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I N T R o o u e e 1 o N 

RINOSEPTOPLASTIA EXTERNA 

Las t~cnicas do rinoplastia y rinoseptoplastla endonasal 
han sido· desarrolladas y refinadas a través de los a~os sin 
embargo en algunos pacientes no han sido corregidas adecuadamente 
sua deformidades con la técnica convencional en parte debido a 
la p&rdida de visualizaciOn de las deformidades y la limitada 
e1:posicibn del CC\mpo quirórgi ca. 

Se ha populari~ado en los ~ltimos aNos el uso do la tOcnica 
de rinoseptoplastia abierta, la cual facilita la visibn directa 
de lo• campon~ntes de la nariz. 

En 1921 ROthi de Budapc~t publica la correcciOn de la punta 
nasal a -t:.ravbs de una incisión transcolumnar 1 cortando a trav~s 

de la piel de la columnela y la crura media de los cartilagos 
laterales inferiores y elevando la piol junto con la crura 
later~l de ambos cartilagos laterales inferiores permitiendo a~i 
una visuali~aciOn directa de todas las estructuras nasales. Su 
mbtodo fue olvidado ya que se cont.i der O poco f i si olOgi ce ( 1>. 
Serc~r de Zabreg (Vugoslo•1ia) preocupado por la necesidad de 
tener una mejor exposiciOn de sus estructuras lleva a cabo las 
t~cnicas d~ R~thi realizando una inci~iOn a nivel de la linea 
media de la columela pero preservando la integridad de la~ cruras 
medias y laterales de los cartílagos lateral~s inferiores y 
extendiendo la disecciOn a todo lo largo del dorso n~~al hasta el 
nasion <2>. Padovan continOa con el dcsarrol 1 o del ml!todo de 
decorticaciOn utilizAndola en forma rutinaria para corregir 
deformidades s~ptales junto con li.\ rinoseptoplastia, siendo 
ademas el primero que la utiliza para correcciOn de anomalías en 
ni~os. El mDtodo fue adoptado por Goodman , Anderson y otros 

·conociéndolo como 1·inoseptoplastla abierta o externa <3>. En los 
ltltimos ul'los se ha incrementado el cntu<:>iasmo para utilizar esta 
t~cnica desarrollAndose refinamientos como tambi~n indicaciones 
preci !>as para su real i zacibn • Hoy en di a algunos autores 
r:or1sideran esta tl:cnica como uní' vla rescrvad.:i a deformidades 
na~al es severas~ anomal i ae. n.:..sal cr-. cor1i,Jtmi tas como 1 abio y 
paladar hendido <4-5), en pcrfora.cione<.:. s:t!ptales <6>, en 
pacientes con .:intecedente~ de ciruyias previas que presentan 
importante- iibrosis en sus estructuras C7>. 

·-Esta via Je• acceso tiene como ventajas: l.a visualizaciOn de 
todas las estr·ucturas 1 pudiendose rc.Jlizar en forma flt.cil y 
precisa la correcciOn de las deformidades rinoseptales, la 
coloc:aciOn e1<ücta1 de injertos, el retira adecuado de tejido 
fibroso y su control exacto de las ~onas sangr·.:i.ntes. 



Como cualquier tCcnica se han repórtado la presencia de 
complicaciones postquirOrgicas como son: la hipertrofia de la 
cicatriz a nivel de la columela, el despla:amiento de la incisibn 
de la cicatriz, la perdida do injertos y colgajos asi como 
tambien la presencia de procesos infecciosos locales como 
intracraneales. 

OBJETIVO 

El objetivo del presente estudio es 
exp.eriencia del servicio de otorrinolaringologia 
Central Sur en rinoseptoplasttas externas. 

H J P O T E 5 I S 

valorarA la 
del Hospl tal 

1. La rinoseptoplastia cHtcrna tiene mayores ventajas 
t~cnicas.que la rinoseptoplastia por vta endonasal. 

2. La rinoseptoplastta externa no tiene mayores ventajas 
tecnicas que la rinoseptoplastia por via endonasal. 

TECNICA Q U 1 R U R G 1 C A 

Nosotros utiliz.:imos la t.ecnica descrita por Goodman (3-q). 
El paciente es colocado en po~icibn 5emifowler, llevandolo a 
anestesia general con intubaciOn orotraqueal e hipotensiOn 
controlada, e infiltrando la mucosa nasal con xilocaina al 2Y. con 
epinefrina 1:200,000 y se coloca en ambas fosas nasales torundas 
.de algodbn con nüfa:::ol ina por apro:<imadamente 5 minutos.Se 
re~liz~ una incisiOn en V invertida a nivel de columela, una 
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incisiOn marginal a S:mbos~cartilagos laterales inferiores las 
cuales se unen • la incisiOn transcolumnar. 

