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INTRODUCCION

RINOSEPTOPLASTIA EXTERNA

Las técnicas de rinoplastia y rinoseptoplastia endonasal
han sido desarrolladas y refinadas a través de los anos sin
embargo en algunos pacientes no han sido corregidas adecuadamente
sus deformidades con la técnica convencional en parte debido a
la pérdida de visualizacién de las deformidades y 1a limitada
exposicién del campo quirargico.

Se ha popularizado en los altimos afos ¢l uso deo la técnica
de rinoseptoplastia abierta, 1la cual facilita la visidn directa
de los componentes de la nariz.

En 1921 Réthi de Budapest publica la correccidn de la punta
nasal a través de una incisidn transcolumnar, cortando a través
de la piel de la columnela y la crura media de 1los cartilagos
laterales inferiores y elevando 1la piel junto con 1la crura
lateral de ambos cartilagos laterales inferiores permitiendo asi
una visualiracion directa de todas las estructuras mnasales. Su
método fue olvidado ya que se considerd poco fisiolégico (1),
Sercer de Zabrey (Yugoslovia) preocupado por ia necesidad de
tener una mejor exposicién de sus estructuras lleva a cabo las
técnicas de Réthi realizando una incicidn a nivel de la linea
media de la columela pero preservando la integridad de las cruras
medias y laterales de los cartilagos laterales inferiores vy
extendiendo la diseccidn a todo 1o largo del dorso nasal hasta el
nasion (2). Padovan continda con el desarrollo del métode de
decorticacion utilizaAndola en forma rutinaria para corregir
deformidades septales junto con la rinoseptoplastia, siendo
ademas el primero que la utiliza para correccién de anomalias en
nitos. E1 método fue adoptado por Goodman , Anderson y otros

‘conaciéndolo como rinoseptoplastia abicrta o externa (3). En los
dltimos afos se ha incrementado el entusjasmo para utilizar esta
técnica desarrollandose refinamientos como también indicaciones
precisas para su realizacidn . Hoy on dia algunos autores
consideran esta técnica como una via rescrvada a  deformidades
nasales severas, anomalias nasales congénitas como labio vy
paladar hendido (4-5), en perforaciones coptales (&), en
pacientes con antecedentes de ciruglas previas que presentan
importante fibrosis en sus estructuras (7).,

Esta via de acceso tiene como ventajas: la visualizacion de
todas las estructuras, pudiendose rcalizar en forma facil vy
precisa la correccién de las deformidades rinoseptales, 1la
colocacién exacta de injertos, el retiro adecuado de tejido
fibroso y su control exacto de las zonas sangrantes.



Como tualquier técnica se han repdrtado la presencia de
complicaciones postquirdirgicas como son: la hipertrofia de 1la
cicatriz a nivel de la columela, el desplazamiento de la incisidn
de’ l1a cicatriz, la pérdida de injertos y colgajos asi como
tambien la presencia de procesos infecciosos locales come
intracraneales.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es valorara 1a
experiencia del servicio de otorrinolaringologia del Hospital
Central Sur en rinoseptoplastias externas.

HIPODTES11S

{. La rinoseptoplastia externa tiene mayores ventajas
técnicas que la rinoseptoplastia por via endonasal.

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

TECNICA QUIRURGICA

Nosotros utilizamos la técnica descrita por Goodman (3-9).
El paciente es colocade en posicitn semifowler, llevandolo a
anestesia general con intubacidn orotragueal e hipotensién
controlada, e infiltrando la mucosa nasal con xilocaina al 2% con
epinefrina 1:200,000 y se coloca en ambas fosas nasales torundas
de algoddn con nafazolina por aproximadamente 5 minutos.Se
realiza unpa incisidn en V invertida a nivel de columela, una



incisibn marginal a émbos-cartilagns laterales inferiores las
cuales se unen a la incisitn transcolumnar.

