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IMPORTANCIA DE LAS INCISIONES EN LA CIRUGIA NASAL

RESUMEN

Se efectud una revisidn bibliogrifica de las diferentes incisiones
usadas para el abordaje del Septum y la Pirdmide Nasal en ia cirugia fun

cional y estética de &stas estructuras.
INTRODUCCION

€s importante para el cirujano otorrinolaringbliogo conocer la im--
portancia de las incisiones para el resultado final y permanente de la -
forma y funcién de la nariz. Las incisiones, las cuales deben de reali--
zarse sobre la piel, no deben de dictar ni limitar la técnica que se - -
piensa emplear, ya que uno de los objetivos es el de lograr exposicidn -

y con ello, 1a modificacidn de la forma y la funcidn.

Su posicidn prominente en la cara hace a 1a nariz especialmente sy
ceptible a traumas variades y frecuentes que pueden causar diversas de--
formidades. La nariz es un drgano complejo, y su funcidn estd relaciona-
da con la funcién de Yos demds Grganos del cuerpo, por ello, el acceso -
a l1a cirugfa nasal se basa en un profundo conacimiento de su funcién y -

de su anatomfa.

E1 objetivo de la tésis es poner en discusidn las diferentes inci-
siones de 1a cirugia masal, cuyo principal objetivo, ya mencionado ante-

riormente es el de exposicibn y con ello modificacion de 1a forma y alte



racién de 1a funcion.

Se realizari una descripcidn y anilisis de dichas incisiones, ha--
ciendo evidente sus ventajas, sus desventajas y las complicaciones que -
puedan surgir de una incision en cuestion. Ast mismo no se hard mencidn_
de técnicas quirdrgicas especificas, ya que se encuentran fuera del al--

canze y del propdsito de esta tésis.



REVISION HISTORICA

A través de los siglos, la cirugfa nasal era considerada como un -
procedimiento cosmé&tice para la correccion de deformidades nasales exteyr
nas, posteriormente evaluciond en dos tipos separados: (1) Rinoplastia,_
para la correccidn cosmética externa y {2) Cirugia Septal para la remo--
sibn de anormalidades internas y asi restaurar una funcion adecuada., En_
la actualidad se han conjuntado los dos tipos y ahora es posible coordi-
nar la correccitn de anormalidades septales con 1a correccidn de defec--

tos cosméticos.

E1 papiro de Ebers proporciona pruebas de que los egipcios practi-
caban 1a Cirugia Rinoplistica desde 3,500 afos a. de c., aunque éste no_

hace ninguna mencidn especifica de 1a técnica que ellos empleaban.

Los archivos de la India indican que los maridas algunas veces cas
tigaban a tas esposas infieles haciento que les cortarén la nariz. Para_
el Hindd, la nariz era algo extremadamente importante. Ellos tenian una_
palabra especial "Nacta", lo cual significaba que el que tenia cortada -
la nariz era por castigo, Como se ve, en la India mucha gente requeria ~
de reconstruccifn nasal. E1 primer Vibro de Rinoplastia fue escrito por_
Sushruta, quien vivid aproximadamente 1,600 afos a. de c. E1 describib -
el uso de colagajos de mejilla para 1a reconstruccidn nasal, mis tarde -

otros cirujanos Indues usaron colgajos de frente.



Ingalls en 1882 y Kreig en 1886 fuerdn Yos dniciadores de la rese
cidn submucosa mediante abordajes endonasales. En 1889 Asch describid el
uso de Incisiones Transfictivas cruzadas. John Orlando Roe fue otro de -
los pioneros de 1a cirugia nasal moderna, el describid en 1891 1a corregc
cidn de 1a "Hariz Chata", haciendo &nfasis mediante un abordaje con in--
cisiones endonasales. En 1907 Mosher disefig las osteotomias por via ex--

terna.

E1 crédito de haber desarrollado 1a reseccifn submucosa pertenece_
a Freer (1902) y a Killian (1905} y los procedimientos que ahora se usan
son medificaciones de sus técnicas. La via de acceso que utilizaba Freer
era mediante una Incisitn Hemitransfictiva en el borddecaudal de septum,
Killian usaba la Incisitn 5-10 milimetros mds cef&lica que 1a de Freer._
Después de elevar 1a membrana septal e incidir el cartilago en &ste si--
tio, se elevaba un colgajo en el tado opuesto y se removian las porcio==-
nes desviadas. Killian sugeria la reseccidn del septum cartilaginose y -
6seo conservando un centimetro de cartilago bajo el dorso, para evitar -
una cafda de la bdveda, asi como conservar el borde caudal del septum --

para prevenir la retraccién de la columela.

