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IMPORTANCIA DE LAS INCISIONES EN LA ClRUGIA NASAL 

RESUMEN 

Se efectuó una revisión bibliogra.fica de las diferentes incisiones 

usadas para el abordaje del Septum y la Pir~mide Hasal en la cirugta fu.!!, 

cional y estética de éstas estructuras. 

INTRODUCCION 

Es importante para el cirujano otorr1nolaring6logo conocer la im-­

portancia de las incisiones para el resultado final y pennanente de la -

forma y función de la nadz. Las incisiones, las cuales deben de reali-­

zarse sobre la piel 1 no deben de dictar ni 1 imitar la técnica que se - -

piensa emplear, ya que uno de los objetivos es el de lograr exposición -

y con ello, la modificación de la forma y la función. 

Su posición prominente en la cara hace a la nariz especialmente SY, 

ceptible a traumas variados y frecuentes que pueden causar diversas de-­

fonnidades. La nar1z es un órgano complejo, y su función estA relaciona­

da con la función de los dem:ís órganos del cuerpo, por ello, el acceso .. 

a la cirug1a nasal se basa en un profundo conocimiento de su funci6n y .. 

de su anatomta. 

El objetivo de la tésis es poner en discusi6n las diferentes inci­

siones de la cirug1a nasal, cuyo principal objetivo, ya mencionado ante­

rionnente es el de exposiciOn y con ello modificaci6n de la forma y alt]l 



raci6n de la función. 

Se realizar~ una descripción y anAlfsis de dichas incisiones, ha-­

ciendo evidente sus ventajas, sus desventajas y las c~plicaciones que -

puedan surgir de una incisi6n en cuestión. Ast mismo no se harA menc16n_ 

de técnicas quirúrgicas específicas, ya que se encuentran fuera del al-­

canze y del propósito de esta tésis. 



REVIS!ON HISTORICA 

A través de los siglos, la cirug1a nasal era considerada como un -

procedimiento cosmético para la corrección de deformidades nasales exter 

nas, posteriormente evolucionó en dos tipos separados: (1) Rfnoplast1a,_ 

para la corrección cosmética externa y (2) C1rugh Septal para la remo-­

si6n de anormalidades internas y as1 restaurar una función adecuada. En_ 

la actualidad se han conjuntado los dos tipos y ahora es posible coordi­

nar la corre ce i 6n de a norma 1 ida des septa les con 1 a correccf ón de dcfec-­

tos cosméticos. 

El papiro de Ebers proporciona pruebas de que los egipcios practi­

caban la Cirugía Rinopl!stica desde 3,500 anos a. de c., aunque éste no_ 

hace ninguna mención especffica de la técnica que ellos empleaban. 

Los archivos de la India indican que los maridos algunas veces cai 

tigaban a las esposas infieles haciento que les cortaran la nariz. Para_ 

el Hindú, la nariz era algo extremadamente importante. Ellos tenian una_ 

palabra especial 11 Nacta 11
1 lo cual significaba que el que ten'la cortada -

la nariz era por castigo, Como se ve, en la India mucha gente requer1a -

de reconstruccf6n nasal. El primer libro de Rinoplastia fue escrito por_ 

Sushruta, quien vivió aproximadamente 1,600 afias a. de c. El descr1b16 -

el uso de colagajos de mejfl la para la reconstrucción nasal, ·mas tarde -

otros cirujanos Indues usaron· colgajos de frente. 
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lngalls en 1882 y Kreig en 1886 fuer6n los 4niciadores de la resg 

cfón submucosa mediante abordajes endonasales. En 1889 Asch describió el 

uso de Incisiones Transfictivas cruzadas. John Orlando Roe fue otro de -

los pioneros de la cfrugta nasal moderna, el describi6 en 1891 la corre.i:. 

ción de la "Nariz Chata". haciendo énfasis mediante un abordaje con in-­

cisiones endonasales. En 1907 Mosher disenó las osteotomías por vh ex-­

terna. 

El crédito de haber desarrollado la resección submucosa pertenece_ 

a Freer (1902) y a Killian (1905) y los procedimientos que ahora se usan 

son modificaciones de sus técnicas. la vía de acceso que utilizaba Freer 

era mediante una Incisión Hemitransfictiva en el borrléecaudal de septum, 

Killian usaba la Incisi6n 5-10 miHmetros mi1.s ceflilica que la de Freer._ 

Después de elevar la membrana septal e incidir el cart1lago en éste si ... -

tio, se elevaba un colgajo en el lado opuesto y se removían las porcio-­

nes desviadas. Killian sugería la resección del septum cartilaginoso y -

óseo conservando un cent'imetro de cartilago bajo el dorso, para evitar -

una catda de la bóveda, as'i como conservar el borde caudal del septum -­

para prevenir la retracción de la columela. 

Durante ese mismo periodo Chevalier Jackson asent6: 11 En muchos ca­

sos, la operaci6n del septum constituye solo un paso para la solución -

del padecimiento del paciente. Los casos septales no vienen con nosotros 

para que se les enderece el septum; ellos vienen para su alivio sfntomi!-



tica y el septum na es la unica parte de la camara nasal que se puede -­

aperar." 

