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PROLOGO

Es para mi un privilegio y un honor prologar esta ponencia de la Sociedad Espafiola
de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial, no sélo por el interés del tema
-Cirugia funcional y estética de la nariz-, sino también por la calidad cientifica de la
obra, propia de unos excelentes profesionales, que han sabido sincronizar sus
cualidades didécticas con la profundidad de sus conocimientos. Si a esto afadimos la
diversidad de autores, la calidad y el éxito de la obra estdn garantizados.

La ponencia estd dividida en 24 capitulos. Al principio se desarrollan aspectos
basicos, como la anatomia, fisiologia, exploracion y valoracion preparatoria, tanto
funcional como estética, de la nariz, pensando siempre en una cirugia integral.
A continuacion se desarrollan las diferentes técnicas y posibilidades quirdrgicas
a la hora de tratar a un paciente que plantea problemas funcionales y/o estéticos
de la nariz. Los dltimos capitulos estin dedicados a las posibles complicaciones,
la forma de solucionarlas y los cuidados postoperatorios. La mayoria de los capitulos
se acompafian de ilustraciones, bien seleccionadas, que ayudan a comprender mejor
lo tratado en el texto.

Los autores se han preocupado de incluir al final de cada capitulo una importante
bibliografia, que permitira a cualquier lector, por exigente que sea, ampliar y profundizar
en los temas donde lo estime necesario.

Por ultimo, felicito a los ponentes Sarandeses y Fabra, y a todos los colaboradores
por el trabajo realizado, asi como a los otorrinolaringélogos espafioles por disponer
de una magnifica ponencia, que prestigia a nuestra Sociedad y a todos sus miembros.

Prof. Pedro Quesada Marin

Presidente de la Sociedad Espariola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial






INTRODUCCION

En el XVII Congreso de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia
Cérvico-Facial, que se celebré en Las Palmas de Gran Canaria en octubre de 1998,
presentamos para su votacion la ponencia oficial “Cirugia Funcional y Estética de la
Nariz”. Se trata de una aportacién oportuna y necesaria, porque desde que el doctor
Josep Maria Montserrat Viladii presenté la suya, “Rinoplastia funcional y sus bases
anatomo-fisicas”, en el VIl Congreso de nuestra Sociedad, celebrado en Sevilla en 1969,
no se habia vuelto a revisar el tratamiento funcional y correctivo de la nariz. Hay que
admitir que los 33 afos transcurridos han supuesto una considerable y notable evolucién
por la aportacién de destacados especialistas, tanto si se considera la septoplastia
funcional y correctora propuesta por Cottle, como si se evaltan las demds técnicas de
rinoplastia. Si a lo expuesto se afiade que los avances de las ciencias paramédicas durante
estos afios han sido espectaculares y que la aparicién de la endoscopia, tomografia
computada, resonancia magnética, rinomanometria y rinometria acUstica, han permitido
estudiar la morfofisiologia nasal de manera mucho mas eficaz, quedaria justificada la
favorable acogida de la presente ponencia.

Esperamos hacernos merecedores de la confianza depositada por una mayoria de los
miembros de nuestra Sociedad al votar la ponencia que les presentamos. Con este
trabajo, se quiere enfatizar el concepto de que la cirugia funcional y estética de la nariz
debe ser considerada como un todo. La antigua controversia de que las dismorfias
septales, que alteran la funcién, deben ser tratadas por el otorrinolaringélogo y que las
dismorfias piramidales, con repercusiones estéticas, por el cirujano plastico, deberia
concluirse con la aceptacion de que la nariz debe ser abordada integramente por quien
disponga de los conocimientos necesarios para tratar en su conjunto los problemas
funcionales y estéticos, fuere la que fuere su formacién inicial. No obstante, hay que
admitir, que la colaboracién interdisciplinaria no hace més que aportar, en determinadas
circunstancias, beneficios para el paciente, que en tltimo extremo es el que merece toda
nuestra atencion y esfuerzo.

Es de obligado reconocimiento la entusidstica colaboracién que en todo momento nos
ha dispensado nuestra Sociedad. De efusivo reconocimiento es, también, el trabajo
riguroso de los prestigiosos autores que han desarrollado los diferentes capitulos y que
dan entidad a la presenta obra. Estos autores forman parte de un grupo que desde hace
tiempo participamos en los diferentes cursos y mantenemos los mismos principios
quirdrgicos. Esa es la Unica razén por la que no se ha invitado a participar a otros autores
muy valiosos, de acreditado prestigio en nuestra especialidad en Espafia, y que hubieran
tenido perfecta cabida en la ponencia con sus aportaciones. No por su ausencia deben
dejar de tener nuestro reconocimiento por los muchos méritos adquiridos a lo largo
de afios de profesién e investigacion. Debe extenderse con toda justicia nuestro
agradecimiento al grupo farmacéutico AlconCusi, sin cuyo patrocinio dificilmente se
habria materializado y difundido la presente ponencia; y finalmente, sélo nos resta
manifestar nuestra gratitud a “Hora Limite” y al “Grupo Rafael” por su demostrada
profesionalidad y por la magnifica presentacion y cuidada edicién de este libro.

Adolfo Sarandeses Garcia
José Maria Fabra Llopis






I. Historia de la rinoplastia

Primitivo Ortega del Alamo*, Joaquin Alacio Casero*, Consuelo Ortega Ferndndez**

* Hospital de Moéstoles de Madrid
* Médico, Madrid



Capitulo |

INTRODUCCION

La nariz es sin duda el rasgo de mas valor en la definicién de la fisonomia facial,
ya que imprime el cardcter de la cara y es el mis influyente a la hora de hacer un
juicio sobre la belleza. Esta es, entre otras, una de las razones por lo que la rinoplastia

es considerada por muchos como una de las operaciones més dificiles y complejas.

El estudio de la historia debe de servir ademis de para una mejor comprensién
del presente, para poder realizar una cierta introspecciéon sobre el futuro.
En el caso de la rinoplastia, la historia es altamente aleccionadora porque nos
proporciona una panoramica extraordinaria de lo que fue el nacimiento y progreso
de la cirugia plastica, de la que la rinoplastia es parte fundamental y una permanente

constatacion del rosario de dificultades que entrafiaron su aprendizaje y ensefianza.

No seria justo limitar la historia al relato conciso de la sucesién de acontecimientos
de indole cientifica, que sirvieron para asentar las bases anatémico-quirirgicas de
esta operacion, sin detenerse en la narracion de las biografias de sus auténticos

creadores, por la incidencia que éstas, sin duda, tuvieron en sus propias obras.

Es realmente curioso que la historia de la rinoplastia y la de la cirugia del tabique
nasal, solamente se entroncan a retazos y de manera esporadica, eventualidad que,

aunque parezca paraddjica, en la actualidad sigue vigente.

Escuelas de rinologia de reconocido prestigio en el pasado, ignoraron la parte
concerniente a la cirugia estética, de la misma manera que ocurria lo contrario con
extraordinarios cirujanos, que con una amplisima experiencia en rinoplastia no le
daban apenas importancia al aspecto funcional, por ello en varias partes de este
capitulo, se tratard de buscar la justificacién de este comportamiento cuya Gnica

excepcion fue la derivada de la concepcidn de la rinologia de Cottle.

La mayor parte de los historiadores describen tres periodos en la historia de
la rinoplastia, los dos primeros, denominados como la etapa hindi y la italiana, que
configuran lo que podriamos definir como historia temprana y un tercero que
recoge la historia moderna y contemporanea, del que finalmente somos actores todos

los que hemos dedicado parte de nuestra actividad a este extraordinario campo.

Se tiene conocimiento de la prictica de la cirugia y en concreto de intervenciones

sobre la nariz en el antiguo Egipto, dos papiros lo atestiguan.

Uno de ellos es el de Edwin Smith, que recibe este nombre de su comprador en
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Historia de la rinoplastia

1862, un reputado egiptélogo americano, en 1930 fue traducido por el Profesor

L. H. Breasted de la Universidad de Harvard'.

Tiene 4,68 m. de longitud y 33 cm. de ancho, escrito en tres columnas, aunque
le falta una casi completamente, quizas por defecto del escriba, que por causas
desconocidas le interrumpe en la mitad de cada signo, y que parece ser contiene
muchos errores, atribuidos a que no fue directamente escrito ni dictado por el

cirujano.

Se piensa que por lo menos tiene 1700 afios de antigliedad y que a su vez es

una copia de otro, mil afios anterior.

El médico y autor en sus comienzos posiblemente fuera el celebre Imhotep,
(3000 afios antes de Cristo) que sirvio de modelo para Asclepiades, dios de la

medicina griega y para Aesculapius, como fue conocido por los romanos.

Describe 45 diferentes operaciones quirdrgicas y contiene muy curiosas referencias
anatémicas, solamente a veces reales, por ejemplo al seno frontal le llaman la
cdmara secreta, al puente nasal la columna de la nariz y comparan la puncién del

craneo a hacer un agujero en una jarra de ceramica'.

Distingue entre medicina y cirugia y ademds de versar sobre funcion cerebral,
pulso y otras muchas facetas de la fisiologia, patologia y terapéutica, hace hincapié

en el tratamiento de los traumatismos.

Muestra una manera de proceder en los casos de fractura nasal: Aconseja en
primer término, la limpieza de codgulos retenidos en las fosas nasales con mechas
de hilatura, mas adelante recomienda, con el fin de inmovilizar la fractura, introducir
taponamientos con las mismas mechas a través de las narinas y para concluir
sugiere colocar una férula externa, que se ha de mantener hasta que descienda la

inflamacién'.

Describe los diferentes tipos de vendajes, semejantes a los usados por los
embalsamadores, los mas expertos de la antigliedad y una ingeniosa manera de
confeccionar las férulas mediante un esqueleto de madera recubierto con lino o

de yeso.

Aparecen en él, representados toda una serie de instrumentos quirdrgicos

fabricados con bronce.

El papiro de Smith, pone claramente de manifiesto la existencia de una medicina
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Capitulo |

basada en la observacion, y en la extraccién de conclusiones a partir de ésta, al

contrario que toda la medicina anterior sin més base que la magia o el hechizo.

El papiro de Ebers, mas antiguo que el de Smith, fue encontrado en una tumba
en Tebas y comprado por el Dr. Ebers de Leipzig, data de 1550 antes de Cristo.
A diferencia del anterior y aunque trata también de medicina y cirugia, por cierto
con alusiones a la traqueotomia, solamente contiene algunos remedios para las

enfermedades de la nariz

LA ETAPA INDIA

La importancia de la medicina hindd en la historia de la medicina es colosal®.

Los hindues recopilaron sus conocimientos en un conjunto de libros, conocidos
como Veda, escritos en sinscrito’, lengua que introdujeron en la India los arios

procedentes de las regiones del Caspio'.

De muy diverso contenido, estos libros tomaron diferentes denominaciones:
Rig-Veda (Oraciones e himnos), Sams-Veda (Melodias y cantos), Yajur-Veda (Rezos
y sacrificios ceremoniales), Atar-Veda (Conjunto de reglas de la orden suprema de

los sacerdotes).

El mds antiguo de todos ellos, es el AtharvaVeda’, que describe encantamientos
y hechizos, a éste le sigue el Ayur Veda, que se autotitula el libro para prolongar la

vida y que contiene remedios a distintas enfermedades.

Dos de los cinco integrantes del Ayur Veda, el Charaka Samihta y el Sushruta

Samitha, versan sobre medicina y cirugiaZ.

El titulado Susruta-Samitha, recopila los trabajos del médico Susruta y estd dedicado
a la cirugia. Clasifica los procedimientos quirurgicos en ocho grupos: Incisién, excisién,
raspado, puncién, extraccion, secrecion de los fluidos, sutura y cirugia quimica:

cauterizacion y alcalinizacién.

Su autor, Sushruta Samita, aprende el arte de la medicina directamente de
Dhanwantri, el médico de los dioses, siendo probable que Sushruta no fuera una

sola persona, sino un grupo*.

Hace extensas referencias a la anatomia (ligamentos, musculos, visceras, tendones,
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Historia de la rinoplastia

linfaticos, fascia, tejido adiposo plexos) a pesar de que los hindues no podian hacer

estudios en cadaver, por motivos religiosos’.

Atribuye la malaria a la picadura de un mosquito, reconoce la diabetes, uno de
cuyos signos es la orina con sabor a miel. Menciona 760 plantas medicinales y muestra

I21 instrumentos quirdrgicos.

Describe los drenajes de los abscesos, las amputaciones, la amigdalectomia,
la operacién de cataratas, procedimientos obstétricos, excision de tumores

y célculos, etcétera.

Entre las técnicas quirdrgicas susodichas, una es la de la reconstruccién nasal, que
realiza con un colgajo de piel de la mejilla, o de la frente, operaciéon que expone con

bastante minuciosidad: Pediculo fino situado

en la raiz nasal, entre los dos parpados, de
base estrecha, medidas suficientes para

reconstruir el defecto' (Figura I).

También emplea el mismo colgajo de
mejilla, para reconstruir el lobulillo de la
oreja, rasgado por pendientes. En la antigua

India se tenia la creencia que un agujero

grande en la oreja protegia contra los malos

espi ritus y daba buena suerte. Fig. I: La rinoplastia hindd. Colgajos de mejilla y frente.

Es sorprendente que en la civilizacién india, en la que tienen un profundo arraigo,
entremezcladas las religiones budista y de culto a Brama, transcurrida entre 4000
y 2000 afios antes de Cristo, se desplegara tanta sabiduria, a pesar de que eran |os

propios sacerdotes los que asumian el doble papel de maestros y cientificos.

A Sushruta también se le adjudica la instauracion de un cédigo ético muy
sofisticado de obligado cumplimiento entre los que se iban a dedicar al arte de la
cirugia y de una especie de advocacién, que incluia la definicion de la profesion del
médico como una labor destinada a aliviar el sufrimiento, alejada de la propia
satisfaccion o del espiritu financiero. (En la que se inspiré Hipocrates para promulgar

su juramento).

Son extraordinarias sus aseveraciones de que la cirugia es la ciencia primera y
la mds grande del arte de curar, a la que la medicina debia unirse y que ambas debian

ser aprendidas en los libros.
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Varias sociedades en la antigiiedad practicaron a manera de castigo, algun tipo
de mutilacion, la rinectomia o amputacién de la nariz, era la particular barbaridad
preferida por la sociedad hind, que se ha mantenido en el tiempo y que tiene sus

origenes en los mitos mas ancestrales de su cultura.

Probablemente, en el poema épico Ramayana, escrito 1500 afios antes de Cristo,
se encuentre el origen de esta horrible prictica. El argumento de esta ancestral

obra estd fundamentado en la lucha del bien y del mal.

La virtud estd representada por el principe Rama y su antagonista, la maldad, en
el rey demonio Ravana; éste se sirve de su hermana Supanakha, que adopta la forma
de una atractiva y voluptuosa muijer, para tentar al joven Principe con los placeres
de la carne. El hermano del principe, llamado Lakshan, descubre las perversas
intenciones de Supanakha y la corta la nariz como castigo ejemplar por su inicua
conducta. El rey Ravana se compadece de ella y ordena a sus cirujanos que
recompongan la nariz de su hermana, dando por supuesto que ya conocian la técnica

de lo que después se conoceria como la rinoplastia hindd®.

Muchas civilizaciones fueron altamente sensibles con las deformidades fisicas
bien de origen congénito o adquiridas, hasta el extremo que abandonaban dejandoles
morir por inanicién o realmente aniquilaban a los nifios que nacian con ellas* y en

caso de pertenecer a familias reales se les apartaba de la sucesion dinastica.

Para la cultura hindd, la nariz era un érgano de exagerada importancia, de hecho
constituia un simbolo de honor y su amputacion a la que incluso le dieron su propio
nombre, por tanto suponia una tremenda lacra, a la de la nariz masculina se la
conocia como nacta o nakta y nacti o nakti a la femenina. Esta salvaje practica se
realizaba como escarmiento ejemplar, en la mayor parte de las veces por adulterio, y

aunque resulte increible se dan casos en comunidades hindues, ain en la actualidad®,

Las narices, en la India y en lo que hoy son paises de su entorno se cortaban
tanto como una manifestacion de pasién o de celos, y por tanto a manera de
venganza individual, como ejecucién de una sentencia, emitida por algin tipo de

autoridad.

El verdugo, habitualmente un barbero, realizaba la amputacién sirviéndose de una

tijeras similares a las de podar y previamente afeitaba por completo la cabeza de la mujer.

A veces para completar la faena, aplicaba custicos sobre la cara del pobre o la

pobre reo.
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Con la colonizacién inglesa estas pricticas se conminaron, y quedaron restringidas
a casos de venganzas personales o a su aplicacion como castigo ejemplar de los

prisioneros de guerra ordenada por los cabecillas de los numerosos grupos rebeldes.

El rey de los Gurkas, Priviti Narayan sitié la ciudad de Nepal, Kirtipor, que
resistié valientemente durante mucho tiempo, cuando la logré ocupar, ordené
cortar la nariz a todos los hombres supervivientes, por ello la ciudad cambié de

nombre por Naskatapor, que quiere decir ciudad sin narices®.

El adagio de que la necesidad es la madre de la invencién, es sin duda la auténtica

razén por la que en la India se inventd la rinoplastia.

Dos familias de alfareros, los de Kumar en Nepal y los Kanghiaras de Kangra en
el Punjab en la India, adquirieron gran notoriedad como cirujanos. El primer
cirujano en el arte de la rinoplastia parece ser que fue Hakim Dina Nath que junto
con su familia en el Punjab, practicaron este arte durante mas de 100 afios, desde

el afio 1000 antes de Cristo®.

El arte de la rinoplastia, con el uso del colgajo frontal fue trasmitido de padres
a hijos y mantenido en riguroso secreto. A la operacion siempre asistia, como ayudante,
una mujer de la familia, responsabilidad que frecuentemente se otorgaba a una de
las nueras y jamés a las hijas solteras por temor a que éstas pudieran revelar el

secreto a sus futuros maridos®.

Los principios de la medicina hindu, llegaron de alguna manera a Greciay Roma.
Pitagoras, 500 afios antes de Cristo e Hipocrates y Galeno es evidente que los

emplearon.

Alejandro Magno, invadié la India y permanecié en Asia durante siete afios,
parece ser que incorporé médicos hindues a su corte. Hay indicios de que existieron
rutas del comercio entre la India y Grecia, a través de las cuales es posible se
exportaran, al menos parcialmente, estos avanzados conocimientos®. Otra de las
vias de entrada de las artes médicas hindues a Occidente, pudo ser la derivada de

la presencia de misioneros budistas en Grecia de la que hay también pruebas'.

De hecho, Celsus (Aulus Cornelius Celsus), incluia en su repertorio de artes
quirurgicas de la escuela de Alejandria, procedimientos para la reconstruccién de

los labios, los parpados y la nariz®.

J.P.Remensnyder’ de la Universidad de Harvard, en 1979 en un articulo, desbordante

de fantasia, en el que cuenta la atormentada y violenta vida de Justiniano Il de Bizancio,
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trata de demostrar que en el siglo Vill se le practicé al propio Justiniano II, una

rinoplastia de tipo hindi casi con una antelacién de mas de 800 afios a Tagliacozzi.

Valiéndose de una especie de juego, mitad empirico, mitad cientifico, insinta que
la efigie de Carmagnola, que se encuentra en el museo de la catedral de San Marcos
de Venecia, y que toma el nombre de un cruel conde veneciano llamado Francesco
Bussare, que fue torturado y decapitado el 5 de mayo de 1432, en realidad pertenece
a Justiniano Il, que murié también decapitado, que al final de su primer imperio
sufrié la amputacion de la nariz y de la lengua, y que parece ser fue sometido a una

reconstruccién nasal con una técnica hindu, que es notoria en la efigie veneciana.

Sin embargo la unica evidencia contrastada de la transmisiéon del arte de la

rinoplastia hindd a la cultura occidental acontece mucho después:

En un articulo titulado “Una curiosa intervencion quirdrgica”, que aparecié como
integrante de la seccién de cartas al Director, sorprendentemente en un periédico
no médico, sino de divulgacion general, el Gentleman’s Magazine en 1794, firmado
con las iniciales B.L, correspondientes a Colly Lyon Lucas, que trabajaba en aquella

época como cirujano jefe en un hospital de Madris®.

Comenzaba el relato comentando que un amigo suyo de las Indias del Este, le
habia contado la realizacién de una operacién consistente en la creacion de una

nueva nariz, hecho que su camarada testificaba presencialmente.

En el articulo se refiere la odisea vivida por un “Coswajee” (conductor de bueyes
o boyero del ejército britanico) de la casta de los parias®, que en una batalla en 1792,
fue hecho prisionero por Tipu, y a consecuencia de ello castigado con la amputacién

de la nariz y una de sus manos.

Un afio después el pobre paria aparecié con una nariz nueva. Le habia operado
un alfarero (ladrillero) cerca de Puna mediante una técnica quirdrgica, que se hacia

desde tiempo inmemorial en la India.

Dos médicos de Bombay, Thomas Caruso y James Trindaley, fueron testigos de esa

© mas probablemente de otra operacién y la describieron con todo lujo de detalles:

“Una fina lémina de cera es aplicada sobre el mufién de la nariz y moldeada hasta
conseguir una bonita apariencia. Posteriormente es extendida sobre la frente y el
operador dibuja alrededor de ella su silueta, sobre la que talla el colgajo dejando un
puente entre los ojos, que preserva la circulacién sanguinea. Inmediatamente después

sutura la herida de la frente.
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Més adelante crea una superficie cruenta eliminando la cicatriz, alrededor del mufion

nasal, llegando hasta las alas, muy cerca del labio superior.

Posteriormente, la piel de la frente disecada es plegada y rotada completamente, para
cubrir el defecto nasal, adhiriéndola firmemente al resto del septum y de la superficie

cruenta de las alas.

Cubre para finalizar toda la herida con tierra japénica, mantiene este cemento durante

4 dias, y cuando lo quita aplica una especie de manteca de leche (ghee).

El puente de piel es seccionado a los 25 dias, en ese tiempo, si es necesario, hace

alguna diseccién para mejorar la estética.

Durante los primeros 5 6 6 dias el paciente estd tumbado. Mantiene durante diez dias

unos fragmentos de hilatura en las narinas para que permanezcan suficientemente abiertas.

Los resultados son excelentes, consiguiéndose una nariz de aspecto normal, si bien la

cicatriz de la frente es visible y duradera, observable durante mucho tiempo”>.

El impacto de esta carta es considerable entre los cirujanos ingleses, de esos
afios, especialmente en uno de ellos: Joseph Constantine Carpue (1764-1848).
Profesor de anatomia y cirugia en Londres, hombre de excelentes cualidades,
presumido, de caricter engreido y brillante oratoria, que se siente estimulado para
realizar la intervencién, al considerar este método superior al italiano e

inmediatamente lo experimenta en cadéver.

Su primer paciente es un oficial del ejército que ha perdido parte de su nariz
como consecuencia de un tratamiento con agentes mercuriales por una afeccién
hepatica. La historia de la operacién, que lleva a cabo sin ningin tipo de anestesia,

ya que por aquel entonces no se conocia, es realmente fascinante,

Antes de practicarla comprueba la cicatrizacion del paciente, haciendo unas
incisiones sobre los restos de su maltrecha nariz y espera unos dias hasta asegurarse

que es normal.

En la intervencién emplea 34 minutos y respeta con todo rigor la técnica descrita
en el periédico, a la que afiade las suturas con lino, no més de 4 6 5 puntos, uno

central y dos laterales en las dos alas y en los limites del dorso®.

Cuenta con todo lujo de detalles el curso postoperatorio y llama la atencion

la impresion producida en un cirujano del ejército, testigo de todo el proceso y
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amigo del paciente, que estd presente cuando Carpue levanta el apdsito por vez

primera, y aténito exclama: jDios mio, es una nariz!.

Su segundo paciente es otro oficial del ejército, llamado Latham, que ha perdido
su nariz al ser cortada por un sable combatiendo contra las tropas de Napoleén
en Espafia y que fue enviado a Carpue directamente por el Principe de Gales, después

Rey Jorge VI°. Més adelante realiza también con éxito otras dos intervenciones mis.

LA ETAPA ITALIANA

El gran progreso y deslumbramiento del Renacimiento que alcanza su cima en
Italia en los siglos XV y XVI, también se deja sentir en la medicina y especialmente

en la rinoplastia.

Después de una edad media oscura para todas las artes Y por supuesto carente
de ningln vestigio de rinoplastia, salvo recénditas excepciones como por ejemplo
la de Lanfranco, autor de una enciclopedia escrita en 1295, dividida en dos apartados
que denomina Cirugia Magna (Mayor) y Cirugia Parva (Menor), en la que se describe

una reimplantacién nasal®.

La etapa italiana de la rinoplastia, comienza en los inicios del siglo XV, con la
Familia Branca de Sicilia, cuyo fundador fue Gustavo, hombre culto que parece ser
conocia los trabajos de Celso y que ademas es probable que hubiera viajado por

Persia y aprendido alli la rinoplastia hindd.