Durante ese mismo periodo Chevalier Jackson asentd: "En muchos ca-
sos, la operacidn del septum constituye solo un paso para la solucién -
del padecimiento del paciente. Los casos septales no vienen con nosotros

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



tico y el septum no es 1a unica parte de la camara nasal que se puede --

operar.”

Joseph fue unc de los primeros en operar en el techo y en e) Carti
lago alar, sus t&cnicas fueron b8sicas para la cirugia actual combinada_
Septum-Pirdmide. Joseph también tiene el crédito de haber introducido 1a
Incision Intercartilaginosa para descubrir el dorso (1931). Ademds se le

considera ser el padre de la "Rinoplastia”, sin embargo fue Roe (1887) -

el que diseitd la via intranasal que Joseph no usd sino mucho después.

Para minimizar las deficiencias de las té&cnicas existentes en la -
&poca, Foman y sus colaboradores insertaban una cufa de apoye en la co--
lumela y reconstrufan el borde caudal del septum con una placa de carti-
lago. Ast mismo, Foman es el creador de 1a Incisidn de Siot. Conociendo_
Yas limftaciones de estos anteriores autores, Cottle y Loring en 1946 --
concibieron 1a Hemitransficcidn, -incisibn que se realiza 2-3 milimetros
cefdlico al borde caudal del septum - como via de acceso ldgica para re-
parar las deformidades severas del extremo caudai del septum. Esta téc--
nica no sélo conservaba las relaciones normales del septum y Ja colume--

1a, sino que también la movilidad del septum membranoso.

Afos despuds, &stos mismos autores, en 1958 describieron el uso -
de la Hemitransficcidn como un método para exponer o como una via de ~-

acceso para la cirugfa septal amplia, Esta combinada con la cirugia de_



correccidn de la priamide es hasta ahora el mejor procedimiento para - -
corregir todo tipo de deformidades septopiramidales. E1 mismo Cottle en_
1952 diseid Ta Incisibn Rim, la cual actualmente se prefiere no usar por

la retraccidn cicatrizal que ocasiona,

En 1979 el Dr. Fausto Lépez Infante diseitd 1a Incisidon en "M", cu-
ya principal utilidad estriba en romper la tensitn cicatrizal de los te~

Jidos, evitando retracciones cicatrizales posterigres,

Aunque muchos cirujanos han tomado parte en los adelantos de la --
cirugia nasal, tanto externa como interna, en una revisibn bibliogifica_
de &ste tipo, solo se peuden seflalar las aportaciones mis relevantes que

han influenciado las técnicas actuales.



PROPIEDADES FISICAS DE LA PIEL

L2 piel es un drgano protector e fmpermeable, que contiene termina
ciones nerviosas y sensitivas y que colabora cen la regulacidn de la tem

peratura,

La piel es distencible y eldstica, varia de grosor segin la regidn,
oscilando de 0.5 a 3 milimetros. Consta de dos capas difernetes: (1) La_
Epidermis capa superficial de epitelio estratificado procedente de ecto-
dermo y (2) La Dermis, capa subyacente de tejido conectivo de origen me-
sodérmico. En ésta se encuentran prolongaciones epidérmicas tales como -
foliculos pilosos y glindulas, también contiene fibras coligenas y elfs-
ticas, junto con fibroblastos, células cebadas, macrdfagos, vases sangui

neos y linfaticos.

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

" también ante diversos estimulos, tal como Ya cicatrizacidn. Esta consti~
tuye una respuesta bdsica de los seres vivientes, que geperalmente produ
ce un restablecimiento satisfactoric de la integridad de los teiidos, -
por ello, la cicatrizacibn constituye 1a base y e} fundamento de la pric

tica quirlirgica.

ACONTECIMIENTOS FISICOS: En 1a cicatrizacidn ocurren una serie de_

importantes acontecimientos quimicos y morfoldgicos {(De los que no se ~-



hard mencidn detallada por ser del conocimiente bdstco del médico.) que_
nos Tlevan a una importante conclusidn: Las heridas adquieren con el - -

tiempo mds vigor y fortaleza.

Por elle, 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 mis adecua-

das que otras.

La adquisicidn creciente de resistencia de las herjdas incisas co-
mienzan inmediatamente despu&s de la sutura. En dos dias, la resistencia
a la rotura en heridas incisas en la piel 1lega a 50-100 gramos por cm._
Tineal. En este momento la cavidad de 1a herida contiene tan solec bandas
de fibrina, algunas asas capilares, leucositos y unos cuantos fibroblas-
tos. Con la aparicién de fibras de coldgena hacia el tercer dia, aumen--
ta rapidamente la resistencia. Hacia los 21 dias de resistencia a la ro-

tura 1lega hasta 1 kilogramo por zm V}ineal.

