zona como se describe claramente en la técnJca 
qulrOrglca. 

d. Al corte largo no repolrado de la crura lateral o medial. 
e. Al desgarro a través de la piel alar. por el mal uso de los gan­

chos. 
5). Otras complicaciones como: sangrado mlnlmo, hematomas, infecciones 

leves, perforaciones mlnlmas del séptum que cerraron espontáneamen­
te fueron raras. 
Otras posibles compl lcaciones que no se presentaron fueron: 
Cicatrices que ameriten retoque, sangrado o infección considerable, 
perforación permanente del séptum y desplazamiento o extrusión del 
injerto. (1) 

En algunos fue necesario una operación de retoque, por resultados insa­
tisfactorios; las razones fueron: "Pico de Joro" curtiJaglnoso, redan -
dez de la punta, dorso hendido, curvo o ancho. base nasal anchaJnuescas 
alares y agujeros en forma de hoyos de botón. (1) 
Un caso raro reportado utilizando este abordaje fue la ceguera unilate­
ral secundaria a la ocll1sión de la arteria central de Ja retina proba-­
blemente debido a la Jnfiltraclón directa de un vaso arterial con vaso­
contrictor o al uso de agentes esteroides. Recomendamos la inyección a 
baja presión con aspiración frecuente, evitar el uso de suspenclones -­
esteroldes en la nariz y observar de cerca al paciente en el posoperat.Q_ 
rlo. (9) 
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PROBLEMAS Y TECN!CA 

PUNTA NASAL: 
La correclOn quirOrgica de las deformidades de la punta nasal se consi­
dera generalmente como el componente mas dificil de la Rinoplastia. 
El concepto del trlpode nasal brinda excelente comprenslOn de la dlnám! 
ca de la punta nasal y puede aplicarse en cirugla para obtener resulta­
dos predecibles. {6) 
La excelente expostcl6n que brinda la rtnoplastla externa permite un -­
diagnóstico más definitivo y correción precisa de muchas de las defonnl 
dades de la punta. 

Proyección y Rotación: 
La proyección de la punta puede intensificarse solo suturando las cru-­
ras medias que actuAn como un apuntamiento de la columnela. 
Este apuntamiento puede ser suturado al borde caudal del septum a un n! 
vel m!s alto para proporcionar mayor proyección. {5) Pueden también -­
utilizarse los métodos standar si se desea obtener mayor proyecciOn su­
turando con preslción injertos sobrepuestos en punta o columnela con -
nylon 5-0 en el sitio exacto y sin problemas de visibilidad y distar -­
cl6n. (1) (6). 

En el acceso externo se pueden llevar a cabo los métodos usuales de ro­
tación. El arreglo del borde cef~lico de la crura lateral pennite la r~ 
taciOn de los cartílagos laterales inferiores encima de los cartílagos 
laterales superiores. Esto puede ser combinado con la resección limita­
da del borde caudal del séptum y Angulo septal superior p-q:¡orcionarcb r~ 
tación adicional. {5) 
Se ha descrito también la sutura de los cartllagos laterales Inferiores 
al borde caudal de los carttlagos laterales superiores para obtener ro­
tación de la punta e incremento del ~ngulo nasolabtal. 

Afinamiento de ta Punta; 

Suele interpretarse como el adelgazamiento de la punta. Para este pro-­
blema se aplican maniobras como el rallado, fragmentación o sección ver. 

.tlcat de las cruras laterales. También suelen usarse injertos finos en 
punta y columnela, que ya fijos pueden adelgazarse hasta la forma dese! 
da. 
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La resección del tejido subcutaneo grueso o de. clcatrlces pennlte Obte­
ner una piel mas delgada, la que se adapta mejor y favorece '"el aflnamie!!. 
to de la punta. (1) 

Punta Bulbosa: 

Se corrige con la resecclOn del borde cefattco de la crura lateral res­
petandose la mucosa y las fibras que la conectan al cart[Jago lateral -
superior. Los domos son esculpidos y suturados juntos. Sl hay exceso de 
tejido subcutaneo o cicatriclal se remueven antes de la sutura. (5) 

