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1. INTRODUCCION.
DEFINICION.

El téermino rinoplastia externa o abierta es motivo de
controversia, ya que todas las rinoplastias, sin importar la técnica
utilizada, son abiertas, y en todas se exponen las estructuras nasales
a la vista, en mayor o menor medida, especificamente se refiere a la
via de abordaje externo mediante incisiones transcolumellares.

ANTECEDENTES.

La rinoplastia externa es antigua; se ha vuelto a retomar como
arma eficaz para el rindlogo. En el Sushruta Ayurdeva, en la India,
alrededor del afo 600 a.C., se describian métodos externos para tratar
las deformidades nasales.

Guillies describié en 1920 una “incisidon en trompa de elefante”
para lograr acceso a la punta nasal y denudarla. En 1934 Rethi, un
cirujano hungaro, describié una incision alta a través de la columelia,
para exponer la punta y trabajar sobre ella con fines estéticos. Un
poco mas tarde Meller incluia en la incision el corte de la crura medial
para abordar el septum. Sercer, en 1956, amplid la exposicion hasta
llegar a la piramide nasal y la denominé “decorticaciéon nasal”.

En 1970 Padowan, la introdujo en Norteamérica, cuando ya en
Europa se \utilizaba con cierta frecuencia. Padowan fue discipulo
sobresaliente de Serser, y logroé intuir la idea de Goodman quien fue el
primero en publicar los resultados de este abordaje en Canada. Desde
entonces Nnumerosos autores han descrito al respecto, sobresaliendo
los cirujanos como Anderson, Wright, Adamson, Johnson y Toriumi.

VENTAJAS.

Las ventajas del abordaje transcolumellar se centran tanto en el
diagnéstico como en la técnica.
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En cuanto al diagnéstico.
Se obtiene una perfecta exposicion de los cartilagos alares sin
deformarios.

Por la via intranasal, la anatomia de las estructuras
cartilaginosas subyacentes solo se adivina en funcion de las
anomalias del relieve, y esto no siempre es facil cuando la piel
es gruesa. Ademas ciertas alteraciones que no se aprecian con
la inspeccion se liberan con el despegamiento y pueden
manifestarse secundariamente por una deformacién o una
asimetria.

El abordaje externo permite observar directamente las zonas que
no pueden verse utilizando otras técnicas, en particular la regiéon
supraapical, donde existe normaimente una depresién
cartilaginosa mas acentuada que la linea de perfil cutdneo
(ligada al espesor de los tejidos blandos y a la convexidad de las
cruras laterales).

Una desviacion minima del tabique es apreciada con mas
perfeccion por esta via que por la intranasal.

En cuanto a la técnica. El abordaje transcolumellar permite:

la reseccion exacta del exceso de la crura lateral dejando
simeétricos ambos cartilagos; en vision directa, el alcance de las
resecciones puede ser mejor valorado en funcion de las
caracteristicas de los cartilagos y la reseccion puede efectuarse
con una sola pieza, lo que tiene su utilidad para aprovecharia
como injerto.

La reposicion de los cartilagos que pueden suturarse
manteniéndolos en la posicion deseada. La convexidad excesiva
de estos cartilagos no precisa necesariamente ser resecada y
puede en ocasiones corregirse por el acercamiento mutuo de las
dos cruras laterales suturandolos. La reseccion de la cupula
puede efectuarse con precision y eventualmente ir seguida de un

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

-~



3.

4.

3
restablecimiento del arco alar por cabalgamiento de los extremos
cartilaginosos.

Cuando las cruras intermedias son largas y divergentes, es
posible aumentar la proyeccién de la punta acercando la cupulas
y suturdndolas en la posicion deseada, puede igualmente
llevarse a efecto un desangrado de la cara interna de la cubierta
cutanea apreciandose su grosor al pinzar ta piel entre el pulgar y
el indice.

E! abordaje externo permite reconstruir la anatomia normal, a
menudo con la ayuda de injertos cartilaginosos que son
colocados y estabilizados con precision en la mitad inferior de la
piramide nasal: a nivel de la punta del tercio medio donde los
injertos aplicados en el dorso pueden ser saturados con mayor
facilidad e igualmente los injertos del ala de la nariz o un puntal
columellar pueden ser mantenidos de manera simple y precisa
asi como es posible realizar con cierta facilidad sofisticados
montajes.