Sin embargo, el incremento de resistencia no se detiene aqui; las_
heridas de la piel continuan ganando resistencia a un ritmo relativamen-
te rapido y constante durante mis de cuatro meses, y a velocidad algo «-

menoi1 durante un afo.

A pesar de 1a ganancia prolongada de resistencia, las heridas rara
vez.recuperan la resistencia normal de los tejidos. Esta resistencia, no

es el @inico parametro fisico importante de la cicatriz, en &sta se pier-



de l1a elasticidad normal, tan necesaria para la funcion de los tejidos.

En 1a nariz, la cicatrizacion de las heridas juega un papel muy im
portante, recordemos que la ganﬁncia de resistencia se prolonga hasta un
afo o mis, ello nos debe de hacer pensar que cambfos funcionales y esté-
ticos pueden ocurrir en ese lapso de tiempo. Por esta razdn, el cirujano
debe de ser muy cauteloso al planear y realizar una incisién y una exci-

sidn de tejido.
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INCISIONES DE ABORDAJE AL SEPTUM

INCISIONES PARA CIRUGIA SEPTAL

Hemitransficcion de  Freer
Hemlitransficcion de Cottle.
Killian

Incision vertical.

gRRP2

A Yo largo de la historia se han hecho intentos por corregir desvia
ciones y alteraciones del Septum y de su borde caudal. £ntre ios muchos -
intentos podemos mencionar el uso de la via oral, directamente debajo del
labio superior, daba excelente exposicitn de 1a espina y del borde caudal
del Septum, Tambin se usd la exposicitn de “Trompa de Elefante" de Gi- -
11ies, también expenia adecuadamente, pero tambin trastornaba la circula

cidn y ocasionaba una cicatriz externa.
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INCISION DE " TROMPA DE
ELEFANTE" DE GILLIES.

Posteriormente Freer y Kiliian desarrollardn la técnica de resec-
cién submucosa mediante una Incisidn Hemitransfictiva Jjusto en el borde
caudal del septum a 1o largo de &ste (Freer) o a través de una incisibn
5-10 milimetros cefdlica al borde caudal del septum (Killian). Los ciry
Janos que actualmente optan por ta reseccidn submucosa, prefieren reali
zarla mediante 12 incisidn de Freer o de Cottle, ya que la de Killian -
tiene el inconveniente de que al realizarse sobre la mucosa, es mis fi-

cil que ésta se ferestre por la poca resistencia existente.

Cottle desarrol1d la Incisibn Hemitransfictiva, &sta es realizada
un octavo de pulgada (2-3 milimetros) cefd&lico al borde caudal del sep-
tum. La técnica descrita por &1, ha eliminado muchos de los problemas -

existentes con las antiguas t&cnicas.
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También existe la Incisién Hemitransfictiva Bilateral y la Inci- -
sion Transfictiva propiamente dicha, aunque muchos cirujanos consideran_
que es la misma, estrictamente hablando se realizan de manera diferente.
Para 1a primera se realizan dos Incisiones Hemitransfictivas a 2-3 mi1i-
metros cefdlico 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 tambi&n se unen con

tijera de iris.

Como se puede ver, la confusion respecto 2 dstas dos incisiones es
de fndole semdntico, y nuevamente, estrictamente hablando, solo es desea

ble la Incision Hemitransfictiva Bilateral.

Algunos cirujanos plasticos emplean la Incisibn Transfictiva Par--
cial, aqui solo se realiza un tercio o la mitad dorsal de la incisitn -

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

TECNICA: Para realizar la Incisidn de Hemitransficidn, 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 tensidn
2 1a mucosa, esto junte con la infiltracidn de la solucidn anestédsica, -
asegura un minimo sangrado en un &rea muy suceptible de hemorragfa. Pos-
teriormente se coloca un retractor de ala en el lado derecho, que es don
de se realfza 1a incisidn, aunque algunos cirujanos prefieren realizarla

del lado en que se encuentra }a desviacidn septal.
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Se toma el bisturi con la mano derecha a manera de 1&piz y se rea~
1iza una incisién 2-3 milimetros cefalica al borde caudal del septum; de
dorsal a ventral, con 1a hoja de bsituri perpendicular al plano donde se

realiza la {ncision,

Al mismo tiempo que se realiza la incisibn, se mantiene la trac- -
cidbn con la pinza de columela. Los 1imites de 1a Incisibn son: Dorsaimen
te donde termina el borde caudal en el tegmen, pero nunca Schre éste y =
ventralmente la incisitn termina a unos milimetros de distancia del piso

nasal, a nivel de la espina.

VENTAJAS: La Incisién de Hemitransficcidn es la Incisidn bisica de
acceso y de exposicibn de todas las partes del septum, ademds de que pre
serva el septum membranoso y evita la columela retraida. Permite tanto -
la cirugia conservadora del Septum y Pirdmide. Casi cualquier procedi- -
miento puede ser realizado mediante dste abordaje, exceptuando las os- =
teotomias transversas. Aparte de su sencilla realizacifn, otra de las --
ventajas es que se realiza sobre 1a piel y puede ser suturado facilmen--

te.