Se inicia entonces la disecciétn de piel de columela, lébulo
nasal y dorso hasta el angulo nasoforntal, lateralmgpfé .la
diseccidn es llevada hasta obtener una buena, expasicitin.
Posteriormente se realira la formacién del colgajo de pericondrio
y periostio del dorso nasal. A continuacidn, se reseca el tejido
{ibroso que se encuentre presente seguido de la liberacidn de los
cartilagos laterales. El borde caudal septal es identificado y se
efectua septoplast{a si es necesaria. Se contintia con trabajo de
cartilagos- laterales superiores e inferiores, colocacidn de
injertos y trabajo de dorso a través de osteotomias medias,
paramedias y laterales, todo esto si se requiere(B), después de
que la pirdmide nasal es reestructurada la piel se recoloca y las
incisiones son meticulosamente suturadas con nylon 5-0. Se
colocan por wltimo taponamientos en ambas fosas nasales y se
feruliza la nariz. Se retiran los taponamientos al guinto dia de
postaperado y las suturas son removidas al septimo dia de
postoperado el paciente (8).

MATERIAL Y METODO

Se les realizaron a 34 pacientes, 21 hembres (&61.76%) y 13
mujeres (38.24%) en el Hospital Central Sur Pemex rinoplastia con
técnica abierta de agosto de 1986 a junio de 1989, durante este
mismo peribdo se efctuaron 234 rinoseptoplastias por via
endonasal.

El paciente mas joven a guien se le realizd la teécnica
abierta fue de &6 ahos y el mas viejo de 5! afos. Un total de 11
pacientes (32.35%) se observaron hasta & semanas después de. sus
ciruglas mientras que los restantes 23 pacientes (67.65%) se las
observd su evolucién postquirdrgica por un peribddo de 6 a 12
meses.

Criterios de Inclusién

1. Pacientss de ambos sexos

2. Con antecedentes de cirugias previas

3. Con mdltiples traumatismos .
4. Deformidades nasales asociadas a labio y paladar hendido



RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron a 34 pacientes de los
cuales 13 fueron del sexo femenino y 21 del sexo masculino con
una edad promedio de 29 afos a quienes se les sometid a
rinoseptoplastia con técnica abierta ya que tentan indicaciones
precisas: 31 pacientes (91.17%4) tenian cirugias previas, 18
{S2.94%) mostraban antecedentes de traumatismes maltiples, en 3
(8.82%) existia las presencia de labio y paladar hendido 'y en un
paciente (2,94%) era portador de hipoplasia facial. Ver tabla
No.3. Los sintomas eran en 32 pacientes (94.11%) obstruccién
nasal importante, rinorrea anterior en 9 (26.47%), epistaxis en 5
(14,70%), resequedad nasal en 4 (11.76%), dolor nasal y cefalea
en I (8.82%). En 33 pacientes (97.05%) tenian una deformidad
nasal importante mientras que en solo 20 (58.82%) existia
desviacion septal patégena, un paciente (2.94%) era portador de
fistula palatina. Ver tabla No.4.

Los hallazgos quirargicos fueron: Fibrosis en el ldbulo en
10 pacientes (29,41%) y en 9 (26.47%) en el dorso. Cartilagos
seccionados en & pacientes (17.64%), ausencia de cartilagos
laterales en 2 (5.88%), deformidad de cartilagos laterales
superiores e inferiores en 10 (29.41%), deformidad de la punta
nasal en 8 (23.52%), deformidad en piramide osea en 13 (3B8.23%),
deformidad de piramide cartilaginosa en 15 (44,11%), ausencia de
espina nasal en 3 (8.82%), deformidad en alas nasales en 8
(23.52%), columela corta en 4 (11.76%), desviacion septal en 20
(58.82%), perforacidn septal en 3 (8.82%) las cuales median 1x1,
2x2,y 3x2 , ausencia de borde caudal septal en 2 (5.88!), ausencia
iatrogena septal en 1 (2.94%), hipertrofia de cornetes en 3
18.82%), +filstula nasal en { (2.94%) y poliposis nasal en 2
{5.88%). Ver tabla No.S.