Los Branca, no fueron partidarios de la reconstruccién nasal con los colgajos de
mejilla o de frente, por temor a que las tremendas cicatrices resultantes en la zona
dadora, no tuviesen aceptacién por los elegantes sicilianos de la época, con un
arraigado sentido de la belleza, por ello y junto con su hijo Antonio, investigaron

otras posibilidades de reparacién y concibieron el colgajo de antebrazo®.

Ambos eran reputados cirujanos, que aunque muy posiblemente provenientes del
gremio de barberos, sin embargo gozaron de gran respeto e incluso reconocimiento
real. Gustavo obtuvo su autorizacidn para el ejercicio del oficio de cirujano,

directamente del Rey de Aragén y Sicilia, Fernando I¢.

La operacién, atribuida a su invencién, jamas fue publicada y su practica envuelta

una vez mds en un culposo secretismo. No obstante, causé una notable sensacién
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entre sus contemporaneos, de tal manera que se extendié no solo por toda ltalia,

sino que traspaso sus fronteras®.

La técnica descrita por los Branca es reproducida por el cirujano militar aleman
Henrich von Pfolsprundt (o Pfolspeundt), que en 1460, escribe un libro de cirugia
en el que relata con detalle la técnica del colgajo de antebrazo, aunque es muy

dudoso que la pusiera en practica®.

Una segunda familia, la familia Vianeo, tuvo una gran trascendencia en el desarrollo
de este método de reconstruccion, su fundador Vicenzo, vivié en la region de Calabria,
préxima a Sicilia a donde es posible que viajase y aprendiese la técnica directamente

de Branca.

Su sobrino Bernardino y los hijos de éste, Paolo y Pietro dieron a conocer este
procedimiento en toda Italia y gozaron de gran prestigio hasta finales del siglo XVI.
Operaron a un conocido filésofo y jurista de Napoles llamado Camillo Porzio,
al que el marido de su amante le habia amputado la nariz a causa de los celos, los
resultados fueron tan buenos, que logré mas adelante casarse con ella, una vez que

el marido habia fallecido.

El primero de los grandes maestros y cirujano de formacién universitaria, que
deja constancia escrita sobre el colgajo italiano es Alessandro Benedetti (1445-1525)¢,
nativo de la provincia de Verona y profesor de cirugia y anatomia en la Universidad
de Padua, creador del primer anfiteatro para la ensefianza de la anatomia y autor
en 1497 del texto “Anatomiae Sive Historia Corporis Humanae”, obra editada en
Venecia y en Paris, en la que hace una espléndida presentacién del colgajo italiano,

100 afios antes que Tagliacozzi.

Este cirujano hace referencias a la nefasta influencia del frio sobre la piel, lo que
implicaba peores resultados, debidos a las diferencias de clima entre Padua y Sicilia®
y por ello siempre recomendé operar en verano. Gran amigo de los principes y
Reyes de su época especialmente de Maximiliano | de Alemania, Sacrosanto Emperador

Romano, al que dedicé su libro'.

Leonardo Fioravanti (1518-1588) de Bolonia, de nuevo publicé con todo lujo de
detalles esta técnica, este caballero llegd a ser cirujano general del ejército de Napoles

y en el norte de Africa operd a un soldado espaiiol llamado Andrés Gutiérrez.

Tagliacozzi nacié el 2 de marzo de 1545 en Bolonia, procedente de una familia

acaudalada, estudié medicina en su Universidad, quizas la mas antigua de Europa,

29



Capitulo |

Fig. 2:Tagliacozzi

junto con la de Puisy quizas la de Palencia. En ella dejé huella

como estudiante yplicado, destacando especialmente en las

disecciones anatonicas (Figura 2).

Apenas cumplidos |os 30 afios fue nombrado Profesor de
Anatomia de la misma Universidad y en 1589 también de Cirugia,

citedra que queddvacante con la muerte del que habia sido su

maestro, Aranzio.

Parece ser querelizé su primera Rinoplastia en |587°.

En 1597 vio lalyz su extraordinario libro “De Curtorum
Chirurgia per Insitionen”, cuyo coste fue enorme para aquellos
tiempos, ya que en su confeccién trabajaron los mejores grabadores
y pintores de ltalia.La Jujosa edicion fue financiada por el generoso

Duque Vicenzo de Gonzaga de Mantua.

Mantua, en vida de Tagliacozzi, era una ciudad esplendorosa.
Su riqueza derivada de una potente industria de la seda y de su comercio, se traslucia

en innumerables manifestaciones lGdicas y culturales y la celebraciéon de todo tipo

de efemérides, bailes, cacerias, etcéter;.

Sus elegantes ciudadanos vestian lyjosisimos trajes y gracias al mecenazgo Ducal

prosperaron toda clase de artes. Por 3|; pasaron pintores de la talla de Rubens y

Van Dyck, misicos como Monteverdi y el poeta Tasso®.

La filosofia quirtirgica de Tagliacozj, estaba cimentada en el principio elemental

de la necesidad de reemplazar lo que la naturaleza habia otorgado y la mala fortuna

habia echado a perder.

Empled para la reconstruccion nasy) y la de otras partes de la cara, el injerto de
piel del antebrazo, elegido por la condicion de su similitud con la parte a reemplazar.
Prefirié como sus compatriotas que le precedieron, el injerto de la parte anterior
del antebrazo y la unién con el muiién nasal, la realizé mediante sutura. El tnico
objetivo del complicado vendaje, que recomendaba, semejante a un aparato ortopédico

de pafio y cuero, era el de mantener |3 coalescencia de las dos partes, brazo y

nariz (Figura 3).

Antes de disecar el colgajo, lo dibujaba en el antebrazo con exactitud, procurando

la méxima correspondencia con la parte a reemplazar. Su motivo de inspiracién

fueron los injertos de agricultura.
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Tallaba los injertos de mayor tamafio, pues era
consciente de que por efecto de la contraccién y
encogimiento se iban a reducir en un octavo, un sexto
o incluso un cuarto, también a causa de defectos de

nutricion.

Nunca operaba en invierno por las consecuencias
perjudiciales del frio. Admitia que la nariz creada era
de menor consistencia y de color mds suave, aunque

con el paso del tiempo ambas cosas mejoraban.

La operacion requeria varios tiempos y el

tratamiento completo se aproximaba a los 100 dias.
Aunque el paciente solamente permanecia acostado

las dos primeras semanas, mientras que el colgajo |= : IR 1 DA

estaba alin adherido al antebrazo. Fig. 3: Colgajo de Tagliacozzi

Tagliacozzi murié en Bolonia el 7 de Noviembre de 1599, a sus funerales acudieron
profesores, doctores y prelados del mas alto nivel. Después de su muerte fue criticado
y censurado duramente por las autoridades eclesidsticas por entender que su trabajo

entraba en colisién con la obra de Dios.

Se ha llegado a pensar que incluso su sepultura, que en origen estaba en la Iglesia
de San Juan Bautista, regentada por las monjas de esa orden, fue cambiada de lugar,
aunque parece ser que esto es falso y que alli permanecen sus restos, si bien, sin

ninguna inscripciéon que les identifique.

Su libro fue reeditado en numerosas ocasiones, la cuarta y dltima en 1831, en la
llamada versiéon berlinesa, a principios del siglo XIX, por el gran Dieffenbach, hizo

que el interés por la obra de Tagliacozzi, se mantuviera vivo.

Cosman'' en 1978, culpa de la poca difusion y del desprestigio de la rinoplastia
italiana en Gran Bretaiia, al libro de James Cook (|604-1688) titulado “ The Marrow
of Surgery”, que fue el texto mas popular de cirugia en la segunda mitad del siglo
XVII en aquella nacién, y que menospreciaba por considerarla irrealizable, la técnica

del colgajo de antebrazo de Tagliacozzi.

Sin embargo, parece ser que Cook no habia llegado a leer el libro de Tagliacozzi

y solo tenia referencias de él a través de escritos de la hija y del yerno de Shakespeare''.
Segun refiere el autor belga Van Helmont?, en los dos siglos que siguen a la obra
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de Tagliacozzi, no se vuelve a escribir nada de Rinoplastia.

Este mismo médico e historiador relata la desdichada historia de un rico hombre
de Bélgica que acudié a Italia para operarse de su nariz, perdida en un combate y
alquilé los servicios de un voluntarioso asalariado, que le presté el brazo para
obtener el colgajo, a cambio de una generosa recompensa. A pesar de que la
operacion fue un éxito, a los trece meses, su nariz se torné fria y negra y se

necroso, justo en ese tiempo se habia producido la muerte del donanteSs.

Mientras que en Oriente las causas de la pérdida nasal eran traumiticas, en

Europa se debian a enfermedades crénicas: Sfilis, lepra, viruela, tuberculosis, etcétera.

La incidencia de la sifilis era enorme, en relacién directa con la promiscuidad
dominante. En el asedio de Niiremberg por las Tropas de Wallestein en 1632, mas

de 15000 prostitutas, hicieron estragos con la tropa’.
En los siglos XVIl 'y XVIIl, no hay indicios de rinoplastia®.

A Comienzos del siglo XIX, son escasas las figuras de los cirujanos, interesados
en la rinoplastia quizds con las excepciones de Carpue y su compatriota briténico
Sir W. Fergusson’, que en 1839, casi 30 afios después de Carpue, realizé una rinoplastia
hindd a la joven Elisabeth Irving en Edimburgo, operacién que disfruté de la misma

celebridad que las practicadas a los dos oficiales de Carpue.

Aunque sin duda la figura mas notable de los comienzos del XIX, de la que

aprenderian muchos otros después, entre ellos Joseph, fue Carl Ferdinand von Graeffe.

Carl Ferdinand von Graeffe (1787-1840) nacié en Varsovia y recibié su
educacién en Alemania, estudié medicina en Dresden y a los 23 afios alcanzé el
grado de profesor de cirugia en Berlin, dominaba 7 lenguas y fue invitado a hacer

operaciones en Francia e Inglaterra. Creador del término Rinoplastia'.

También autor de un fantistico libro, que fue publicado en 1818, en un volumen
de 208 paginas, que recogia 55 trabajos previos, incluido el de Carpue. Modificé el
colgajo de Tagliacozzi para convertirlo en libre y denominé a este procedimiento
[ . 5 ” H . . -

la rinoplastia alemana”. Fue considerado como el mejor cirujano del mundo en su

época, contribuyendo a prestigiar a la medicina alemana'.

Especialmente dedicado a la cirugia plastica, de la que es reconocido como uno
de sus precursores, realizé intervenciones para la reparacion del paladar hendido

y el rejuvenecimiento de los parpados, siendo estimado por ello como el iniciador
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de la blefaroplastia. También se preocupé de la reconstruccion nasal y de la correccion
de sus deformidades, por lo que también se le considera como uno de los predecesores

de la rinoplastia, asimismo realizé operaciones oftalmolégicas.
Murié de manera sdbita mientras estaba operando a un alto dignatario.

Johann Friedrich Dieffenbach, (1794-1847), sucesor del anterior como profesor
de cirugia en Berlin, defini6 la cirugia plastica como el arte decorativo o la curiosidad
quirargica y enfatizé el concepto de constructivo en oposicién al de ablativo o

destructivo.

Operd muchos defectos fisicos y fue ademés de autocritico, honesto, ya que
reconocié sus multiples fracasos. Describié la nariz como un érgano paradéjico, su
raiz es alta, su dorso anterior y sus alas inferiores'. Comparé la rinoplastia a una
especie de mecano o rompecabezas, ya que para realizarla era preciso ensamblar

varias piezas'’.

Considerado como el gran maestro de la cirugia plastica en la primera mitad del
siglo XIX?

En su magnifico libro “Operative Chirurgie”, publicado en 1845, mas de 100
paginas tratan sobre reconstruccion nasal. Entre otras muchas técnicas, incluye la
del colgajo hindu y expone las incisiones externas para reduccion de las gibas

Oseas, que probablemente nunca realizo".

Expresion de lo penoso y lo dificilmente tolerable, que debian de resultar estas
y otras operaciones, sin ningln tipo de anestesia, para los pacientes de aquelios
tiempos no tan lejanos, es la recomendacion de Dieffenbach, de la necesidad de
elegir para esta cirugia a sujetos jovenes y valientes, ademds de que el cirujano debia
ser habil, experto y rapido. Operé mas de 1000 labios hendidos y 200 reconstrucciones

nasales llegando a ser el cirujano mas famoso del siglo XIX.

Ya al final de su carrera fue uno de los primeros en usar la anestesia con éter

en Europa'’.

El celebre Cirujano de Boston, J. M. Warren, aprendié de Dieffenbach el
procedimiento hindd, que publicé en el Boston Medical and Surgical Journal en 1837,

por vez primera en Estados Unidos*.

Muchos otros cirujanos en Europa reportaron en el siglo XIX la utilizacion del

colgajo hinda: Delpech (1824), Labat (1834), Bladen (1836), Listen (1837), Zeis (1838),
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Velpeau (1839), Serve (1842),Von Aiman y Baumgarten (1842) Jobert (1849), todos

ellos precursores de la cirugia plastica*.

James Hardy (1882) fue el primero que utilizé injertos de hueso, a manera de
trasplante, para reconstruir la nariz en silla de montar (los extraia de uno de los dedos

de la mano), Koening en 1886, empled hueso de la frente para el mismo fin'2

El refinamiento o perfeccionamiento de la cirugia y muy particularmente de
intervenciones como la rinoplastia se debe en gran parte a tres acontecimientos:
La asepsia descrita por Lister, la introduccién y posterior sofisticacion de la
anestesia general debidas a Morton, Jakcson y Simpsom y el uso de la cocaina,
precursor de la anestesia tépica y local debido a Koller'. Todos ellos se producen

a finales del XIX y en los tempranos afios de comienzos del XX.

Antes de entrar de lleno en la historia més reciente de la rinoplastia con los
relatos de la vida y obra de Joseph, Roe, Weir, Fomon, Cottle, Goldman, Anderson
y otros es el momento oportuno de hacer un escueto recuerdo de qué es lo que
habfa pasado con la historia de la cirugia del tabique nasal y muy especialmente con

la aportacién a ella de nuestro genial Ricardo Botey.

LA CIRUGIA SEPTAL

Muchos grandes maestros de la cirugia, previos a la delimitacién de nuestra
especialidad como una disciplina independiente de ella, se habian ocupado también

del problema de la obstruccién nasal, especialmente desde el siglo XIX

Berhard Rudolf Konrad von Langebeck (1810-1887), redujo las angulaciones del
tabique con unas pinzas especiales perforantes, Huntington Boswolrth (1845-1925)
inventd una sierra especialmente disefiada para recortar crestas y angulaciones,
Morris ). Asch (1832-1902), en 1890, disefié unas fuertes pinzas, que eran capaces
de fracturar el tabique y corregir desviaciones, que con muy pocas modificaciones

se usan hoy dia, precisamente para reducir las fracturas.

La reseccién submucosa fue sin duda, la técnica de mayor difusion y la que en
realidad condicioné a toda una serie de generaciones futuras, hasta bien entrados
los afios 40, en que como mis adelante veremos, Fomon la modificé para combinarla

con la rinoplastia.
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;Quién fue realmente el autor de tan importante avance quirdrgico?. Es una
respuesta dificil, que para nosotros tiene una contestacién tan real como chauvinista:
Su autor fue Ricardo Botey y Ducoing", que fue el primero en presentarla con

todo lujo de detalles al XI Congreso Médico Internacional de Roma de 1894.

Efrain Fletcher Ingals (1848-1918) en Chicago en 1882, H.Burckhardt en 1885,
Robert Krieg en 1886, parece que describieron la incision y el abordaje submucoso
y que George Boenninghaus en 1895, lo publicé casi de manera simultinea a

nuestro ilustre Botey.

Todo el reconocimiento universal se le otorga al genial Profesor de Friburgo
Gustav Killian quien en 1899, publicé la técnica, que a partir de entonces tomaria
su nombre y al que es preciso reconocer como uno de los Otorrinolaringlogos

de mayor calado en Rinologia y sobre todo en la moderna Laringologia.

Ricardo Botey Ducoing"” Nacié en Barcelona de padre catalan y madre
francesa, el 24 de Septiembre de 1855. Pas6 parte de su infancia en Paris y Burdeos
y estudié_el bachillerato en dos colegios franceses de Barcelona y en el Instituto

de San Luis Gonzaga, de Perpiiian (Figura 4).

En 1874, empez6 sus estudios de Medicina, terminando en Barcelona en 1881 y
obteniendo el Doctorado en Madrid, con una tesis titulada “Las resecciones
patoldgicas del codo”. En los comienzos de su actividad profesional se dedicé a la
medicina general con especial atencién a la histologia y a la
bacteriologia, influenciado por su respeto y amistad con el

célebre Dr. Ferran.

En 1884, cuando se declaré en Barcelona la epidemia de
cblera, estaba ausente Ferran y fue el primero en aislar el bacilo

en las aguas de la ciudad.

Su primera obra de Otorrinolaringologia: Higiene, desarrollo
y conservacién de la voz, fue fruto de su aficion al canto y en ella
refiere sus précticas con la utilizacién del espejillo de laringe para

su auto-laringoscopia.

Quizas de esta experiencia naciese su aficion por la
otorrinolaringologia, a la que se dedicaria por completo durante

el resto de su vida.

Viajero infatigable visité los departamentos més importantes de  Fig. 4: Botey
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otorrinolaringologia de su época: Las clinicas de Politzer y Schmitzler de Viena, de

Fauvel, Miot, Moure de Burdeos.

De su extensa obra son destacables: Estudios Clinicos sobre laringologia, otologia
y rinologia y su excelente tratado de otorrinolaringologia, en el que cuenta con
tres extraordinarios colaboradores, Fritz Koch de Berlin, Mouret de Montpellier y

otro ilustre berlinés: Flatau.

Su biografia viene al caso en esta historia de la rinoplastia, ya que fue el primero
en el mundo en comunicar la reseccién submucosa del tabique, cosa que llevé a
cabo por vez primera en el X| Congreso Médico Internacional, celebrado en Roma
en Abril de 1894,y la segunda en el | Congreso de Otorrinolaringologia celebrado
en Madrid en octubre de 1896, con 5 y 3 afios respectivamente de anticipacién a

Killian, que la da a conocer a la Sociedad Médica de Munich en el afio 1899.

Su técnica era totalmente coincidente con la de Killian: La incisién, los planos de
despegamiento, la conservacién de la parte caudal para preservar la sustentacién

de la piramide cartilaginosa, etcétera.

Después de haber ostentado honores y haber sido acreedor de numerosas
distinciones como la de presidir la Academia de Ciencias Médicas de Catalufia y

dirigir sus Anales de Medicina, muere en Barcelona el 27 de Diciembre de 1927.

Las modificaciones a la técnica de Killian, se sucedieron de manera imparable en
los afios siguientes, Otto Tiger Freer (1857-1932) disefi6 sus elevadores y aconsejé
resecar mas moderadamente, limitindose a solo las partes mas afectadas, Willian

Lincoln Ballenger (1862-1916) inventé su bisturi, que adn sigue en uso.

Mosher (1907), sugirié la aplicacién de un abordaje muy similar al de la maxila-
premaxila de Cottle, con el fin de limitar la reseccion a la zona septal desviada o

deforme.

El término Septoplastia es por primera vez introducido por M. Metzembaum en
Chicago en 1929, Peer en 1937, reinserté el segmento cartilaginoso desviado y
extraido, una vez enderezado y en 1946, Galloway vuelve a recomendar esta

maniobra.

Fomon y Cottle, como veremos a continuacién, combinan la septoplastia con la

rinoplastia.
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LA RINOPLASTIA MODERNA

Una vez de regreso al tema que realmente nos ocupa, que es el de la historia de
la rinoplastia, es preciso de nuevo retroceder unos afios y regresar a finales del XIX
tratando de dilucidar si previamente a Joseph, se conocia o no, el arte de la

rinoplastia estética.

Si hablamos de la rinoplastia moderna previa a Joseph es inevitable citar a dos

extraordinarios maestros norteamericanos, Robert F.Weir y John Orlando Roe.

Robert F.Weir (1838-1927), Ejercié como cirujano en Nueva York y contribuyo
al desarrollo de la rinoplastia con unas interesantes y realmente tempranas

aportaciones.

En 1892 dio a conocer por medio de una interesante publicacion, tres modalidades
de rinoplastia para corregir el defecto de “nariz en silla de montar”, para las que

empled a.su vez tres tipos de injertos.

En el primero de los casos motivado por sifilis, utilizé el esternén de un pato
recién sacrificado, duré solamente dos semanas, se infecté y se extruyd; en el
segundo introdujo un soporte de platino con mejores resultados. Finalmente en el

tercero recurrié a la técnica de Roe, estrechando la nariz y reduciendo las alas'.

Describié en otra de sus publicaciones, dos importantes entidades en relacion

con la rinoplastia, una complicacién y una psicopatia © monomania:

El pico de cotorra (Parrot beak) consecuente con la desinsercion de la pirdmide

cartilaginosa de la 6sea y la caida de aquella.

La Rinomania: A propésito de un dificil caso, de un paciente frustrado y exigente,
al que se vi6 forzado a operar en cuatro ocasiones, y que para representarle y
definir su enfermedad, acuiié el término de “rinomania”, como denominacion de

este cuadro psicopatolégico y extremadamente peligroso.

Murié en 1927 y a su entierro y funeral acudieron autoridades y famosos, fue

quizas uno de los cirujanos mas notorios de su época en Estados Unidos'.

John Orlando Roe, nacié en Patchogue, Estado de Nueva York (Long Island) el
dia 3 de febrero de 1848. Sus padres eran de ascedencia Inglesa y sus ancestros

fueron de los primeros colonos de Providence (Rhode Island) y lucharon en la
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Guerra de la Independencia. Se gradué en la Universidad de Michigan en 1870.
Recibié su grado de Doctor en el Colegio de Médicos y Cirujanos de la

Universidad de Columbia de NuevaYork. en 1871

A partir de 1872, trabajé en su consulta privada de Rochester, Nueva York
dedicado preferentemente a las enfermedades de ORL. Consciente de la necesidad
de ampliar sus conocimientos, completé sus estudios en Europa durante dos afios:
Viena, Berlin y Londres, alli fue alumno de Sir Morril Mackenzie, que le introdujo
como miembro activo de la Asociacion Médica Briténica, algo muy poco accesible

a los extranjeros de Inglaterra de esa época.
Se casé en 1904 con Jane Pomeroy y tuvo una sola hija: Janet.

Después retorné a Rochester y trabajé en su hospital como laringélogo durante
muchos afios. En 1879,y durante el primer congreso de la American Laryngological
Association, celebrado en Nueva York, fue nombrado Miembro (Fellow), su tesis de
presentacion fue: “Afonia, resultado del engrosamiento e induracién de las bandas

ventriculares”.

Presidente de esta asociacién en 1898, también de la Sociedad Médica del
Estado de Nueva York, de la Asociacién Central Médica de Nueva York, de la
Academia de Medicina de Rochester y de la Sociedad de Patologia de Rochester.

Publicé mas de 90 articulos'.
Murié en su casa de Rochester el dia de navidad de 1915.

La contribucién de Roe a la rinoplastia fue extraordinaria: Antes de su publicacién
sobre este tema de 1887, ya llevaba publicados 32 articulos sobre estenosis nasal,

alergia al polen y asma, pélipos, esofagostomia, abscesos retrofaringeos y corea laringea.

Su mayor mérito fue el descubrimiento del abordaje intranasal tanto para las
correcciones de la punta, como del dorso y de la base, con el fin de evitar la

aparicion de cicatrices como desagradable secuela de las incisiones externas.

Enfatizé en la importancia de la preservacién al méaximo de la integridad de los
cartilagos, como parte de su abordaje endonasal, también para prevenir los inesperados

efectos de la cicatrizacién.

Uno de los pasos del método quirirgico, descrito por él con el fin de resecar el
caballete cartilaginoso, fue el de separar mediante incisién, los cartilagos superiores

o triangulares del septum, con lo que ademds se posibilitaba el acceso intranasal
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con el que llevar a cabo la reseccién conjunta de las gibas 6sea y cartilaginosa.

También fue el autor de los términos de rinoplastia de reducciép y de aumento,
recomendo para ésta, la utilizacién de tejidos del propio paciente y si es posible de

los sobrantes de la nariz.

Publicé 60 trabajos sobre rinoplastia, reconstruccién de los labios, columela,

paladar hendido y otros temas de cirugia estética facial.

Comparé al cirujano estético con un escultor, hizo hincapié en la importancia
de la percepcién de la simetria y del tamafio y proporciones. También se ocupé de
los aspectos sicolégicos, de la ayuda que puede prestarse al sujeto con deformidades,
con repercusion en el desarrollo de su vida social y laboral y asimismo recomendé

la oportuna prevencion contra los desequilibrados'.