Se inicia entonces la disecciOn de piel de columela, lObulo 
nas•l y dorso hasta el lngulo nasoforntal, lateralm~fe. la 
disecciOn es llevada hasta obtener una buena .. exp·msici?in. 
Posteriormente se reali?a la formaciOn del colgajo de pericondrio 
y periostio del dorso nasal. A continuaciOn.se reseca el tejido 
f.lbroso que se encuentre presente seguido de la liberaciOn de los 
c•rtilagos laterales. El borde caudal septal es identificado y s• 
efectua &eptoplastla si es necesaria. Se C'ontinlta con trabajo de 
c•rtilagos laterales superiores e inferiores, colocaciOn de 
injertos y trabajo de dorso a través de osteotomfas medias, 
p•ramadias y laterales, todo esto si SQ requiere<B>, después de 
que la pirAmide nasal es reestructurada la piel se rocoloca y las 
incisiones son meticulosamente suturadas con nylon 5-0. Se 
colocan por óltimo taponamientos en ambas fosas nasales y se 
feruli?a la nariz. Se retiran los taponamientos al quinto dla de 
postoperado y las suturas son removidas al septimo dfa de 
postoperado el p•ciente (8). 

11 A T E R 1 A L y M E T O D O 

Se les realizaron a 34 pacientes, 21 hombres (61.767.) y 13 
mujeres (38.241.) en el Hospital Central Sur PemeM rinoplastia con 
t~cnica abierta de agosto de 1986 a junio do 1989, durante este 
mismo periOdo se efctuarcn 234 rinoseptoplastias por vfa 
endonasal. 

El paciente mas joven a quien se le realizo la técnica 
abierta fue de 6 a~os y el mas viejo de 51 a~os. Un total de 11 
pacientes (32.351.> se observaron hasta 6 semanas dospués de. sus 
ciruglas mientras que los restantes 23 pacientes (67.65Y.) se las 
observo su evoluci6n postquir~rgica por un periodo de 6 a 12 
meses. 

Criterios de Inclusión 

l. Pacientes de ambos sexos 
2. Con antecedentes de ciruglas previas 
3. Con mOltiples traumatismos 
4. Deformidades nasales asociadas a labio y paladar hendido 
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R E S U L T A D O S 

En el presente P.studio se anali~aron a 34 pacientes de los 
cuales 13 fueron del sexo femenino y 21 del sexo masculino con 
una edad promedia de 29 ahos a quienes se les sometiO a 
rinoseptoplastia con tecnica abierta ya que tenlan indicaciones 
precisas: 31 pacientes C91.17'l.) tcn!an cirugias previas, 18 
(52.94'l.) mostraban ~ntecedentes de traumatismos mO.ltiples, en 3 
(8.82%> e>:istla las presencia de labio y paladar i1endido y en un 
paciente (2.94'l.) era portador de hipoplasia facial. Ver tabla 
No.3. Los slntomas eran en 32 pacientes C94.11Y.> obstrucción 
nasal importante, rinorrea anterior en 9 <26.47~>, epistaxis en S 
(14.70'l.>, resequedad nasal en 4 C11.76'l.>, dolor nasal y cefalea 
en Z <8.82%). En 33 pacientes (97.05%) tenian una deformidad 
nasal importante mientras que en solo 20 (58.827.) existta 
desviaciOn septal patOgena, un paciente (2.947.) era portador de 
fistula palatina. Ver tabla No.4. 