Punta Sobreproyectada: 

La sobreproyecciOn de la punta resulta mas común, cuando hay una longi­
tud excesiva de las cruras laterales y mediales. 
Una vez expuestas las cruras medldles y laterales, se utiliza un cali -

per para medir la longitud del segmento que se debe resecar de cada cr_!:!. 
ra medial, como se calculó preoperatortamente medi~nte la fórmula de A~ 
derson. (6} Despúes de resecar el segmento de la crura medial los bor­
des se reapróxi~an con una sutura absorbible 5-0. El mismo procedimie.!! 
to se lleva a cabo con la crura medial opuesta. (6) 
los margenes cefAlicos de las cruras laterales se reducen y el largo 
precalculado del cartílago que se reseco de la crura media se excinde 
de las Areas de cltvaje de las cruras laterales. (6) (Fig. 29) 

Los bordes de las cruras laterales se reapróximan. El dorso septal se 
rebaja a la altura deseada. la giba ósea se reduce y por Qltlmo tas os­
teotomlas medias y laterales se llevan a cabo. (6) (Fig. 30) 
El cierre se hace en la forma descrita para la rinoplastia externa. 

Flg. 29. :Excisión de los scg:ni:n~os 
m2dial, lateral y céfaltco 

Fig. 30. ¿xcisión del septum 
cartt la!)ino:.;o .dorsal. 
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Depresión de la Suprapunta; 
Las depresiones mfnlmas de la suprapunta pueden corregirse suturando el 
aspecto posterior de los domos al séptum cartllaglnoso. (Flg. 31a-31b) 
Las depresiones m~s grandes pueden ser aumentadas por Injertos que se -
suturan adecuadamente en su posición. (5) 

Las rotaciones 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) 

Fig.31a Incisión en la crura 
lateral parJ su rota 
clón medial -

CRURAS MEDIALES: 

Flg. 31b. Rotación y sutura de los 
~drgenes cefalicos de Ja 
crura lateral 

Se puede extirpar tejido blando entre las cruras medias hasta la espina 
nasal bajo visión directa, con el fin de completar el afin;imlento de la 
punta y angostar la columnela. Se puede exponer el ~ngulo nasolabJal -­
por completo, angostar la espina, disminuir o aumentar dicho ~ngulo. se 
pueden Incidir las bas~~ o pies de las cruras medias aproximarlas con -
sutura, acortando la columnela por lo que se obtiene una rotación cau-­
dal de la punta. Se facilita la colocación de los injertos de sostén de 
la columnela. Se permite Ja excisión simétrica de la porción caudal de 
Jas cruras mediales para corregir una columnela colgante. También se 
pueden corregir las curvas enormales o excesJvas y el ancho exagerado -
de las cruras mediales. ( 1) 
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DORSO NASAL: 

El acceso externo proporciona una excelente exposJcl6n del dorso nasal 
y la valoración de las deformidades se hace menos dificil. 
Jugo, S.S. recomienda el levantamiento del colgajo periostlopericOndri­
co para el manejo de las deformidades del dorso nasal. (17) 
Para la reducción del cartllago dorsal excesivo, algunos prefieren el -
uso de tijeras de doble filo, mientras otros se acostumbraron al uso -­
del blsturi. (\) 

Las gJbas óseas son manejadas por los métodos convencionales. solo que 
el abordaje externo permite el levantamiento y la conservación del pe-­
r16stlo de los huesos propios. (17} Se pueden manejar las alteraciones 
del Angulo nasofrontal bajo visión directa e incluso introducir una --­
fresa giratoria {11). Las narices anchas pueden an9ostarse con resec -­
cl6n directa del margen medial de los cartllagos laterales superiores y 
de los huesos propios. (11) Se realizan osteotomlas mediales y transve.r 
sas bajo visión directa para lograr simetr1a. las osteotornlas laterales 
se llevan a cabo en la misma forma que la técnica cerrada. 
En la reparación final del dorso. se tira con suavidad del colgajo con 
pinzas de P.dson-Brown y se recoloca en su sitio, entonces se palpa el -
dorso en busca de pequeñas irregularidades y asl valorar el pérfil defl 
nltivo del dorso. (15) 