Jaseph fue uno de los primeras en operar en el techo y en el Carti 

lago alar, sus técnicas fueron ba.s1cas para la cirug1a actual combinada_ 

Septum-Pira.mide. Joseph también tiene el crédito de haber introducido la 

Incisian Intercartilaginosa para descubrir el dorso (1931). Además se le 

considera ser el padre de la 11 Rinoplasth 11
, sin embargo fue Roe (1887) -

el que disei\ó la v1a intranasal que Joseph no us6 sino mucho después. 

Para minimizar las deficiencias de las técnicas existentes en la -

época, Fornan y sus ca 1 aboradores insertaban una cuña de apoyo en 1 a co--

1ume1 a y reconstrutan el borde caudal del septum con una placa de cart1-

1ago. As1 mismo, Fornan es el creador de la Incisión de Slot. Conociendo_ 

las limitaciones de estos anteriores autores, Cottle y Loring en 1946 -­

concibieron la Hemitransficción, -incisión que se real iza 2-3 mil tmetras 

cefi\lico al borde caudal del septum .. como vta de acceso lógica para re­

parar las deformidades severas del extremo caudal del septum. Esta téc-­

nica no s61o conservaba las relaciones normales del septum y la colume-­

la, sino que también la movilidad del septum membranoso. 

Anos despu~s. éstos mismos autores, en 1958 describieron el uso .. 

de la Hem1transficci6n como un método para exponer o como uncl vh de -­

acceso para la cirugta septal amplia. Esta combinada con la cirugta de_ 



corrección de la priamide es hasta ahora el mejor procedimiento para - -

corregir todo tipo de defonnidades septopiramidales. El mismo Cottle en_ 

1952 disen6 la Incisión Rim, la cual actualmente se prefiere no usar por 

la retracción cicatrizal que ocasiona. 

En 1979 el Dr. Fausto López Infante disei'IC> la Incisión en 11 M11
, cu­

ya principal utilidad estriba en romper la tensión cicatrizal de los te­

jidos, evitando retracciones cicatrizales posteriores. 

Aunque muchos cirujanos han tomado parte en los adelantos de la -­

cirug1a nasal, tanto externa como interna, en una revis_ión bibliog~fica_ 

de éste tipo, solo se peuden senalar las aportaciones mAs relevantes que 

han influenciado las técnicas actuales. 



PROPIEDADES FISICAS DE LA PIEL 

La piel es un órgano protector e impermeable, que contiene termfn! 

ciones nerviosas y sensitivas y que colabora con la regulact6n de la tem 

pera tura. 

La piel es dtstencible y eH.stica, varia de grosor según la región, 

oscilando de 0.5 a 3 miHmetros. Consta de dos capas difernetes: (1) La_ 

Epidermis capa superficial de epitelio estratificado procedente de ecto­

denno y (2) La Dermis, capa subyacente de tejido conectivo de origen me­

sodérmico. En ésta se encuentran prolongaciones epidérmicas tales como -

follculos pilosos y glandulas, también contiene fibras coUgenas y eUs­

ticas, junto con ffbroblastos, células cebadas, macrófagos, vasos sangul 

neos y linfaticos. 

Como 6rgano, la piel es suceptible de enfermarse y de responder -­

también ante diversos est1mulos, tal como la cicatrización. Esta consti ... 

tuye una respuesta básica de los seres vivientes, que generalmente prod,!!. 

ce un restablecimiento satisfactorio de la integridad de los tejidos, ... 

por ello, la cica~rizaci6n constituye la base y el fundamento de la prás 

tica quirúrgica. 

ACONTECIMIENTOS FISICOS: En la cicatrización ocurren una serle de_ 

importantes acontecimientos qulmicos y morfológicos (De los que no se --
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harA menci6n detallada por ser del conocimiento básico del médico.) que_ 

nos llevan a una importante conclusión: Las heridas adquieren con el - -

tiempo más vigor y fortaleza. 

Por ello, el ritmo de fortalecimiento y la resistencia final de -­

las heridas, determinan que material de sutura debe de utilizarse, cuan­

do precede quitar los puntos y porqué ciertas incisiones son más adecua­

das que otras. 

La adquisición creciente de resistencia de las. heridas incisas co­

mienzan inmediatamente después de la sutura. En dos dhs, la resistencia 

a la rotura en heridas incisas en la piel llega a 50-100 gramos por cm._ 

lineal. En este momento la cavidad de la herida contiene tan solo bandas 

de fibrina, algunas asas capilares, leucositos y unos cuantos fibroblas­

tos. Con la aparición de fibras de coU.gena hacia el tercer dla, aumen-­

ta rapidamente la resistencia. Hacia los 21 dfas de resistencia a la ro­

tura llega hasta l kilogramo por ::m lineal. 

Sin embargo, el incremento de resistencia no se detiene aqul¡ las_ 

heridas de la piel continuan ganando resistencia a un ritmo relativamen­

te r:ipido y constante durante m:is de cuatro meses, y a velocidad algo .... 

mena11 durante un ano. 