Siempre usé anestesia local mediante inyecciones de cocaina. Describié un
resorte espiral de latén en forma de una pinza, de facil colocacion, una de las ramas
en el suelo y otra en el techo de cada fosa, para cumplir la misién de férula interna

en las natices con el dorso éseo hundido por trauma.

Fue un hombre de gran prestigio en su época al que sus colegas remitian muchos

pacientes, de ello da testimonio el mismo Converse, con cuyo padre mantuvo relacion'.

Aunque con mucha frecuencia se reconoce a Joseph, como el padre de la rinoplastia,
en la literatura médica, esto no es totalmente exacto si tenemos en cuenta que con
mucha antelacién Roe, no solamente la practicé sino que publicé sus resultados y

su técnica de abordaje endonasal.

Cuando Joseph publicé su primer caso de rinoplastia con incisién externa, en 1898,

Roe ya llevaba publicados 26 casos con éxito, con su abordaje endonasal'.

En 1904, Joseph comienza a vislumbrar que es factible el abordaje endonasal,

Roe en ese afio, ya habia intervenido 43 casos, con una experiencia de |7 afos'.

B. O.Rogers'*, Bidgrafo con un gran sentido apologético de Roe, acusa a Joseph
de chauvinismo germanico, por ignorar no sélo el trabajo de Roe, sino el de otros
muchos autores americanos: Weir, Warren Roberts, Goodale, Pancoast, Curt, Carter,
Finney, cuyas aportaciones estaban en Index Medicus y en el Indice General de
Cirujanos, mientras que por el contrario no duda en hacer una loa de los de
Graefe, Dieffenbach, Zeis, von Langebeck y Tiersch. A los que todos los cirujanos

americanos citan.
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Jacques Joseph

Jacob Lewin Joseph, hijo de un Rabino pobre, nacié en Koningsberg en Prusia,
(actualmente en Rusia), el dia 6 de Septiembre de 1865. A los 10 afos acudio6 a la
escuela, en Berlin. Desde muy joven evidencié una extraordinaria habilidad manual
destacando como pintor y escultor®. Estudié Medicina en Berlin, aunque parece

que se gradud en Leipzig en 1890.

A la edad de 25 afios, ejercié como médico general y pediatra durante un afio,
cosa frecuente en su época y después entré como interno en el Servicio de Ortopedia
de la Universidad de Berlin en el hospital La Charité, donde por entonces ejercia

como Jefe y Profesor, Julius Wolf '¢,

En 1896, cuando tenia 3| afios, operd a un muchacho, acomplejado por sus
orejas de soplillo, al parecer muy deformes y grandes; se trataba del hijo de un
paciente de la clinica, cuya esposa operada por Joseph, solicité la correccién
quirdrgica de la deformidad de las orejas de su hijo por problemas de tipo
psicologico, los resultados de la intervencion fueron muy buenos, y Joseph
satisfecho con ellos, presentd el caso en la Sociedad Médica de Berlin; su jefe, que
formaba parte de la audiencia, al enterarse que se habia practicado cirugia
cosmética en su servicio, entré en célera y Joseph perdié su trabajo, por lo que

retornd a la practica privada'*'s,
Por este tiempo decidi6 cambiar su nombre judio por el de origen francés: Jacques.

Se casd ya de mayor, con una joven de |8 afios, rica y guapa que se llamaba
Leonora (aunque también cambi6 su nombre por el de Laura). El amor de Joseph,
era tan colosal que tomé a su mujer como prototipo de belleza, llegando a exponer

su fotografia en sus publicaciones. Tuvieron una sola hija de nombre “Bella”

En 1898, un joven terrateniente, incémodo e inconforme con su nariz, con una
considerable giba, conocido de la familia del muchacho, operado de la otoplastia,
acudi6 a Joseph en demanda de una operacién correctora, a lo que éste, después
de recapacitar durante una semana, accedié. Previamente a la intervencién le tomé
toda una serie de fotografias y construyé moldes de yeso de su nariz's. El dia
anterior a la operacién, su primera rinoplastia, practicé ésta en cadaver. Modificé
la incisién externa de Dieffenbach y realizé la excisién del caballete, mediante

anestesia local, algo que repetiria durante toda su vida'.

En 1901, consciente de la necesidad de estrechar la nariz, posteriormente a la
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reseccion del caballete, ide6 las que después llamaria osteotomias. En 1904, disefié

y encargé que le fabricasen, para este fin, su sierra en bayoneta.

En 1904, ya sumaba 43 rinoplastias de reducciéon en su haber quirurgico, 30

hombres y 13 mujeres, proporcion inversa a la actual .

Lleno de satisfacciéon por sus buenos resultados, reseiié como los pacientes
antes deprimidos e infelices, se volvian alegres e interesados en vivir, después de

mejorar su aspecto con la cirugia estética.

Desde Junio de 1916, hasta Diciembre de 1921, las autoridades sanitarias le
rogaron que se incorporara al Hospital Universitario La Charité de Berlin, como
responsable de la seccién de cirugia plastica facial aneja al Departamento de
Otorrinolaringologia, con el fin de poder tratar a los cuantiosos heridos con
afectacion facial de la primera guerra mundial. Por su excelente labor y los

servicios prestados a multitud de pacientes recibié la Cruz de Hierro".

A pesar de que abandon6 el Hospital y regresé a la practica privada, desde entonces

firmé todos los documentos y trabajos como profesor.

Por aquel tiempo habia en Berlin tres profesores Joseph, a los que para distinguirles
les pusieron tres apodos: al Gastroenterdlogo le llamaban Moseph (magen es
estdmago en aleman), al dermatélogo, Hoseph (haut es piel en alemén) y Noseph,

es como llamaban a Joseph, ya que nasen es nariz en aleman.

3 6 4 afos después, emprendid la labor docente, con la puesta en prictica de
sus célebres cursos del sanatorio de Viillow Strasse para visitantes extranjeros, en
nimero de 5 6 6. Los realizaba directamente en el quiréfano, al que accedian los
asistentes en ropa de calle sin gorro, ni mascarilla, con la obligacién de permanecer
lejos de la mesa de operaciones, Joseph hablaba poco y no describia lo que hacia en

cada momento, en términos generales se puede decir que no ensefia nada o casi nada.

Un joven cirujano norteamericano llamado Joseph Safian acudié a Berlin en 1922,
con el fin de aprender todo lo posible del ya famoso Joseph, su primer encuentro
con él, fue tremendamente desalentador, se topa con un hombre de cerca de 60
afos, calvo, con exceso de peso y de maneras poco cordiales, y que para colmo
cuando le pregunta que si habla inglés, le responde que comunicarse en esa lengua

estaria por debajo de su dignidad.

Después de mucho implorar, Joseph accedié a admitirle en uno de sus cursos de

10 dias. Durante el curso opera a muchos pacientes, exige absoluto silencio y no
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consiente hacer preguntas.

Safian, un joven de gran caricter, no se desanimé por tan decepcionante comienzo
y ofrecié a Joseph la posibilidad de comprar las seis plazas del curso siguiente para
seguir con mejor concentracién la cirugia a lo que el Profesor le respondié

afirmativamente.

Con ello Safian consiguié su fin de aprender y después de comprar varios

instrumentos retornd a USA.

Joseph usaba marfil como injerto en las rinoplastias en narices en silla de
montar y cuando Safian le pregunté donde podia adquirir el noble material, se negd
a contestarle, alegando que los americanos al pagar tanto por las cosas, las
encarecian soberbiamente, Safian se vio en la necesidad de sobornar a un
subalterno de Joseph, que confesé que conseguian el marfil en una fibrica de

pianos.

A pesar de todos los inconvenientes, los cursos tuvieron continuidad y Joseph
los complementé con diseccién en cadaver, gracias a la colaboracién de su amigo

el Profesor Kopsch.

Cinco de sus alumnos se hicieron posteriormente muy famosos: el ya citado
Joseph Safian (Miami y Nueva York), Gustave Aufricht (Nueva York), Maliniac
(Yorktown Heigts, Estado de Nueva York), Julius Rosentrin (San Francisco) y el hingaro
Zoltan Nagel, que se quedé con Joseph cierto tiempo y sirvié de maestro a otros

muchos visitantes, desgraciadamente durante la dictadura nazi, fue asesinado.

El magistral libro de Joseph fue publicado, primero en tres volimenes en 1928,
cuando tenia 63 afios y posteriormente en segunda edicién en un sélo volumen en
1931, con 840 paginas y 1718 ilustraciones, casi todas consistentes en fotografias de

sus pacientes tomadas por el mismo.

Obra extensa y completa, en todo lo referente a cirugia plastica, adelantada a su
tiempo, sirva de ello ejemplo, la descripcion del colgajo delto-pectoral con 34 afios

de antelacion a Bakamijian.

La grandeza de la labor de Joseph reside tanto en su sistematica rigurosa, como
en su portentosa capacidad de observacién cientifica, y sobre todo en su originalidad

para abordar los problemas de cirugia cosmética facial®.

Mostré la manera de analizar pormenorizadamente cada caso, ayudidndose para
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ello de fotografias y de méascaras o moldes de yeso. Fue el autor del disefio de un

completo juego de instrumentos, de los que muchos, atin hoy en dia se emplean.

Desde 1905, Joseph fue el principal cirujano de nariz de Alemania y ademés ya

entonces practicaba cirugia plastica de la cara y de las mamas".

A los 69 afios, hizo su ultima rinoplastia de reduccién a una joven judia, hija de
un restaurador de Munich, la operacién duré dos horas y media, la mujer recuerda
afios después lo desagradable que fue la intervencion por la que su padre, que
murié en el campo de concentracién de Auschwitz, pagd 4 000 marcos. Mientras
realizaba esta Gltima operacién, los “camisas marrones” desfilaban en la calle de su

clinica'.

La causa de la muerte de Joseph es muy controvertida, unas versiones apuntan
que fue perseguido por la GESTAPO y murié en un campo de concentracion,
mientras que otras afirman que fallecié en su casa de Berlin de un infarto e incluso
otras dicen que se suicidé pegindose un tiro en la boca en Marzo de 1934 y que

la prensa_se hizo eco de este acontecimiento'*'*".

Otras elucidaciones sittan la muerte en Praga, en cuyas proximidades en Karlsbad
es cierto que tenia una casa de vacaciones. Parece que lo mas probable es que padecié
una muerte repentina en su casa de Berlin, mientras se ataba los cordones de los
zapatos. Su obituario fue publicado en una revista médica francesa (Revue de Chirurgie
Plastique), de muy poca difusién en aquel tiempo y situé el suceso en Berlin. Esta

versién es ratificada por su biégrafo Dr. Natvig".

Su esposa Laura emigré a Francia después de la muerte de Joseph en 1938 y en
1941, se fue a vivir a San Francisco (USA), murié en 1968, con 95 afios y fue
huésped de honor del Congreso de la Sociedad Americana de Cirugia Plastica y

reconstructiva en 1957.

Converse, en 1980, recibié a una mujer de origen belga de 69 afios, en su consulta
de NuevaYork, que habia sido paciente de Joseph y aproveché la ocasién para,a través

de un espléndido interrogatorio, conocer detalles de la vida de tan insigne figura.

Esta sefiora padecia un hemangioma congénito muy extenso en el labio superior,
que de muy nifa fue tratada con radium, fue operada por Joseph en 34 ocasiones,
la primera en 1926 cuando tenia |5 afios, siempre bajo anestesia local, con un
poquito de novocaina. Cada operacién duraba unas tres horas, cuando se quejaba,

Joseph siempre le respondia que para estar mas guapa debia sufrir y se limitaba a
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ordenar que abrieran la ventana y entrase aire frio, parece ser que en la primera

intervencion empled un colgajo de tipo Tagliacozzi,

A diferencia de Gillies y de otros eminentes Profesores de la época, no aceptaba

sequito de Médicos, ni de alumnos y solamente era ayudado por enfermeras'.

Con ellas era seco, estricto y autoritario pero educado, pedia los instrumentos
con su numeracion y siempre daba las gracias. Siempre le trataban de “Herr Profesor”,
tenia cardcter militar, aunque a veces con los pacientes se comportaba como un

auténtico Psiquiatra'.

Su bidgrafo A.F.Wallace'” que consume 13 afios en la investigacién sobre la vida
de Joseph, le define como un hombre autoritario, arrogante, intimidador y de caracter
mercenario, sin embargo, empalagoso en el trato con su mujer; a la que continuamente

daba muestras de carifio, actitud que repite en una ocasién con una joven paciente.

Patriota que presumia de ser alemén, incluso en la época posterior a la |12 Guerra,
de la que salieron derrotados. Despreciaba el idioma inglés y de hecho su libro no

se tradujo al inglés hasta 1974. Nunca salié de Alemania, Prusia o Checoslovaquia.

La aportacion de Joseph a la rinoplastia es descomunal, su técnica es la base de
las que hoy se realizan: multitud de pasos, de entre los muchos que él sistematizé
merecen ser destacados: la incisién intercartilaginosa, la reseccién del caballete en

su integridad, la creacion de las osteotomias, el manejo de la columela, etcétera.

Es realmente el padre de la rinoplastia, de la misma manera que Killian lo fue de

la resecciéon submucosa del tabique nasal.

S.L. Shapiro'®, en un articulo sobre rinoplastia y otorrinolaringologia, escrito en
1966, realiza un magnifico retrato de la situacién en Estados Unidos, de la ensefianza
de la rinoplastia estética en los afios 40, que es perfectamente extrapolable a la que

vivimos en Espafia, bastantes afios después.

Seglin esta version histérica, hasta entrados los afios 40, el aprendizaje de la
rinoplastia habia sido muy dificil para los Residentes de Otorrinolaringologia.
Desde los afios veinte, la cirugia nasal solamente con fines cosméticos, era considerada

como un trabajo sucio. Ninguno de los rinélogos de su tiempo hacia cirugia de ese tipo.

Los procedimientos de tipo reparador y estético estaban monopolizados en
gran parte por unos cirujanos desaprensivos, que adoptaban una pose muy

caracteristica de divos y que en la mayor parte de las ocasiones no contaban con
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unos conocimientos elementales de la anatomia y fisiologia nasal, estando limitada

su pericia al manejo de una corta serie de maniobras y trucos.

Tenian tan poca confianza en si mismos y en su talento, que practicaban las
intervenciones en su propia consulta, con los pacientes con sus ojos tapados para

que les fuera dificil testificar, en caso de malos resultados, contra el cirujano.

La razén sin embargo para que los Otorrinolaringélogos no practicasen la
rinoplastia no era debida a la ausencia de progreso en este campo, ya que varios
cirujanos tanto en Europa como en Estados Unidos, habian logrado con una

destreza considerable, grandes progresos.

En Inglaterra, Harold D. Gillies, que comenzando su ejercicio médico como
otorrinolaringélogo, se pasé a la cirugia plastica, formé a un considerable numero

de cirujanos plasticos especiaimente en su excelente clinica y durante la 1* guerra.

Entendia Shapiro con un criterio muy acertado que la rinoplastia no se podia
aprender o practicar solamente con la lectura y estudio de los libros, siendo preciso
el entrenamiento en cadaver y fundamental el asesoramiento permanente, en los

comienzos, de un experto.

Sin embargo, los cirujanos plasticos que realmente dominaban esta complicada

técnica se resistian a trasmitirla y mucho mas a los jévenes otorrinolaringélogos.

A finales de los afios 30, la rinoplastia era por esa razon, casi desconocida para
los otorrinolaringélogos; la situacién da un vuelco cuando Samuel Fomon, cuyo
nombre debe figurar con letras de oro en nuestra historia, les ofrece incorporarse

a sus cursos'®,

Este extraordinario cirujano nacido en Chicago, se licencié con honores en la

Universidad de lllinois en 1906, cuando contaba solamente 20 afios de edad.

Consumié 5 afios fuera de Estados Unidos, aprendiendo cirugia plastica con Gillies,
entre otros muchos, sirvié como cirujano militar en la primera guerra mundial, en
la que ensefié y practicé cirugia plastica y una vez finalizada ésta, se instald en
Nueva York. En 1939, publicé su libro llamado: cirugia de las heridas y reparacion

plastica's.

Desairado con sus compafieros, cirujanos plasticos de Nueva York, que solamente
pensaban en su movimiento financiero e ilusionado en trasmitir sus conocimientos

de rinoplastia, ofrecié sus servicios como docente a los otorrinolaringdlogos, con
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los que instituyé de una manera reglada sus cursos.

Fomon fue un genio de la sistematizacion, un habil ilustrador, autor de unos
incomparables modelos de cera, que le manufacturaron con un alto coste los artistas
de Disney, disefiador de numerosos instrumentos y un gran hombre con unas

cualidades excelentes para la ensefianza.

El impacto de su escuela de rinoplastia fue enorme, y aunque muy pocos de los
procedimientos que empleaba eran originales suyos, poseia la facultad de saber
como mejorarles de manera sustancial, en definitiva fue capaz de generar un tremendo

entusiasmo entre sus discipulos, Goldman, Wrigth, Cottle y Anderson entre otros.

Ya en 1966, el boom de la cirugia plastica en la Otorrinolaringologia Norteamericana
era patente, se habian abaratado de manera considerable las intervenciones y se

habia despertado en la Otorrinolaringologia el espiritu de la cirugia cosmética.

Uno de estos alumnos de Fomon, Maurice H. Cottle, es el culpable de que la
nariz, hermana pobre del oido y de la garganta en el interés de nuestra especialidad

hasta esta época, volviese a ocupar de nuevo el lugar que le corresponde.
Maurice H. Cottle

Hijo de un sastre, naci6 en Inglaterra en 1898, su familia emigré a Francia cuando
solamente contaba 12 afios, alli vivié hasta los |6 afios, durante ese tiempo contribuy6
al mantenimiento familiar con varios oficios y en ese pais, nacié su deseo de ser

médico y médico de la nariz".

En 1913, de nuevo emprendié el camino de la emigracion, esta vez también con su

familia, con direccion a Estados Unidos, junto con otros miles de emigrantes europeos.

En Chicago empez6 su carrera de maestro, daba clases de violin y guitarra a
gente pobre, mucha de la cual no le podia pagar, algunos de sus discipulos de
aquellos afios, hicieron después brillantes carreras. También ensefaba inglés a otros

inmigrantes europeos y daba clases de matemiticas en escuelas de oficios.

Al mismo tiempo estudié en el escuela de Medicina de Chicago, en la que una vez
finalizada su carrera, emprendié su formacién en Otorrinolaringologia, completé sus

estudios de especialista enViena, volcado en el estudio de la patologia, durante un afio.

Se casé con una famosa concertista de piano, llamada Guiita y tuvo dos hijos:
Judy y Tom, hizo gran amistad con musicos muy famosos como lsaac Stern y

Toscanini. La musica fue una parte importante de su vida.
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Su gran trabajo fue la ensefianza de la rinologia, a la que se dedicé con firmeza
desde los afios 40, llevando a cabo su primer curso en el Hospital Masénico de

lllinois, con un grupo de jovenes especialistas en Chicago.

Este grupo crecié muy ripidamente en torno siempre al maestro Cottle, en una
reunién celebrada en el Hospital John Hopkins de Baltimore, fundaron la Sociedad

Rinolégica Americana.

Hombre de gran inspiracién y de brillante oratoria. Carismatico y muy
enérgico. De gran vocacién docente, reclamaba una total atencién en sus
conferencias y clases, siendo muy severo con los que se creian algo mds, ya que

su lema era la igualdad con todos sus colegas.

Era riguroso con el trato que debia de
darse al material de la sala de diseccién y del
laboratorio e insistia en que debia ser
semejante que el dado al paciente en el

quiréfano.

Sus conocimientos de embriologia,

anatomia y fisiologia eran muy profundos.

La lucha por llevar a la rinologia al mismo

nivel que la otologia y la laringologia fue su

&

constante:; La difusién del conocimiento de

la rinologia fue la razén de su vida. (Figura 5)  verse a J. M. Monserrat y a L. Rubio

Son conocidas universalmente sus aportaciones a la cirugia rinoseptal, la incision
hemitransfixiante, que ademads sirve para combinar la septo con la rinoplastia, la via
maxila-premaxila, la descripcién de las areas, la funcién de la vélvula, la creacion de
los tuneles y el plano magico, que en su conjunto sirvieron para mejorar de manera
notoria los resultados de la cirugia del tabique y hacer que una de las mas temibles

complicaciones, la perforacién septal, casi desapareciera.

Su peculiar visién de las rinoplastias, osteotomias sublabiales y las dos modalidades
“Pull-Up” y “Push-Down”, en su momento sirvié para que muchos otorrinolaringdlogos
se atrevieran a practicarlas y que la rinoplastia volviera al terreno de la

otorrinolaringologia.

Su monumental trabajo en el campo de la rinomanometria, abrié un camino aun

en investigacion permanente (Figura 6).
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Relacioné la nariz con la salud en general, especiaimente con el funcionamiento
del corazén y de los pulmones. Inventé unas pruebas para estudiar lo que llamaba
funcién naso-pulmonar. Fundé la Sociedad Americana de Rinologia en 1954 (Fundador

y primer Presidente) y la internacional en 1961.

Dicté cursos en todo el mundo, Méjico, Colombia y especialmente en Europa, los
primeros en Leiden (Bélgica) posteriormente en Copenhague, en Holanda, Alemania,
Jerusalén, etc. Fue Invitado de Honor del Congreso Europeo de Rinologia de Barcelona

de 1972 y del Congreso Mundial de Otorrinolaringologia de Budapest en 1981.

Entre sus alumnos en Estados Unidos
es preciso citar a: R. Hansen, W. Agesen,
K. Hinderer, R. Hilsinger, |. Gaynon,
G. Drumbheller, PA. Barelli, W.E Loch, E.B

Kern, A Steiner y otros muchos mis.

Entre sus alumnos en Europa, que también
son muy numerosos: Guillem, Sulsenti,
Kortekangas, Van Dishoek, Stoksted vy
especialmente en Espafa a J.M. Montserrat

Viladit, a J.M. Fabra Llopis y a L. Rubio

Fig. é: Rinomanometro de Cottle Morales.

La labor de Fomon y Cottle, sirve por si sola para definir un dificil momento de

la historia de la rinoplastia en nuestro mundo de la Otorrinolaringologia.

Ademds y antes de entrar en las aportaciones fantisticas de una serie de
maestros, algunos contemporineos y otros muy préximos, es inevitable que
recordemos a los dos Otorrinolaringdlogos que junto con Maurice Cottle,
demostraron mayor entusiasmo por la cirugia de la nariz y de la cara y que a
diferencia de aquel, en la vida profesional de los dos primé la vertiente estética

sobre la funcional y que no son otros que: Irving Goldman y Jack Anderson.

Irving B. Goldman

Nace el 29 de Junio de 1898 en Nueva York, estudia Premédicas en la
Universidad de Yale, en la que destaca como jugador de baloncesto y boxeador y
Medicina en la Universidad de Tufts en Medford. Entre 1925 y 1928, hace su
residencia de Otorrinolaringologia en los Hospitales Montclair de Nueva Jersey y

Mont Sinai de Nueva York?®.
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Se dedica en principio a la laringologia y su aficién por la rinoplastia nace de su
amistad con Joseph Safian, afecto que se incrementa cuando Safian opera a su mujer

y a su hijo de rinoplastia.

Quizas aconsejado por el mismo Safian decide completar su especializacién en
Europa, e indirectamente, de nuevo vuelve a sentir la influencia de Joseph, al que no
llegd a conocer, ya que su maestro fue el hingaro Zoltan Nagel, discipulo como

antes se habia citado de Joseph.

Cuando regresa a Nueva York, se encuentra que solamente dos otorrinolaringélogos
operan rinoplastias y le resulta dificil obtener el permiso, conocido en aquel
ambiente como privilegio, para poder hacer ese tipo de cirugia en los hospitales
universitarios. El propio Jefe de Servicio de otorrinolaringologia del Hospital Mont
Sinai, que era un admirador del talento de Goldman para la rinoplastia, no se
atrevia a autorizar que en su departamento quirurgico se hicieran ese tipo de
intervenciones. Tuvo que producirse, como siempre ocurre en medicina, un hecho
intercurrente para que esa actitud cambiase y el hecho consistié en que Goldman
operé de rinoplastia, con excelentes resultados, a las dos hijas del Jefe de
Departamento de Medicina Interna del mismo hospital. En ese tiempo Goldman
contaba con una prestigiosa y floreciente consulta privada en la que entre otros

pacientes trataba a Dean Martin, Lee Remick, las hermanas Andrews y Frank Sinatra.

Alumno de los primeros cursos de Fomon, se incorporé a ellos mas adelante
como profesor y en 1950 con una docena de estudiantes empezé a dictar sus
propios cursos en el Hospital Mont Sinai, que después se institucionalizarian y se
mantendrian como una actividad importante en el calendario de otorrinolaringologia

norteamericano, siempre en el mes de junio.