Se puede corregir con facilidad fracturas multifragmentarias. techo 
abierto, protrusi6n de los cartllagos laterales superiores y huesos prg_ 
pies flotantes (1). Pueden colocarse injertos de aumento y suturarse al 
dorso con exactitud y bajo visión directa, incluso tenninar de esculpir 
los una vez que estan fijos. (1) (15) (11) 

VALVULA tlASAL: 

La obstrucción de la v~lvula nasal es debida a una dlsrupci6n del ángu­
lo normal entre el cartílago lateral superior y el séptum, especifica-­
mente entre el cartilago lateral superior y la crura lateral. {S) Mu -
chas factores pueden contribulr a este problema y son de naturaleza es­
tAtica o dinAmlca. Comunmente los factores estAticos implicados son: 
estrechamiento o adhesiones de la mucosa, desviaciones septales y rese~ 

clones extensas del borde caudal de los carttlagos laterales superlo -­
res. (S) 
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La obstrucclOn dinámica es causada por el colapsa del 6rea de la v6lvula -
en tnspiraclón~ probablemente debido a una sobreresecclón de la crura lat~ 

ral. Stn soporte cartilaginoso el área de la v6lvula se colapsa en preslOn 
negativa durante la inspiración. {S) 
En cada caso debe demostrarse preoperatortarnente el colapso valvular. 
El acceso externo permite una valoraciOn adecuada, especialmente en obs 
trucclones dinámicas. 
Puede encontrarse incluso alteraciones anatOmtcas de las cruras laterales. 
como el colapso, (F'ig. 32a) sln que se hayan practicado resecciones en las 
mismas y expliquen la obstrucción valvular, la cual puede ser corregida -­
tan solo suturando la crura lateral al cartllago lateral superior. (5)(15) 
(Flg. 32b) 

Figura 32e. :otaps' de Ja crura 
111.tcirat 

Flgura 32b. CorrecctOn del colap­
so Ou l:i r.ruru. 

El acceso subcutaneo al problema de la valvula requiere la ini::i~ión a tra­
vés de la mucosa del area valvular y la restauración de la anatom(a normal 
se ve limitada por este abordaje. 

SEPTUM NASAL: 

Septumplast(a: Es posible abordar el séptum en la rinoplastia externa por 
tres vias: Dorsal y Caudal, y f:F)t h:?fl\:::.r;insficci.5n. 
En Ja vta dorsal se levanta el perlcondrío de los cartilagos laterales sup 
periores, se identifica el angulo septal superior y se separan los cartlli 



gos laterales superiores del séptum, posteriormente es levantado un colga­
jo submucoperlcOndrlco y submucoperiOstico en uno o ambos lados. (1) (4) -
(Fig. 33) En deformidades simples puede elevarse un tonel 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 exposl-~ 
clOn es considerablemente mayor que en las técnicas cerradas. Resultando 
mAs fácil corregir espolones o desviaciones del séptum porterlor, cerrar -
perforaciones septales amplias. puede verse y enderesarce con facilidad -­
una desviación del séptum en la ralz de la nariz. ( 1) (4) 
La vla Caudal se logra separando las cruras medias y la mucosa del séptum 
membranoso. (Flg. 33). Por esta vla es posible exponer el séptum cadual -­
por ambos lados sin distorsión por la tracción hasta la espina y cresta 
premaxllar, est" simplifica la correccli'.:n de las deformidades c,1udales me­
diante excisión del cartilago o debilitamiento del mismo (1) (4) 
En defOJ'T.lidades más pronunciadas puede quitarse por completo el séptum y ~ 
volverse a colocar ya reconstruido. (18) 
Si se ha quitado y vuelto a colocar o resecado dorso, la porción chrsal del 
séptum puede fijarse con puntos transfictlvos 4-0 de ácido pollglicólico a 
los carttlagos laterales superiores. Los colgajos septales se mantienen en 
apostciOn con uno o dos puntos transfictlvos de catgut simple. 4-0. (1) 
Si se ha desarticulado el séptum caudal de la espina para rectificarlo, se 
le fija ccn un punto transfictlvo de ácido poliglicólico 4-0. 