Los hallazgos quirürgicos fueron: Fibrosis en el lbbulo en 
10 pacientes (29.41%) y en 9 <26.477.) en el dorso. Cartílagos 
seccionados en 6 pacientes (17.647.>, ausencia de cartilagos 
laterales en 2 \5.SB'l.>. deformidad de cartilagos li.\terales 
superiores e inferiore~ en 10 <29.41Y.>, deformidad de la punta 
nasal en 8 (23.527.>, deformidad en piramide osea en 13 C38.23'l.J, 
deformidad de piramide cartilaginosa en 15 C44.11Y.l, ausencia de 
espina nasal en 3 <B.82i0, deformidad en alas nasales en 8 
(23.52Y.>, columela corta en 4 <t1.76Y.>, desviacion septal en 20 
C58.82Y.>, perforaciOn septal en 3 (8.821.> las cuales median 1x1, 
2x2,y 3J<2 , ausencia de borde caudal septal cm 2 cs. es:!>, ausencia 
iatrogena septal en 1 <2.94%), hipertrofia de cornetes en 3 
<B.82Y.>, fistula nasal en 1 (2.94%> y poliposis nasal en 2 
(5.BB'l.l. Ver tabla No.5. 

Las modificaciones quirürgicas realizadas por nosotros 
fueron diversas d~pendiendo de cada caso pero siempre tratandose 
de preservar lo mas posible las estructuras. A nivel de 
cartílagos lat~rales superiores se liberaron en 7 pacientes 
(20.58Y.) mient'ras que en 11 (32.35%) se les recortó el borde 
caudal Erl 5 pacientes ( 14. 70%> se 1 iberaron car ti 1 agos 
1 a ter al es inferiores, en 12 (35. 29%) se recorto el borde 
cefAlico, en 6 (17.64%) colocamos postes cartilaginosos entre las 
cruras medias, en 9 (26.47%) se suturaron c~pulas y en 15 
<44.11Y.> se seccionaron las cüpulas y las cruras medias se 
suturaron en 13 pacient~s C38.2J%>. Ver tabla No 6. En 8 
pacientes se les rea.lizo ostetomlas medias C23. 52i0, ostetomlas 
transversas en 3 (8.82Y.) y ostetomias p~ramedias en solamente en 
1 paciente (2.94/.). El tipo de injertos utilizados fueran 
homOlogos en 3 pacientes CS.82/.) y autOlogos en a (23.52%). La 
aplicación de los injertos fueron en 4 pacientes (11.76/.) a nivel 
de punta, en columela en 10 pacientes <29.41%>, en base naSal en 
1 paciente 12.94'l.) y en dorso en 4 111.76'l.). En 20 pacientes 



<64.70Y.) su rinoplastia se combino con septoplastfa mientras que 
el resto se les realizo solamente rinoplastf•~ Se modificaron las 
al as nasal es en solo 4 pacientes C 11. 761.L ,El dorso fue 1 i mado en 
13 pac:ientes C38.23l\l, mientras que en 3 •'C8.82r.> se les realizl> 
gibec:toml a osea y en 5 e 14. 70)() gibec:toml a c:arti 1 aginosa. 
Fractura de cornetes en 3 pacientes t8.82X> y electrofulguraciOn 
en sOlo uno <2.·94'l.>. En 2 pacientes <S.BBY.> en formil conjuntaa su 
rinoseptoplastla se les efectuó sinusectomla endonasal y 
polipactomla. Ver tabala No 6 

La evoluciOn de los pacientes a las 6 semanas a 2 meses de 
postoperados fueron: En 19 pacientes (55.88/.) estaban 
asintomAticos, en 11 existfa obstrucciOn nasal <32.3SX> y en 4 
(11. 76Y.) referfan resequedad nasal; en el grupo de pacientes a 
quienes se les observo por mAs de 2 meses hasta 1 aho en 21 
C61.67X> se encontri'ban asintomllticos, 7 (20.58Y.> referlan 
obstrucci6n nasal, y en uno reportaba <2.94~) resequedad nasal, 
de los 3 pacientes con perforac.iOn septal C8.82Y.> sOlo en uno 
C2.94'l.) hubo un cierre parcial de la misma la cual media 1xl, 
mientras que en los otros dos pacientes que presentaban las 
perforaciones de mayor tamaho C2x2 ~ 3~2) no se cerraron l•s 
perforaciones. Ver tabla No.7. 