El ser fumador empedernido y haber sido boxeador, le conferian un aspecto
adusto, segun su bidgrafo, que sin embargo contrastaba con su exquisita delicadeza

operando.

Con un nutrido grupo de leales alumnos y seguidores, creé la sociedad que
llevaba su nombre y que al unirse, después de muy arduas negociaciones con el
grupo liderado por Fomon constituyeron en 1964, la academia americana de cirugia
plastica facial, de la que fue el primer Presidente, a la que la Sociedad Americana de

Rinologia de Cottle no se unié por disensiones de dltima hora.

Goldman se retiré en 1970 y murié en Miami en 1975, a consecuencia de un

accidente de trafico.
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Escritor prolifico, con mis de 78 publicaciones, una de las que mas aceptacién
tuvo fue la titulada “La importancia de la crura medial en la reconstruccién de la
punta nasal” en la que sugeria la posibilidad de recortar el angulo formado por la
crura medial y lateral y suturar entre si las dos cruras mediales, con lo que se
lograba mejorar la proyeccién, dando lugar a lo que miés adelante recibi6 la

denominacién de “Goldman Tip”.
Jack Anderson

Nacié el 14 de Mayo de 1917 en Nueva Orleéns, se gradué en las Universidades
de Loyola y en la del Estado de Louisiana. Fue interno del Hospital Naval de
Norfolk e hizo su especializacion de Otorrinolaringologia en la Universidad de

Tulane de Nueva Orleans. Fue certificado por el BOARD de ORL en 19527,

En los comienzos de su carrera, asistié en Houston a un congreso de la Southwest
Texas Graduate Assembly en el que el invitado de honor era precisamente Samuel
Fomon, una preciosa conferencia sobre rinoplastia, pronunciada por éste, hizo que

naciera en Anderson una vocacion que jamas abandonaria.

En 1951, asistié al curso de Fomon en Nueva York y regresé a Nueva Orleans
con la idea firme de dedicarse exclusivamente a la rinoplastia, a la que consider la
reina de las operaciones, inmediatamente pidi6 su ingreso como miembro de la
Sociedad de Fomon, conocida como Sociedad Americana de Otorrinolaringologia
y Cirugia Plastica que, como se ha citado anteriormente se uni6 a la de Goldman,
integrando conjuntamente la Academia Americana de Cirugia Plastica y
Reconstructiva Facial (AAFPRS) en 1964. Anderson fue su primer Secretario,
permaneciendo en este cargo durante 5 afios, méas adelante fue presidente entre 1971
y 1972y estuvo ligado a ella durante mas de tres décadas. Siendo uno de sus mejores

mentores con una contribucién esencial a la definicién del futuro de la organizacion.

En 1961, junto con Ira Tresley, presentd, ante una demanda de la Academia de
Cirugia Plastica, la defensa de los otorrinolaringélogos ante el BOARD Americano
de Especialidades (ABMS) por encargo de la Academia de Otorrinolaringologia y
Oftalmologia y acosados por los denigrantes ataques de los cirujanos plasticos,
esencialmente preocupados por la repercusién en sus ingresos, derivada de la

incursién de unos competidores y no por el nivel de los conocimientos de éstos.

Anderson, que Unicamente trabajé en su practica privada, siempre estuvo dispuesto
a prestar su colaboracién a la ensefianza y a luchar por la defensa de los intereses

de nuestra Especialidad.
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En 1980 obtuvo la Presidencia de la Academia Americana de Otorrinolaringologia

por votacién, en contra de los candidatos oficiales.

Este hecho marcé un hito en la historia de la Academia, fue precisamente
también Anderson el que propuso al Consejo de Direccién el cambio de nombre
de la Academia incluyendo la coletilla de “Cirugia de Cabeza y Cuello”. Quizds parte
de la filosofia de Anderson para realizar esta propuesta, debamos buscarla en la
tremenda sensacion de ira que provocé en él, la réplica de dos cirujanos plasticos

a un articulo que publicé en el Southern Medical Journal’s, sobre la rinoplastia.

Con el titulo de *“Las cosas nunca son lo que parecen. La leche descremada se
disfraza de nata”, publicado a su vez en el Journal of the Medical Association de
Georgia, daban a entender que los otorrinolaringélogos no estaban capacitados para

este tipo de cirugia y aconsejaban a los pacientes que escaparan de ellos.

Anderson, indignado, entablé un pleito contra los dos cirujanos plasticos,
firmantes del libelo, que después de afios de declaraciones en los juzgados y de
espera y de un largo juicio de 2 semanas en Atlanta, gané. La sentencia consisti6 en
una compensacién de un millén y medio de délares, y fue confirmada por el

Tribunal Supremo de Atlanta®'.

Anderson doné este dinero a la AAFPRS, destinado a la acreditacion de los
cirujanos plasticos faciales y a establecer un BOARD especifico de esta

subespecialidad ?'.

Tuvo muchos discipulos, entre los que destacan: David Ellis, Gaylon McCullough,

Calvin Johnson y Peter Adamson.

Murié el |3 de Noviembre de 1992, es recordado por los miembros de la
academia de cirugia plastica y reconstructiva facial (AAFPRS) como un excelente
maestro y consejero, estando de plena actualidad sus guias de actuacién y su

aportacion al proceso de la toma de decisiones en rinoplastia®.

La contribucién de Jack Anderson a la rinoplastia, fue de las mas influyentes de

nuestro tiempo?.

Fue un gran estudioso de la anatomia y de la dinamica nasal, ambos conceptos

guiaron sus abordajes en la cirugia estética nasal.

En su primera etapa, siendo ya un famoso cirujano y maestro defendié los abordajes

endonasales, para al final cambiar y hacerse un seguidor acérrimo de los externos.
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Para él, el manejo de la punta era la parte mas importante de la rinoplastia.

Entendia la cicatrizacién como un proceso dindmico con capacidad para alterar
los resultados obtenidos durante la cirugia. De los cambios estructurales creados
durante la rinoplastia resultaban otras deformidades que debian ser previamente

conocidas®.
Creia que era preciso dejar intacto el anillo alar.

Introdujo el concepto del tripode, que le servia para comprender la dinimica
de los cambios quirurgicos de la base nasal. Las dos partes laterales del tripode, las
integran las cruras laterales y la parte medial la unién de ambas cruras mediales,
que constituyen el eje central y su movilizacién; adelantamiento o elevacién, va a

influir decisivamente en la proyeccion y en la rotacién de la punta.
Anderson rara vez acortaba el septum con el fin de disminuir la longitud de la nariz.

Enfatizé sobre el efecto de incidir las uniones ligamentosas de las cruras mediales,
del septum y los cartilagos superiores e inferiores y las de estos entre si,aunque para

él era importante tener en cuenta que con estas incisiones se debilitaba la punta®.

Fue el introductor del término “Columella Strut” (puntal de columela) para
definir a un injerto cuya mision es reforzar el miembro central del tripode para

mantener o incrementar la proyeccién®.

También para él, tenia gran importancia al anilisis preoperatorio de la base
nasal para evaluar la longitud, la resistencia y la prominencia de la crura medial y

determinar en que casos necesitaba su refuerzo.

Anderson, cuando defendia los abordajes endonasales, opinaba y creia que lo
mas conveniente era hacer incisiones minimas y limitar al minimo el despegamiento.
Si bien reconocia que la visualizacién y el acceso eran, con el abordaje intranasal,

insuficientes.

Por ello fue evolucionando y se torné en favor de incrementar la extensién de

la incision y el despegamiento con el objetivo de lograr una adecuada exposicién?.

Mis adelante comenzé a llamarle la atencién el abordaje externo, que después
consideré excelente, adoptandole para todas sus intervenciones, tanto cuando se
precisaban cambios pequefios, como grandes. Debilidad, asimetrias e irregularidades
eran de esta manera mejor visualizadas y reparadas, y se facilitaba la colocacién de

su puntal (Strut).
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Siempre fue muy conservador con los cartilagos para preservar el esqueleto

nasal integro.

LA RINOPLASTIA EXTERNA

La historia de la que hoy conocemos como rinoplastia externa es tan antigua
como la rinoplastia estética en si, ya que el primer abordaje de Dieffenbach o de
von Graffe con fines estéticos se hizo mediante este camino, que mas adelante
siguié Joseph, aunque considerada la rinoplastia externa, tal y como hoy se concibe,
es preciso recurrir al Profesor de Budapest Aurel Rethi que entre 1929 y 1931

describié la incision transcolumenar alta, que recomendaba para trabajar la punta®.

En 1920 Gillies cred una incision que llamé en trompa de elefante, y que situaba
en el dngulo nasolabial; realizaba a su través un colgajo columelar, obteniendo una
especie de “deglove” de la punta. Debido a multiples problemas por la necrosis del

colgajo, la técnica se abandoné.

En 1952 Sercer de Zagreb empleé el mismo término de decorticacién de la
punta de Rethi y expuso a través de la misma incisién, tanto la punta como el
dorso; Padovan, colega y discipulo de Serce extendio la aplicacion de este abordaje

para septo y rinoplastia®.

Padovan presentd esta técnica en Norteamérica en 1970, en el primer symposium
internacional de cirugia plastica y reconstructiva de Nueva York, al que asistio el
canadiense Goodman, que fue el primer norteamericano que popularizé esta técnica

y publicé sus primeros articulos en 1973%.

Ya hemos visto previamente, que Anderson y Wright reconocieron, aunque
tardiamente los méritos de este abordaje y lo adoptaron como rutinario en su

arsenal de intervenciones nasales?.

Junto con Roe y Joseph, los més importantes maestros de la rinoplastia del siglo XX
han sido: Fomon, Cottle, Goldman, Anderson, Wright, Webster y Converse, de
algunos de ellos, de su vida y de su obra hemos dejado constancia en este capitulo;
de los otros, a los que sin duda habria que afadir a muchos mds, tendran los
lectores de esta ponencia muchisimas referencias en cada uno de los capitulos en

los que se tomara conciencia la importancia de sus contribuciones.
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LA RINOPLASTIA EN ESPANA

Al igual que ocurria en Estados Unidds, entre los afios 20 y 50, en Espafia hasta
entrados los 60, el interés de los Otorrinolaringdlogos por la rinoplastia estética,

salvo contadisimas excepciones, era practicamente inexistente.

Las causas de esta actitud fueron multiples y de entre ellas, de nuevo, debemos
destacar el secretismo en el que se desenvolvian una parte de los cirujanos plasticos,
que practicaban la rinoplastia casi en exclusiva, con cierta pericia, aunque realmente
en posesion de muy escasos recursos, lo que unido a un espiritu corporativista con
arraigado sentido patrimonialista de todo lo que supusiera cirugia cosmética, que
en el fondo solamente escondia un profundo temor a la mas minima competencia
econdmica, les convertia en declarados enemigos de la ensefianza de esa técnica,

no sdlo a los otorrinolaringélogos, sino incluso a sus propios compaferos.

El espiritu de Cottle cal6 fuertemente en nuestro pais y las jévenes generaciones
de mediados y finales de los 60, fueron paulatinamente abandonando la reseccién
submucosa de Botey y de Killian, sustituyéndola, conforme la aprendian por la
septoplastia de Cottle, lo que dicho sea de paso supuso un considerable esfuerzo,

ya que era mucho mas dificil de realizar.

La influencia ejercida en aquellos momentos por el Departamento de Rinologia
del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, y muy especialmente por

su director, José Maria Montserrat Viladii fue determinante.

En la Barcelona de esos afios, trabajaban ya en su madurez otros muchos
Otorrinolaringélogos con una marcada vocacién rinolégica, de los que es preciso
nombrar a Prades Pla y a Mafiés Montalbo, que destacaron como pioneros en las
técnicas de abordaje endonasal de los senos paranasales con la incorporacién del

microscopio quirurgico.

La aportacién de Montserrat Viladiu a la rinologia y a la rinoseptoplastia fue

esencial para su desarrollo en nuestro pais (Figura 7).

José Maria Montserrat Viladiu, nacié en Barcelona el 20 de Junio de 1921, en un
medio modesto pero altamente sensibilizado con los valores tradicionales y el

profundo amor a su tierra.

Estudié Medicina en Barcelona en los afios siguientes a la guerra civil, con un

grande esfuerzo personal y familiar, sufriendo en su persona de manera muy directa
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las penurias de aquellos tristes momentos de nuestra historia, que aunque no tan

reciente, sera dificil de olvidar®.

Debido a la amistad de su padre con el Dr. Abellé6 Rosset, elige la especialidad
de otorrinolaringologia, y desarrolla su formacién en el Hospital de Santa Cruz y
San Pablo de Barcelona, también en los tiempos de la post-guerra, con todas las
dificultades que entrafiaban, pero con la fortuna de encontrar en aquel servicio una

atmosfera de seriedad y entrega profunda a la profesion®.

Viajero infatigable, desde finales de los afios 50, visita
sucesivamente Paris (Aubry, Sénéchal, Bouche), Mildn

(Pietrantoni, Boca, Agazi) y Londres (Cawthorne y Hallpike).

A finales de los 50,y de manera paulatina, se decanta por la

rinologia y la cirugia nasal, en aquellos afios en manos de los Tk EUROPEAN SOUIETY oF
Hian o Neck Ranoioiy

cirujanos plasticos, por ello visita Londres y Milan para aprender

la técnica de la rinoplastia con Dowson y Sanvenero-Roselli.

En una Reunion Franco-Espafiola de Otorrinolaringologia,
organizada en conjunto por los profesores Portmann y
Cassadesus, conoce al Dr. Guillen de Burdeos, con el que traba
una larga, sincera y fértil amistad, de la que fueron fruto una
serie de cursos, que alternativamente se celebraban en

Barcelona y en Burdeos y gracias a los que muchos

otorrinolaringélogos de aquellos afos gozaron de la

oportunidad de acceder a los fundamentos de la rinoplastia®*.  Fig- 7:José Maria Monserrat Viladii

El Dr. Montserrat estd casado con Candida Gili, es padre de tres hijos, José

Maria, Cristina y Juan Ramén, que ha seguido sus pasos y es un excelente rinélogo.

Su encuentro con Cottle, en Leyden en 1964, a donde acudié atraido por los
consejos de Guillen y de su colega y amigo colombiano José Antonio Rivas al que

habia conocido en Londres, marcé muy profundamente su trayectoria como rinélogo.

La personalidad arrolladora de Cottle, le causa una impresion tremenda, el
novedoso enfoque de la concepcién de la fisiologia nasal y de las bases anatomo-
quirudrgicas de la cirugia del septum y de la piramide, le conducen a una manera

distinta de trabajar.

Con el grupo que habia conocido en Leyden, Van Dishoeck, Huizing, Smith,

Sedee, Stoksted, Kortekangas, Hellmich, Masing, Mygind, Krajina y otros muchos, a

55



Capitulo |

los que es preciso afiadir a su amigo Guillen y a G. Sulsenti, y con el soporte y

dnimo de Cottle, fundan la Sociedad Rinolégica Europea.

¥

En el VIl Congreso Nacional de la Sociedad Espaiola de Otorrinolaringologia y
Patologia Cérvico-Facial, celebrado en Sevilla en 1969, se presenté “su” ponencia
sobre Rinoplastia Funcional (Figura 8), que asumié el importante papel de ser la
tnica obra en castellano sobre ese tema, que en la actualidad tanto nos preocupa
y que junto con el manual elaborado por J. Pinart, que se suministré como guia del
curso intensivo de Septorrinoplastia, que precedié al V Congreso Europeo de
Rinologia de Barcelona, supusieron los materiales mis importantes de consulta

escritos en nuestro idioma durante mais de dos décadas.

Fue Elegido Presidente de la Sociedad Europea de
Sociedad Espanola - . . .
de Otorrinolaringologia Rinologia en 1972, en el V Congreso Europeo de Rinologia,
_ ) dirigido y organizado por él mismo, celebrado en Barcelona,
V11 Congreso Nacional

de Otorrinolaringologia - Sevilla que tuvo como invitado de Honor al mismo M. Cottle, ostentd

la Presidencia hasta 1975.
rinoplastia
funcional

V sus hﬂS(‘S ha sido invitado a dictar conferencias y a participar como

Reconocido internacionalmente, el Dr. Montserrat Viladit

a“3“"ll'()i‘iﬁi(lh;ﬂi(‘ilﬁ Profesor en Cursos, en ltalia, Francia, Holanda, Portugal y en

casi todos los paises europeos, aunque para su corazén de

(Ponencia Oficial del Congreso) o o .
Ponente: Dr. Monserrat Viladiu, J. M. rindlogo, dos de estas invitaciones fueron especialmente gratas,

Relatores

la de Rio de Janeiro, donde acudié, como huésped especial de

Dr. A. Campmajo Tornabell Dy, R. Putido Cuchi su amigo el Dr. Neves Pinto y tuvo la oportunidad de dictar
Dr. M. Colls Cruanas

\ Cr Do MY Sanches Fernandes
Dr. J. lglesias Cendon Dr. J. Torrents Terres

Dr. F. Muioz Borge Dr. R. Verges ©lardent una conferencia de cirugia de senos en presencia del Profesor

Dr. ). Pinart Pons

Ermiro de Lima y la de Invitado de Honor de la Sociedad
Fig. 8: Ponencia oficial de la Sociedad espafola de

R . . »
Otorrinolaringologia de 1969 Rinolégica Norteamericana emitida por M.Cottle®.

El Dr. Monserrat Viladiu fue galardonado con la medalla de oro de la Sociedad

Espafiola de Otorrinolaringologia en 1998.

Su obra escrita y publicada en medios nacionales e internacionales es también

muy extensa, con mds de 50 articulos y publicaciones.

Discipulos de Montserrat son: Iglesias Cend6n, Pinart, Fabra Llopis, Miguel Quer,

Juan Manuel Ademd, Humberto Massegur, etcétera.

Su sucesor desde 1991 en la Direccién de la Seccién de Rinologia del Hospital

de la Santa Cruz y San Pablo, José Maria Fabra Liopis, también lo es de manera
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indiscutible en el liderazgo de la rinologia en Espafia, de la misma manera que

nuestro mejor representante internacional (Figura 9).

(Omitimos en este caso la resefia biografica, porque pensamos que aun no es el

momento de hacerla).

Junto con un grupo creciente de entusiastas propulsores de la rinoplastia, ha
luchado con mucho impetu por su divulgacién, en los servicios de Otorrinolaringologia
de todo el pais, en primer término manteniendo el calendario de los excelentes
cursos de Santa Cruz y San Pablo y ademis colaborando generosamente con todos

los demas.

En estos cursos y como profesores invitados, siguiendo el
camino de Guillen, han pasado eminentes figuras de la
rinologia europea, entre los que se debe destacar, de nuevo, al

Profesor G. Sulsenti de Bolonia.

Miembro de la Sociedad Rinoldgica Europea, fue elegido su
Presidente en el afio 2000, en su XVIII Congreso, que se
celebré bajo su direccién en Barcelona, ademéds es miembro
permanente del comité de rinomanometria y rinometria
acUstica, tema en el que tiene un reconocimiento internacional
y sobre el que mantiene una linea de investigaciéon con

prestigio mundial.

A finales de los 80, la ensefianza de la rinoplastia estética

recibe un nuevo impulso en nuestro pais, podriamos decir que

el espiritu de Anderson y Goldman, nos llegan aunque con  Fig 9: josé Maria Fabra Llopis, Juan Ramén Gras
. . . Albert y Adolfo Sarandeses Garcia
cierto retraso, y que a pesar de numerosos obsticulos y de

que la postura de algunos cirujanos plasticos no se muestre muy diferente de la

que se exponia al comienzo de este relato de la situacion de la rinoplastia en

Espafia, se comienzan a institucionalizar cursos de formacién con cirugia en directo.

En Barcelona, Pedro Clarés Blanch, miembro destacado de la Sociedad
Europea de Cirugia Plastica Facial (Joseph’s Society), afiade a su arsenal de cursos

de celebracién anual, uno de rinoplastia desde finales de los 80.

Estos cursos se desarrollan con el soporte internacional de esa sociedad, la
equivalente a la academia americana de cirugia pldstica facial y por ellos también

han pasado muchas de las figuras de renombre internacional, que en la mayor parte
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Fig. 10: Juan Trinidad Pinedo

de las ocasiones repetiran su presencia en nuestro pais.

En Octubre de 1987 en Madrid y organizado por el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital de Mbostoles, se lleva acabo el primer curso de rinoplastia con
transmision por medio de TV de intervenciones completas, dando comienzo a una
labor similar a la que Fomon, Goldman,Anderson y tantos otros mas habian ilevado
a cabo en Estados Unidos: Cursos con cirugia en directo y con comunicacién

permanente entre la sala de proyeccion y el quiréfano.

El peso de este y de otros muchos cursos que le seguirian con frecuencia anual
o bianual recae sobre Juan Trinidad Pinedo, profesor de Otorrinolaringologia de
la Universidad de San Juan de Puerto Rico, nacido en Espafia y
que cursé su carrera de Medicina en la Universidad

Complutense de Madrid (Figura 10).

Juan Trinidad poseedor de unas admirables dotes de
ensefianza y de una destreza quirurgica excelente es el autor
de una interminable serie de videos sobre rinoplastia, que
editados por el Servicio de ORL del Hospital de Méstoles
(Dr. Primitivo Ortega del Alamo) a veces con el soporte de la
industria farmacéutica y basados en los cursos que realiza ese
mismo centro cumplen a la perfeccién su misién de servir
como material de consulta, guia de actuacién y de estimular a

comenzar la practica de tan compleja ténica quirdrgica.

Juan Ramoén Gras Albert, profesor habitual tanto de los
cursos de Barcelona, como de los de Madrid, congrega con
caracter bianual en Alicante a grupos muy seleccionados de
alumnos, en unos excelentes cursos, que cuentan ademas de la posibilidad de la
contemplacién de cirugia en directo. La oportunidad de practicarla en cadaver, en

una excelente sala.

Alfredo Jurado Ramos, Adolfo Sarandeses Garcia, Luis Maria
Gil-Carcedo Garcia, Lorenzo Rubio Morales, Julio Garcia-Polo Alguacil,
y algunos mds, también han organizado y dirigido excelentes cursos de rinoplastia

y colaborado como profesores de otros diferentes.

Varios Colegas de Latinoamérica han desfilado por nuestros cursos y congresos
dejando huella de un buen hacer exquisito, de entre ellos son de destacar Armando

Gonzélez Romero de Méjico, Marcos Mocellin, Joao Maniglia y José Antonio Patrocinio
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de Brasil y Fernando Pedroza de Colombia.

No seria honesto terminar esta larga lista de impulsores y maestros de la
rinoplastia en Espafia, en la que seguro que hemos cometido el pecado de omitir
a mas de uno, por lo que rogamos se nos perdone y disculpe, ya que la tnica causa
ha sido la del olvido, sin dejar patente el recuerdo de nuestro entrafable colega,
Antonio Mufioz Carifianos, entusiasta de la rinoplastia y organizador en Sevilla
de cursos muy atractivos. Asesinado, tan salvaje como inatilmente, por unos

desalmados terroristas.

Hemos empleado una forma de presentar la historia, como en un principio
dabamos claramente a entender, basada en las aportaciones y en el relato de las
vidas de los considerados como precursores y maestros, que pensamos que ha
cumplido su objetivo de servir, para conociendo nuestro pasado, poder hacer una

introspeccion sobre lo que sera futuro.

Estamos firmemente convencidos que, en ese futuro, los otorrinolaringdlogos
vamos a jugar un papel fundamental, ain en la certeza de que como ocurre en
muchas otras parcelas de la cirugia, otros especialistas, los cirujanos plasticos y
maxilo-faciales también tendrin su campo de participacion, ya que la rinoplastia

puede y de hecho es concebida, desde algunos puntos de vista como multidisciplinar.
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INTRODUCCION

La finalidad de toda cirugia septopiramidal persigue restablecer un buen
funcionalismo nasal y conseguir un buen resultado cosmético. Resulta evidente la
necesidad de disponer de un adecuado conocimiento anatémico de la nariz.
Desgraciadamente la literatura no es especialmente exhaustiva al respecto, la
informacién anatdmica precisa, dificilmente la hallaremos en los tratados de anatomia
general y sorprendentemente en pocos de los textos que abordan la cirugia de la
pirdmide y fosas nasales. Dieffenbach (1) expuso de forma grifica que la nariz del ser
humano es una de las estructuras mas paradoxales que existe, ya que presenta “una
raiz en posicién craneal, un dorso que se halla curiosamente en

una posicion ventral y unas alas en el territorio mas declive”.

Con la finalidad de definir y orientar topograficamente de
forma precisa los elementos anatémicos que integran las
estructuras septopiramidales, se empleara el término ventral y
dorsal con relacion a su situacion respecto a la frente y al dorso
humano. El término caudal y craneal se utilizara en funcion de
la proximidad a la extremidad cefélica. Las estructuras préximas
al plano medio de la cara serin a su vez mediales y a medida
que se alejen del mismo laterales. Todas las referencias

anatomicas se consideraran con el paciente en bipedestacion.