COMPLICACEONES: Cuando la Incisitn 1lega a tocar el tegmen, puede
este accidentalmente perforarse, sobte todo en las rincplastias secunda-
rias, Si 1a Incisidn se realiza sobre el septum membranoso, puede ocasio

nar retraccidn de la columela por cicatrizacidn.
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LA INCISION DE HEMITRANSFICCION
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INCISIONES DE ABORDAJE A LA PIRAMIDE

€} abordaje por excelencia a #sta regidn de la narfz es mediante -
una Incisidn Intercartilaginosa. Esta Incisibn es una apertura hecha en-
tre el Cartilago Lateral Superior y Cartilago Lobular. Se emplea para --
facilitar procedimientos quirdrgicos en el Cartilago Labular y para ga--

nar entrada al dorso Gseo y cartilaginoso.

TECKICA: Con la mano derecha se toma el retractor de 4 garras de -
Cottle y se coloca en la orilla del ala; entonces se inspecciona por re-
traccion. En 8ste tiempo se puede determinar la profundidad del Cul de -
Sac, 1a extensidn del Cartilago Lateral Superior y del Cartilago Lobular,
la movilidad del Lobulo, la presencia o ausencia de tensi6n, etc. Con la
manc derecha se toma el bisturf a manera de lapiz. E1 dedo medio de la -
mano {zquierda actuard siempre como gufa, al empujar suavemente el ala -
para dar mayor exposicibn. La Incisidn se planea de lateral a medial, --
caudal at margen del Cartilago Lateral Superior y cefdlico al margen del
Cartilago Lobular, y mis frecuentemente junto al cartilago Lateral Supe-
rior; porque asy, habrd suficiente tejido para relabrar el Cul de Sec. -
La profundidad de 1a Incisién debe de ser calculada por el cirujano, te-
niendo cuidado no dafar el Cartilago Lateral Superior o el Lobular, La -
Incisidn se extiende medial y caudalmente con movimientos visibles has-
ta el nivel de 1a terminacion caudal del septum, teniendo cuidado de no_
dafiar el dorse cartilaginoso ¢ de perforar la piel. Este mismo pfoced‘i--

miento se repite en 1a otra fosa nasal,
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$i existe una Incisidn de Hemitransficcién, la extensidn medial de
1a Incisidbn puede ser acortada para no unir &stas dos incisiones. Aunque
algunos cirujanos prefieren unirlas cuando realizan Hemitransficcidn Bi-
lateral, prolongado unos cuantos milimetros la extensitn medial de la --
Incisidn Intercartilaginosa, y posteriormente crear una Incisién de relz
jacidn o en "M", de 1a cual se hard mencién detallada en el capitulo de_

Incisiones de Abordaje al Cartilago Lateral Superior.

COMPLICACIONES: 51 1a Incisidn Intercartilaginosa se realiza muy -
Jjunta al Cartilago lateral Superior puede ocasionar colapso valvular o -
dafo al mencionado cart1lago. En los casos de cirugia secundaria puede -
TNegar a perforarse 1a piel del dorso accidnetalmente, ya que debido a -
la cicatrizacidn, los tejidos se encuentran atrdficos en magnitud va~ -

riable.

Para ver e) dibujo de 1a Incisidn Intercartilaginosa, consultar el

Capitulo de Incisiones de abordaje al Lébulo.



17

INCISTONES DE ABORDAJE AL CARTILAGO LATERAL SUPERIOR

INCISION DE JOSEPH

Las operaciones en el Cartilago Lateral Superior se realizan mejor
en la fase infcial de la intervencidn, cuando el campo operatorio estd -

todavia seco.

La hemostasia y la exposicidn de precisibn son la clave de la ci--

rugia del Cartilago Lateral Superior.

Aunque la Incisi6n intercartilaginesa sea la mds usada para tener_
acceso al dorso, Anderson sefiala que también puede utilizarse la inci---
sidn de desdoblamiento del Cartilage - Cortando a través del Cartilago -
Lobular - como via de acceso para modificar tanto el dorso de la nariz -

como- los Cartilagos Lobulares sin tesionar la piel o 7a mucosa de la val
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vula nasal. Gray fué el primero en laborar &sta técnfca exacta. Se pre--
fiere la Incisidn Intercartiiaginosa, puesto que permite el acceso mis -

directo al Cartilago Lateral Superior,

E1 Or. Fausto L&pez Infante (1979) describe la incisibn en "M", -
para ello realiza una Incisién Intercartilaginosa prolongada medial y -
caudalmente ¥ una Incisidon Hemitransfictiva izquierda, uniéndolas, for-
mando una "T" como se muestra en una de las figuras. Realiza el mismo -
procedimiento en la fosa nasal derecha y une ambas incisiones Hemitrans

fictivas con tijeras de iris.