La exposicién de las deformidades y su gran variedad permiten
su apreciacion mas eficaz haciendo posible la correlacion entre
la anatomia real de las estructuras subyacentes y la anatomia
observada en superficie.

En las rinoplastias secundarias y particularmente a nivel de la
punta, las reconstrucciones mas delicadas se ven favorecidas
por la mejor exposicion del campo y un diagndstico mas exacto.

DESVENTAJAS.

Dentro de las desventajas. la mas frecuente, es la cicatriz

visible, del 2 al 4%, sin embargo, con una técnica cuidadosa disminuye
el problema. La necesidad de mayor tiempo quirargico tambien es una
desventaja, ya que en promedio se necesitan de 15 a 20 minutos mas.
Otra desventaja es la posibilidad de tener mayor edema en la punta y
una resolucién mas lenta del mismo. Asi mismo, se puede producir
mayor isquemia de la piel.
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INDICACIONES.

Constituye una buena indicacién, la presencia de orificios
nasales pequefios. Igualmente la existencia de un segmento columello
apical largo que dificulta la eversién de los cartilagos o su
exteriorizacion en “asa de cubo”.

Las desviaciones muy acentuadas del tabique en especial de su
borde inferior cuya correccién es mucho mas facil. La aplicaciéon de
laminas de injerto cartilaginoso cuyo objetivo es corregir una curvatura
muy vVisible del borde septal o mantener en posicion y bien
acomodados los fragmentos que han sido muy movilizados por las
incisiones cartilaginosas.

Las asimetrias de la punta y en particular las deformidades
nasales del fisurado, cuyo abordaje externo ha tenido desde hace
tiempo una indicacion de eleccion.

Las pequenas perforaciones del tabique, pues su cierre es facil,
ya que las suturas profundas pueden realizarse con mayor facilidad
que por via intranasal.

Las deformidades consecutivas a rinoplastias primarias, en
particular las localizadas en la punta y las alas, constituyen una de las
indicaciones mas frecuentes.

Cuando la hemorragia operatoria es persistente, al poder
efectuarse una hemostasia por coagulacion fina y selectiva gracias a
la seccion de la columella y elevacion del colgajo cutaneo. La
operacion puede proseguir entonces en mejores condiciones.

TECNICA QUIRURGICA.

La rinoplastia externa se puede realizar bajo anestesia local o
general, pero con infiltracion de un anestésico local y un
vasoconstrictor, como la lidocaina con epinefrina; se debe de infiltrar
con mucho cuidado el area de la punta nasal, incluyendo la columelia,
ya que ahi se hara la incisiéon. Es recomendable esperar de 10 a 15
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minutos antes de iniciar las incisiones para permitir que ocurra la
vasoconstriccion y se realice la cirugia con el menor sangrado posible.

Se han descrito diversas incisiones. La mas frecuente es la de
“V" invertida que rompe la linea de la cicatriz y se evitan las
hendiduras, de la columella, secundarias a contracturas. Ultimamente
se ha propuesto la incision transversa denominada en “ala de gaviota”,
a traves de la columella. En cualquier caso, las incisiones deben llegar
hasta el margen anterior de las cruras laterales. De hecho es la misma
que la incisién por el borde para la técnica de la ranura (Slot) o
Delivery.

El sitio exacto para realizar la insicion de la columella esta en
discusién, hay quienes piensan que es mejor realizarla
aproximadamente en la porcion media de la columella, pues ahi tiende
a ser mas angosta y resulta menos visible que si se hace mas baja o
mas alta.

Cuando la incision en forma de “V" invertida se hace en la parte
mas baja, tiende a ser mas largo y quiza a ensancharse, y si se hace
sobre las cruras mediales, puede aparecer pellizcamientos laterales.
Es muy importante considerar esto en persinas de piel obscura en
quienes cualquier defecto de la piel sera muy notoria.

Por otro lado, las incisiones que quedan ailtas en la columella
hacen dificil exponer las zonas inferiores de ella, como en la espina
nasal y |la base de las cruras medias.