Las estructuras que conforman la piramide nasal son una
béveda &sea, una boveda cartilaginosa y la regién del l6bulo

nasal. Cada una de ellas ocupa aproximadamente un tercio de

Fig. I:Vision frontal de la pirdmide nasal. Destacan los tres  sU Iongitud total. Todas ellas se hallan recubiertas de un
segmentos que la conforman: béveda ésea, béveda cartilaginosa

y lobulo nasal.

manto de tejidos blandos (fig. I).

TEJIDOS BLANDOS

Ante todo, se abordarin los tejidos blandos que tapizan las estructuras

osteocartilaginosas de la pirdmide nasal.

La piel, en el dmbito de la piramide 6sea, presenta una consistencia firme y es
relativamente gruesa, toda vez que mévil respecto a los planos subyacentes. La

estructura dérmica se adelgaza progresivamente en direccién a la béveda cartilaginosa,
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dénde, por otro lado, adquiere su maxima movilidad respecto a las
estructuras internas osteocartilaginosas. En proximidad al lébulo
nasal, la piel vuelve a adquirir un aspecto mas espeso, firmemente
adherido al plano condral. En este dltimo territorio abundan las
glandulas sebiceas y los foliculos pilosos. Las caracteristicas de la
piel pueden condicionar la ejecucién y los resultados de una
rinoplastia; una piel fina es elastica y por ello permite una reseccion
de elementos subyacentes muy econémica para alcanzar resultados
cosméticos satisfactorios. A priori las expectativas son mas
gratificantes, toda vez que los errores seran también,

desgraciadamente, mas visibles.

En un plano inferior se destaca el tejido muscular. El plano
muscular tiene una vision cldsica que la literatura expone siempre
de forma muy homogénea. Se repasan los principales grupos

musculares implicados (2) (fig. 2).

Anatomia quirurgica de la nariz

Fig. 2: Mdsculos de la pirdmide nasal: Musculo piramidal que
se extiende por encima de la béveda dsea, misculo
cuadrado del labio superior (destacado con una sonda
verde) y musculo transverso (destacado con una sonda roja).

« El misculo procero o piramidal que se extiende por encima de la béveda dsea.

* El musculo cuadrado del labio superior que se divide en tres fasciculos:

zigomatico, suborbitario y angular. Los dos primeros fasciculos son muisculos

propios de la boca; el que realmente interesa es el fasciculo angular. Este nace

del proceso frontal del maxilar superior y se divide a su vez
en dos ramas, la primera que se extiende hasta el masculo
orbicular del labio superior y contribuye a formar el surco
nasolabial y otra, mis medial que se dirige hacia el ala nasal,

junto a fibras del musculo transverso.

El musculo transverso, el mas voluminoso, nace de la region
lateral de la piramide nasal, de la fosita incisiva del maxilar
superior y su vez, se divide igualmente en dos grandes
fasciculos; el mas importante, propiamente dicho, que se
abre a modo de abanico, sobre el dorso nasal y que aparece
como un tendén bien organizado en la regidn lateral y un
fasciculo algo mis externo, tal vez menos organizado, que
practicamente sin solucién de continuidad, con fibras del
cuadrado del labio superior va a insertarse en la region del ala

y l6bulo nasal (fig. 3).
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Fig. 3: Seccién medial de los tejidos blandos, hasta alcanzar
el plano osteocartilaginoso, pediculado externamente; se
constata la presencia del miisculo transverso, de seccion
triangular, extendiéndose a modo de abanico, por encima
del dorso nasal.
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* El masculo depresor del septo nasal no es més que una expansién
del musculo orbicular de los labios, que se extiende caudalmente

al borde libre septal Zﬁg. 4).

El mdsculo dilatador del ala nasal se describe clisicamente como
una ldmina muscular delicada, sutil, de trayecto oblicuo, que
discurre entre el cartilago superior y el cartilago inferior. En los
textos suele representarse a modo de dos cintas de tejido
muscular, de disposicién paralela, una algo mas ventral y craneal
que la otra. A este Ultimo grupo muscular se le atribuye la mayor
trascendencia en el orden de la fisiologia nasal. La diseccion del
manto muscular de la piramide nasal en adultos, raramente

permite individualizar este grupo muscular, que se halla inmerso

en una tunica fibrosa.
Fig. 4: Musculo depresor del septo nasdl, se extiende a
lo largo del borde libre septal. I . ., .

La exposicion del tejido muscular tras reseccion de la dermis en el
espécimen adulto ofrece una imagen muy caracteristica; la nariz se halla recubierta por
una tunica fibromuscular, dénde predomina el componente muscular en la periferia y
el componente fibroso en las regiones centrales. En este Gltimo territorio medial es
ddnde se ubican las estructuras mas relevantes en el contexto de la fisiologia nasal:
vélvula nasal, cul de sac y ala nasal (fig. 5). En cortes histolégicos de la piramide nasal
empleando la tincién de tricromico de mason, se aprecia la preeminencia de tejido

fibroso respecto al muscular (fig. 6). La funcién de la musculatura nasal se acepta que

Fig. 5: Imagen global del tejido fibromuscular que Fig. 6: Corte perpendicular al dorso nasal en el
envuelve la pirdmide nasal del adulto. Tejido territorio del margen caudal del cartilago superior
predominantemente muscular en la periferia y tejido y tefiido con tricrémico de mason, se observa la
fibroso en el territorio central, territorio de mayor preeminencia de tejido fibroso respecto al
importancia en la fisiologia respiratoria nasal. muscular.
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actuaria de forma sinérgica, aquellos haces que se dirigen al dorso nasal seran
esencialmente compresores, mientras que los otros serin esencialmente
dilatadores; todos ellos actuando esencialmente en la inspiracion forzada. En
sintesis se admite que la musculatura que se dirige al dorso nasal al contraerse
opone resistencia al colapso de la valvula nasal y la musculatura que se dirige al

ala nasal al contraerse, aumenta la seccién del vestibulo nasal (3).

El tejido muscular con el paso de los afios, al envejecer, se sustituye por tejido
netamente fibroso; este fenémeno puede explicar en parte un fenémeno
de distensiéon en el territorio de transicién entre el cartilago superior y

el inferior, que a su vez es en parte responsable de la caida de la punta nasal

del viejo (4).

La piramide nasal es un érgano bien
vascularizado (fig. 7); la irrigacion de la
nariz proviene del sistema de la carétida
interna y del de la carétida externa.
Destacan la arteria angular y la arteria
labial superior, ramas de la arteria facial.
La arteria labial superior suministrard, a
su vez, la arteria del subtabique y la
arteria columelar; la arteria angular dara

lugar a las ramas del ala nasal y la

transversa nasal. Merece una especial

Fig. 7: Se aprecia la arteria angular y la arteria labial superior, ramas de la arteria facial.

mencién la arteria angular. Se presenta
mas medial en el territorio del nasion, por lo que se halla poco protegida por
tejidos blandos en esta zona, y por ello es mas vulnerable en la consecucién de las

osteotomias laterales.

Una rama externa de la arteria oftdlmica, por tanto dependiente del sistema de
la carétida interna, perfora el septo orbitario, discurre lateral a la piramide nasal
en direccion caudal, y se anastomosa con la arteria angular. Se trata de la arteria

del dorso nasal (5).

Los vasos de la pared lateral de la fosa nasal son de sobra conocidos, los vasos
provenientes de la arteria oftdlmica: la arteria etmoidal anterior y posterior y el
que proporciona la mayor irrigaciéon de la fosa nasal que es la arteria

esfenopalatina, rama de la arteria maxilar interna.
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La sensibilidad de la pirdmide nasal depende de las ramas oftalmica y maxilar

del V par craneal.

El plexo arterial, venoso y nervioso discurre incluido en estos tejidos blandos; de ello
se deduce que el plano de diseccién quirtrgico debe intentar obviar dichas estructuras

Y, en consecuencia, verificarse en continuidad estricta al plano osteocartilaginoso.

BOVEDA OSEA

El primer elemento osteocartilaginoso que se analizara sera la boveda ésea; se
halla constituida por los huesos propios, el hueso frontal con su espina nasal, muy
modestamente por la ldmina perpendicular del etmoides y por el elemento activo
mds importante de la ldmina lateral 6sea que es la apéfisis ascendente del maxilar

superior (figs.8y 9).

Fig. 8: Boveda 6sea de la pirémide nasal.Visién lateral. Fig. 9: Béveda osea. Apertura piriforme.

Los huesos propios se articulan lateralmente con la apdfisis ascendente del
maxilar superior, superior y lateralmente con la apéfisis nasal del frontal, medial y
cranealmente con la espina nasal del frontal y la lamina perpendicular del etmoides
asi como con el hueso propio contralateral. Los huesos propios se proyectan en fa
linea media, en el ambito del espacio septal, dando lugar a las crestas nasales. En el
contexto racial que nos es comdn, el de los leptorrinos o caucisicos, los huesos
propios se extienden caudalmente, mas alld de la unién con la Idmina perpendicular

del etmoides, no asi en los mesorrinos o en los platirrinos (3, 4).

La apdfisis horizontal del maxilar superior forma el borde caudal de la apertura

piriforme o cresta piriforme. El margen superior de la entrada a la fosa piriforme
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lo forma la rama ascendente del maxilar superior. En su unién con la contralateral
da lugar a una formacién que conocemos como espina nasal anterior, de gran
importancia en el crecimiento y proyeccion de la pirdmide nasal. Se trata de una
estructura sélida que contribuye al anclaje
del borde ventrocaudal del septo
cartilaginoso. La hipertrofia de la espina
nasal anterior puede dar la apariencia de un
labio superior corto, por el contrario, su
reseccion quirdrgica conlleva un pobre
soporte de la punta nasal y una retraccién
columelar. En los caucidsicos, el suelo de la
fosa nasal es mas declive que el nivel de la

cresta piriforme, las asimetrias entre ambos

suelos de las fosas nasales en el mismo  Fig. 10: Corte axial de la nariz. Se aprecia la cresta piriforme, en el territorio

o . del vestibulo nasal, claramente mds craneal, respecto al nivel del suelo de la
individuo son frecuentes (fig. 10). fosa nasal.

Una estructura que no forma parte de la boveda osea,
pero que adquiere un gran valor en la cirugia piramidal por el
miedo que manifiesta el principiante a lesionarla, durante ia
ejecucion de las osteotomias laterales, es la via lagrimal. La via
lagrimal se ubica claramente mds dorsal y lateral al plano por

el que va a discurrir nuestra osteotomia lateral (fig. | I).

Los huesos propios forman dos alerones rectangulares
que se unen entre si en la linea media, en la sutura
internasal. Los huesos propios son formaciones 6seas de
extremo craneal estrecho y grueso, se ensanchan
progresivamente, y adquieren unos bordes afilados en su
limite mas caudal. Lateralmente se unen al maxilar superior,
a expensas de la débil y delicada sutura nasomaxilar. Una
consideracion relevante consiste en destacar el variable

grosor de los huesos propios en su porcion mas cefalica, en

el nexo de unién con el hueso frontal a expensas de la

Fig. 1 I: Corte sagital de la piramide nasal. Se ha resecado la piel
y mucosa de la pared lateral; se aprecia la osteotomia lateral,
ventral respecto a la via lagrimal.

espina nasal del mismo, pudiendo alcanzar valores

extremos de lcm - |,2 cm (3, 4).

Esta unién craneal se verifica formando una densa sinostosis, su vertiente mas

posterior se articula con la lamina perpendicular del etmoides. En la porcion mas
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Fig. 12: S€ puede constatar como el plano cartilaginoso, cartilago
septal y los lateral superiores se ubican por debajo del plano éseo.

Fig. 13: Corte coronal de la pirdmide nasal, se aprecia la densa
sinostosis entre los huesos propios y la espina nasal del frontal.

caudal de los huesos propios los cartilagos superior y
septal se disponen por debajo del plano 6seo a modo de

teja (fig. 12).

Los huesos propios pueden variar considerablemente
entre diferentes individuos en forma y tamafo y las
asimetrias son muy frecuentes, por ejemplo en la nariz en
C (ver capitulo 17). Todo ello implica diversas
consideraciones anatomoquirdrgicas; en el caso de
enfrentarnos a una correccién de la piramide nasal en que
el sujeto presente unos huesos propios cortos y débiles, la
ejecucion de osteotomias laterales en un plano
excesivamente anterior y/o una resecciéon del dorso nasal
generosa, puede acarrear mas facilmente el colapso de la
pared lateral de la nariz, hacia la linea media, con la
consiguiente alteracién funcional respiratoria. Por otro
lado, si nos cefiimos nuevamente al margen craneal de los
huesos propios, ya se ha destacado la densidad y el grosor
de las estructuras oOseas a este nivel (fig. 13); intentar
estrechar la pirdmide nasal efectuando osteotomias
transversas, que afecten al hueso en este preciso
segmento, resulta en una maniobra superflua y poco util.
Las dos ldminas laterales 6seas no podrin desplazarse
hacia la linea media, ya que hallardn un bloque éseo
interpuesto a modo de cufia, lo que convierte este gesto
en una maniobra de efectos practicamente imperceptibles.
En consecuencia, la osteotomia transversa, en la medida
que se proyecta con la finalidad de estrechar el dorso
nasal, debe verificarse en un segmento mas caudal, evitando
la espina nasal del frontal; el plano que une ambos cantos

internos oculares parece el mas adecuado.

La boveda 6sea se halla recubierta de periostio; a priori
el trabajo en el dorso nasal parece recomendable
efectuarlo subperiésticamente, en aras a crear una menor
escara cicatricial y en consecuencia menos retracciones

dérmicas. Si nos detenemos a observar esta tdnica fibrosa,
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apreciamos como se dispone con laxitud y resulta ficilmente clivable de la superficie
6sea subyacente. No obstante, en la linea media, el periostio abraza al hueso propio
y se refleja sobre si mismo, en la sutura internasal, por lo que va a buscar la vertiente
inferior del hueso propio; por ello en el mejor de los casos, durante el trabajo

sobre el dorso nasal, siempre se dislacera el periostio en la linea media (2).

Considerando la terminologia hay una nomenclatura que afecta a alguna de estas
estructuras (6); el nasion es el punto mas medial de la sutura nasofrontal, la glabela
es la zona medial mis alta de la raiz nasal, por encima de los arcos supraciliares, el
rhinion representa el punto mas caudal de la sutura internasal y por ultimo el punto
subnasal se corresponde al plano medial preespinal. Bisicamente se trata de puntos
de valor antropométrico, que permiten el estudio filogenético de la especie
humana. Por otro lado, también podemos considerar el dngulo nasofrontal, que es
angulo formado por la frente y el dorso nasal. Dicho dngulo puede ser
practicamente evanescente, tal y como se puede constatar en las esculturas del
periodo clisico de Grecia, o por el contrario muy profundo, como podemos
apreciar en los dorsos en defecto o en los mesorrinos. El segmento cefalico nasal,

alli donde la piramide emerge desde la frente, recibe la denominacién de raiz nasal.

El andlisis del dorso permite apreciar como el perfil
externo del mismo, puede aparecer como rectilineo, no
obstante, no lo son las estructuras osteocartilaginosas
subyacentes que lo conforman; éstas forman una giba mas
o menos pronunciada, que en parte los tejidos blandos se
encargan de atenuar (fig.14). Por ello al practicar una
reseccion del dorso nasal osteocartilaginoso, con la
finalidad de disminuir la proyeccion del mismo, debe
intentarse reproducir una morfologia similar, manteniendo
algo en exceso, la unién del plano condral con el éseo, es

decir la unién entre la béveda ésea y la cartilaginosa.

Al evocar la nocidn de dorso en exceso, frecuentemente
lo asociamos a una giba. Gibas pueden presentarse de
multiples tipos, las mas habituales son osteocartilaginosas,
excepcionalmente, Unicamente &seas. Una referencia util

consiste en trazar una linea recta entre el nasion y el

rhinion, lo que nos indica aproximadamente el grado de Fig /4 Corte sagital de la pirdmide nasal. El dorso osteocartilaginoso
presenta una discreta giba en la unién del plano éseo con el condral;
cifosis del dorso dseo. los tejidos blandos que recubren la piramide tienden a disimularla.
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BOVEDA CARTILAGINOSA

La béveda cartilaginosa conforma el
tercio medio de la pirdmide nasal,
graficamente también se puede denominar
como nariz semimovil. Se halla formada
por los cartilagos laterales superiores
y el cartilago septal. Los cartilagos
laterales superiores o triangulares
presentan una base medial que se une en

la linea media con las expansiones

laterales del extremo ventral del septo
Fig. 15: Béveda cartilaginosa. El cartilago septal se une al lateral superior merced a una 0. .

fina escotadura en su tercio ventral, que posibilita el desplazamiento lateral del cartilago cartllaglnoso (3’ 4) (flg° 15 )

superior respecto al cuadrangular. El angulo entre ambas estructuras en esta zona mide

entre [0°y |5°. En su extremo craneal la unién entre

el cartilago lateral superior y el septal se verifica sin
solucion de continuidad alguna, y establece una verdadera
unidad anatomo-funcional, que conocemos como unién
septolateral; el dngulo de unidén entre ambas estructuras
cartilaginosas, en esta porcidn craneal, es de unos 70° a 80°
(fig. 16). Por el contrario, en su extremo caudal, este nexo
de unién da lugar a una fina escotadura, tapizada por una
sutil capa de tejido conectivo, que posibilita los
movimientos laterales del margen caudal del cartilago
lateral superior. Este territorio es a lo que Mink (1903)
denominé como vilvula nasal, es decir el angulo entre
el cartilago septal y el margen caudal del cartilago

lateral superior; este dngulo mide aproximadamente entre
10°y I5°.

El concepto de vilvula nasal ha experimentado una
evoluciéon muy interesante, ligado a un mejor conocimiento
de la fisiologia respiratoria nasal. Del primitivo concepto de
valvula descrito como angulo, se propuso, basicamente a

instancias de la escuela de Cottle (2, 3, 4, 7), sustituir este

concepto por una nociéon de drea o superficie. Es el

Fig. 16: Corte coronal de la béveda cartilaginosa en su tercio

craneal. El nexo de union entre el cartilago septal y el lateral territorio que denominamos como irea Il de Cottle u
superior se verifica sin solucién de continuidad, merced a un

dngulo de unos 70" ostium internum, basicamente integrado por las estructuras

o - 70 . = —_— = —



que se hallan en un mismo plano que
cortara la pirdmide nasal, siguiendo el
margen caudal del cartilago lateral
superior (fig. 17). Estd constituida por la
region delimitada medialmente por el
septo nasal, lateralmente por la zona de
confluencia entre el cartilago lateral
superior y el lateral inferior y por el
tejido fibroadiposo que discurre entre

ambas estructuras cartilaginosas en su

* Anatomia quirirgica de la nariz -

vertiente mas lateral, hasta alcanzar el Fig. 17:Area Il de Cottle o drea valvular de Cottle.

nivel de la apertura piriforme 6sea;a esta zona de morfologia
triangular, de base medial y vértice lateral, la conocemos
como triangulo vacio lateral de la pirdmide nasal. Este dltimo
territorio carece de elementos formes osteocartilaginosos
en su seno, que le otorguen mayor rigidez y por ello se
constituy; en una zona de gran importancia en la fisiologia
respiratoria nasal. Representa el punto de eleccion de
colapso de la pared lateral nasal en la inspiracién forzada.
Inferiormente el drea valvular comprende igualmente parte
del suelo 6seo de la fosa piriforme, cresta piriforme y espacio

septal 6seo y cartilaginoso.

La region valvular o volumen valvular (8) en su
concepcidon mas amplia se puede considerar constituida por
un componente dinamico y otro estético. La regién del septo
nasal, del suelo de la fosa nasal y cresta piriforme forman el
componente estatico. La zona dinamica esta integrada por el
segmento caudal de los cartilagos laterales inferiores y el
tridngulo vacio de la pared lateral (fig. 18). Haight y Cole (9)

destacan la importancia de la cabeza del cornete inferior en

Fig. 18:Tridngulo vacio lateral de la pirdmide nasal. Delimitado
por el cartilago lateral superior cranealmente, posteriormente
por la apertura piriforme dsea y caudalmente por el cartilago
lateral inferior.

este segmento valvular. Durante el ciclo nasal, en la fase de congestién nasal, la

cabeza del cornete inferior penetra de lleno en este territorio, aumentando las

resistencias nasales. La consecuencia practica de esta observacién es que la cirugia

del cornete inferior puede modificar la funcién valvular. Por ello, la nocién de

superficie o drea valvular ha sido sustituida con mayor precisiéon por una definicién

de volumen, el elemento clave implicado es la cabeza del cornete inferior que en
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la fase de congestion del ciclo nasal, penetra ampliamente en este segmento y se
constituye en el primer elemento creador de resistencias nasales. Por todo ello, se
introduce un concepto de valvula mas adaptado a las leyes fisicas de la mecénica de
los fluidos, referido esencialmente al sector capaz de generar resistencias al paso

de la corriente aérea.

Una de las funciones mds importantes de la nariz consiste en ofrecer
resistencias al aire inspirado para poder establecer un adecuado gradiente de
presiones que a nivel del alveolo pulmonar facilite el intercambio gaseoso. Se
considera que la nariz genera el 47% de las resistencias aéreas totales (10). La

region valvular es responsable del 70% de todas las resistencias nasales (I 1).

El concepto de vilvula es de hecho un término extraido de la mecinica de los
fluidos, adaptado a la anatomo-fisiologia nasal. En su contexto mas amplio, una
véalvula es aquella estructura capaz de modificar y regular el paso de un fluido a
través de un conducto u orificio. Controla por ello la corriente aérea nasal,
modificando sus caracteristicas de flujo laminar a turbulento, velocidad, direccién y
resistencias. En la nariz, por extrapolacién, es la zona capaz de crear la mayor

resistencia, también se refiere al segmento mas estrecho de la misma.

Las premisas sobre las que se debe guiar el abordaje quirurgico de la vilvula
nasal seran tal y como expone Kern (12) restablecer la anatomia normal de la
vélvula nasal y mejorar el flujo nasal, sin por ello aumentar la rigidez o la tendencia
al colapso de la valvula. Todo ello induce a evitar la produccién de escaras a este
nivel y el trauma excesivo sobre el plano muscular que recubre los cartilagos
superiores. Toda incisiéon en el vestibulo nasal para acceder al cartilago lateral
superior deberia ser ejecutada con precisién y reparada cuidadosamente al final

de la maniobra quirurgica.

Un punto sobre el que conviene insistir se basa en la cirugia que afecta al
cartilago lateral inferior. Los cartilagos alares o laterales inferiores se disponen en
intima relacion con los laterales superiores, el margen caudal de los cartilagos
laterales superiores se insintia, a modo de teja, por debajo del margen craneal del
de los alares. Los cartilagos laterales inferiores intervienen también, toda vez que
de forma secundaria, en la fisiologia valvular. De hecho se considera que el I6bulo
nasal tiene por mision vencer la natural tendencia al colapso de la vilvula nasal; por
ello resecciones excesivas de la crura lateral del cartilago alar, pueden perturbar

dicho segmento valvular.
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Se describe una cierta incurvacién fisiolégica del margen inferior del cartilago
lateral superior, de tal forma que éste se enrolla lateral y cranealmente. Esta
incurvacion se describe con el término de returning o scroll (2, 3, 4) (figs. 19 y 20).
Esta situacion constituye en cierto modo un recurso natural, en aras a vencer la
natural tendencia al colapso del segmento valvular; a priori, se trata de una variacion
anatémica favorable. No obstante, puede adquirir caracteristicas claramente
patolégicas; el borde caudal del cartilago lateral superior puede ser demasiado
largo y su extremo enrollado excesivamente prominente, lo que interferiria en la
elasticidad de la valvula nasal. Un funcionalismo correcto de este segmento implica
que la incurvacién del margen caudal del cartilago lateral superior no sobrepase los
90°, si los rebasa es recomendable practicar la reseccién del returning (2, 4). Todas

las resecciones deben ser extremadamente econémicas.

< o .

Fig. 19: Returning del margen inferior del cartilago lateral inferior (pieza Fig. 20: Returning del margen inferior del cartilago lateral inferior (exploracion
anatdémica). ambulatoria).

Otro concepto que se debe a Cottle (2, 4) es el de ballooning, se refiere a una
unién, a expensas de un angulo excesivamente abierto, entre el cartilago lateral
superior y el septal; esta situacién se halla frecuentemente en una nariz ancha y
poco proyectada. El ballooning conlleva un pobre funcionalismo valvular. Por dltimo,
otra alteraciéon descrita igualmente por la escuela de Cottle (13) es la nariz a
tension, tension nose, en el que el septo es muy alto, protruye hacia delante y ocluye

parcialmente el espacio valvular.