A pesar de la ganancia prolongada de resistencia, las heridas rara 

vez.·recuperan la resistencia normal de los tejidos. Esta resistencia, no 

es el Onico para.metro flstco importante de la cicatriz, en l!sta se pier-



de la elasticidad nonnal, tan necesaria para la función de los tejidos. 

En la narh, la cicatrización de las heridas juega un papel muy i,m 

portante, recordemos que la gan.ancia de resistencia se prolonga hasta un 

año o m~s, ello nos debe de hacer pensar que cambios funcionales y esté­

ticos pueden ocurrir en ese lapso de tiempo. Por esta razón, el cirujano 

debe de ser muy cauteloso al planear y realizar una incisi6n y una excf .. 

sf6n de tejido. 
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INCISIONES DE ABORDAJE AL SEPTUM 

INCISIONES PARA CIRUGIA SEPTAL. 

A: Hemltranlflcclo'ro de FrHr 

B: Hemltranlflcclón de Cottle. 
C: Klllan 

°" Incl9lon vertical. 

A lo largo de la historia se han hecho intentos por corregir desvf! 

cienes y alteraciones del Septum y de su borde caudal. Entre los muchos -

intentos podemos mencionar el uso de la v1a oral, directamente debajo del 

labio superior, daba excelente exposición de la espina y del borde caudal 

del Septum. Tambii?n se us6 la exposición de "Trompa de Elefante 11 de Gi- .. 

111es, tambfi?n expanla adecuadamente, pero tambii?n trastornaba la circul! 

ción y ocasionaba una cicatriz externa. 



INCISION DE " TROMPA DE 
ELEFANTE" DE GILLIES. 
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Posteriormente Freer y Kil 1 ian desarrol lar6n la técnica de resec­

ción submucosa mediante una Incisión Hemitransfictiva justo en el borde 

caudal del septum a lo largo de éste (Freer) o a través de una incfs16n 

5-10 millmetros cefAlica al borde caudal del septum (Killian). Los cir!!. 

janos que actualmente optan por la resección submucosa, prefieren real! 

zarla mediante la incisión de Freer o de Cottle, ya que la de K1111an -

tiene el inconveniente de que al realizarse sobre la mucosa, es mas f4-

cil que ésta se fe.nestre por la poca resistencia existente. 

Co~tle desarrolló la lncis16n Hemitransfictiva, hta es realizada 

un octavo de pulgada (2-3 miltmetros) cef&lico al borde caudal del sep­

tum. La técnica descrita po~ él, ha eliminado muchos de los problemas -

existentes con las antiguas técnicas. 
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También existe la Incisión Hemitransfictiva Bilateral y la lnci- -

s1ón Transfictiva propiamente dicha, aunque muchos cirujanos consideran_ 

que es la misma, estrictamente hablando se realizan de manera diferente. 

Para la primera se realizan dos Incisiones Hemitransffctivas a 2-3 milí­

metros ceUlico al borde caudal del septum, y posteriormente se unen con 

tijera de iris, en la segunda se realizan dos incisiones sobre el septum 

membranoso adyacente al borde caudal, posteriormente también se unen con 

tijera de iris. 

Como se puede ver, la confusión respecto a éstas dos incisiones es 

de tndole semc\ntico, y nuevamente, estrictamente hablando, solo es dese-ª. 

ble la lncisi6n Hemitransfictiva Bilateral. 

Algunos cirujanos plásticos emplean la Incisión Transfictiva Par-­

cial, aquí solo se realiza un tercio o la mitad dorsal de la incisión -

original, para abordaje del dorso. sola o combinada con otras incisiones. 

TECNJCA: Para real izar la Incisión de Uemitransfición, se traccio­

na con la pinza de columela de Cottle y se expone suavemente al borde -­

caudal del septum. Jalando la columela hacia la izquierda, se da tensi6n 

a la mucosa. esto junto con la infiltracflin de la soluc16n anestésica, -

asegura un m1nimo sangrado en un c1.rea muy suceptible de hemorragh. Pos­

terionnente se coloca un retractar de ala en el lado derechO, que es don 

de se realiza la 1ncfsi6n, aunque algunos cirujanos prefieren realizarla 

del lado en que se encuentra la desv1acf6n septal. 
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Se toma el bistur1 con la mano derecha a manera de 1Apiz y se rea­

liza una incisión 2-3 miHmetros cef&lica al borde caudal del septum; de 

dorsal a ventral, con la hoja de bs1turl perpendicular al plano donde se 

realiza la incisi6n. 

Al mismo tiempo que se realiza la incisión, se mantiene la trae- -

ci6n con la pinza de columela. Los 11mites de la Incisión son: Dorsalme!!. 

te donde termina e 1 borde caudal en e 1 tegmen, pero nunca sobre éste y -

ventralmente la incisión termina a unos miltmetros de distancia del piso 

nasal, a nivel de la espina. 