En casos de columellas muy angostas o cuando se desea un
colgajo mas ancho es conveniente prolongar la incisidn transversal
hacia el margen caudal de la crus media, lo que permite que haya
suficiente remanente de piel para suturar.

La incision en la columella se hace con un bisturi del numero 11
o 15, estabilizando la punta entre el pulgar y el indice. Es importante
tener cuidado en no cortar accidentalmente las cruras mediales. Para
la rama vertical de fa insicién (la marginal) se emplea preferentemente
una hoja de bisturi del numero 15, haciendo el corte hasta la union de
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las cruras mediales y laterales (domo), cuidando de no cortarlas, sobre
todo en pacientes con piel delgada.

Se inicia el levantamiento del colgajo en la incision transversal
con tijeras y diseccion roma superficial hacia las cruras mediales y
hasta el domo. Con la técnica habitual se despegan las cruras
laterales hasta el domo uniendo de esta manera ambas disecciones.
Se debe tener cuidado en no cortar accidentalmente los cartilagos.
Con la ayuda de un gancho doble, para levantar todo el colgajo de la
columella y la punta nasal y bajo vision directa, se continua la
diseccion hasta el dorso si asi se requiere. Es importante en todos los
casos que el despegamiento de los tejidos incluya el pericondrio, lo
que facilitara el trabajo sobre los cartilagos. En ocasiones es dificil
realizar una diseccién limpia debido a una cicatrizacidn previa
provocada por cirugias anteriores. Es util contar con cauterio bipolar
para cauterizar los vasos sangrantes y asi mantener el campo
quirargico limpio. En este momento se puede retirar el tejido cicatrizal,
y algunas veces se podra adelgazar el tejido subcutaneo del area de la
punta, teniendo cuidado de no ser demasiado agresivos por la
posibilidad de poner en peligro la vascularidad de la zona. En general
una vez dominada esta técnica no se requiere ninguna incisiéon
endonasal ya que por esta via se pueden abordar todas las areas de
la nariz. Sin embargo, aconsejamos en un inicio, realizar la diseccion
del septum por la via clasica hasta dominar bien la técnica, y si se
requiere otra incisién para llegar a otra area habra que hacerla.

Para abordar el septum se identifica el angulo septal superior y
se inicia el levantamiento de un colgajo submucopericéndrico en uno o
ambos lados del septum, segun sea el caso. También puede ser
necesaria la separacion de los cartilagos laterales superiores del
septum lo que da una vision viable del area. Muchos autores emplean
esta via para cerrar perforaciones septales con muy buenos
resultados.

Uno de los factores que se deben tomar en cuenta en la
rinoplastia externa, es que al incidir sobre la columella se debilita el
sosten de ella, pues el corte rompe uno de los factores menores para
el soporte de la punta, ya que la cicatriz siempre tendera a tirar de la
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punta hacia abajo; por este motivo es aconsejable colocar un poste
entre las cruras medias para dar una mayor resistencia a la punta y
contrarrestar el efecto de la cicatriz.

Una vez obtenidos los cambios deseados, es logar un
alineamiento perfecto de las incisiones para reducir al minimo la
cicatriz. Es aconsejable primero colocar 1 o 2 puntos de afrontamiento
con catgut crémico para que la incision transversa se alinee y no tenga
tensién; posteriormente se continuaa el cierre con el mismo material de
sutura en la zona de las incisiones de las cruras laterales (incision de
ranura, Slot), y por ultimo el cierre de la piel de la columella con
dermaldén de 5 o 6 ceros, poniendo especial cuidado en evertir los
bordes para reducir la cicatriz. Se coloca el vendaje como en cualquier
rinoplastia y se deja o no taponamiento de acuerdo con el trabajo
realizado en el septum.

Entre el tercer y cuarto dias se retiran los puntos de la columella
y el taponamiento; el vendaje se cambiara entre los 5 y 7 dias y
permanecera colocado de 2 a 3 semanas.

. JUSTIFICACION.