No &e presento en ninguno de los pacientes complicaciones 
transoperatorias. Las complicaciones postoperatori•s qua s• 
observaron en 3 pacientes (8.82%> fue 1• retracciOn de la 
cicatriz a nivel de la columela en forma import•nta y la 
deformidad rinoseptal la cual no se corrigiO a pes•r de 1• 
círug!a ewterna en 4 pacientes C11.76Y.>, no presentAndo•e en 
ninguno procesos infecciosos ni sangrado t~•nsoperatorio ni 
postoperatorio como tampoco ninguna otra complicaciOn de las que 
se reportan en la bibliografla (9-JO>. 



T A B L A 

GRUPOS POR SEXO 

Sexo 

- Femenino 

- Masculino 

TOTAL 

TABLA 2 

GRUPOS POR EDAD: 

Edad t&l'losl 

o 10 

11 20 

21 30 

31 40 

41 so 

51 60 

No. 

13 

21 

34 

NOmero de pacientes 

7 

13 

8 

2 

3 

38.24?. 

100.oor. 

2.94 

20.58 

38.23 

23.52 

5.88 

8.82 



T A B L A 3 

INDICACIONES OUIRURGICns: 
. . -------------------------·------------------------------------

Cirug!a primaria 3 0:02 

C!rug!a nasal previa 

al SecundariL\s 24 70.58 

bl Terciarias 7 20.58 

Jraumatismos mültiples !El 52.94 

Labio y paladar hendido 3 . 8.82 

Hipopla'sia facial 2 •. 94 
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TABLA 4 

CUADRO Cl. INICO• 

-----------------------•e--------------------~~----------------

Slntomas y signos Ne. 

---------------------------------~----~---.:..--~---..:.--·;.._::,·:....:;..;.;.,;. __ ,::;._;.:. : 

ObstrucciOn nasal 
·:, ;. ; ~-.. , ;. ,' 

32 ·' .~:·: 

< ·:·:· _·:::.- "·"~ . 

· :·~•· ·· •. 94.u··· 
.. ,-

Rinorrea ',9 
'---· 

:26~47.' 

Epistaxis 5 14.70 

Resequedad nasal 4 11.76 

Dolor nasal 3 8.82 

Cefalea 3 8.82 

Doformidad nasal 33 97,05 

Deformidad septal 20 58.82 

Rinolalia cerrada 2,94 

Fistula pulatína 2.94 

B 



T 1\ B L A 5 

HALLAZGOS! 

No. 

-Lobulo 

el) Fibrosi s 10 
b) Cartílagos Sl:;CCionados 6 
e) Au~~rlci~ de cartilago lat.sup. 1 
d) Ausencia de carti!ago lat.inf. 1 
e) Deformidad de cartílago lat.sup. 5 
f) Deformidad do cartilago lat.inf. 5 
g) Deformidad de la punt.::· 8 

-Dorso 

a) Fihrosis 
b> Oeformidnd de ~irAmide osea 
e) Deformidad de ;iirAmidc c.'.'.rt. 
d) Techo abierto 

a> Ausrnc:i '-' de &r-.pi na nasal 
b) Deformidad do ala$ n~salos 
e> Columela cort~ 

-Septum 

a) OesviaciOn ~cptal 
bl Pcr·foraci On septal 
e) Ausencia de borde caudal 
d) Ausenci3 ia.trOgena ~eptal 
e) D1.1pl ic.:'lcibn dr. carti lclgo scptal 

-Cornetes 

al Hipertrofia 
bJ Ed~ma 

-Fistula nasal 

.-Poliposis nasal 

9 

9 
13 
15 

6 

3 
13 

.4 

20 
3 
2 
4 
1 

3 

2 

(~fo 

~AUR 

29.41 
17.64 
2.94 
2.94 

14.70 
14.70 
23.52 

26;47 
313.23 
44. 11 
17.64 

8.82 
23.52 
11.76 

58.82 
8.82 
5.88 

11. 76 
2.94 

B.82 
2.94 

2.94 

5.88 

Ti~l~ 
DE LA 

:·;J BEBE 
BIBUOTECl 



TABLA 6 

MODIFICACIONES ílUIRURBICAS 

---------------------------------~---.:..:..._ ..... .:.:.-.:.. ______ ..:., __ ~,:.. ____ :. ___ ' 

No . <Y. .. 