VENTAJAS: La Incisión de Hemitransficc16n es la Incisión básica de 

acceso y de ex.posici6n de todas las partes del septum, adem~s de que pr~ 

serva el septum membranoso y evita la columela retraída. Permite tanto -

la cirugla conservadora del Septum y PirAmide. Casi cualquier procedi- -

miento puede ser real izado mediante é'ste abordaje, exceptuando las os- -

teotomias transversas. Aparte de su sencilla realizaci6n, otra de las -­

ventajas es que se realiza sobre la piel y puede ser suturado fac11men-­

te. 

COMPLICACIONES: Cuando la lnc1si6n llega a tocar el tegmen, puede_ 

este accidentalmente perforarse, sobte todo en las rinoplasttas secunda­

rias. Si la lncisi6n se realiza sobre el septum membranoso, puede ocasi.Q. 

nar retracci6n de la columela por cicatrización. 
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LA INCIS~ DE HEMITRANSFICCION 
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INCISIONES DE ABORDAJE A LA PIRAMIDE 

El abordaje por excelencia a ésta región de la nadz es mediante -

una Incisi6n lntercartilaginosa. Esta lncisi6n es una apertura hecha en­

tre el Cartílago Lateral Superior y Cart11ago Lobular. Se emplea para -­

facilitar procedimientos quirúrgicos en el Cartllago Lobular y para ga-­

nar entrada al dorso 6seo y cartilaginoso. 

TECNICA: Con la mano derecha se toma el retractar de 4 garras de -

Cottle y se coloca en la orilla del ala; entonces se inspecciona por re­

tracci6n. En éste tiempo se puede determinar la profundidad del Cul de -

Sac, la extensión del Cartllago Lateral Superior y del Cartnago Lobular, 

la movilidad del Lóbulo, la presencia o ausencia de tensión, etc. Con la 

mano derecha se toma el bisturl a manera de lápiz. El dedo medio de la -

mano izquierda actuar!. siempre como guh, al empujar suavemente el ala -

para dar mayor exposici6n. La Incisión se planea de lateral a medial. -­

caudal al margen del Cart11ago Lateral Superior y cef&lico al margen del 

Cart1lago Lobular, y m&s frecuentemente junto al cart11ago Lateral Supe­

rior; porque as1. habr& suficiente tejido para relabrar el Cul de Sec ... 

La profundidad de la Incisión debe de ser calculada por el cirujano, te­

niendo cuidado no danar el Cartllago Lateral Superior o el Lobular. La -

Inc1si6n se extiende medial y caudalmente con movimientos visibles has­

ta el nivel de la tenninación caudal del septum, teniendo cuidado de no_ 

danar el dorso cart11aginoso o de perforar la piel. Este mismo procedi-­

miento se repite en la otra fosa nasal. 
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Si existe una Incisión de Hemitransficción, la extensión medial de 

la Incisf6n puede ser acortada para no unir éstas dos incisiones. Aunque 

algunos cirujanos prefieren unirlas cuando realizan Hemftransficci6n Bi­

lateral, prolongado unos cuantos millmetros la extensión medial de la -­

lncfsi6n Intercartilaginosa, y posteriormente crear una Incisi6n de rela 

jaci6n o en "M'', de la cual se hará mención detallada en el capttulo de_ 

Incisiones de Abordaje al Carttlago Lateral Superior. 

COMPLICACIONES: Si la Incisi6n Intercartilaginosa se realiza muy -

junta al Carttlago Lateral Superior puede ocasionar colapso valvular o -

dano al mencionado ca.rtilago. En los casos de cirugía secundaria puede -

llegar a perforarse la piel del dorso accidnetalmente, ya que debido a -

la cicatrfzaci6n, los tejidos se encuentran atróficos en magnitud va- -

riable. 

Para ver el dibujo de la Incisi6n Intercartflaginosa, consultar el 

Capitulo de Incisiones de abordaje al L6bulo. 
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INCISIONES DE ABORDAJE AL CARTILAGO LATERAL SUPERIOR 

INCIS~ DE JOSEPH 
Las operaciones en el Cartflago Lateral Superior se realizan mejor 

en la fase inicial de la fntervenci6n, cuando el campo operatorio está -

todavh seco. 

La hemostasia y la exposición de precisión son la clave de la cf-­

rugla del Cart11ago Lateral Superior. 

Aunque la Incfs16n fntercartflaginosa sea la más usada. para tener_ 

acceso al dorso, Anderson sef'iala que también puede utilizarse la inci--­

si6n de desdoblamiento del Cartllago - Cortando a través del Cart!lago -

tabular - como vía de acceso para modificar tanto el dorso de la narh -

como los Cartllagos Lobulares sin lesionar la piel o la mucosa de la va! 
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vula nasal. Gray fué el primero en laborar ésta técnica exacta. Se pre-­

fiere la Incisión Intercartilaginosa, puesto que permite el acceso mAs -

directo al Carttlago Lateral Superior. 

El Dr. Fausto L6pez Infante (1979) describe la inc1sH5n en 11 M", .. 

para ello realiza una Incisión Intercartilaginosa prolongada medial y -

caudalmente y una Incisión Hemitransfictiva izquierda, uniéndolas, for­

mando una 11 T11 como se muestra en una de las figuras. Realiza el mismo -

procedimiento en la fosa nasal derecha y une ambas incisiones Hemitran! 

fictivas con tijeras de iris. 