Posterior a la correccibn realizada sobre el Dorsc, Cartilago La-
teral Superior y Septum, se procede a realizar una Incisidn de aproxi--
madamente 5 milimetros en e} vertice de 1a T, para entonces crear una -
“M". En este momento es cuando se puede realizar reseccidn de piel, se-
gin lo amerite el caso. La sutura de aproximacidn se realiza con catgut

crimico 4 ceros.

El colgajo en "M" aparte de permitir un acceso directo al dorso - -
y rotacién de 1a vdlvula, rompe con la tensidn de cicatrizacién subsi--
guiente, (Como Ja existente con una Incisidn de Joseph o la de una In--
cisién Intercartilaginosa y una Hemitransfictiva no unidas.) siendo &s-
ta la mayor de sus ventajas. Adicionalmente conlleva a cambios est@ti--
cos favorables aGn con el paso de los afios, y ésto debido a la cicatri-

zacibn, convirtiendo entonces a ésta en un aliado, y no un enemigo.



COMPLICACIONES: Las inherentes a una Incisidn Intercartilaginosa -
y a una Incisidn Hemitransfictiva, ya descritas en los capitulos corres=

pondientes.



INCISION DE RELAJACION O EN "M"
FAUSTO LOPEZ INFANTE

DEL
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INCISIONES DE ABGRDAJE Al LOBULO

h I. INTERCARTIL AGINOSA
I. TRANSCARTILAGINOSA
I. SWoT
I. RM

E1 15bulo consiste de cartilago cublerto por tejidos blandos. Es -
mévil y semi independiente del resto de 1a nariz, estando unido solo por
aponeurosis, otros tejidos blandos y al septum membranoso. Sus movimien~

tos estdn controlados por misculos voluntarios del séptimo par craneal.

Se recomienda que la cirugia del Ldbulo se efectue a seguir de la_
cirugia del septum y de la vdlvula, ya que a &sta altura de 1a operacifn
el campo quirGrgico alin se mantiene seco, no hay edema importante de par

tes blandas y eV cirujano alin no se encuentra cansado..
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La.Cirugia del Ldbulo tiene 3 fimalidades:

1.--Rotacidn: Llevar 1a narfiz mds hacia arriba.
2.- Proyeccibn: Llevar la punta hacia adelante o dorsalmente.

3.~ Afinacidn: Hacer 1a punta mis fina.

Existen varios tipos de incisiones para abardar el 16bule: La Inci-
sibn Slat, Marginal o Infracartilaginosa; La Incisidn Trascartilaginosa o
Intracartilagiosa y 1a Incisién Intercartilaginosa. También existe la In-
cision Transcartilaginosa Modificada, descrita por el Dr. Webster. Asj --
mismo el Lobulo puede ser abordade mediante una Incisidn Anterdgrada, o -

por 1a Incisidn de la Rinoplastia Externa.

TECNICA: La Incisidn Intercartilaginesa inicia todos @stos procedi
mientos, es 1a Incisidn bdsica para una adecuada exposicitn lobular y de
la piramide nasal. Para exponer el Cartilago Lobular, se combina con una
Incisibn de Slot, la técnica que permite separar la piel del Cart¥lago -
con diseccién roma hasta 1a orilla del ala; a través de) borde cefilico_

o superior de 1a crura lateral.

Foman ensefio la Incisibén Circunferencial, @sta expone el borde cau
dal del Cartilago Lobular y o 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 Incisidn,_

caudal a la crura lateral y se continua hacia la punta, &sta se rota --
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entonces en direccidon opuesta y se efectua una incisidn similar sobre la

pfel ¥ 1a porcion medial de 1a narina.

Posteriormente se coloca un retractor de 2 ramas en 1a orilla de --
ambas incisiones y se efectua una incisidn compelta que sigue el borde -
caudal del Cartilago Lobular, es decir, la incisién termina en el tercio_
dorsa) de la columela. La piel que cubre la crus y la cOpula se elevan -
mediante diseccién roma tan extenso como sea necesario y se continua has-
ta que las tijeras entran en 1a Incisién Intercartilaginosa, lo cual in-
dica el margen superior o cefdlico del Cartilago Lobular, entonces se - -

efectua la correccibn QEseada.