La zona de transicion entre el cartilago lateral superior y el lateral inferior, se
verifica a expensas de un tejido conectivo muy laxo, que de hecho no es mas que
expansiones del pericondrio del cartilago septal, cartilago alar y cartilago lateral
superior. Esta zona de transicién esta integrada por mdltiples cartilagos

sesamoideos, formando piezas cartilaginosas totalmente independientes o
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Fig. 21: Cartilagos sesamoideos.

Unicamente adheridas a los elementos condrales ya citados,
por pequefos puentes de unién. La disposicién espacial
de los cartilagos sesamoideos permite apreciar un eje
mayor transversal, paralelo al margen caudal del cartilago

superior (fig. 21).

Cottle consideraba el territorio de unién entre el
cartilago lateral superior, el cartilago septal y los huesos
propios como el verdadero arbotante de la cirugia
septopiramidal (4, 13) en el contexto de las maniobras de
push down y de push up (ver capitulo 8). A esta zona los
seguidores de la escuela de Chicago creada por Cottle (13)
la denominan drea K o keystone area. Se trata de la zona a
partir de la cual se puede remodelar el dorso nasal, por
ejemplo, hundir el dorso 6seo y proyectar el dorso
cartilaginoso desde un punto de traccién del espacio septal
cartilaginoso anterior, o bien disminuir la proyeccién de

toda la pirdmide nasal, disminuyendo el soporte del espacio

septal (14). Straatsma (15) estudia esta regién de confluencia entre el septo nasal,

los huesos propios y la region medial de los cartilagos laterales superiores; la

union del plano 6seo con el condral es muy sélida y se verifica a expensas de

expansiones del pericondrio y periostio de dichas estructuras. Medialmente es

Fig. 22:AreaK o Keystone drea. Se ubica en la zona de confluencia entre el espacio septal, el plano
dseo de los huesos propios y la béveda cartilaginosa.

dificil diferenciar con nitidez la zona
de transicion, se trata esencialmente
de un tejido condro-éseo muy denso;
lateralmente la unién entre el
cartilago lateral superior y el plano
oseo formado por los huesos propios
y la rama ascendente del maxilar es
més laxa. El plano éseo se situa a
modo de teja, por encima del

cartilaginoso (fig. 22).

El d4ngulo que conforma el dorso
cartilaginoso con el margen caudal
del cartilago lateral superior presenta

un valor aproximado de 110°a 120°,
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resulta importante mantener esta relacién cuando
practicamos resecciones del margen caudal del cartilago

superior (16) (fig. 23).

Considerando el dorso nasal, en el angulo ventrocaudal
del septo cartilaginoso, se pueden constatar dos
particularidades. La primera consiste en comprobar que
dicho angulo se dispone sensiblemente mas anterior al
margen caudal del cartilago superior, y la segunda, de gran
trascendencia quirdrgica, permite apreciar que durante un
recorrido, de variable longitud, el septo nasal es la Unica
estructura que otorga soporte al dorso nasal (fig. 24). De
hecho se estd describiendo una zona que Converse definid
muy graficamente como tridngulo débil (17); se halla limitado
por el margen superior del cartilago lateral inferior, por el
margen inferior del cartilago lateral superior y medialmente
por el cartilago septal (fig. 25). El tridngulo débil de Converse
constituye el sustrato fisiopatolégico por el que resecciones
septales amplias pueden acarrear una depresion en el dorso

nasal, inmediatamente por detras del l6bulo nasal.

Fig. 24: El dngulo septal anteroinferior se sitiia por delante del borde caudal del cartilago

Lateral superior.

Anatomia quirirgica de la nariz -

Fig. 23: El éngulo entre el dorso cartilaginoso y el margen caudal
del cartilago lateral superior es de 120°.

Fig. 25:Triangulo débil de Converse.

LOBULO NASAL

El ultimo elemento de la pirdmide nasal es el I6bulo nasal; incluye los

cartilagos laterales inferiores, el ala nasal, la columela y el septo membranoso. Se
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Fig. 27: El cartilago alar en su margen craneal se ubica por encima
del margen caudal del cartilago lateral superior; la zona fibrosa de
transicion, se denomina Cul de sac.

denomina a este territorio también como nariz moévil, ya
que no hay continuidad alguna, entre el plano condral y
el plano facial o el resto de las estructuras piramidales,

merced a elementos esqueléticos osteocartilaginosos.

En un sentido estricto, el drea de la piramide nasal
formada por la unién de los dos cartilagos inferiores
constituye la base nasal. Observada caudalmente, la base
nasal adquiere una morfologia triangular. Para algunos
autores (18), la zona situada por encima de los orificios
nasales seria propiamente lo que denominarian como el
I6bulo; definen igualmente la zona denominada como
infratip del l6bulo, considerando la regién que se sitta

entre la punta nasal y el margen craneal de la narina.

Nosotros preferimos adoptar la denominacién
clasica de la escuela de Cottle (2, 4, 14) que considera
como lobulo al tercio inferior de la piramide nasal. Cada
una de las dos mitades del 16bulo, rodea el inicio de su
correspondiente fosa nasal, es decir el vestibulo. En
consecuencia, cada vestibulo nasal se halla limitado por
el ala lateralmente, medialmente por el septo nasal, el
septo membranoso y la columela en direccién
posteroanterior, proximalmente por el cul de sac y el
ostium internum y distalmente por la narina o ventana

nasal (fig. 26).

El cul de sac se ubica en el territorio intercartilaginoso,
entre el cartilago lateral superior y el lateral inferior.
El margen caudal del cartilago lateral superior
se dispone caudalmente respecto al extremo craneal
del lateral inferior. Entre ambas estructuras se

dispone tejido conectivo que constituye el cul de sac
(2, 4) (fig. 27).

El elemento de sostén del I6bulo estd representada
por el cartilago lateral inferior o alar; constituido por una

crura lateral y una crura medial, a la que se le puede
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afiadir la crura intermedia (fig. 28). Por lo general no hay una division nitida entre la

crura lateral y la medial; la zona de transicién se verifica a modo de incurvaciones,

enrollamientos y angulaciones méds o menos prominentes. Este segmento transicional

es lo que denominamos con el término de crura intermedia (19, 20) (fig. 29).

Fig. 28: Cartilago lateral inferior o alar.

Fig. 29: Cartilago alar. Se aprecia la zona de transicion entre la crura lateral
y la medial denominada como crura intermedia. También se constata el septo
membranoso, el septo cartilaginoso y el plano preespinal.

La mogfologia del cartilago inferior es muy variable. Las asimetrias entre ambos

cartilagos alares son muy frecuentes. Por lo general la porcién mas anterior de la

crura lateral suele ser convexa, es lo que denominamos como clpula; en su regién

més posterior suele adquirir una disposicién mas aplanada o netamente céncava. No

obstante, se han descrito todo tipo de variantes en la crura lateral, alternando

segmentos de convexidad y concavidad muy variables. En su territorio mas

posterior puede presentar una prolongaciéon mas o menos bien conformada, que de

estar presente, serd lo que se denomina como cartilago cuadrado (6) (figs. 26 y 28).

La peculiar disposicion espacial del I6bulo
nasal, y muy especialmente de los cartilagos
laterales inferiores, permite esgrimir la teoria del
“tripode” (18). Rige la filosofia de la correccion
quirurgica de esta zona, especialmente en el
contexto de la proyeccién y la rotacion de la
punta nasal. Una de las patas del tripode se
define por la conjuncién de ambas cruras
mediales en el centro, y lateralmente las otras
dos patas del tripode, serdn ambas cruras
laterales, siempre de una longitud mayor que la

primera (18, 19) (fig. 30).

Fig. 30:Teoria del tripode de Anderson.Ambos cartilagos alares han sido liberados
de los tejidos blandos que los recubren. Las dos cruras mediales unidas en el centro
serian una pata del tripode y las dos cruras laterales, las dos patas restantes.

77



Capitulo I

Fig. 31: La zona de transicién entre el margen posterior y lateral del
cartilago alar con la apertura piriforme ésea se verifica merced a
tejido fibrocartilaginoso.

La crura lateral emite unas expansiones posteriores
cartilaginosas o fibrocartilaginosas, mias o menos bien
constituidas, aue alcanzan la vecindad de la apertura
piriforme &sea; raramente contactan con la misma (19)
(fig. 31), pero se unen a ella a expensas de un tejido

fibroconectivo muy denso.

Indudablemente, es en la regién del I6bulo dénde
hallaremos las estructuras que presentan una mayor
repercusién de orden cosmético en la cirugia
septopiramidal (fig. 32). El punto de definicién o dome de
la punta nasal, es el punto de mayor proyeccion de los
cartilagos alares; se convierte en una referencia
quirdrgica de gran valor que se ubica en la porcién mas
cefilica de la region medial de la crura lateral (19).
Medialmente al dome el cartilago experimenta un
fenébmeno de rotacién, de tal modo que el extremo
cefilico se convierte en un segmento medial, por otro

lado, la amplitud y grosor del plano condral se reducen

muy sensiblemente. Este Gltimo punto es importante, ya que las incisiones mal

ejecutadas a este nivel, pueden acarrear mas facilmente una transeccién completa

del cartilago, con lo que se divide en su totalidad la crura lateral de la medial; el

resultado prictico es una asimetria muy dificil de reparar a posteriori (18, 19).

No obstante, debemos sefialar igualmente otras zonas de innegable valor en los

resultados cosméticos; el angulo septal antero superior y el punto de confluencia

Fig. 32: Elementos de la punta nasal.

entre ambas cruras intermedias en la
columela. La conjuncién de estos
cuatro puntos da lugar en el espacio a
dos triangulos isdsceles, que en una
facies ideal deben presentar unos

vértices bien definidos (16) (fig. 32).

Inferiormente el margen caudal del
cartilago inferior sigue el borde de la
ventana en el tercio medial de la crura
lateral, con una manifiesta tendencia a

alejarse del mismo en el tercio lateral
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de la misma (fig. 26). Este punto es importante, ya que las incisiones vestibulares
que pretendan descubrir el margen caudal del cartilago lateral inferior, deben
seguir este margen para no lesionar innecesariamente los tejidos blandos y el

plano conchal.

Por lo general, la zona mas posterior y caudal de la crura medial no se apoya
directamente sobre el plano de la espina nasal anterior; adquiere un movimiento
helicoidal, alejindose de la linea media y
disponiéndose sagitalmente, por lo que

suele hacer relieve en el vestibulo nasal
(21) (fig. 33).

La columela es la estructura que
discurre desde la punta nasal hasta el
labio superior, en la zona que se
denomina philtrum y que separa ambas
fosas nasales entre si. La columela esta
formada por las cruras mediales y el

tejido blando situado entre ellas.

Representa el limite medial del vestibulo Fig. 33: El margen mds posteroinferir de la crura medial hace relieve en el vestibulo asal, al
no apoyarse, por lo general, directamente sobre el plano preespinal.

nasal. En una nariz estéticamente

correcta, en el contexto del leptorrino, la visiéon de perfil de la misma, permite

apreciar una suave incurvacién de la columela, rebasando caudalmente el nivel del

margen alar. Posteriormente se halla el septo cartilaginoso, entre ambas

estructuras se dispone el septo membranoso, constituido por piel

vestibular adosada a piel vestibular,
con una fina capa de tejido conectivo
laxo en su seno (fig. 29). El septo
membranoso otorga movilidad a la

columela, y al lébulo en general,

respecto al septo nasal.

Por Jdaltimo se describen unos
territorios de contenido fibroconectivo,
que hemos denominado como zonas de

transicion; se ubican entre el plano

condral y la piel (fig. 34). Entre ellos cabe

enumerar: Fig. 34:Triangulo de la base de la columela, del vértice de la columela y blando.
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Fig. 35:Triangulo del vértice de la columela y tridngulo blando.

* El tridangulo de la punta de la columela (2) (figs. 34 y

35): Presenta un vértice posterior y se halla delimitado
por los éértilagos laterales inferiores y el dngulo septal
anterosuperior en su regién mas posterior y por el
plano dérmico ventralmente. En la punta bifida, el
sacrificio del tejido fibroconectivo que lo coloniza,
puede mejorar la situacion, en la medida que

suturamos ambas cruras mediales entre si.

* El tridngulo de la base de la columela (2) (figs. 34 y 36):

Nace de la especial conformaciéon de la region
posterior y caudal de la crura medial. Se trata de un
tridngulo de vértice anterior; limitado por el plano
preespinal posteriormente, y por ambas cruras
mediales lateralmente. La eliminacion del tejido
conectivo que lo rellena y la sutura entre si de ambas
cruras mediales en la linea media, permite adelgazar la
base de la columela, proyectar mejor dicha estructura.
Con ello otorgan la ilusion de mayor longitud
columelar y colabora secundariamente a mejorar el

soporte de la punta nasal.

* El triangulo blando, (17) (figs. 34 y 35) segin denominacién y descripcién de

Converse, presenta un vértice posterior. Consiste en la aposicion de piel vestibular

endonasal a piel externa de la pirdmide nasal, en proximidad a la ventana nasal. Se

halla limitado por la narina ventralmente y posteriormente por la confluencia de la

Fig. 36:Triangulo de la base de la columela.
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crura lateral lateralmente, y la crura
intermedia, medialmente. Su importancia
radica en intentar no vulnerarlo, al efectuar
incisiones vestibulares; de lo contrario, da
lugar a la aparicién de distorsiones y
cicatrices en la ventana nasal de variable

repercusion estética.

Por dltimo lateral y posteriormente,
aparece el territorio del ala nasal, formado a
expensas de tejido fibromuscular, de

seccion triangular y de base lateral.
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Cottle definié unas estructuras que creaban resistencias al paso del aire en el
vestibulo nasal y que denominé graficamente como bafles respiratorios (22). En el
vestibulo, en la zona del dome nasal existe un receso denominado grificamente
como ventriculo, su funcién reside en crear résistencias a la espiracion, de la misma
forma que el cul de sac las crea en la inspiracién. Igualmente la disposicion peculiar
en la base nasal, de las porciones mis posteroinferiores de las cruras mediales, que
forman un relieve o ensanchamiento de la base de la columela, se comportan como

una barrera al paso del aire inspiratorio.

En sintesis los bafles o resistencias al paso del aire estarian constituidos por los
extremos libres posteriores de la crura medial, el cul de sac, los ventriculos, los
margenes inferiores de los cartilagos superiores o dngulo valvular de Mink y las

crestas piriformes oseas.

Las variaciones étnicas en la presentacién de estas estructuras son multiples, el
caucasico presenta un vestibulo alto, en el platirrino éste es muy ancho. En el
primero predominan los didmetros verticales y en el segundo los horizontales. Por
ello en laraza negroide se pueden apreciar ventanas nasales muy horizontalizadas,
mientras que en el blanco se disponen més verticalmente. El reconocimiento de

estas variaciones es esencial en la reconstruccion racional de la nariz (4, 21).

El ala nasal es una estructura de sostén lateral de tipo fibroso, que contribuye

también a mantener abierta la ventana nasal (fig. 26).

Enumeraremos por ultimo los mecanismos incriminados en mantener un buen

soporte de la punta nasal, de gran importancia en el orden funcional y cosmético (18).
Como mecanismos de soporte de mayor importancia cabe enumerar:

» Tamaiio, morfologia y resistencia de las cruras mediales y laterales.

Union de las cruras mediales con el septo nasal en su borde libre.

* Unién entre el margen craneal del cartilago lateral inferior en la crura lateral

con el borde caudal del cartilago lateral superior.

« Como mecanismos secundarios de soporte de la punta nasal cabe citar:

El tejido fibroso entre ambos cartilagos laterales inferiores, que redne en la
linea media las cupulas y las cruras mediales; este tejido fibroso se dispone por

encima del angulo septal antero superior.

* El dorso cartilaginoso septal.
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* Los cartilagos sesamoideos que se disponen desde el margen mas posterior y
lateral de ambas cruras laterales, hasta alcanzar la vecindad de la apertura

piriforme 6sea.
* El amarre de la piel y musculatura al cartilago lateral inferior.
* La morfologia de la crura lateral.
* La morfologia del septo membranoso.
* La morfologia de la espina nasal.

La conclusién practica al revisar los mecanismos de soporte de mayor
relevancia, conlleva aceptar que la incision intercartilaginosa clasica, que efectuase
en la region del cul de sac y la septoplastia via maxilla-premaxilla, liberando el borde
libre septal de la columela, siendo procedimientos muy habituales en Ia
septorrinoplastia, pueden alterar el sostén de la punta nasal. Resulta imprescindible
reconstruir dichos mecanismos con suturas o puntales columelares tras ejecutar

dichos procedimientos (23).

SEPTO NASALY ESTRUCTURAS TURBINALES

El septo nasal del adulto estd formado por unos elementos 6seos, cartilaginosos
y mucocutineos. Las estructuras osteocartilaginosas implicadas seran béisicamente
unas pequefias expansiones en el ambito de la sutura internasal, dependientes de los
huesos propios, las crestas nasales del maxilar superior y del hueso palatino, ambas
ubicadas en la linea media en su regién més caudal, y en su vertiente superior, las
crestas esfenoidales y la espina nasal del frontal, todas ellas con una escasa
representacion topogriéfica, por lo que las
obviaremos (4, 21). Fundamentalmente, los
elementos que deben pormenorizarse son
la ldmina perpendicular del etmoides, el
vémer, el hueso premaxilar y el cartilago
septal (fig. 37), a lo que habria que afadir la
columela y el septo membranoso ya

presentados previamente.

El vémer consiste en una limina désea

sagital, que forma la regién mads

Fig. 37: Espacio septal en un corte sagital. posteroinferior del espacio septal. Se
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articula en su borde superior o craneal, con la cara inferior del esfenoides, en la
zona que denominamos como rostrum esfenoidal. Su extremo mads posterior es

libre y limita a su vez ambas coanas entre si (2,4, 21).

La lamina perpendicular del etmoides en su extremo craneal se halla en relacién
con, de delante atras, los huesos propios, la espina nasal del frontal, la apéfisis Crista

galli y la ldmina cribosa. Forma el tercio superior del espacio septal éseo (21).

En la anatomia del espacio septal cabe sefialar una zona de especial relevancia,
dada la gran incidencia de deformidades a dicho nivel, se trata del hueso
premaxilar, también denominado intermaxilar o incisivo. Se halla ubicado por
delante de la béveda palatina, emite unas prolongaciones laterales muy evidentes
que denominamos como alas de la
premaxila y que, practicamente sin
solucién de continuidad, se prolongan en
direccién ventral hacia la espina nasal
anterior (2, 4, 21). Entre el maxilar y
el hueso premaxilar apreciamos el
conducto incisivo que contiene el paquete
vasculonervioso nasopalatino (fig. 38). La
espina nasal anterior en la nariz no

caucasica, puede presentarse como una

estructura anatémica poco desarrollada o  Fig. 38: Hueso premaxilar. Ubicado entre el vomer posteriormente, el cartilago septal
cranealmente y el maxilar caudalmente. Aprecien la moderada convexidad anterior del
practicamente ausente (3). borde caudal del septo.

El cartilago cuadrangular o septal es una lamina condral cuadrildtera. Su margen
anterosuperior, oblicuo hacia delante y hacia abajo, forma la arista cartilaginosa del
dorso nasal. El margen posteroinferior también denominado pie septal descansa
sobre el borde superior del vomer y de la cresta incisiva del hueso premaxilar;
ambas estructuras éseas presentan un margen craneal a modo de canal o
hendidura para abrazar el segmento cartilaginoso. El verdadero interés
anatomoquirdrgico de estas estructuras reside en el hecho de que a este nivel,
conforman una verdadera articulacién o complejo articular, a expensas del
periostio y pericondrio de las estructuras 6seas y cartilaginosas implicadas. Se
describen fibras de tejido conectivo que se disponen de forma muy caracteristica,
fibras directas que discurren del periostio al pericondrio homolateral, fibras
propias que circundan ambas estructuras, es decir se disponen del pericondrio y

del periostio de un lado al contralateral y, por Gltimo, las fibras cruzadas que
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discurren del pericondrio de un lado
al periostio contralateral (fig. 39). En
consecuencia el espacio septal condral y
las alas de la premaxila se hallan inmersas
en un denso entramado de tejido
conectivo, que sigue todas las direcciones
del espacio (fig. 38). Entre ambas
estructuras no es infrecuente hallar tejido

adiposo a modo de almohadillado, lo que

permite cierta movilidad y plasticidad a

Fig. 39:A nivel de la premaxila se detecta un denso entramado entre el plano éseo y el este complejo articular (2’ 4, 21 ) En este
condral a expensas de a) Fibras directas, b) Fibras propias, c) Fibras cruzadas.

territorio se puede igualmente apreciar la
presencia de elementos cartilaginosos, independientes del cartilago cuadrangular
que se ubican paralelamente al pie septal y que denominamos como cartilagos
paraseptales (6, 21). En el ser humano su presencia resulta un vestigio en relacion
al 6rgano de Jacobson. Durante el crecimiento se suelen osificar dando lugar a

impactaciones o deformidades posteriores.

El cartilago septal emite frecuentemente una prolongacién mis o menos
acentuada, en direccién al esfenoides, a modo de punta de lanza, entre el vomer y
la lAmina perpendicular del etmoides, que conocemos como proceso esfenoidal. Se

trata de una localizacién de eleccion de deformidades septales (fig. 37).

En su extremo mis ventral, el cartilago cuadrangular forma un éngulo, que
conocemos como angulo septal anterosuperior o simplemente como éngulo septal
y que es la zona que se halla en mis intima
relaciéon con las estructuras de la punta
nasal (6, 20). Dicho angulo se presenta en
la unién del borde caudal y del borde
ventral del septo. En el angulo septal
anterosuperior se han descrito unas fibras
conectivas que unen ambas cruras
laterales entre si;ambas cipulas descansan
sobre el septo nasal a modo de

alforjas, constituyendo un mecanismo de

considerable importancia en el soporte de

Fig. 40: Se constata la presencia de tejido fibroso que por encima del dngulo septal
anteroinferior, reine ambas cupulas. la punta nasal (fig. 40)
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El borde caudal del cartilago septal se expone en una moderada convexidad
anterior (fig. 38), la magnitud de la misma es variable y condiciona la mayor o
menor proyeccién de la columela. El punto de mayor proyeccion en el borde caudal
del septo cartilaginoso, recibe el nombre de dngulo septal intermedio (6, 20), La
unién del cartilago cuadrangular con el plano de la espina nasal anterior conforma

otro dngulo denominado como septal posterior (6, 20).

Por (ltimo, considerando el tejido blando que recubre el espacio septal, se han
descrito unas formaciones que reciben el nombre de tubérculos septales, estin

conformadas por un tejido eréctil similar al de los cornetes (4, 21).

El tubérculo septal anterior (fig. 41) se ubica entre
el cornete inferior y el medio, en vecindad al paso de
la corriente aérea principal. Actia como una vélvula
septal, es decir modifica las resistencias al paso del
aire segln su grado de congestion. Se ha descrito otro
tubérculo septal denominado como posterior, de
similar m.orfologia, ubicado a nivel del arco coanal y
que, en determinadas ocasiones, nos permite apreciar
por rinoscopia posterior un septo posterior muy

engrosado, en imagen de vidrio de reloj.

Cottle dividié el espacio septal en cinco zonas, con
la finalidad de poder sistematizar mejor la descripcién
de las dismorfias septales (2, 3, 4). Esquematicamente

las podemos resumir:

* Area |. Se trata de la region del vestibulo nasal,

comprende desde el espacio valvular hasta el _
nivel de la ventana nasal. A o

. B Fig. 41:Tubérculo septal anterior septal.
* Area Il. Se corresponde al drea valvular, tal y
como Cottle la habia descrito inicialmente, sucintamente es un drea definida

por un plano perpendicular al margen caudal del cartilago superior.

+ Area lll. Consiste en el segmento que discurre entre el drea valvular propuesto
por Cottle y el territorio definido por la aparicion de la cabeza de los
cornetes. Recibe grificamente el nombre de dtico nasal. Dibuja en el espacio

una zona triangular de vértice inferior y base craneal.
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* Area |V. Este territorio se sit(a entre la cabeza y la cola de los cornetes, por

lo que se denomina drea turbinal.

* Area V. Consiste en el drea mas posterior, se circunscribe al espacio entre la

cola de los cornetes, el arco coanal, el arco septal, la coana y el cavum.

|

Fig. 42: Corte coronal de la fosa nasal, se aprecia los cornetes medio
e inferior.

En la pared lateral podemos apreciar los cornetes
(fig. 42); por lo general en numero de tres, inferior,
medio y superior. Sucintamente, son liminas sagitales
6seas unidas a la pared lateral por su extremo
craneal. Se hallan recubiertos de una mucosa
colonizada por un importante plexo vascular. Los
cornetes inferiores frecuentemente adoptan una
hipertrofia compensadora en el lado contralateral a la
desviacién septal. La cabeza del cornete inferior es un
elemento clave en la creacién de resistencias nasales,
constituye una estructura esencial del segmento

valvular (21).