Posterior a la correcc16n realizada sobre el Dorso, Carttlago La­

teral Superior y Septum, se procede a real izar una Incisión de aproxi-­

madamente 5 miltmetros en el vertice de la T, para entonces crear una -

"M". En este momento es cuando se puede realizar resección de piel, se­

gQn lo amerite el caso. la sutura de ilproximaci6n se realiza con catgut 

cr6m1 co 4 ceros. 

El colgajo en 11M11 aparte de permitir un acceso directo al dorso -

y rotaci6n de la v&lvula, rompe con la tensión de cicatrización subsi-­

guiente, (Como la existente con una Incisi6n de Joseph o la de una In-­

cisión Intercartilaginosa y una Hemitransfictiva no unidas.) siendo és­

ta la mayor de sus ventajas. Adicionalmente conlleva a cambios estéti-­

cos favorables aQn con el paso de los a~os, y ésto debido a la c1catr1-

zac16n, convirtiendo entonces a ésta en un aliado, y no un enemigo. 
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COMPLICACIONES: Las inherentes a una Incisión lntercartilaginosa -

y a una Incisión Hemitransfictiva, ya descritas en los capHulos corres­

pondientes. 
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INCISION DE RELAJACION O EN "M" DEL DR. 
FAUS'TD l.OPEZ INFANTE 
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INCISIONES DE ABORDAJE AL LOBULO 

/'~ \l ·~· ,., I.· INTERCARTILAGINOSA 

~ I. TRANSCARTILASINOSA 

L SLOT 

I. RIM 

El lóbulo consiste de cartllago cubierto por tejidos blandos. Es -

móvil y semi independiente del resto de la narlz, estando unido solo por 

aponeurosis, otros tejidos blandos y al septum membranoso. Sus movimien­

tos es Un controlados por músculos voluntarios del séptimo par craneal. 

Se recomienda que la cirugía del Lóbulo se efectue a seguir de la_ 

cirug1a del septum y de la v~lvula, ya que a ésta altura de la operacHm 

el campo quirQrgico aún se mantiene seco, no hay edema importante de par. 

tes blandas y el cirujano aún no se encuentra cansado •• 



La Cirugla del Lóbulo tiene 3 finalidades: 

l.- Rotación: Llevar la nadz ma.s hacia arriba. 

2.- Proyección: Llevar la punta hacia adelante o dorsalmente. 

3.- Afinación: Hacer la punta mas fina. 
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Existen varios tipos de incisiones para abordar el lóbulo: La Inci­

sión Slat, Marginal o lnfracartilaginosa; La Incisión Trascartilaginosa o 

Intracartilagiosa y la Incisión lntercartilaginosa. También existe la In­

cisión Transcartilaginosa Modificada, descrita por el Dr. Webster. Así -­

mismo el Lóbulo puede ser abordado mediante una Incisión Anterógrada, o -

por la Incisión de la Rinoplastia Externa. 

TECNICA: La Incisión Intercartilagtnosa inicia todos éstos pracedj_ 

mientas, es la Incisión básica para una adecuada exposici6n lobular y de 

la piramide nasal. Para exponer el Cart1lago Lobular, se combina con una 

Incisión de Slot, la técnica que permite separar la piel del Cartllago -

con disección roma hasta la orilla del ala; a través del borde cen.lico_ 

o superior de la crura lateral. 

Fornan enseno la Incisión Circunferencial, ésta expone el borde ca11. 

dal del Cart11ago Lobular y lo libera, permitiendo su modelaje. Por ello 

debe de tomarse la punta de la nariz, suave y firmemente con ·el pulgar -

izquierdo y los dedos, rotando para exponer la piel vestibular en la zo­

na del ala. Con un bistur( con una hoja nueva, se efectua una Incisión,_ 

caudal a la crura lateral y se continua hacia la punta, ésta se rota --
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entonces en dirección opuesta y se efectua una incisión similar sobre la 

piel y la porción medial de la narina. 

Posteriormente se coloca un retractar de 2 ramas en la orilla de -­

ambas incisiones y se efectua una incisi6n compelta que sigue el borde -­

caudal del Cart11ago Lobular, es decir, la incisión termina en el tercio_ 

dorsal de la columela. La piel que cubre la crus y la cúpula se elevan -­

mediante disecci6n roma tan extenso como sea necesario y se continua has­

ta que las tijeras entran en la Incisión Intercartilaginosa, lo cual in­

dica el margen superior o ceU.lico del Cartílago tabular, entonces se - -

efectua la corrección 1eseada. 

Existe también la Incisión de Cdpula o Parcial Ranural (Slot Par- -

cial) es un abordaje limitado, se utiliza en aquellos casos que requieren 

moldeo 1 imitado de la punta nasaL o cuando es necesario preservar el re­

sorte de Cart11ago Lobular en la Cúpula, en la cirugla lobular limitada -

en la infancia. Esta Incisión de ranura es de aproximadamente 5-6 milime-· 

tras en el area cupular, respetando siempre la piel vestibular. 