Existe tambian 1a Incisién de Cdpula o Parcial Ranural (Slot Par- -
cial) es un abordaje l1imitado, se utiliza en aquellos casos que requieren
moldeo 1imitado de 1a punta nasal, o cuando es necesario preservar el re-
sorte de Cartilago Lobular en la Cipula, en la cirugia lobular limitada -
en la infancia. Esta Incisidén de ranura es de aproximadamente 5-6 milime-

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

Cuando 12 situacién anatémica del caso requieren tan solo adelgaza-
miento y rotacidn conservadora o minima de l1a punta, se prefi€re realizar
un abordaje mediante una Incisidn Transcartilaginosa. Se deja intacta la_
mayor parte de 1a Crus Lateral en una tira completa, resecando solo unes_,

cuantos milimetros de su porcibn medial cefilica, para lograr afinamiento.
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Este procedimiento es muy dtil en muchos pacientes, porque tiende_
a imitar a 1a naturaleza, altera muy poco la anatomia normal de la punta

y en consecuencia cicatriza de manera predecible, con minima deformacidn.

Esta Incisidn se realiza en 1a parte media de la Crura Lateral, ~-
equivale a la mitad de 1a distancia entre una Incisidn Intercartilagino-
sa y una Incisibn de Slot, se realiza de lateral a medial, hasta la clpy
la, pero puede extenderse segin convenga, dependiendo del tipo de correc

cidn deseada.

Cottle describid en 1952 una modificacion a la Incision Circunfe--
rencial y 12 denomind Incisién en Ranura (Incisién Rim), siendo practi--
camente la misma que describid Foman, solo que &sta es mas caudal a Ja -
Incisidn Slot de Foman. Es estrictamente una incisibdn circunferencial --
en la orilla del ala, 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 l1a eleccitn de una incisidn dependerd
del tipo de deformacidn y de la técnica se piensa emplear, es decir, mis

facilmente, dependerd de 1o que se quiera hacer.

COMPLICACIONES: Colapso valvular para el caso de la Incision Inter
cartilaginosa. Retraccifn cicatrizal con estenosis parcial del ala para_
tas Incisiones Circunferenciales. E1 manejo inadecuado para cualquier --
tipo de Incisién de abordaje al 18bulo puede causar dafio o corte a los -

Cartilagos Laterales Superiores y a los Lobulares.
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En las figuras se muestran los diferentes tipos de reseccidn del -
piealar por diferentes autores. Los tres superiores son los mas usados,_
sobre todo el tipo Weir. Los restantes se usan poco o se prefiere no --

usarlos dada su complejidad y secuelas funcionales.
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INCISIONES DE ABORDAJE A LA COLUMELA
La columela se define como la parte mids caudal del septum que sepa-

ra las narinas. Contlene las dos cruras medias.

Una de las deformidades mds frecuentes en 1a columela retraida, que
en muchas ocasiones solo se reconoce en casos severos. Generalmente es --

debida a traumatismo, otras veces por infeccidn o por cirugia.

La Incisidn Hemitransfictiva de Cottle y su técnica quirirgica para
la liberacién de Jos tejidos de la base de la nariz, constituyen el proce
dimiento adecuado para el acceso de 1a regidn de la espina nasal, del - -
drea premaxilar y las porcionaes terminales de las cruras medias. En algu-
nos casos, la realizacion de la Incisitn de Hemitransficcidn cuando exis-
te columela retrafda es dificil, por 1o que ésta se realiza mds cefdlica_

y més alta en la porcidn caudal del cartilago septal.

En la técnica de Columeloplastia para columela obstructiva, se dibu
Jan incisiones columelares en los 1imites laterales de la columela, a lo_
large del borde caudal de la crus media, em su longitud completa. La In--
cisidn se realiza con bistur! y un retractor doble. Una vez hechas las --
incisiones en ambos lados, se diseca la piel y el tejido blando, si es ne
cesario se resecan pequefios fragmentos de cartilago de la cruz media en -~
forma bilateral. Cuando deseamos trabajar solamente ]as porciones poste--
riores de 1a Crus media, relaizamos incisiones similares, pero éstas si--

guen el borde mas cefdlico de las cruras.
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En algunos casos solo deseamos colocar un injerto en 1a columela -

en este caso soloc realizamos una Incisidn, de 1a manera ya descrita.

Es muy importante saber que la correccidn de una columela es mucho
més que un problema localizado, ya que el acto quiriirgico afecta la crus
medial y lateral, la Cidpula, la Base de la Nariz, el &rea de la Espina -
Nasal y la Baveda Cartilaginosa. Por lo tanto, el manejo adecuado de es~
tas estructuras, mediante un abordaje y técnica adecuadas, serd lo que -

nos permita obtener mejores resultados.