Las alteraciones en el volumen y disposicion de
los cornetes pueden precisar una correccién
quirdrgica, con la finalidad de desobstruir la nariz

(ver capitulo 22)
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INTRODUCCION

Al revisar la literatura sobre la fisiologia de la respiracién nasal nos percatamos
del especial énfasis con que son tratados todos los conceptos relacionados con el
papel que desempefia la nariz en el acondicionamiento del aire, en la fonacién y en
la funcién especifica de la olfacion. No obstante, y se detalla muy poco acerca de
la nariz como 6rgano creador de resistencias capaces de modificar, tanto el flujo
nasal, como las presiones inspiratorias y espiratorias intratorécicas, que influirdn de
una manera decisiva en el intercambio gaseoso en el ambito pulmonar y en la fase

circulatoria de la respiracién.

A pesar de que las resistencias nasales constituyen el 50% de las resistencias de
todo el drbol respiratorio, el ser humano quiere respirar por la nariz, y ello es asi,
porque ésta desempefia un importante papel, tanto en el acondicionamiento del aire,
funcién por todos admitida, como por constituirse en elemento clave en la creacion
de resistencias y en la aparicion de reflejos que, no solamente tienen un gran valor en
la relacién ventilacion-perfusién, sino que también influyen en el sistema limbico, que

juega un importante papel en la sensacion subjetiva de bienestar (I).

VIAS AEREAS. REGULACION DEL FLUJO AEREO

Las caracteristicas aerodindmicas de la columna de aire que pasa a través de la
luz de las fosas nasales vienen condicionadas, en primer lugar, por factores estaticos
invariables, determinados por la conformacién de los elementos anatémicos
septopiramidales rigidos e inmédviles, que delimitan preferentemente las
caracteristicas de la trayectoria de la corriente aérea, y, en segundo lugar, por
factores dindmicos variables, en el espacio y en el tiempo, que se hallan
determinados por las variaciones del 4rea de la seccién de la piramide mévil
fibrocartilaginosa, producidas fundamentalmente por la movilidad de las ventanas y
de la vilvula, y por fenémenos vasomotores, que se producen, principalmente, en
el dmbito de la mucosa nasal que recubre los cornetes y determinadas zonas del
tabique y que influyen, preferentemente, sobre la dindmica del flujo que atraviesa

las fosas nasales (I, 2, 3).

La corriente aérea, después de incrementar su flujo al atravesar el sistema de

tobera convergente-divergente, constituido por la ventana nasal, el estrecho
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vestibulofosal y la fosa nasal propiamente dicha (4, 5,
6), forma una columna de aire que se desliza en arco,
en principio divergente, para luego converger
al nivel de las coanas. Durante la inspiracién, la
corriente principal seguird el meato medio,
y durante la espiracion, se desplazard hacia el
meato inferior y el suelo de las fosas nasales,
mientras que se alcanzaria la mucosa olfactoria,
fundamentalmente, con la deglucién y los particulares
movimientos respiratorios que constituyen el

husmeo (fig. 1).

De todas las leyes y principios fisiomatematicos que
rigen la biomecanica de fluidos y regulan el flujo aéreo
que atraviesa las fosas nasales, debemos de destacar la
ley de Poiseuille, que estudia el comportamiento del
flujo lamigar; las leyes de Venturi y Blasius, que analizan
el flujo turbulento y los numeros de Reynolds y Mach,
por su decisiva influencia en todas ellas. Sin olvidar, el
importante efecto que ejerce la ley de friccion
logaritmica del perfil de velocidad, Prandtl 1933, en el
comportamiento aerodinamico del flujo que atraviesa
la fosa nasal (4,5, 6). La nariz normal se caracteriza por
poseer unos pasajes semejantes a hendiduras, donde el
aire mantiene un intimo contacto con la mucosa nasal.

Las corrientes de aire que se establecen durante una

Fisiologia respiratoria nasal

Fig. I: Trayectorias flujo aéreo. a. Inspiracion. La corriente principal pasa a
través del conducto nasal medio. b. Espiracion. La corriente principal se
desplaza por el suelo de la fosa. c. La corriente aérea alcanza la mucosa
olfatoria al deglutir y husmear.

respiracién nasal normal y tranquila, son de tipo transicional; se aproximan al flujo

laminar o turbulento segun sea el drea nasal o la fase de la respiracion que

consideremos. La turbulencia ocurre de manera especial por detris del estrecho

vestibulofosal, aumenta progresivamente con la velocidad del aire, con las

irregularidades de configuracién de las paredes nasales y, por Ultimo, ante las dreas de

las secciones transversales de las narices anormalmente amplias. En un sistema de

hendiduras tan complicado como el de las fosas nasales, con sus multiples cambios de

seccion y superficies irregulares en sus paredes, es muy dificil determinar con

exactitud las caracteristicas precisas del flujo. En todo el 4rbol respiratorio, desde la

nariz hasta el alvéolo, es probable que unicamente aparezca un flujo laminar puro en
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las vias aéreas muy pequeiias, donde la velocidad es muy baja, el nimero de Reynolds
es muy bajo y existe un predominio de las fuerzas viscosas, y un flujo turbulento
puro, en la traquea, durante el ejercicio fisico violento, cuando las velocidades de la
corriente aérea son muy altas, el nimero de Reynolds es muy alto y la influencia del

efecto cortante viscoso es nula (4, 5, 6).

CICLO NASAL

El flujo aéreo nasal viene regulado por un mecanismo fisiolégico que afecta al
drea de seccion de las fosas nasales, nos referimos al ciclo nasal. Los cornetes se
comportan como cuerpos eréctiles, que se congestionan y se descongestionan
seglin un ciclo fisiolégico. El ciclo nasal se define como una congestién-
descongestién alternante de los cornetes nasales y de las zonas eréctiles del
tabique capaz de producir variaciones de la compliancia del orden del 20% o
porcentajes superiores.A pesar de la existencia de esta alternancia entre una fosa
que respira y otra fosa que descansa, los sujetos normales no tienen una
sensacioén subjetiva de obstruccién nasal, ya que el valor de la suma de las
compliancias de la fosa derecha e izquierda se mantiene invariablemente

constante.

El periodo del ciclo nasal normal depende de las condiciones climaticas
exteriores, de la posicién, de la edad y de las caracteristicas individuales del
sujeto. El ciclo nasal es més activo y evidente en jévenes y disminuye con la edad.
Aunque el mecanismo de control es totalmente desconocido, se podria pensar
que el ciclo nasal se mantiene por las interconexiones de los centros vegetativos
periféricos, con los ganglios esfenopalatino y estrellado, de manera que, al
aumentar el tono de un lado, se registra una disminucién del otro. Los dos
centros periféricos han de estar regulados por un “centro” auténomo central, que
estaria situado en el hipotilamo; mediante un aumento o disminucién del tono,
aumentaria o disminuiria la compliancia nasal, de acuerdo con las necesidades de

captacion de oxigeno o de eliminacién de diéxido de carbono del organismo.

La explicacion teleoldgica de la existencia de dos narices, derecha e izquierda,
tanto desde el punto de vista anatémico, como desde el funcional y
mecdnico, vendria avalada fundamentalmente por dos hechos, uno mecanico, que

da un significado especial a que la resistencia total sea menor a la suma
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de las resistencias de cada una de las fosas nasales por separado (es decir,
la existencia del septum aumenta la compliancia del sistema) y otro, funcional,
en el que la alternancia ciclica permitiria dar reposo a una fosa nasal
favoreciendo, con ello, la recuperacién de las glandulas serosas y seromucosas, y
la regeneracion del epitelio respiratorio nasal, que sufriria una metaplasia que
transformaria el epitelio pseudoestratificado ciliado en un epitelio de transicién

escamoso (I, 2, 3, 8).

CALENTAMIENTO Y HUMECTACION

El acondicionamiento comprende dos funciones: calentar y humidificar el aire
inspirado y enfriar y secar el espirado. Segin los fiables y convincentes
experimentos de Ingelstedt, que colocé un microsicometro en el espacio
subglético mediante una puncién en la membrana cricoidea, se demostré que el
aire inspiratorio al nivel de la subglotis estd mas caliente y mds himedo si
respiramos por la nariz que si lo hacemos por la boca. Las bases

anatomopatoldgicas que justifican esta superioridad de la nariz son:

I. La estrechez de las cavidades nasales que asegura un maximo contacto del flujo

aéreo, parcialmente laminar, con la mucosa nasal que tapiza las cavidades.

2. Un flujo sanguineo rapido a través de las anastomosis arteriovenosas de los

cornetes.

3. La existencia de los sinusoides venosos, que permiten variaciones rapidas de la

luz nasal al cambiar la temperatura y la humedad del aire ambiental.

4. La rica distribucién de glindulas serosas anteriores, localizadas por detris del
estrecho vestibulofosal y que durante la inspiracion, por un efecto Venturi,
atomizara la secrecién acuosa. Al abundante aporte liquido desde las glandulas
seromucosas hay que sumar el que suministran las células caliciformes, la

trasudacién y las lagrimas.

5. La condensacion del vapor de agua, transportado por el aire espirado en la
parte anterior de la nariz, que posee una temperatura de 3 a 4° C inferior a la

de los pulmones.

6. Y, finalmente, la preponderancia de un flujo transicional, cercano al laminar.
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Las cavidades nasales no sélo poseen una gran habilidad para calentar y
humidificar el aire inspirado, sino también, para recuperar la energia calérica y el
vapor de agua durante la espiracién. Con una cierta constancia, las fosas nasales
son capaces de calentar el aire inspirado hasta temperaturas de 32-34° C. Entre
estos dos valores oscila la fina regulacion térmica, siempre que la temperatura
exterior no sea inferior a los 8° C, ni superior a los 40° C. Este proceso tiene una
duracion de 1-2 segundos en relacién con la velocidad de la corriente de aire. En
la espiracién, la nariz recupera unos 4° C, ya que el aire llega a la hipofaringe a 35-

36° C y sale por las ventanas nasales a 31-32° C (5, 6, 9).

El grado de humedad del aire inspirado esta sometido a fuertes oscilaciones y
queda ampliamente saturado de vapor de agua en su trayecto hacia los bronquios,
proporcionando las secreciones nasales aproximadamente la mitad del aporte
hidrico necesario. Por ejemplo,a 25° C de temperatura ambiental y con un 35% de
humedad relativa, se consigue un grado de saturacién del 79% en el espacio

nasofaringeo, llegando a ser a nivel de la laringe y de la tridquea, del orden del 95-
98% (8, 9, 12).

TRANSPORTE MUCOCILIAR.
FILTRACION Y MECANISMOS DEFENSIVOS

El transporte mucociliar depende fundamentalmente de dos funciones: la
produccién de secreciones y la actividad ciliar. La secrecién nasal normal se
considera que esta constituida por una mezcla de material mucoso procedente de
las células caliciformes y de las glindulas seromucosas, trasudado del plasma, agua
condensada a partir del aire espirado y lagrimas. Esta secrecion, cualitativamente
estd compuesta por agua en un 95-98%, electrolitos en un | ~ 2% y un 2,5-3% de
mucina. El término bioquimico de mucina, que es una glucoproteina con una alta
proporcidén de carbohidratos (més del 40%), es casi sinénimo al término fisico
moco. La mucina forma largos hilos o fibras, que explican las propiedades viscosas
y elasticas de secrecién. Otras sustancias activas son: proteinas plasmaticas,
principalmente la albimina y proteinas secretorias, entre las que cabe destacar la
IgA secretoria, la lactoferrina, la lisozima y la calicreina, que son sintetizados en las
células del tracto respiratorio y que poseen, todas ellas, numerosas caracteristicas
de protecciéon activa. Aparte de estas propiedades activas de la secrecion, se le

atribuyen una serie de propiedades pasivas, precisamente la de constituir un medio
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nutricio poco apropiado para las bacterias, asi como un efecto de inmovilizacién

mecanico (8, 9, 12).

Prevalece la hipotesis de que las secreciones se depositan sobre la mucosa en
dos capas, una inferior o serofluida, en cuyo ambiente los cilios pueden moverse
con rapidez, y otra exterior, que constituye una pelicula viscosa que descansa sobre
los cilios y que capta las particulas de polvo en su movimiento de traslacién hacia

la rinofaringe.

El flujo de las secreciones es consecuencia de la actividad ciliar. EI movimiento
de un cilio consiste en un rapido impulso en direccién delantera y un impulso lento
de retorno, siendo su duracién relativa de 1:3. Dentro de un drea mucosa limitada,
todos los cilios se mueven coordinadamente en la misma direccién, pero no al
mismo tiempo, constituyendo una onda activa, similar a un campo de cereales
ondulado por el viento. Los cilios se mueven de forma sincrénica, formando ondas
metacroénicas. Los cilios son estructuras extremadamente activas, que se mueven
de forma constante, con una frecuencia de 2 a 12 movimientos por minuto. La
velocidad” media del flujo de moco de la nariz normal es de, aproximadamente,
S5mm/min, oscilando desde 0 a mas 20 mm/min. Por consiguiente, las particulas

inhaladas son eliminadas de la nariz en un plazo de 10 a |5 min (8).

El hombre inhala, aproximadamente, en condiciones de vida normal, 10.000
litros de aire cada dia. Este aire contiene una gran cantidad de particulas en
suspension y no es deseable que lleguen a las delicadas estructuras alveolares, ya
que pueden resultar lesionadas con facilidad. Por otro lado, la limpieza alveolar de
particulas es un proceso lento, de aproximadamente 60 a 120 dias de duracion. La
nariz actua, pues, como primera linea de defensa del aire ambiental. Las particulas
de polvo que son capaces de pasar la burda barrera que suponen las vibrisas y el
estrecho vestibulo fosal, pueden ser retenidas por la secrecién nasal. Desde el
punto de vista aerodinamico, las particulas superiores a | micra de diametro son
retenidas en proporcion directa a su tamafio y la calidad del flujo nasal. En la
captacién de las particulas del tamafio de | micra o menores, jugaria un papel mas
importante el efecto electrostatico y la sedimentacioén. El flujo turbulento facilita el
choque de las particulas de mas de | micra contra la capa de moco. El flujo laminar,
mas en contacto con las paredes nasales, facilitaria la captacién por efecto
electrostatico y gravitatorio. Es evidente que una proporcién de pequeiias particulas
de | micra o menores, entra y sale de la nariz en cada ciclo respiratorio, sin

depositarse en ninguno de los segmentos del aparato respiratorio (I, 3,8, 10, I 1).
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RESISTENCIAS NASALES

El estrecho vestibulo fosal, junto con el drea turbinal son zonas valvulares que
repercuten aerodindmicamente regulando, el movimiento la columna aérea en una
direccion determinada, su velocidad y, consecuentemente, el volumen minuto del aire
circulante. Ambas zonas valvulares son las principales estructuras creadoras de las
resistencias nasales fisiologicas que juegan un importante papel en la ventilacion-
perfusion y el intercambio gaseoso alveolar, asi como en la relacién flujo sanguineo

ventilacion (1,7,8,9, 10, 1 1).

La respiracién nasal requiere un mayor gasto de energia que la respiracién bucal. El
trabajo total, durante la respiracién nasal, es mas del doble que el trabajo total efectuado
durante la respiracién bucal. Este mayor esfuerzo supone un mayor volumen de entrada
de aire en el pulmoén, ya que, el fuelle pulmonar esté obligado a crear una mayor presién
negativa intratoracica para vencer las resistencias nasales, lo que, secundariamente,
disminuye la frecuencia respiratoria. Ogura y cols (1), reconocen que la superioridad
fisiologica de la respiracion nasal sobre la bucal se debe, entre otras razones, a que la
respiracion nasal es mas lenta y profunda, proporciona un espacio de tiempo mas
prolongado para que se efecue la mezcla de gases y permite un intercambio gaseoso
maximo a nivel del alvéolo pulmonar. Por otro lado, una respiracién méas lenta y profunda
dilata una mayor cantidad de alvéolos periféricos y permite que la sustancia surfactante
pulmonar se distribuya mejor, previniendo, de esta manera, la atelectasia alveolar. Se
podria argumentar que el menor volumen respiratorio de la respiracién bucal se supliria
aumentando la frecuencia respiratoria y problablemente seria asi, si no fuera por la
existencia del espacio muerto anatémico. Supongamos, por ejemplo, que en condiciones
basales, el volumen corriente es de 500 c.c. y el nimero de respiraciones por minuto
es de I5. El volumen de aire total, cada minuto, en una direccién, es de 500 c.c.
multiplicado por 15 veces por minuto, lo que es igual a 7.500 c.c./min.,, cifra que
determina el volumen minuto ventilatorio.

VOLUMEN CORRIENTE —— —— VO{UMEN MINUTO
VOLUMENES 500 mi 7500 mi/min FLUJOS De los 500 c.c. de aire inspirado, 150 c.c.
EPACKS LG FRECUENCIA 15/min permanecen en las vias aéreas sin

ANATOMICO 150 m!

VENTILACION ALVEOLAR participar en el intercambio gaseoso. Es lo
5250 ml/min .
e o — que se conoce como espacio muerto
m

anatémico. Sélo 350 c.c. de aire ingresan en

SANGRE FLUJO A . L,
SANGUINEO el volumen alveolar en cada inspiracién, lo

5000 miimin que equivale a 5250 c.c. de ventilacion

Fig. 2: Diagrama pulmonar con los volimenes y flujos basales (esquema de West modificado). alveolar efectiva por minuto (ﬁg. 2) (|0).
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Estos calculos corresponderian a una persona de unos 70 Kg. en condiciones basales,
pero supongamos que se incrementan las necesidades de oxigeno por aumento, por
ejemplo, de la actividad muscular; en este caso se puede aumentar el volumen alveolar
aumentando o bien el factor frecuencia, o bien el factor volumen, pero si se considera

la existencia del espacio muerto, los resultados no seran los mismos.

El intercambio de gases se realiza en el pulmén por difusion pasiva simple, es decir,
desde un sitio de alta presion parcial, hacia otro de baja, siguiendo las leyes de difusién
de Fick. La rapidez con la que un gas difunde a través de una membrana de tejido, es
directamente proporcional a la superficie y a la diferencia de presion, e inversamente
proporcional al espesor de la membrana. Si pensamos en que la superficie de la
barrera hematogaseosa es de entre 50 y 100 m? y que su espesor no llegaa /2 micra,
comprenderemos ficilmente que nos encontramos ante unas condiciones anatomicas
idoneas para que se realice esta difusion. Por otro lado, la velocidad de difusion es
directamente proporcional a una constante que depende de las caracteristicas de la
membrana y de cada gas en particular. Esta constante de difusion es directamente
proporcional a la solubilidad del gas e inversamente proporcional a la raiz cuadrada de
su peso molecular. Esto significa que el CO, difunde a una velocidad 20 veces superior
a la del O, a través de la membrana pulmonar, porque su solubilidad es mucho mayor,

mientras que su peso molecular no difiere de forma valorable.

Expresando matematicamente lo que acabamos de enumerar en la ecuacién:

V=D S/E (PI-P2)
en la que:
V = velocidad de difusién.
D = constante de difusion.
S = superficie de la membrana
E = espesor

Pl - P2 = diferencia de concentracién de gas entre los dos lados

de la membrana.

Por otro lado, la constante de difusion D es directamente proporcional a la

solubilidad So e inversamente proporcional al peso molecular Pm segln la ecuacion

D =So / Pm.
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Asi pues, el intercambio de gases depende de varios factores, unos que son
constantes y que no se pueden modificar, como la solubilidad, el peso molecular y el
grosor de la membrana, y otros que son variables, como la humedad relativa y la
temperatura, que a nivel alveolar alcanzan un valor constante y, sobre todo, las

diferencias de presion (I, 3, 10).

Durante la respiracion en reposo, en el momento de la espiracion, el pulmén
recupera pasivamente, por su elasticidad, el volumen primitivo, creando una presién
positiva que expele el aire contenido en su interior. Durante la respiracién de esfuerzo,
ello se logra por la compresion activa de la caja torécica. De ello se deduce que la fase
fundamental de la hematosis no es la de la inspiracién, cuando la presion del gas alveolar
es negativa y la mezcla entre el aire residual y el aire fresco no se ha realizado, sino la de
los primeros momentos de la espiracién, cuando las presiones alveolares son positivas.
En consecuencia, que todo lo que en cierta medida y dentro de unos limites, contribuya
a aumentar estas presiones intraalveolares, facilita la hematosis. Las resistencias nasales,
en el momento de la inspiracion, obligan a dilatar una mayor cantidad de alvéolos
periféricos y, en el momento de la espiracion, al dificultar la salida del aire espiratorio,
facilitan la difusion del oxigeno, como hemos visto al detallar la Ley de Fick. Por otro lado,
el freno a la salida del aire espiratorio facilita la mezcla del aire alveolar residual con el
aire fresco inspiratorio. La inspiracién se inicia con una dilatacién del bronquiolo. En el
momento A de la figura tres, la presion aérea del alvéolo es positiva, frente a la negativa
del bronquiolo. Como, gracias a las resistencias, el aire atmosférico no puede precipitarse
dentro el drbol respiratorio, el aire alveolar estara en el
bronquiolo y se mezclara con el inspiratorio, mezcla que,
en el momento B, entrara en el alvéolo para iniciar la
hematosis. Al final de la inspiracion se inicia una
contraccién bronquiolar, y con ella la espiracion. En este
momento C el alvéolo no tiene suficiente presion
positiva para vencer las resistencias nasales y ello fuerza
la difusion del oxigeno alveolar hacia el lado hemitico de
la membrana. Durante el momento D la presién alveolo-
bronquial positiva vence las resistencias y el aire es
espirado (fig. 3). Este esquema de Negus (12, |3, 14) que
acabamos de describir, explica también el hecho de que,
individuos con una capacidad funcional reducida, pueden

mantener una mejor capacidad ventilatoria pulmonar

Fig. 3: Esquema de Negus, en el que se pueden ver los cuatro tiempos de la
respiracién (véase texto).

respirando por la nariz que por la boca.
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Las resistencias nasales también influyen en la fase circulatoria de la respiracion.
En el lado hematico de la membrana alveolar, el flujo capilar pulmonar total es igual
al gasto cardiaco, es decir, 5.000 c.c./min. (fig. 2). Es importante destacar que el
volumen total de gas fresco (ventilacion alveolar) y el volumen de sangre fresca
(flujo sanguineo pulmonar), conducidos a la membrana alveolar por minuto, son,
aproximadamente, iguales; por lo que la relacién ventilacién/perfusién es igual a |
en condiciones fisiologicas. El volumen minuto auricular derecho, tanto en reposo
como en actividad muscular, se ve facilitado considerablemente por el efecto
aspirante de las presiones subatmosféricas intratoricicas sobre la sangre venosa
sistémica. Si se considera el papel que juegan las resistencias nasales en la mecanica
de la respiracién, ficilmente se comprendera otra de las ventajas de una correcta

respiracioén nasal.

A pesar de que, indiscutiblemente, la respiracion nasal es mis fisioldgica que la
bucal, y que una correcta conductancia nasal se acompafia de una mejor presion
parcial de O, y de una mejor eliminacién del CO, en los alvéolos pulmonares,
durante lps ejercicios violentos, al efectuar grandes esfuerzos musculares, se tiene
que jadear para conseguir y mantener el volumen minuto necesario ante la nueva
situacion metabodlica. Entre 30 y 120 W de gasto de accion desaparecen las
resistencias producidas por la vilvula turbinal. El incremento de presién de CO,
estimula el sistema simpético provocando una vasonstricciéon nasal que una vez
desencadenada se mantiene unos 45 minutos. Este fenomeno fisiolégico conlleva
una desaparicion del ciclo nasal. Se ha dicho que se trata de una claudicacién
circulatoria mis que ventilatoria, pero, ademds, se cree que también se podria
explicar como un atavismo filogenético que se desencadenaria como un
mecanismo coadyuvante a la pérdida del calor generado por el esfuerzo muscular.
Este fenémeno se inicia probablemente al nivel de los centros termorreguladores
hipotalamicos, estrechamente relacionados con el centro neumotixico de la
protuberancia. Esta inspiracion y espiracion rapida, hacen que haya un gran volumen
de aire que entra en contacto con las vias aéreas superiores, enfridandolas por la
absorciéon de calor secundaria a la evaporacién del agua que moja sus superficies.
Por cada gramo de agua evaporada se absorben 600 calorias. Ademads, el jadeo no
eleva considerablemente la ventilacion alveolar, porque cada movimiento
respiratorio es mucho mas superficial que durante la respiracién nasal y una gran
parte del aire que llega a los alvéolos procede del espacio muerto anatomico, con
lo que se evita una pérdida excesiva de CO, y, secundariamente, una alcalosis

hiperventilatoria ().
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En el autométismo de los centros respiratorios interviene un complejo juego de
quimio y presorreceptores, reflejos propioceptivos y reflejos nasopulmonares.
Estos reflejos reguladores de la respiraci"c'm, en el dmbito nasal, utilizan el trigémino,
pero también el olfatorio, como nervios aferentes. Los estimulos emigran a través
del centro respiratorio del bulbo raquideo, en el arco eferente, hacia los nervios
intercostales, vago y frénico. Una forma especial muy importante es la representada
por el reflejo tusigeno, que no parte Unicamente de las fibras sensitivas del vago,
sino que también puede tener su origen en las del trigémino nasal. En la rama
eferente actuan, junto a los nervios de la musculatura respiratoria, el vago, facial,
trigémino, glosofaringeo e hipogloso. Un reflejo protector muy similar es el reflejo

del estornudo.