Cliando la situación anatómica del caso requieren tan solo adelgaza­

miento y rotaciOn conservadora o mínima de la punta, se prefiE!rl! realizar 

un abordaje mediante una Incisión Transcartilaginosa. Se deja intacta la_ 

mayor parte de la Crus Lateral en una tira completa, resecando solo unos_ 

cuantos miHmetros de su porción medial cefálica, para lograr afinamiento. 
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INCISIONES DE ABOR~ AL LOBULD 
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Este procedimiento es muy útil en muchos pacientes, porque tiende_ 

a imitar a la naturaleza, altera muy poco la anatomfo normal de la punta 

y en consecuencia cicatriza de manera predectble 1 con m1nima deformación. 

Esta Incisión se realiza en la parte media de la Crura lateral, -­

equivale a la mitad de la distancia entre una Incisión lntercart11agtno­

sa y una Incisión de Slot, se realiza de lateral a medial, hasta la cúpy 

la, pero puede extenderse según convenga, dependiendo del tipo de corre.!!_ 

ción deseada. 

Cottle describió en 1952 una modificación a la Incisión Circunfe-­

rencial y la denominó Incisión en Ranura (Incisión Rim}, siendo practi-­

camente la misma que describió Fornan, solo que ésta es mas caudal a la -

Incisión Slot de Fornan. Es estrictamente una incisión circunferencial -­

en la orilla del ala 1 aunque muchos autores consideran que es la misma -

de Slot. Practicamente no se usa. En las figuras se muestran los sitios_ 

donde deben de efectuarse las Incisiones ya anteriormente descritas. 

Hay que recordar siempre que la elección de una incisión dependerA 

del tipo de deformación y de la técnica se piensa emplear, es decir, mAs 

facilmente, dependerA de lo que se quiere. hacer. 

COMPLICACIONES: Colapso valvular para el caso de la Incisión lnter 

cartilaginosa. Retracci6n cicatrizal con estenosis parcial del ala para_ 

las Incisiones Circunferenciales. El manejo inadecuado para cualquier -­

tipo de Incisión de abordaje al lóbulo puede causar dano o corte a los -

Cart1lagos Laterales Superiores y a los Lobulares. 
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En las figuras se muestran los diferentes tipos de resección del -

piealar por diferentes autores. Los tres superiores son los ritas usados,_ 

sobre todo el tipo Wefr. Los restantes se usan poco o se prefiere no 

usarlas dada su complejidad y secuelas funcionales. 
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INCISIONES DE ABORDAJE A LA CDLUMELA 

La columela se define como la parte m3.s caudal del septum que sepa­

ra las narinas. Contiene las dos cruras medias. 

Una de las deformidades más frecuentes en la columela retraída, que 

en muchas ocasiones solo se reconoce en casos severos. Generalmente es 

debida a traumatismo, otras veces por infección o por cirugía. 

La Incisión Hemitransfictiva de Cottle y su técnica quirúrgica para 

la l iberacHm de los tejidos de la base de la nar'íz, constituyen el proc~ 

dimiento adecuado para el acceso de la región de la espina nasal, del - -

~rea premaxilar y las porciones terminales de las cruras medias. En algu­

nos casos, la realización de la Incisión de Hemitransficci6n cuando exis­

te columela retraída es difícil 1 por lo que ésta se realiza m3.s cefSlica_ 

y más alta en la porción caudal del cart11ago septal. 

En la técnica de Columeloplasth para columela obstructiva, se dib!!, 

jan incisiones columelares en los Hmites laterales de la columela, a lo_ 

largo del borde caudal de la crus media, en su longitud completa. La In-­

cisión se realiza con bisturt y un retractor doble. Una vez hechas las 

incisiones en ambos lados, se diseca la piel y el tejido blando, si es n~ 

cesario se resecan pequenos fragmentos de carttlago de la cruz media en -

forma bilateral. Cuando deseamos trabajar solamente las porciones poste-­

riores de la Crus media, relaizamos incisiones similares, pero éstas si-­

guen el borde mas cef&lico de las cruras. 
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En algunos casos so 1 o deseamos col oc ar un injerto en 1 a ca 1ume1 a -

en este caso solo realizamos una Incisión, de la manera ya descrita. 

Es muy importante saber que la corrección de una columela es mucho 

mtis que un problema localizado, ya que el acto quirúrgico afecta la crus 

medial y lateral, la Cúpula, la Base de la Narh, el área de la Espina -

Nasal y la Bóveda Cartilaginosa. Por lo tanto, el manejo adecuado de es-

tas estructuras, mediante un abordaje y técnica adecuadas, será lo que -

nos pennita obtener mejores resultados. 

COMPLICACIONES: 
1
rncis1ones visibles, Retracción de la Columela, -­

Asimetr1a de los Vest1bulos Nasales. 
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INCISIONES DE ABORDAJE A LA MAXILA 

OSTEOTOMIAS 

A~ v(a exnma 
B:- vía Naao- alar 

El manejo de la pfr:imide ósea mediante osteotom'ias realizadas a tra­

vés d ela rama ascendente del maxilar nos sirve para angostar dicha estru.s. 

tura, para movilizarla total o parcialmente, para proporcionarla, ast tam­

bién como para modificar sus deformidades, asimetrhs, etc. 