COMPLICACIONES: Incisiones visibles, Retraccidn de 1a Columela, --
’

Asimetria de los Vestibulos Nasales.
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INCISIONES DE ABORDAJE A LA MAXILA

A/" -

OSTEOTOMIAS
Ar Via externa
B- Vio Naso-alar
E1 manejo de la pirémide 6sea mediante osteotomias realizadas & tra-
vés d ela rama ascendente del maxilar nos sirve para angostar dicha estruc

tura, para movilizaria total o parcialmente, para proporcionarla, asi tam-

bi&n como para modificar sus deformidades, asimetrias, etc.

Las osteotomias laterales pueden presentar muchas variantes, 1a elec
cibn de alguna dependerd del tipo de probiema al que nos enfrentamos. Es--
tas pueden realizarse mediante difernetes vias: Via vestibular, Via gingi-
volabial y por Via externa, en ésta fi1tima las osteotomias pueden realizar
se en los surco nasoalar o sobre 1a piel de 1a cara latera) del dorso na--
sal. Algunos cirujanos plisticos emplean las osteotomias laterales por via

conjuntival.
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OSTEOTOMIAS
VIA VESTIBULAR.
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ACCESO DE OSTEOTOMIAS LATERALES POR
VIA SNGIVAL.

VIA VESTIBULAR: Se coloca el rinoscopic en el vestibulo nasal, tra-
tando de localizar la cresta de ta apertura piriforme entre las valvas, -
se realiza una incision de aproximadamente 10 milimetros, vertical, si- -

guiendo el borde de la apertura piriforme.

ta referencia para realizar 1a incision de la Osteotomfa Vestibular
es: A la altura del boide superior de 12 cabeza del cornete inferior. Si_
existen en otras incisiones, esta se acortard par ano unirlas accidental-

mente,

VIA GINGIVOLABIAL: Estas se realizan mediante una incisidn en la ~-

mucosa gingivolabial, a 1a altura del canino, de aproximadamente 10 mili-
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“metros. Al final esta incision se sutura con catgut c¢romico 3 ceros.

VIA EXTERNA: Se realizan sobre 1a piel, a la aitura del surco naso
dptico, en un punto medio localizado entre e} canto interno del ojo y -
donde se palpa la apertura piriforme, en el surco mencionado. La via - -
alar es una via poco usada, para ésta, la incision se vealiza en el sur-
co naso alar, solo 1a suficiente como para que permita la entrada de un_
cincel., E] bisturi se coloca en &ngulo recto al pliegue, moviéndolo como
si se estuviera aserrando, la incisidon se profundiza hasta la cresta pi-

riforme.

COMPLICACIONES:,Las Incisiones Externas practicamente no dejan ci-
catriz visible, y menos afin 1as reilizadas por via vestibular o gingivo-
labial. Muy ocasionalmente estenosis parcial vestibular o cuando se rea-
1izan incisiones vestibulares. La mayoria de las complicaciones derivan_

de una inadecuada movilizacién, mis que de las incisiones en si.
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WCISION EN “V®INVERTIDA DE LA RINOPLASTIA
EXTERNA, '

La Rinoplastia Externa es un método para exponer en forma clara y
panordmica la infraestructura nasal (Pirdmide, punta, septum, columela_
y espina nasal anterior.) permitiendo 1a correccidn de &stas menciona--
das estructuras. Todas las maniobras quirirgicas excepto ostecstomias -

laterales pueden ser efectuadas bajo visién directa.

Esta técnica permite una precisa manipulacion de la nariz consi-«
derada como dificil, y, aungue la dificultad en la reaTizac%ﬁn de ia --
Incisibn Externa atraumaticamente y la cicatriz resultante podrian ser_
dos problemas, ningfino otro método ofrece la exposicidn panordmica que_

permite la Rinoplastia Externa.

La Incision en Mariposa no ha cambiado desde su primera apari= ==
cibn en 1973 en las publicaciones. Sin embargo, Ta t&cnica exacta de --
esta incisibn ha sufrido algunas modificaciones y suele satisfacer to--

dos los requisitos de exposicidon en la rinoplastia.
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TECNICA: La primera Incisién que se hace es la crural interna. Pa-
ra ello se coloca el bisturi en la parte alta del vestibulo, o sea, en -
1a regitn del domo. La Incisién se hace de dorsal a ventral, hasta el --
punto en la parte media de la columela, a To largo del borde caudal de -
la rama interna (Crus media}, se hace una incision similar en el otro --

tado.

Posteriormente, una incisidn en hendidura lateral o retrograda, -
completa la exposicién de 1a Crus Lateral del Cartilago Latera)l Inferior.
La Incisién se realiza colocando un retractor de Neivert en el ala en el
extremo redondeado cochado en el dpice de la incisidn crural media. Lue-
go se abre la Incisibm lateral cortando la piel vestibular, a 1o largo --
del borde caudal del crus lateral, empezando mediaimente y extendiendose_
en sentido lateral hasta donde sea necesarjo, la Incision se profundiza -
hasta el nivel de la superficie dorsal del crus lateral y se lleva a cabo
la incisibn contralateral, el punto de encuentro de las dos incisiones -

debe de ser exactamente caudai al domo.