---------------------------------------~----...;:.::~~~~·.:.~:-.~:.::_~:~--~' 

- Cartilagos laterales superiores 

al Liberac!On 
b) Recorte de borde caudal 

- Cartilagos laterales inferiores 

al Liberación 
bl Recorte de borde cefAlico 
el sutura de cópulas 
d) Sección de copulas y su 

tura de cruras 

- Pirllmide osea 

al Ostetomtas laterales 
bl Ostetomlas mt"dia~ 
el Ostetomlas transversas 
dl Ostetoml ,)5 paramedi a.s 

- Tipo de injertos utili::ado~ 

al HomOlogoas 
bl AutOlogo~. 

- Aplicac:iOn di..: injertos 

al PuntaCcartilago machacado 
b) Columela 
e) Base nasal 
d) Dorso con fasia de temporal 

- Septum 

al Septopl astl a 
bl Cierre de perforacibn scp 

tal 

10 

7 
11 

5 
12 

9 

15 

13 
8 
3 
1 

3 
8 

4 
10 

1 
4 

20 

2 

14.70 
35.29 
26.47 

44.11 

.38.23 
23.52 

8.82 
2.94 

8.82 
23.52 

11.76 
29.41 

2.94 
11.76 

58.82 

5.88 



- Base 

a) Mcdif lacibn de alas 

- Dorso 

al Limado de giba 
b> Gibectomla osea 
c) Gibectomla cartilaginosa 

- Otros 

a) Cornetes 
b) Sinusectomtu endonasal 
e> Polipectomta endonasal 

TABLA 7 

EVOLUCION 

4 11.76 

13 38,23 
3 8.82 
5 14.70 

4 11. 76 
2 5.88 
2 5.88 

De 6 semanas a 2 meses do P.O Ha~ de 2 meses a 1 ano de P.O 

Ne, Ne. 

- AsintomAtico 19 55.88 21 61.67 
- Obstruccibn 11 32.35 7 20.58 
- Resequeda 4 11. 76 4 11.76 
- Deformidad 4 11. 76 4 11.76 
- Cicatriz visible 3 8.82 3 8.82 
- Retraccibn ci-

catriza1· en colu-
mela 3 8.82 3 8.82 

- InfecciOn o o o o 
- Perforación sep 

tal 2 5.88 2 5.88 



C O M E N T A R I O 1 

El uso de la rinooeptoplastia externa es ccntrovercial por 
algunos cirujanos, aunque en ciertas deformidades nasales y 
septales ha sido invaluable por su mejor e>:posiciOn de las 
estructuras nasales, dando asl , a lo& cirujanos un mejor campo 
quirOrgico para corregir mas adecuada y exactamente las 
alteraciones que se les presenten. 

Aunque en algunos Jugare~ como el grupo del Dr Goodman en 
Toronto la utili%an en forma sistem&tica en la actualidad, (3) 
nosotros estamos de acuerdo con el grupo de los Drs. Peach, 
·cannoni y Abdul que consideran que esta técnica debe de ser 
confinada a casos donde ~l prodecimiento por vla endonasal no da 
resultados satisfactorios. Esto es particularmente en pacientes 
que presentan las siguientes indicaciones (4-5-7). Traumatismos 
mOltiples, intervenciones quirórgicas móltiples, alteraciones 
nasales asociadas a labio y paladar hendido, ya que en estos 
casos los da~os ostcocartilaginosos son impredecibles y las 
adherencias cicatriza.les son muy importantas, provocando una 
dificultad para la disección precisa y fAcil por via 
endonasal(7). En nuestro estudio los pacientes a quienes llevamos 
a rinoseptoplastia externa presentaban indicaciones precisas. 

La tlpica dP.formidad nasal asociada a labio y paladar 
hendido represer1tO gran camhio con esta técnica, ya que da una 
perspectiva total de la pütologia nasal presente en estos 
pacientes y hace posible una meJOr corrocci6n, la cual por vla 
endonasaJ muchas veces es imposible. En nuestros 2 pacientGs que 
tenlan esta patologla, su c-voluciOn y resultados pos.toperatorics 
fueron satisfactorios conc:o\·dando con los resultados reportados 
en la bibliografla por el Dr Tschoop (4). 