La rinoplastia con técnica cerrada ha sido la técnica quirargica
mas utilizada en los uGltimos afos con buenos resultados estéticos y
funcionales. La rinoplastia abierta tiene su auge en las ultimas
deécadas porque ofrece ventajas quirargicas al exponer
adecuadamente los tejidos nasales, de aqui su expectativa a esperar
mejores resultados estéticos y funcionales.

il. HIPOTESIS.

La rinoplastia abierta ha incrementado su popularidad en los
altimos afos, surge el interés de esta técnica a partir de la dificultad
técnica para el manejo de los componentes nasales en la rinoplastia
tradicional por via endonasal (técnica cerrada). La rinoplastia abierta
ofrece ventajas al faciltar el manejo de los tejidos blandos,
especialmente los cartilagos nasales en una visién directa, es decir se
identifica las diferentes caracteristicas anatémicas ademas de su
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diseccion, ofreciendo mejores expectativas en los resultados estéticos
y funcionales.

V. OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL.

Observar las secuelas mas frecuentes en la rinoplastia abierta
que afectan la estética y la funcionalidad.

OBJETIVOS PARTICULARES.

e Establecer las secuelas por segmentos anatomicos especificos
nasales.

e |dentificar las secuelas funcional mas frecuentes.

e Determinar la secuela anatomofuncional mas frecuente.

V. MATERIAL Y METODOS.
Tipo de investigacion.

Este es un estudio retrospectivo, observacional, transversal,
descriptivo, abierto.

Grupo problema.

Pacientes a quienes se les ha realizado la cirugia de rinoplastia
abierta de 1999 al 2003, que asisten a la consulta externa del servicio
de otorrinolaringologia del Hospital Regional Licenciado “Adolfo Léopez
Mateos".

Tamano de la muestra.

Pacientes postoperados de rinoplastia abierta de 1999 a 2003.
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Criterios de inclusién.

Pacientes postoperados de rinoplastia abierta, de cualquier sexo
entre los 17 a 50 afios de edad.

Criterios de exclusién.

Pacientes de menos de 17 aflos y mas de 50 afos, y
pacientes con antecedente de cirugia de rinoplastia secundaria o
terciaria.

Criterios de de eliminacion.

Pacientes que dejen de asistir a la consulta externa en los cuales
no se observo la evolucion clinica postoperatoria.

Recursos Humanos.

El propio investigador con el apoyo de un asesor de tesis.
Recursos Materiales.

Hojas de papel, lapiceros, lapices, historias clinicas, rinoscopios,

bayonetas, lampara frontal, descongestivos del tipo de la fenilefrina,
algodon, un consultorio del servicio de Otorrinolaringologia.

Financiamiento.

Propios de la Institucion, Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos”.
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Vi. RESULTADOS.

E! resultado de !a investigacion fue el seguimiento de 21
pacientes postoperados de rinoplastia abierta, la mayoria de ellos
fueron intervenidos quirurgicamente entre los afos 2002 y 2003, de los
cuales 16 pacientes son mujeres y 5 hombres, ubicados la mayoria de
ellos entre el grupo de edad de los 21 a los 30 afios, con un total de 11
pacientes.

En relacién a los parametros interrogados sobre la funcionalidad
y estética nasal, la obstruccién nasal se presenté en 3 pacientes, el
dolor nasal en 2 pacientes, la sequedad nasal en 3 pacientes, y a
estética nasal la refirieron con mayor frecuencia como buena en 10
pacientes, excelente en 8 pacientes, 2 pacientes regular y 1 paciente
la refirié como mala cirugia.

Sobre la exploracion nasal, las estructuras nasales evaluadas
por separado fueron: piramide nasal, la cual en ninglin paciente se
lateralizé, es decir, todos se encontraron centrales, el dorso nasal se
palpé irregular en 2 pacientes, la punta nasal se encontré asimétrica
en 2 pacientes, las narinas estuvieron asimétricas en 1 paciente, la
base nasal se encontré6 ancha en 2 pacientes, la columella se
presenté proyectada en todos los pacientes, la presencia de cicatriz en
la columella se observd en 3 pacientes, la proyeccion nasal se
encontré inadecuada en 2 pacientes, el area valvular se identificé con
colapso en 2 pacientes y el septum se observé desviado en 2
pacientes, el angulo nasofrontal y el angulo nasolabial fueron ideales
en los 21 pacientes.
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VII. CONCLUSIONES.

z La rinoplastia abierta es una técnica confiable, que permite
realizar una adecuada diseccién de los tejidos, que facilita la definicion
de la punta nasal, mejorando los resultados estéticos.