Para completar la incision, se hace una incisifn transversal de la_
columela. Para hacer esta Incisién, se tensa en direcci6n cefdlica la co-
lumela y, utilizando el bisturf se hacen dos incisiones de transficcidn -
en forma de "V" invertida en la columela. Las "V" {nvertidas deben de co-
locarse entre los crura mediales para poder hacer una incisién profunda.
La elevacidn de 1a piel se realiza mediante diseccién cuidadosa. Se obser
van entonces las caracteristicas anatébmicas y se hace la correccién ade--

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

vestibular si 1a incisidn no es realizada en su sitio exacto. Raramente -

necrosis del colgajo.
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CIRUGIA PITUITARIA TRANSNASAL

En la actualidad existen muchos abordajes quirirgicos al Seno Esfe-
noidal incluyendo el Septal (Sublabial, Rinoplastia Externa, Transeptal -
con incisibn alar) Etmoida), Transantral y Rutas de Endoscopia nasal. Sir
embargo el abordaje Transeptal es la via mas usada ya que es la mis 169i-

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

También es una via de abordaje muy Gtil en el tratamiento de Fistu-
las de Liquido Cefalorraquideo, Craneofaringeoma, Carcinoma Metastdsico,_
Retinopatia Diabética, Mucocele, Meningioma e incluso Carcinoma del Seno_

Esfenoidal.

Con 1a técnica Transeptal, ya mencionada anteriormente, peuden uti-
lizarse las Incisiones de freer o la de KiTlian. Otros autores realizan «
una incisibn vertical 2 mm anterior a 1a 1Tnea de unién del proceso maxi-
lar del frontal y los huesos maxilares. Esta l1tima incisibn tiene la ven
taja de que disminuye el tiempo operatorio y evita la necesidad de reali-
zar alotomia, como en los casos de las narices pequefas como 1a de 108 -~

nifos.

COMPLICACIONES: La Incisidn de Killian y la Incisidn Vertical tie--
nen la desventaja de que se realizan sobre 1a mucosa nasal, pudiendo cau-
sar con ello alteraciones de la irrigacidn y la inervacion. Asi mismo la_
Perforacidn septal es mds facil que aparezca por l1a delgadez de la mucosa

nasal en esa zona.
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No hay que olvidar que si el bienestar y la seguridad del paciente
estin de por medio, este tipo de complicaciones bien puede quedar en un_
plano secundario, siendc mds importante 1a solucidn del problema prima--

rio.
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DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

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

1a cirugia debia 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 fisiologia nasales antes de intentar_
cualquier correccifn quirdrgica en la nariz. La experiencia, la habili--
dad y el respeto de nuestras limitaciones son factores gque 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 gque la eleccion de la incisidn dependerd de la_
estructura que se quiere abordar, es decir, emplearemos aquella que nos_
proporcione una cercafa y una visibilidad tales, que nos permita traba--
jar adecuadamente sobre dicha estructura. Por ejemplo, un abordaje direc
to al Dorso o al Cartilago Lateral Superior es proporcionado por la In--
cisién Intercartilaginosa. En el caso del Septum, todos sabemos que la -
Incisibn Hemitransfictiva es 1a mds adecuada. Para otras est ructuras co
mo el Ldbulo, la Incisidn dependerd de la modificacion que se quiera - -
efectuar, por ejemplo, cambios minimos pueden realizarse mediante una --
Incisidn Intercartilaginesa (Retrogradamente) o mediante una Incisién --
Transcartilaginosa. Si se requiere de mayor visibilidad para trabajar un
Lobulo que consideramos dificil, podemos utilizar un abordaje combinado_
medfante una Incisidn Intercartilaginosa con una Slot, aunque hay quie--

nes prefieren en estos casos exponer las estructuras mediante una Rino--
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plastia Externa. La Incisidn en "M descrita por el Dr. Lopez Infante -
nos proporciona una excelente visibilidad de la Pirdmide Osea y Carti--
laginosa, a parte de las ventajas ya descritas en el capitulo correspon

diente.

No debemos de tener una té&cnica 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 Incisibn, cada Excision de te--
jide y cada Modificacidn son oportunas de la Rinoplastia el cirujano --
debe de limitarse a hacer lo imprecindible, corrigiendo unicamente lo -
que se necesita ser corregido. Pautas mis definidas para el manejo solo
nos las da la experiencia. Recordemos que la Cirugia Nasal en una Cien~
cia y es un Arte, por lo que no existen reglas precisas para su manejo,
por €110, sigue siendo un reto al conocimiento y a la destreza adn para

el Cirujano mds experimentado.
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