Vta caudal 

Flgu•a ;j3. Cxpvsiclón completa del septum al sar aJ:i.~cf;:tfo 
por v[a caudal y dorsal. 
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ReconstrucclOn Total del Séptum en Nlnos: 

Los efectos del deterioro de la obstrucción nasal es el crecimiento de los 
ntnos,han sido bién documentados. Por lo tanto la ctrugla septal. si se e!!, 
cuentra blén indicada puede y debe llevarse a cabo sin importar la edad -
dEl pacler:te. ( 18) 
Jugo , s.e. desarrollo un método para la reconstrucción total nasal a tra­
véz del abordaje externo, como un tratamiento para narices severamente de­
formadas en ntnos, sin encontrar ninguna alteración del crecimiento de la 
nariz debido a la elevación de la piel nasal. ( 18) 
Para esto utilizó el abordaje por vla dorsal del séptum, liberandolo de -­
las fibras ligamentos septocolumnelares y septoespinales en formas retró-­
grada. La creaclón de túneles Inferiores no fue necesaria, la espina nasal 
anterior y el piso no se tocdron. 
Después de una elevación suficiente del mucoperlcondrlo y mucoperlOstlo, el 
cartllago septal se Incide a un mm. ventrocaudal del Area-K. 
El corte se extiende posterior e lnferlormente dejando 
nvn. del cartllago en contacto con la !~mina etmoldal. 
se destnserta del vómer y se retira. (18) (Flg. 34) 

un marco de 1 a 2 
El cartl lago septal 

Figura 34. Ilustración esquematlca de 
las Incisiones en el cartl 
lago septal. -

Es importante obtener el cartilago septal en una sola pieza. El cartilago 
se examina Y se dibuja la impresion de la porción ventrocaudal y ventrocr! 
neal con un marcador en una hoja de Orape. Esta impresión se utiliza como 
modelo y se lleva a la parte recta y menos deformada del cartilago, de ma­
nera que el cartilago de injerto sea una replica del séptum tanto ventro -
craneal como ventrocaudal. ( 18) 
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Las deformidades del séptum Oseo se tratan muy conservadoramente, un espo­
lón vomertano 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 desarrolladas se angostan con raspa fina. 
La lámina etmotdal si es necesario se puede reposiclonar en· la linea media 
por medio de una fractura controlada. 
El implante de cartílago se posiciona con cuidado en el espacio septal ve.!l 
trocaudal y ventrocraneal, suturandose con Acido poligltc6lico 4-0 a los -
cartllagos laterales superiores y a las fibras ligamentosas septoesplna -­
les. ( IB) (Flg. 35) 

Figura 35. Esquema de la reconstruc 
clón total del septum. -

Si es necesario el injerto se puede anclar a los huesos proptos con una s~ 
tura de !cldo poligllc611co 4-0 a travéz de dos peque~os orificios talla-­
dos con una fresa rotatoria, apenas sobre el Area-K. 
Esto es de especial ayuda si hay una deformidad en silla de montar o como 
medida en la cual los cartilagos laterales superiores no son lo sufictent~ 
mente fuertes para dar un soporte adecuado al cartlldgo septal injertado. 
El resto del cartllaao septal se endereza por medio de un machacador y se 
coloca posteriormente en el espacio spetal central y posterior. (1) (18) 
Los cartllagos laterales inferiores se aproximan utilizando una sola sutu-
4-0 de !cido poligltc61ico. La piel se recoloca y el cierre se lleva a ca­
bo en la forma usual para el abordaje externo. 
tia ex.istléron complicaciones significativas inmediatas ni tardtas en el P2. 
soperatorto. Los resultados funcionales de la reconstrucción septal fueron 
satisfactorios. El cartílago retnjertado mostró un desarrollo adecuado y 
mantuvo el crecimiento normal de la nariz, previendo adem~s de un buen so­
porte para la punta y el dorso nas.'.11. ( 18) 
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Cierre de la Perforación Septal: 