Las modificaciones quirirgicas realizadas por nosotros
fueron diversas dependiendo de cada caso pero siempre tratandose
de preservar lo mas posible las estructuras. A nivel de
cartilagos laterales superiores se liberaron en 7 pacientes
(20.58%) mientras que en {1 (32.35%) se les recortd el borde
caudal . En- 5 pacientes (14.70%) se liberaron cartilagos
laterales inferiores, en 12 (35.29%) se recortd el borde
cefalico, en & (17.44%) colocamos postes cartilaginosos entre las
cruras medias, en 9 (26.47%) se suturaron chpulas y en IS
(44.11%) se seccionaron las coipulas y las cruras medias se
suturaron en {3 pacieptes (38.23%). Ver tabla No &6, En 8
pacientes se les realizd ostetomias medias (23.52%), ostetomias
transversas en 3 (8.82%) y ostetomias paramedias en solamente en
1 paciente (2.94%). El1 tipo de injertos utilizados fueron
homdlogos en 3 pacientes (8.82%) y autdlogos en 8  (23.52%4). La
aplicacidn de los injertos fueron en 4 pacientes (11.76%) a nivel
de punta, en columela en 10-pacientes (29.41%), en base nasal en
I paciente (2.94%) y en dorso en 4 (11.76%). En 20 pacientes



(64.70%) su rinoplastia se combind con septoplastia mientras que
el resto se les realizd solamente rlnoplast{iﬁ Se modificaron las
alas nasales en sblo 4 pacientes (11.76%). El dorso fue limado en
13 pacientes (38,23%), mientras que en 3./18.82%) se les realizd
gibectomia osea y en 5 (14.70%) gibectomta cartilaginosa.
Fractura de cornetes en 3 pacientes (8.82%) y electrofulguracidn
en s6lo uno (2,94%). En 2 pacientes (5.B8%) en forma conjuntaa su
rinoseptoplastia se les efectud sinusectomia endonasal y
polipectomia. Ver tabala No &

La evolucidn de los pacientes a las & semanas a 2 meses de
postoperados fueront &n 19 pacientes {55.88%) estaban
asintomdticos, en 11 existia obstruccidn nasal (32.35%4) y en 4
(11.74%) referian resequedad nasal; en el grupo de pacientes a
quienes se les observd por mds de 2 meses hasta { aho en 21
{61.67%) se encontraban asintomaticos, 7 (20.58%) referlan
obstruccidn nasal, y en uno reportaba (2.94%) resequedad nasal,
de los 3 pacientes con perforacidn septal (8.82%) sdlo en uno
(2.94%) hubo un cierre parcial de la misma la cual media Ixi,
mientras que en  los otros dos pacientes que presentaban las
perforaciones de mayor tamaho (2x2 y, 3x2) no se cerraron las
perforaciones. Ver tabla No.7.

No se presentd en ninguno de los pacientes complicaciones
transoperatorias. Las complicacicnes postoperatorias que se
observaron en 3 pacientes (8.82%) fue la retracciotn de la
cicatriz a nivel de la columela en forma importante y la
deformidad rinoseptal la cual no se corrigié a pesar de la
efrugia externa en 4 pacientes (11.76%), no presentandose en
_ningunc procesos infecciosos ni  sangrado transoperatorio ' ni
postoperatorio como tampoco ninguna otra complicacién de las que
se reportan en la bibliografta (9-10).



TABLA 1

GRUPDS POR SEX

0

Sexo No.
- Femenino 13
-~ Masculino 21

TatAL .34

TABLA 2

GRUPDS POR EDAD:

Edad (afins)

%h

Nmero de pacientes
o - 10 1 2,94
711 - 20 7 20.58
2 - 30 13 ..38.23
3 - 40 ‘VB 23.52
L) - jals] ' 2: S5.88
51 - . &0 5 8.82




TABLA 3

INDICACIONES OUIRURGICAS:

Tipo

Cirugia primaria

Cirugia nasal previa
a) Secundarias

b) Terciarias

Traumatismos mdltiples

Labio y paladar hendido

Hipoplasia facial

(%)

ig

24

G- N )

70.58

20.58

82.94




TABLA 4

CUADRO CL.INICO:

Sintomas y signos

Obstruccién nasal
Rinorrea
Epistaxis
Resequedad nasal
Dolor nasal
Cefalea
Deformidad nasal
Deformidad septal
Rinolaiia cerrada