Las osteotomtas laterales pueden presentar muchas variantes, la ele.E 

cHin de alguna dcpenderc1 del tipo de problema al que nos enfrentamos. Es-­

tas pueden realizarse mediante difernetes vías: Vía vestibular, Vía ging1-

volabial y por Vta externa, en ésta última las osteotomtas pueden real izar 

se en los surco nasoalar o sobre la piel de la cara lateral del dorso na-­

sal. Algunos cirujanos pU.sticos emplean las osteotomias laterales por vfa 

conjuntiva!. 



OSTEOTOMIAS 
VIA VESTIBULAR. 
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VIA VESTIBULAR: Se coloca el rinoscopia en el 11estíbulo nasal, tra­

tando de localizar la cresta de la apertura piriforme entre las valvas, -

se realiza una incisión de aproximadamente 10 miltmetros, vertical, si- -

guiendo el borde de la apertura piriforme. 

La referencia para realizar la incisión de la Osteotom1a Vestibular 

es: A la altura del ba11de superior de la cabeza del cornete inferior. Si_ 

existen en otras incisiones, esta se acortará par ano unirlas accidental­

mente. 

VIA GINGIVOLABIAL: Estas se real izan mediante 'una incisión en la --

mucosa gingivolabial, a la altura del canino. de aproximadamente 10 mili-
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metros. Al final esta incisión se sutura con catgut crómico 3 ceros. 

VIA EXTERNA: Se realizan sobre la piel, a la altura del surco naso 

óptico, en un punto medio localizado entre el canto interno del ojo y -

donde se palpa la apertura piriforme, en el surco mencionado. La vía - -

alar es una vía poco usada, para ésta, la incisión se realiza en el sur­

ca naso alar, solo la suficiente como para que permita la entrada de un_ 

cincel. El bisturí se coloca en ángulo recto al pliegue, moviéndolo como 

si se estuviera aserrando, la incisión se profundiza hasta la cresta pi-

riforme. 

¡ 

COMPLICACIONES: Las Incisiones Externas practicamente no dejan ci-

catriz visible, y menos aún las realizadas por vía vestibular o gingivo­

labial. Muy ocasionalmente es tenas is parcial vestibular o cuando se rea­

lizan incisiones vestibulares. La mayada de las complicaciones derivan_ 

de una inadecuada movilización, más que de las incisiones en si. 
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INC181GN ... •v• INVERTIDA DE LA lllllOPLAmA 

EXTUNAJ 

La Rinoplast'ia Externa es un método para exponer en forma clara y 

panoramica la infraestructura nasal (P1rAmide. punta, septum, columela_ 

y espina nasal anterior.) perm1 tiendo la corrección de éstas menciona-­

das estructuras. Todas las maniobras quirúrgicas excepto osteostomhs -

laterales pueden ser efectuadas bajo vis16n directa. 

Esta técnica permite una precisa manipulación de la narh consi-­

derada como diffcil. y, aunque la dificultad en la realización de la -­

Incis16n Externa atraumaticamente y la cicatriz resultante podr'ian ser_ 

dos problemas, ningOno otro método ofrece la exposici6n panorAmfca que_ 

permite la Rinoplastia Externa. 

La Incisión en Mariposa no ha cambiado desde su primera apari- -­

cH:m en 1973 en las publicaciones. Sin embargo, la técnica exacta de -­

esta incisión ha sufrido algunas modificaciones y suele satisfacer to-­

dos los requisitos de exposición en la rinoplast1a. 
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TECNICA: La primera Incisión que se hace es la crural interna. Pa­

ra ello se coloca el bistur1 en la parte alta del vestfbulo, o sea, en -

la regi6n del domo. La Incisión se hace de dorsal a ventral, hasta el -­

punto en la parte media de la columela, a lo largo del borde caudal de -

la rama interna (Crus media), se hace una incisión similar en el otro --

lado. 

Posteriormente, una incisi6n en hendidura lateral o retrógrada, -

completa la exposición de la Crus lateral del Cartilago Lateral Inferior. 

La Incisión se realiza colocando un retractar de Neivert en el ala en el 

extremo redondeado co\ocado en el apite de la incisión crural media. Lue­

go se abre la lncisi6n lateral cortando la piel vestibular, a lo largo -­

del borde caudal del crus lateral, empezando medialmente y extendiendose_ 

en sentido lateral hasta donde sea necesario, la Incisión se profundiza -

hasta el nivel de la superficie dorsal del crus lateral y se lleva a cabo 

la incisión contralateral, el punto de encuentro de las dos incisiones -

debe- de ser exactamente caudal al domo. 

Para completar la incisión, se hace una incisión transversal de la_ 

columela. Para hacer esta lncisi6n, se tensa en dirección ceflilica la co­

lumela y, utilizando el bisturf se hacen dos incisiones de transficción -

en fonna de 11 V11 invertida en la columela. Las 11 V11 invertidas deben de co­

locarse entre los crura mediales para poder hacer una incisi6n profunda. 