Las perforaciones septales pueden ser técnicamente dlficiles de cerrar en 
forma permanente, particularmente si son grandes, de locallzaciálposterlor 
o asociadas a pequei'los restos de cartilago septal a hueso. 
El abordaje externo favorece una mejor exposición y manejo del séptum, 
permitiendo el cierre de algunas perforaciones que técnicamente son dlflc! 
les de tratar con el abordaje cerrado. ( 19) 
Las perforaciones pequeñas {menores de un cm) o muy posteriores son usualw 
mente astntom.Atlcas. 

Krldel, R.W.propone una técnica para el cierre de perforaciones septales 
anteriores (de 3cm o menos) en combinaclOn con un abordaje externo. (19) 

Dichas perforaciones son definitivamente sintom~tlcas produciendo costras, 
obstrucclOn nasal, silbidos y epistaxis frecuentes. 
El séptum es abordado tanto por vfa dorsal como caudal. Posteriormente los 
cartllagos laterales superiores se retraen lateralmente y se elevan los -­
colgajos septales a ambos lados de la perforación, tanto anterior como ca~ 
dalmente. Una vez separados los colgajos se continúa con el corte dentro -
de la perforación con una hoja de bisturt fina. Los colgajos son ahora se­
parados a cada lado de Ja perforación tanto Inferior como cef~ltcamente. 

La separación debe completarse con una contundente y fina disección a am-­
bos lados de la perforación. En este punto las perforaciones pequeñas de -
un cm o menos se cierran con sutura absorbible de Polyglactin-910 de 5-0 -
en puntos Interrumpidos y un Injerto de tejido conectivo. (Krldel, R.W. -­
utiliza perlóstto mastotdeo). es colocado entre los colgajos cerrados sep­
tales (Flg. 36). Este injerto provee de un puente para una migración eplt! 
lial convergente, especialmente en caso de romperse la linea de sutura. o 
por un exceso de tensión de la misma. (t9) 
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ln.lert'> de periostio 

tlgura 36. Perforación septal con los colgaj~s mucosos suturados 
y coJocacJón de periostio rnastoldeo. 

En perforaciones largas y de Jcm o menos, se emplean colgajos mucosos de -
avance que se movlliUldel piso y Atice a ambos lados de la cavidad nasal, 

permitiendo el cierre de la perforación. Se uso también perióstlo mastoideo 
enfre los colgajos mucosos cerrados, comport.1ndose como puente y soporte -
en el cierre de la perforación septal. (19) (Flg. 37a y 37b) 

Fig. 37a Colgajos de avance del 
atice y piso nasal 

figura 37b. \iista 1~t~r<1l de tos 
colgajos de avance. 

Wright ha demostrado que injertos de fascta temporal o perióstio most:JL1o:!O 
se hacen adherentes en 24 horas ocurriendo una revascularizaclón r~plda, -
además la ventaja de los Injertos de tejido conectivo, es que las cubler-­
tas mucosas no necesitan cubrir completamente el injerto en los dos lados. 



47 

Si un lado del injerto de tejido conectivo tiene una cubierta mucosa bien vas­
culartzada, ta mucosa perforada del lado opuesto migra y cubre la superficie a.! 
pera del injerto. 
Creemos que esto ocurre menos rApldamente cuando se usa carttlago o hueso. 
( 19). 