Fistula palatina

97.05
58.82
2.94

2.94




TABLA 5

HALLAZBOS!
. '
Me. %

-Lobulo :

a) Fibrosis 10 29,41
b) Cartilagos seccionados & 17.64
c) Ausencia de cartilago lat.sup. 1 2.94
d) Ausencia de cartilago lat.inf. 1 2.94
e) Deformidad de cartilago lat.sup. S 14,70
f) Deformidad de cartilago lat.inf. S 14,70
g) Deformidad dc la punte =l 23.52
—Dorso

a) Fitwrosis ? 26.47
b) Deformidad de piramide osea 13 38.23
c) Deformidad de pirdmide cart. -« 15 44,11
d) Techo abierto ) 17.64 .
~Baze

a) Avsencie de espina nasal 3 8.82
b) Deformidad de alas nasales 8 23.52
¢) Columela corta .4 11.76
-Septum

a) Desviacifin septal 20 98.82
b) Ferforacidn septal 3 8.82
c) Ausencia de borde caudal 2 S.88
d) Ausencia iatragena septal 4 11.76
2) Duplicacién de cartilago septal 1 2.93
~Cornetes

a) Hipertrofia 3 B.B2
b) Edema i 2. 94
-Fistula nasal 1 2.94

2 5.88

—Poliposis nasal

ESTa TESls NI OEDE
SRR DE L& BIBLIOTECK



TARB

MODIF1

LA ]

CACIONES QUIRURGICAS

- Cart

a) L
b} R

‘- cart

a)
b)
c)
d)

- Pira

a)
b)
c)
d)

- Tipo
a)

b)

- Apl
al)

b)

c)

d)

~ Beg

a)

b)

ilagos laterales superiores

iberacién
ecorte de borde caudal

ilagns laterales inferiores

Liberacidn

Recorte de borde cefadlico
Sutura de ctipulas
Seccién de copulas y su
tura de cruras

mide osea

Ostetomtas laterales
Ostetomias modias
Nstetomias transversas
Ostetomias paramedias

de injertos utilizados
Hombdl ogoas

Autdlogos
icacién de injertos
Punta(cartilago machacado
Columela

Base nasal

Dorso con fasia de temporal
ptum

Septoplastia

Cierre de perforacién sep
tal

10

-
- W

20

(3]

14.70
35.29
26.47

14,11

+38.23
23.52
8.82
2.94

8.82
23.52

11.76
29,41

2.94
11.76

£8.82

5.88



~ Base

a) Modifiacién de alas .4 11.76

- Darso
a) Limado de giba 13 38,23
b) Gibectomla osea 3 8.82
c) Gibectomla cartilaginosa 5 14.70
- Otros
a) Cornetes 4 11.76
b) Sinusectomia endonasal 2 S.88
c) Polipectomia endonasal 2 5.88

TABLA 7

EVOLUCION

De & semanas a 2 meses de P.0 Mas de 2 meses a | afio de P.0

No. % No. 3
- Asintomatico 19 55.88 21 61.67
- Obstruccibn 11 32.35 7 20.58
- Resequeda 4 11.76 4 11.76
- Deformidad 4 11.74 4 11.76
- Cicatriz visible 3 8.92 2

- Retraccién ci-
catrizal en colu-

mela 3 8.82 3 8.82
- Infeccién o] o} .0 [+]
~ Perforaciédn sep

tal 2 5.88 2 S.88
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COMENTARTIO:

El uso de la rinoseptoplastia externa es controvercial por
algunos cirujanos, aunque en ciertas deformidades nasales vy
septales ha side invaluable por su mejor exposicién de las
estructuras nasales, dando asi , a los cirujanos un mejor campo
quirdrgico para corregir mas adecuada y exactamente las
alteraciones gue se les presenten.

Aunque en algunos lugares como el grupo del Dr Goodman en
Toronto 1la utilizan en forma sistemdtica en la actualidad, (3)
nosotros estamos de acuerdo con el grupo de los Drs. [Peach,
Cannoni  y Abdul que consideran gue esta técnica debe de ser
confinada a casos donde &1 prodecimiento por via endonasal no da
resultados satisfactorios. Esto es particularmente en pacientes
que presentan las siguientes indicaciones (4-5-7). Traumatismos
miltiples, intervenciones quirdrgicas maltiples, alteraciones
nasales ascciadas a labio y paladar hendido, ya que en estas
casos los daNos osteocartilaginosos son impredecibles y las
adherencias cicatrizales son muy importantes, provocando una
dificultad para la diseccién precisa y facil por via
endonasal (7)., En nuestro estudio los pacientes a quienes llevamos
a rinoseptoplastia externa presentaban indicaciones precisas.