A pesar de que reportan buenos resultados on cierre de 
perforaciones septales a traves de esta técnica por el autor 
Kridel (6) nosotros obtuvimos on un solo paciente de los 3 a 
quienes se les reali:Od.:i corrociOn de la perforaciOn septal con 
fascia de temporal una mejorta p~rcial de la misma.En uno de los 
pací entes , ya que en el resto no 1 a corregí mes a pesar de 1 a 
t~cnica abierta; ésto prob~blemente se debiO a la poca 
e>eperiE"ncia que tonemos en cierre clo perforaciones septales, a 
la técnic• que uti li:amos, como tar.1bien a que en dos pacientes 
1 as perforaci oneF. aran mayo1·es de 2 cm La técnica ea terna 
provee invaluables ventajas como son la visualizaciOn directa de 
las deformidades permitiendo asl'una disecciOn exacta de las 
estructuras anatómicas y la correcciOn de las deformidades que se 
presenten, -facilita'ndo ademAs la colocaci·On de injertos y la 
sutura adecuada do las estructuras que se requieran. 
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En ninguno 
transoperatorios 

de nuestros pacientes ocurrieron accidentes 
ya que procuramos hacerlo en forma cuidadosa a 

pesar que se llevarA mayor tiempo quir~rgicoC de aproximadamente 
230 hrs.) 

Nosotros seguimos la tllicnica descrita por el Or Goodman C3) 
sin oncontrarnos ninguna dificultad en su realizacibn, teniendo 
siempre como objetivo re$petar lo mas posible las estructuras 
anatbmicas conservando una disecciOn meticulosa y cuidadosa. 

En cuanto a las complicaciones postopcratoriaa que se 
observaron no concuerdan con las encontradas en el estudio de los 
'Ors Slobodan, Jugo e Ivan Padovan, ya que ellos reportan como 
complicaciones la presencia de epJfora, edema excesivo, anosmia, 
hematoma septal, abscesos, las cuales no se presentaron en 
nuestros pacientes. 861 o en 3 pacientes <B. 8'l.> se presento 
retracción de la cicatriz de la columcla mientras que en los 
resul lados reportados por PadLwan y Lawrcncc <8-9) fueron de un 
0.9'l.. Consideramos que nuestro porcentaje fue mAs alto por las 
caracterfsticas de la piel de las personas de nuestro estudio, la 
cual era mas gruesa, y con tendencia al rinofima asi como tambitm 
a la retracción de tejido muy fibroso y falta de soporte de la 
col umel a, provocando di smi nuci On en el aporte sang .. 1lneo del 
colgajo. La otra complicaciOn que se observo en 4 pacientes 
C 11. 76X> fue la deformidad ri noseptal que persi sti O a pesilr de 
rinoseptoplastla e}:terna mientra~ que en el grupo de Torontc.. 
report6 una i nci denci a menor C6. 3%), lo cual pudo d~berse a la 
severidad ~e las deformidades y a la falta de experiencia de esta 
t~cnica ya que la población que maneja el grupo de Toronto es 
mucho mayor y son los que tienen actualmonte la mejor experiencia 
en esta vla C492 ciruglas en un periodo de B aNos>. 

Padovan y Lawrenco reportan varias compl icnci ones 
transoperatorias en bajo porcentaje como fueron: sangrado 
transoperatori o, desgarro del borde caudal del c:arti lago 1 ateral 
Inferior y del colgajo de la piel de la columela, los cuales no 
se presentaron en nuestro estudio. 

En ninguno de m .. 1estros pacientes se observaron procesos 
infecciosos, hematomas septales, o abscesos como los reporta la 
lite~atura <9-10>. 

LA cicatriz a nivel de la incisibn columelar no fue para 
no5otros una desventaja; concordan nuostros re~ultados con los 
obtenidos por Padovan, Lawrencc, Jugo y Dennis (7-8) ya que en la 
mayorJa de nuestros casos a los 3 mesP.s da postoperados la 
incisiOn es cosi inapreciable, 
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e o N e L u s 1 o N E s 

En el presente estudio llegamos a las 
conclusiones 

siguientes 

a) La rinoseptoplastfa externa es otra vla de acceso 
para corregir deformidades nasales severas. 

b) La cicatriz a nivel dQ la columela no es aparente en 
la mayorf a de nuestros pacientes. 

e) En nuestran manos no fue Util para el cierre de 
perforaciones septalen. 

d> No es superior a la vla endonasal para utilizarla en 
forma rutinaria. 
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