La secuela mas comunmente encontrada en este estudio de
rinoplastia abierta es la cicatriz presente en la columella.

El dorso, las narinas y la base nasal, asi como la proyeccion
nasal no tuvieron repercusiébn con esta técnica en los resultados
estéticos.

El septum nasal y el drea valvular tuvieron minimas secuelas en
la funcionalidad nasal.

El éxito de este procedimiento consiste en ver directamente los
componentes nasales tanto dseos como cartilaginosos que permiten
realizar un diagnéstico y planeamiento quirargico correcto, mejorando
los resultados estéticos y funcionales.
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SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(OBSTRUCCION NASAL)
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SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(DOLOR NASAL)
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SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(SEQUEDAD NASAL)
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SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(IMAGEN ESTETICA POSTOPERATORIA)

BIMAGEN ESTETICA
POSTOPERATORIA NASAL
MALA 1

@IMAGEN ESTETICA
POSTOPERATORIA NASAL
REGULAR 2

OIMAGEN ESTETICA
POSTOPERATORIA NASAL
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POSTOPERATORIA NASAL
EXCELENTE 8

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




22

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(PIRAMIDE NASAL)

TESIS CON
FALLA DI ORIGEN

PIRAMIDE NASAL CENTRAL 21

BPIRAMIDE NASAL LATEREALIZADA
0




23

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(DORSO NASAL)

BDORSO NASAL REGULAR 19

@DORSO NASAL IRREGULAR 2

N

TESIS CO
FALLA DE ORIGEN




2.4

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(PUNTA NASAL)

BPUNTA NASAL SIMETRICA 19

WPUNTA NASAL ASIMETRICA 2

TGEN

5

TESIS CON
FALLA DE Cf




25

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(NARINAS)

NARINAS SIMETRICA 20

ENARINAS ASIMETRICA 1

TESIS CON

IGEN

Bl

FALLADE O




26

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(BASE NASAL)

EIBASE NASAL IDEAL 19

BASE NASAL ANCHA 2

IGEN \

k)
x!

0

)
1

TESIS CON
JiX

FALLA D

\



I

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(COLUMELLA)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |

BCOLUMELLA PROYECTADA 21

BCOLUMELLA RETRAIDA 0




19

=
3]
SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA =
(CICATRIZ EN LA COLUMELLA) Co
2
Ty
5
-
<
ECICATRIZ EN LA COLUMELLA
PRESENTE 3
BCICATRIZ EN LA COLUMELLA
AUSENTE 18




2A

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(PROYECCION NASAL)

o

TESIS CON
FALLA DE QRIG

BPROYECCION NASAL ADECUADA 19

BPROYECCION NASAL INADECUADA 2




20

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(AREA VALVULAR)

—
N |

N

lafaY
Lok

RS
FALLA DE ORIGE

TE

@AREA VALVULAR NORMAL 19

@ AREA VALVULAR COLAPSO 2

OAREA VALVULAR INSUFICIENCIA 0




3\

N

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA - O
(SEPTUM) 853

tny g

- Q

TES
FALLA

BSEPTUM ALINEADO 19

BSEPTUM DESVIADO 2




Ky

SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(ANGULO NASOFRONTAL)

SON

A DE ORIGEN

| FAL]

e
T COR

B
L

{ WANGULO NASOFRONTAL IDEAL 21
j

BANGULO NASOFRONTAL NO IDEAL 0




>

W SECUELAS DE RINOPLASTIA ABIERTA
(ANGULO NASOLABIAL)

TEQCTC ~AART
FALLA DE ORIGEN

BANGULO NASOLABIAL IDEAL 21

WANGULO NASOLABIAL NO IDEAL 0




	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Justificación   III. Hipótesis
	IV. Objetivos   V. Material y Métodos
	VI. Resultados
	VII. Conclusiones
	VIII. Bibliografía
	Anexos