La tipica deformidad nasal asociada a labio y paladar
hendido represent® gran camhio con esta técnica, ya gue da una
perspectiva total de la patologia nasal presente en estos
pacientes y hace posible una mejor correccién, la cual por via
endonasal muchas veces es imposible. En nuestros 2 pacientes que
tenfan esta patologta, su evolucidn y resultados postoperatorios
fueron satisfactorios concordando con los resultades reportados
en la bibliografia por el Dr Tschoop (4).

A pesar de que reportan buenos resultados en cierre de
perforaciones septales a través de esta técnica por el autor
Kridel (&) nosotros obtuvimos on un solo paciente de los 3 a
quienes se les realizévla correcidn de la perforacion septal con
fascia de temporal upa mejorta parcial de la misma.En uno de los
pacientes , ya que en &) restc no la corregimos a pesar de la
técnica abierta; ésto probablemente se debid a 1la poca
experiencia que tonemos en cierre de perforaciones septales, a
la té&cnica que utilizamos, como tambien a que en dos pacientes
las perforaciones cran mayores de 2 cm . La técnica externa
provee invaluables ventajas como son la visualizacitn directa de
las deformidades permitiendo asi una diseccién exacta de las
estructuras anatdmicas y la correccidn de las deformidades que se
presenten, facilitando ademds la colocacion de injertos y 1la
sutura adecuada de las estructuras que se requieran.



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

pesar que se llevard mayor tiempo quirtirgico( de aproximadamente
230 hrs.)

Nosotros seguimos la técnica descrita por el Dr Goodman (3)
sin encontrarnos ninguna dificultad en su realizacién, teniendo
siempre como objetivo respetar lo mas posible las eastructuras
anatomicas conservando una diseccién meticulosa y cuidadosa.

En cuanto a las complicaciones postoperatoriaa que se
observaron no concuerdan con las encontradas en el estudio de los
‘Drs Slobodan, Jugo e Ivan Padovan, vya que ellos reportan como
complicaciones la presencia de epifora, edema excesivo, anosmia,
hematoma septal, abscesos, las cuales no se presentaron en
nuestros pacientes. 5810 en 3 pacientes (8.8%) s2 presentd
retracciéon de la cicatriz de la columela mientras que en 1los
resultados reportados por Padovan y Lawrence (8~%) fueron de un
0.9%. Consideramos que nuestro porcentaje fue mas alto por las
caracteristicas de la piel de las personas de nuestro estudio, la
cual era mas gruesa, y con tendencia al rinofima asi como también
a la retraccion de tejido muy fibropso y falta de soporte de la
columela, provocando disminucién en el aporte sanguineo del
colgajo. La otra complicacidn que se observo en 4 pacientes
(11.76%) fue la deformidad rinoseptal que persistid a pesar de
rinoseptoplastia externa mientrac que en el grupo de Toronto
reportd una incidencia menor (6.3%), 1o cual pudo deberse a la
severidad de las deformidades y a la falta de experiencia de esta
técnica ya que la poblacidn que maneja el grupo de Toronto es
mucho mayor y son los que tienen actualmente la mejor experiencia
en esta via (492 cirugias en un periddo de B afios).

Padovan Yy Lawrence reportan varias complicaciones
transoperatorias en bajo porcentaje como fueront sangrado
transoperatorio, desgarro de! borde caudal del cartilago lateral
inferior y del colgajo de la piel de la columela, los cuales no
se presentaron en nuestro estudio.

En ninguno de nuestros pacientes se observaron procesos
infecciosos, hoematomas septales, o abscesos como los reporta la
literatura (?2-10),

La cicatriz a nivel de la incisidn columelar no fue para
nosotros una desventajai concordan nuestros resultados con 1los
obtenidos por Padovan, Lawrence, Jugo y Dennis (7-8) ya gque en la
mayoria de nuestros casos a los 3 meses de postoperados 1la
incisidn es casi inapreciable.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio llegamos a las siguientes
conclusiones .

a) La rinoseptoplastia externa es otra via de acceso
‘para corregir deformidades nasales severas.

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

c) En nuestras manos neo fue atil para el cierre de
perforaciones septales,

d) No es superior a la via endonasal para utilizarla en
forma rutinaria.

14 0
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