La elevación de la piel se realiza mediante disección cuidadosa. Se obser 

van entonces las caractertsticas anat6micas y se hace la corrección ade-­

cuada. 
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COMPLICACIONES: Cicatriz visible. Retracción de columela, asimetria 

vestibular si la incisión no es realizada en su sitio exacto. Raramente -

necrosis del colgajo. 



36 

CIRUGIA PITUITARIA TRANSNASAL 

En la actualidad existen muchos abordajes quirúrgicos al Seno Esfe­

noidal incluyendo el Septal (Sublabial, Rinoplast1a Externa, Transeptal -

con incisión alar) Etmofdal, Transantral y Rutas de Endoscop1a nasal. Sir. 

embargo el abordaje Transeptal es la v1a más usada ya que es la m~s lógi­

ca y adecuada para alcanzar la silla turca y las estructuras adyacentes. 

También es una vla de abordaje muy útil en el tratamiento de Ftstu­

las de Llquido Cefalorraquidco, Craneofaringeoma, Carcinoma Metastásico,_ 

Retfnopatta Diabética. Mucacele, Menfngioma e incluso Carcinoma del Seno_ 

Esfenoida 1 • 

Con la técnica Transeptal, ya mencionada anteriormente, peuden uti-

1 izarse las 1ne1 si enes de freer o 1 a de Ki 11 ian. Otros autores rea 1 izan -

una incisión vertical 2 íl1T1 anterior a la lfnea de unión del proceso maxi­

lar del frontal y los huesos maxilares. Esta última incisión tiene la ve!l 

taja de que disminuye el tiempo operatorio y evita la necesidad de reali­

zar alotomla, como en los casos de las narices pequeñas como la de los -­

niños. 

COMPLICACIONES: La Incisión de Killian y la Incisión Vertical tie-­

nen la desventaja de que se real izan sobre la mucosa nasal, pudiendo cau­

sar con ello alteraciones de la irrigación y la inervación. Así mismo la_ 

Perforación septal es más fácil que aparezca por la delgadez de la mucosa 

nasa 1 en esa zona. 
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No hay que olvidar que si el bienestar y la seguridad del paciente 

esta.o de por medio, este tipo de complicaciones bien puede quedar en un_ 

plano secundario, siendo más importante la solución del problema prima-­

ria. 
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OJSCUSJON Y CONCLUSIONES 

El Dr. Cottle mencionaba que antes de realizar cualquier incisión, 

la cirugía debta de estar ya en la mente del cirujano. 

Parece redundante afirmar que el cirujano debe de poseer un cono-­

cimiento profundo de la anatomia y fisiología nasales antes de intentar_ 

cualquier corrección quirúrgica en la nar1z. La experiencia, la habi11-­

dad y el respeto de nuestras 1 imitaciones son factores que hay que tener 

en cuenta si es que queremos obtener buenos resultados. 

Un abordaje nasal puede ser efectuado por diferentes incisiones. -

En general podemos decir que la elección de la incisión dependerá de la_ 

estructura que se quiere abordar, es decir, emplearemos aquella que nos_ 

proporcione una cercah y una visibilidad tales, que nos permita tralia-­

jar adecuadamente sobre dicha estructura. Por ejemplo, un abordaje diref 

to al Dorso o al Cartílago Lateral Superior es proporcionado por la In-­

cisHin Intercartilaginosa. En el caso del Septum, todos sabemos que la -

Incisión Hemitransfictiva es la más adecuada. Para otras est ructuras C.Q. 

mo el L6bulo, la Incisión dependerá de la modif1cacióíl que se quiera - -

efectuar, por ejemplo, cambios m'inimos pueden realizarse mediante una -­

Incisión Intercartilaginosa (Retrogradamente) o mediante una Incisión -­

Transcartilaginosa. Si se requiere de mayor visibilidad para trabajar un 

Lóbulo que consideramos diflcil, podemos utilizar un abordaje combinado_ 

mediante una Incisión Intercartilaginosa con una Slot, aunque hay quie-­

nes prefieren en estos casos exponer las estructuras mediante una Rino--
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plasth Externa. La Inci.~ión en 11 W1 descrita por el Dr. lópez Infante -

nos proporciona una excelente visibilidad de la P1r&mide Osea y Carti-­

laginosa, a parte de las ventajas ya descritas en el capHulo correspon. 

diente. 

No debemos de tener una técnica rutinaria para trabajar y abordar 

todas las narices, ya que no todas son iguales y no todas requieren de_ 

los mismos cambios, recordemos que cada Incisión, cada Excisión de te-­

jido y cada Modificaci6n son oportunas de la Rinoplastia el cirujano -­

debe de limitarse a hacer lo imprecindible, corrigiendo unicamente lo -

que se necesita ser corregido. Pautas más definidas para el manejo solo 

nos las da la experiencia. Recordemos que la Cirug1a Nasal en una Cien-

cia y es un Arte, por lo que na ex1sten reglas precisas para su manejo, 

por ello, sigue siendo un reto al conocimiento y a la destreza aún para 

el Cirujano más experimentado. 
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