Con la comblnacl6n de un abordaje externo, movlllzaclOn de los colgajos mucosos 
septales y uso de periOstto mastoideo como puente y soporte, se obtuvo un 92% -
del cierre de estas perforaciones septales. 
Kraldel, R.W., lo descrlve en una serle de 22 pacientes entre 1971-1983.(19) 
Las recurrenclas que se presentaron en el porcentaje restante, fueron mucho me­
nores y mas posteriores que el original, refiriendo los pacientes notoria mejo­
rla en los slntomas. ( 19) 

Abordaie Externo para la Rinoplastia Secundaria: 

El problema principal en la rtnoplastla secundarla son las cicatrices en el te­
jido celular subcutáneo que causan adherencias y distorsión de la estructura º.! 
sal subyacente. Usualmente se ha manejado el problema con el abordaje endonasal 
con disección limitada y colocación de injertos en bolsas tensas, obteniendose 
un resultado adecuado pero poco consistente, requlrléndo~e Incluso múltiples C! 
rugtas. La razón de esto es que la limitada disección y poca exposición que --­
ofrece la cirugta cerrada, resulta en un acceso y tratamiento Inadecuado del d~ 
fecto anatómico nasal. (15) 
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 evaluación sistemática como se demuestra en el siguiente cua­
dro: 
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EvaluactOn Sistem6tlca de la Defonnldad Nasal 
PostqulrQrgtca. 

========·=============·====•========================•=========•================ 

Definición de la Deformidad 

Historia Cllntca 
An!ltsts Facial 
Análisis Nasal 

DetenntnactOn de la Etlologla 

Desplazamiento de las estructuras anatómicas 
Sobre resección 
Poca resecc lOn 
comblnactOn de las anteriores 

Establecer las metas de la Ctrugta 
Formular un Plan de Tratamiento 

RedispostciOn de estructuras anatómicas 
desplazadas 

Localizar tejidos en exceso para resecti.2, 
nes 

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

=============================================================================== 

Un exhaustivo análisis Nd~al se requiere: como se demuestre en el siguiente CU! 
dro. (15) 
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AnAllsls Nasal SlstemAtico 
******************************************************************************* 

PoslclOn del Angulo Nasofrontal 
Pt ramlde Osea 
Cartl lagos Laterales Superiores 
Area de la Suprapunta 
Punta Nasal: 

- Proyección 
- Rotación 
- Slmetrla 
- PostclOn de los puntos de soporte 

Cartilagos Alares: 

- Ancho 

- Colapso 
- Retracción 

Columnela 
Angulo Columnelo-labial 
Examen Nasal Interno: 

- VAivula nasal y Area valvular 
- Séptum 

Cornetes 
- Mucosa 

La etlologla de las defonnldades nasales posqulrfirglcas, son usualmente una 'º!!!. 
binación de los siguientes tres problemas: (15) 

1. Desplazamiento de las estructuras anatómicas. 
2. Poca resección debido a una cirugla incompleta. 
3. Mucha resección debido a una cirugla exagerada. 

Después que se ha detenninado el diagnOsttco, las metas de la clrug[a se esta-­
blecen y se formula un plan de tratamiento. Las metas pueden ser; aumentar el -
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ángulo nasofrontal, allneaciOn del dorso, disminuir la suprapunta, corregir una 
punta asimétrica y alares colapsados, deprimir la columnela, etc. 
El plan Incluye la redlsposlciOn de las estructuras anatómicas desplazadas. SI -
hay poca resecclOn, la cantidad y locallzaclOn de una resección futura se deter­
mina. SI existe mucha resección y se determinan los tejidos perdidos, se prepara 
su reemplazamiento preferiblemente con cartilagos autógenos. 
A continuación sistematizamos la técnica quirOrglca usando el abordaje externo -
para la rlnoplastfa secundaria: (15) 

Técnica QuirOrgica utilizando el Abordaje Externo 
para la Rinoplastia Secundarla 

================================================================================ 
Orden del Procedimiento: 

- Anestesia 
- Incisiones 
- Elevación de la Piel 
- Diagnóstico Intraoperatorlo 
- DlsecciOn de los cartilagos de punta desplazados 
- Valorar la Proyección de la punta 
- Reducción del dorso 
- Clrugia Septal y/o de los cornetes (Si estan Indicados) 
- Osteotomias (si estan indicados) 
- Establecimiento final de la proyección de la punta 
- Aumento del dorso (si esta indicado) 
- Posición final de los cartilagos de punta 
- Inspección final 
- Cierre 
- Tapones y férulas. 

================================================================================ 
Desp6es que los tejidos suaves son elevados de la estructura nasal, los cartila­
gos de la punta son evaluados y correlacionados con el diagnóstico preoperatorlo. 
La extensión de la deformidad de la punta nasal es determinada y cualquier cartf 
lago desplazado o.dlstorclonado por tejido cicatriclal se diseca y se deja llbr;, 
retard.!ndose su correccl6n hasta el final. (15) 
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Posteriormente evaluamos el dorso osteocartllaglnoso y si se considera necesario 
una reducción puede hacerse con las técnicas tradicionales. (t5) 
Se continOa con el abordaje del séptum tanto dorsal como caudal y se realizan 
las modificaciones septales necesarias sl estan indicadas. 
Con esta exposic!On pueden colocarse injertos en casos de colapso de los cartll! 
gas laterales superiores o pelllzcamlento valvular. 
La resección de cornetes hipertrofiados puede hacerse en este tiempo. 
Una vez completado el trabajo septal, las osteotomlas Indicadas son hechas para 
alinear adecuadamente la pirámide nasal. antes que el aumento del dorso y reconi 
trucción de la punta se inicien. (15) 
La atención se dirige entonces en la punta y la modlficaciOn final de los cartl­
lagos es hecha. Si se desea incrementar la proyección se utiliza un Injerto de 
cartilago autOgeno preferenctalmente que se fija a la espina nasal anterior en 
tre las cruras medias. (15) 
La piel se reubica y la apariencia externa se evalúa. Y por último se cierran -­
las incisiones en la forma ya establecida para el abordaje externo. 
Después de evaluar las ventajas que ofrece la rinoplastia externa recomendamos 
este abordaje para muchas de las deformidades nasales secundarlas. (15) 
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e o N e L u s 1 o N E s 

J} La Rlnoplastfa externa ofrece una amplia exposición de las estructuras 
osteocartllaglnosas de la nariz. 

It) Pueden ser exploradas todas las porciones de la nariz, desde la espina 
nasal anterior hasta el Area frontal. 

111) Las defonnidades rinoseptales severas en ninos pueden mejorar con resul 
tados satisfactorios a través de la Rinoplastia Externa. 

IV) Conel abordaje externo como método de exposición de la infraestructura 
nasal. Los problemas de la nariz pueden discutirse en términos de ana-­
tomta patológica y técnicas de reparación. 

V) La Rlnoplastta Externa permite mejor visualización de la clrugla y el -
uso de ambas manos. 

VI) Con éste método de abordaje se puede estudiar la din~mica del soporte -
de la punta. y hacer un control directo del sangrado. 

VII) La cirugta de revisión puede llevarse a cabo mas factlmente con este -
abordaje. 

VIII) La colocación de injertos e implantes, su modelaje y fijación, es mas -
segura y r4plda con este abordaje. 

IX) La corrección de las estructuras septales y el cierre de perforaciones 
septales difíciles son mas faciles y seguras de llevar a cabo con la -­
Rinoplastia Externa. 

X) Debe considerarse a la Rinoplastia Externa, una alternativa valorable, 
enfrente de la Rinoplastia Endonasal estandar. 

XI) La Rinoplastia externa debe ser considerada de manera importante en el­
armamento del cirujano rinoplAstico. 

XII) La Rinoplastia Externa es el procedimiento Indicado, a menos que: 
1. El cirujano pueda diagnósttcar con precisión la alteración funcional 

y cosmética de la nariz en el pre-operatorio, y 
2. El cirujano, dentro de sus capacidades, crea poder lograr, una mayor 

mejorla con la lnter\lención abierta que con una cerrada. 
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