COMENTARIO FINAL

De todo lo que acabamos de exponer en esta esquemitica revision de la
fisiologia respiratoria nasal se deduce, una vez mis, el importante papel que
desempefia la nariz como vanguardia del aparato respiratorio, tanto
acondicionando el aire que respiramos, como creando los factores de resistencia y
conductancia necesarias para que la barrera hematogaseosa pulmonar pueda

cumplir, en condiciones éptimas, con su funcién especifica.
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INTRODUCCION

La exploracién fisica de la nariz debe entenderse como la exploracién de la
pirimide nasal y de las fosas nasales en todos sus aspectos y de la forma mas
meticulosa posible. Cuando se trata de planificar una cirugia funcional y/o estética
de la nariz se requiere una especial atencién en todos los elementos que pueden
influir negativa o positivamente en el resultado final. El aspecto y la estructura de
la piel, la proporcién de la piramide nasal con el resto de elementos faciales, las
simetrias y asimetrias de la pirdmide y de sus elementos, el aspecto de la mucosa
nasal y la situacién de la anatomia en el interior de las fosas nasales son

condicionantes tanto para la indicacién quirdrgica como para los resultados.

EXPLORACION GENERAL

Si proyectamos realizar una cirugia estética, ademas de funcional, debe hacerse una
exploracién del conjunto de factores que van a contribuir al resultado final, asi como
de las simetrias o asimetrias existentes en relacién con el resto de elementos de la
cara (l). El interrogatorio debe incluir una valoracién psicolégica que nos oriente
sobre las pretensiones del paciente y las razones por las cuales desea una cirugia
determinada. La primera exploracion serd visual, con una buena iluminacién superior
y lateral, para valorar la calidad de la piel, su brillo, sus imperfecciones o lesiones que
puedan ser susceptibles de contribuir de una manera positiva o negativa. Asimismo, la
apreciacion de asimetrias de la cara en su conjunto y,sobre todo, de la piramide nasal,
de frente y de perfil, ayudaran a planear mentalmente la cirugia. Es deseable que el/la

paciente no use maquillaje para no enmascarar las caracteristicas mencionadas.

El grosor de la piel es de suma importancia: una piel muy gruesa hara dificil conseguir
el resultado deseado puesto que las modificaciones practicadas en el armazén
cartilaginoso y 6seo de la pirdmide no se traducirin exactamente y, en el caso contrario
de una piel excesivamente fina, las minimas modificaciones se “transparentaran” de forma
excesivamente fiel. La informacién que se pueda dar al paciente sobre este particular es

muy importante para la valoracion objetiva y subjetiva del resultado final (2).

El siguiente paso sera la palpacion de la piramide nasal: consistencia, elasticidad
y grosor de la piel, huesos propios, la unién osteo-cartilaginosa (rinion), los

cartilagos superiores e inferiores, cartilago cuadrangular, punta nasal, columela,
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surco naso-geniano intentando crear, mentalmente, una imagen tridimensional del
conjunto para proyectar cuéles van a ser las modificaciones necesarias de cada uno

de los elementos y de la relacion entre ellos.

RINOSCOPIA ANTERIOR

Es el examen mas habitual pero, a su vez, muy limitado puesto que no permite
una exploracién exhaustiva de las fosas nasales. Solamente puede explorarse el
tercio anterior y la region valvular. Se utilizara una luz frontal, especulo de Killian,
aspiradores angulados, porta-algodones, anestesia topica y vasoconstrictor en
aerosol y de contacto. En lactantes y en nifios pequeiios puede ser util la utilizacién

del otoscopio en lugar del espéculo nasal.

La observacion de los vestibulos nasales y de la columela, asi como su palpacion,
ofrecera una gran informacién tanto en el plano estético como el funcional. Las
proporcienes del tridngulo isésceles formado por las alas nasales contribuyen a
unos resultados optimos. Utilizando la luz frontal, con el paciente en
hiperextensién cervical y sin deformar el vestibulo, podemos vislumbrar la valvula
nasal, su a4ngulo y su simetria, tanto en reposo como en inspiracién profunda, para
saber si existe colapso alar. El estrecho vestibulo-fosal puede ser la causa del
fracaso funcional de una cirugia aparentemente correcta dado que su alteracién
morfolégica tiene una importantisima contribuciéon en la fisiologia nasal y en la
sensacién de obstruccién que pueda manifestar el paciente (3). La realizacion de la
maniobra de Cottle, ejerciendo traccién externa sobre las partes blandas de la
mejilla permitira apreciar los cambios objetivos y subjetivos de la respiracion nasal.
Con el pulgar situado en la punta nasal y realizando presién en sentido craneal es
posible apreciar la situacion del extremo caudal del cartilago septal y su situacion
en relaciéon a las cruras mediales. Es necesario realizar todo este tiempo
exploratorio prescindiendo de los espéculos nasales para evitar deformaciones que

enmascararian una posible obstruccién por alteracién de la vélvula nasal.

La rinoscopia anterior, propiamente dicha, se realiza con el espéculo de Killian,
de Vacher o de Palmer segln las preferencias individuales. Se introduce cerrado en
la fosa a explorar, paralelo al plano de la cara, intentando no erosionar la mucosa
del tabique. Es aconsejable sujetar con una mano la cabeza del paciente de manera

que podamos inmovilizarla o situarla en la posicién que mas nos convenga segun el
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momento exploratorio. Se explorard el septo anterior, la cabeza del cornete
inferior y el meato inferior. Inclinando la cabeza del paciente hacia Ila
hiperextensién se facilita la exploraciéﬁ de la cabeza del cornete medio, meato
medio y techo de la fosa. En algunos casos es 0til realizar una segunda exploracion
después de una descongestion mucosa, aunque es aconsejable haber realizado

previamente la exploracion endoscépica para tener una visiéon de conjunto.
Los aspectos a tener en cuenta en esta fase de la exploracién son (4, 5):
I. Aspecto de la mucosa (himeda, seca, costrosa, coloracién).
2. Situacién y deformidades del tabique nasal. Perforaciones.
3. Secreciones nasales (tipo, aspecto, localizacién, uni- o bilaterales).
4. Estado de ingurgitacion de los cornetes, permeabilidad meatal.
5. Neoformaciones (pélipos, tumoraciones), cuerpos extrafios.

6. Puntos sangrantes. Fragilidad de los tejidos al tacto.

RINOSCOPIA POSTERIOR

Actualmente es una técnica en desuso que se ha visto superada por la imagen
proporcionada por los endoscopios rigidos y flexibles. Exige una buena
colaboracién por parte del paciente y entrenamiento, habilidad y paciencia por
parte del explorador. Con la luz frontal, un depresor lingual y un espejillo de
pequefio didmetro, previamente calentado, se le pide al paciente que respire
relajadamente y que fije su mirada en un punto lejano. Con el depresor lingual se
deprimen los dos tercios anteriores de la lengua y se desliza el espejillo hasta
situarlo en el espacio comprendido entre la tvula y la pared posterior de la faringe.
En este momento se le pide al paciente que intente respirar a través de la nariz.
Tomando como punto de referencia el margen posterior del tabique (vémer) y, a
partir de ahi, visualizar el resto de estructuras como las colas de cornetes
inferiores y medios, el marco coanal, los rodetes tubéricos y la regién rinofaringea.
En caso de reflejo nauseoso acentuado, puede utilizarse un aerosol anestésico
sobre la mucosa de la orofaringe, advirtiendo al paciente que le puede causar una
falsa sensacion de falta de aire y de obstruccién. Cuando el paladar blando es muy

fliccido y alargado no es posible realizar la técnica si no se practica una retraccion
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del velo del paladar pero, actualmente, es mejor pasar a la endoscopia flexible que
nos permitira una excelente visién con un minimo de molestias para el paciente.
La rinoscopia posterior permite controlar:
|. Forma y dimension de las coanas, imperforaciones.

2. Ocupacién del cavum por masas (vegetaciones, tumores, polipos, quistes,

angiofibromas en nifios).
3.Tipo y aspecto de las secreciones.
4. Forma y tamafio de las colas de cornetes inferiores y medios.

5. Morfologia de los orificios tubéricos y de la fosita de Rosenmiiller.

Exploracion microscépica

Las fosas nasales también pueden ser exploradas con microscopio (lente con
distancia focal de 250 o 300 mm y un aumento de 0,6x o Ix). Se obtiene una buena
iluminacién y visiéon de la mucosa nasal magnificada pero proporciona una vision
tangencial de la pared externa de la fosas nasal. En exploracién pediatrica resulta

especialmente Util dado que los endoscopios no son ficiles de manejar en los nifios.

EXPLORACION ENDOSCOPICA

La endoscopia nasal ha revolucionado la rinologia, tanto en su vertiente
exploratoria como en la quirurgica. El acceso a zonas de las fosas nasales que antes
s6lo se vislumbraban, como el receso esfeno-etmoidal y el complejo ostiomeatal
ha permitido el diagndstico precoz y ha significado un ahorro en exploraciones

complementarias (p.e. radiologia simple de cavum).

Material
Fuentes de luz y cables de fibra dptica.

Deben tener una potencia de 150W o 250W. Las fuentes de mayor potencia,
como las de xenon, tiene mas utilidad en la cirugia y, especialmente, si se pretenden

obtener documentos graficos. Hay que procurar evitar las pérdidas luminicas
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asegurando una buena adaptacion de los cables de fibra 6ptica a la fuente dado que

cada casa comercial tiene un tipo de adaptador distinto.
Endoscopios rigidos.

En general, se usan las 6pticas de 4 mm de didmetro, 25 cm de longitud y de 0°, 25°,

30° y 45°. En exploracion pedidtrica son aconsejables las 6pticas de 2,7 mm de didmetro.
Endoscopios flexibles o fibroendoscopios.

Pueden tener diferentes longitudes y calibres. Los que proporcionan mejor
imagen son los de 4 mm de didametro que permiten un radio de giro, en su extremo
distal, de 130 a 180° hacia arriba y de 80 a 100° hacia abajo. Existen
fibroendoscopios pedidtricos de 2 mm de didmetro pero tienen los inconvenientes

de su fragilidad y el pequefio tamaiio de la imagen.

La endoscopia flexible tiene como limitacion el hecho de que no permite el
trabajo bimanual para palpacién y obtencién de muestras y la imagen es de inferior

calidad que la obtenida con los endoscopios rigidos.
Epifaringoscopios rigidos.

Tienen un angulo de vision de 90° y mayor grosor. Su utilidad esti en la
realizacién de una rinoscopia posterior con la misma metodologia e inconvenientes

que la técnica clasica, ya descrita en una apartado anterior.

Exploracion endoscépica

El endoscopio flexible es el que ofrece mas ventajas en la consulta diaria. Sus
caracteristicas permiten introducirse en las fosas nasales, hasta la
rinofaringe, sin apenas causar molestias al paciente. Por otra parte,
al poder explorar sin anestesia ni vasoconstrictor nos permite

apreciar el aspecto real de la mucosa y de las secreciones.
La sistemdtica a seguir es:

I Introducir la 6ptica en el vestibulo nasal y valorar la valvula
nasal en situacién estdtica y dindmica, pidiendo al paciente que
respire normalmente y de forma forzada para observar la

posible existencia de colapso alar. Alternar la exploracién en

Fig. I:Valvula nasal izquierda. (cm: cornete medio, s: septum). ambos vestibulos para comparar la simetria o asimetria (fig. I).
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2.Se sigue la exploracion siguiendo el suelo de la fosa nasal
aunque, en ocasiones, es necesario deslizar la 6ptica hacia el
borde craneal del cornete inferior e introducirse hacia
rinofaringe. La existencia de una desviacion septal puede
imposibilitar la maniobra y es mejor no forzar el paso del

endoscopio para no causar lesiones y sangrados (fig. 2).

3.Valorar el aspecto del tabique nasal teniendo en cuenta la

existencia de una arista vertical anterior, que corresponde a

una articulacién condro-etmoidal, justo por delante de la

cabeza del cornete medio. Otra irregularidad habitual es una

Fig. 2:Vision endoscépica de la fosa nasal anterior izquierda
(s: septum, ci: cornete inferior, cm: cornete medio).

arista oblicua, la articulaciéon condro-vomeriana que se
continua con la articulacion entre el vémer y la ldmina
perpendicular del etmoides. Constatar la existencia de
desviaciones del septo nasal, si contacta o no con la pared

lateral o si deforma el cornete inferior (6, 7) (fig. 3).

4. Localizar el arco coanal, la entrada del receso esfeno-etmoidal y
valorar la simetria o asimetria del civum faringeo (torus tubarico,
fosita de Rosenmiiller, orificio tubarico, placa linfoide...), observar

el aspecto de las colas de los cornetes medio e inferior (fig. 4).

5.Retirar el endoscopio apoyandolo suavemente en el cornete
P poy Fig. 3: Vision de la entrada del meato medio, una vez

inferior y explorar el meato medio, la cabeza del cornete medio,la ~ sorteada la desviacidn del tabique nasal. Fosa nasal
izquierda (s: septum, cm: cornete medio, ci: cornete inferior).

hendidura premeatal y el opérculo. Por delante del cornete medio,

localizar la linea maxilar y la proyeccion del saco y conducto lacrimal. Finalmente,

observar detalladamente el aspecto de la cabeza y cuerpo del cornete inferior (fig. 5).

Fig. 4: Arco coanal izquierdo y cavum. Se aprecian las colas Fig. 5:Vision del drea de las fontanelas con orificio accesorio
de cornetes, el rodete tubdrico, la fosita de Rosenmiiller y el (flecha). Fosa nasal izquierda.

orificio tubdrico.(s: septum, ci: cornete inferior, cm: cornete

medio, c: arco coandl, r: rodete tubdrico).
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6. Es conveniente realizar una segunda exploracién, con endoscopio flexible o
rigido, después de aplicar un vasoconstrictor (oximetazolina) o un anestésico
tépico con adrenalina (tetracaina 2% en solucion acuosa con adrenalina 0,1
mg/ml).Pasados unos [0 minutos se valora nuevamente la fosa nasal
procurando acceder a las zonas donde, antes del vasoconstrictor, resultaba
dificil y causaba molestias al paciente, como puede ser el meato medio. No es
recomendable realizar una luxacién del cornete cuando se ha aplicado
solamente anestesia topica (riesgo de reaccién vagal). Si se consigue penetrar
el meato, con el endoscopio flexible o el rigido de 2,7 cm, se valorara el aspecto
la apdfisis unciforme, bulla etmoidal y, aplicando una discreta presién sobre la
apofisis unciforme, de la mucosa del infundibulo etmoidal. Si existen
secreciones purulentas es aconsejable aspirarlas e intentar descubrir su origen

(frontal o maxilar).

7.Se valorarin los cornetes, su color, su groso y su respuesta a los
vasoconstrictores. Si la respuesta es nula, después de un tiempo adecuado
de espera, cabrd suponer que existe una hipertrofia de la mucosa que tendri una

escasa respuesta al tratamiento médico y se planteara el tratamiento quirdrgico.

8.Una exploracion adicional que puede hacerse con el endoscopio rigido

es la transiluminacién de la piramide nasal y sus componentes. Con el paciente

en decubito supino, para evitar movimientos bruscos de la cabeza, se introduce

el endoscopio en la fosa nasal mas amplia y se enfoca hacia el techo

nasal. Fijando con una mano el endoscopio en esta posicion, se observara la
piramide nasal transiluminada,
reduciendo la luz ambiental.
Asimismo, se aumentari o
reducird la luz del endoscopio
para aumentar o disminuir el
contraste de las estructuras
6seas o cartilaginosas. Con- éste
método se puede valorar Ia
situacién de los huesos propios y
su relacion con los cartilagos
superiores. La valoraciéon de los

cartilagos inferiores resulta mas

Fig. 6:Transiluminacién de la pirdmide nasal (ver texto). dificil (fig. 6)
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RINOMANOMETRIA

INTRODUCCION

La rinomanometria es un método exploratorio objetivo de gran valor para el
estudio de las resistencias mecanicas que ofrecen las fosas nasales al ser
atravesadas con la columna aérea en las distintas fases de la respiracién. El
convencimiento de que la simple exploracién de la nariz es insuficiente para
valorar correctamente la influencia de las deformidades anatémicas y alteraciones
funcionales en el comportamiento aerodindmico del flujo nasal, ha sido, a lo largo
del desarrollo de la rinologia, ampliamente investigado por numerosos autores
utilizando diferentes métodos, directos e indirectos, de escasa fiabilidad. Los
avances de la técnica paramédica ha sido aprovechados para desarrollar los
aparatos de rinomanometria actuales, substituyendo los rotimetros que median el
flujo y los manémetros de agua que median la presién por hipersensibles
transductores de presién y neumotacémetros microprocesados con minimos
errores estindar de gran exactitud en las medidas de la presién y el flujo (8,9, 10,

11,12, 13).

METODOS RINOMANOMETRICOS ACTUALES

La mecdnica y las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de flujo aéreo que
atraviesa las fosas nasales puede medirse por métodos dindmicos, haciendo respirar
activamente al paciente, o por métodos estdticos, indicando al paciente que retenga
su respiracién y haciendo pasar un flujo aéreo "

a través de las fosas nasales a una presion

preestablecida (14, 15, 16). X

En la actualidad disponemos de los £ —=

siguientes métodos rinomanométricos:

dienction
of sirflew ==

|.Rinomanometria anterior activa utilizando \

e

dos olivas, una para cada ventana nasal. Una

mide la presion y la otra el flujo !ﬁ

AMPLIRER RECOROER

(fig. 7). Es un método facil que incluso posible
Fig. 7: Rinomanometria anterior activa utilizando dos olivas: una mide la presion y la otra
en ninos y que permite la olfatometria el flujo. Las zonas sombreadas muestran las partes donde no existe un flujo aéreo.
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objetiva (17, 18), pero que tiene los inconvenientes siguientes: a) se deforman las

ventanas nasales con la colocacion de las olivas y se modifica secundariamente la

seccion del estrecho vestibulofosal con lo que se pueden falsear los valores del

rinomanograma. b) Se necesitan diferentes tamafios y formatos de olivas. c) Las

posibilidades de fuga son altas. d) La medida no es posible, cuando existe una

obstruccién total de una fosa nasal o una perforacion septal y e) El equipo tiene que

ser calibrado en cada prueba.

2. Rinomanometria anterior activa utilizando una mascarilla facial. Una de

las ventanas nasales se sella herméticamente con una cinta adhesiva transparente,

atravesada por un tubo de plistico que servira para el registro de la presion,

direction

of sirflew

AMPLIFIER RECORDER

Fig. 8: Rinomanometria anterior activa utilizando una mascarilla facial atravesada por un
tubo que se aplica con una cinta adhesiva sobre la ventana oval. El flujo se mide a
“campo abierto” con un neumotacdgrafo conectado directamente a la mascarilla. Las
zonas sombreadas muestran las partes donde no existe flujo aéreo.

o9 sitilew

tiee
of slstiow

AMPLFIN

Fig. 9: Rinomanometria posterior activa. El paciente respira por ambas fosas nasales en el
interior de una mascarilla facial conectada a un neumotacégrafo para medir el flujo. La
presion nasofaringea se mide por un transductor de presién conectado a un tubo situado
en la boca. Las zonas sombreadas muestran las partes donde no existe flujo aéreo.
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mientras que el flujo se mide a campo abierto
mediante una conexién con la mascarilla
(fig. 8). Este método rinomanométrico presenta
como ventajas el que no se deforme la
ventana nasal, pocas posibilidades de fuga a
nivel del ostium, no se precisan olivas, se
pueden registrar el gradiente de presién vy el
flujo simultdneamente, y como inconvenientes
el que es un método mas lento y laborioso,
existen posibilidades de fuga entre la caray la
mascarilla, no es realizable cuando existe una
oclusion total de una fosa nasal o una
perforacién septal y no permite realizar una

olfactometria objetiva (17, 18).

3. Rinomanometria posterior activa, en la
que el paciente respira por ambas fosas
nasales en el interior de una mascarilla
conectada a un neumotacdgrafo para
medir el flujo, mientras que un tubo
situado en la boca y conectado a un
transductor de presién mide la presién
nasofaringea (fig. 9). Como ventajas
podriamos citar; el respeto absoluto de la
integridad anatémica de las ventanas

nasales, mide la resistencia total, registra
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rinomanometria anterior activa,

simultineamente el gradiente de presion y el flujo, y la prueba es posible

aunque existan una fosa nasal completamente obstruida o una perforacion

septal; sin embargo, es un método més laborioso, no se pueden estudiar

separadamente las fosas nasales y la prueba es irrealizable en un 50% de

los casos.

. Rinomanometria anterior pasiva, es la que
se insufla, a través de una oliva colocada
en una fosa nasal, un flujo aéreo constante
y preestablecido, generalmente de 250
cm’/seg, y se mide la presion inducida por
las resistencias nasales sobre éste, a un
nivel dado de la oliva nasal (fig. 10). Es un
método facil y rapido, realizable en nifios,
el equipo es econdémico, no requiere
pricticamente

calibracion y puede

estudiagr la resistencia de una fosa
nasal aunque la otra este totalmente

bloqueada.Tiene como principal desventaja

E=S w e

tlrestion
of airflow

—_

AIRPUMP
{tixed tiow}

Fig. 10: Rinomanometria anterior pasiva. Ha través de una oliva colocada en una fosa
nasal se insufla un flujo constante de 250 cm3/seg y se mide la presion induida por las

resistencias nasales.

la poca sensibilidad del método y las amplias posibilidades de error.

Cada uno de estos cuatro métodos rinomanométricos tiene unas indicaciones

especificas. El “International Standarization Committe on Objective Assessment of

Nasal Airway” recomienda, para la evaluacion clinica mas usual, el empleo de la

usando una mascarilla,

reservandose la

rinomanometria posterior pasiva para estudios de investigacion respiratoria y para

los casos en que existiendo una perforacion septal interesa conocer la resistencia

total que ofrecen las fosas nasales. La rinomanometria anterior pasiva se reservaria

para el estudio del test de provocacion nasal o para estudios de revision de

grandes colectivos (14, 15, 16).

RINOMANOMETRIA INFORMATIZADA

En la actualidad el sistema rinomanométrico mas util en la prictica rinolégica

habitual es la rinomanometria anterior activa, utilizando una mascarilla y registro

informatizado.
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Disponemos de un rinomanémetro, en
el que hemos participado activamente en
su puesta a punto, (Rhinospir 164) (fig. I 1)
conectado a un ordenador y éste a una
inscriptora que nos permite un estudio

de los flujos en cm?/seg. existentes en las

fosas nasales derecha e izquierda a
75,100,150 y 300 Pa de presién, tanto a
la inspiracion como a la espiracién, con

un registro sobre un eje de coordenadas

X-Y y otro sinusoidal oscilogrifico de los

Fig. 11: Rhinospir 164R conectado a la mascarilla facial con el neumotacdgrafo incorporado.

treinta segundos mds significativos de la
prueba, lo que nos permite obtener todos los parametros cualitativos y cuantitativos

que el estudio rinomanométrico nos puede suministrar (14, 15, 19, 20, 21, 22).

INDICACIONES

La valoracién de un rinomanograma correctamente realizado nos proporciona
una serie de datos sobre la mecanica del flujo que atraviesa las fosas nasales que

nos permiten esclarecer los siguientes puntos:

I.La relacién existente entre las deformidades anatémicas y su repercusion
funcional, lo que permite evitar tanto el error de hipervalorar desviaciones
septales muy evidentes desde el punto de vista anatémico, pero en la que
coexisten compensaciones de la pared turbinal que permiten un flujo correcto
con ciclos nasales dentro de la normalidad, como el error de hipovalorar
discretas desviaciones septales que afectan el 4rea valvular y que al variar la

seccion vestibulofosal tienen gran repercusién funcional.

2. Estudiar el efecto de insuficiencias respiratorias de vias aéreas bajas que alteran
la funcion respiratoria nasal. La rinomanometria es concluyente en el diagnéstico

diferencial de la topografia de la insuficiencia respiratoria.
3. Evidenciar la subjetividad del paciente.
4. Comprobar la eficacia funcional de un tratamiento quirdrgico.

5. Cuantificar la hiperreactividad nasal en sus distintas pruebas (8, 9, 10).

e — — — |14 e B Pe— ———
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TECNICA

En principio y siguiendo la normativa del “International Standardization
Committee on Objetive Assessment of Nasal Airway”, procedemos de la siguiente
manera: a) Se informa al individuo a experimentar, que debe abstenerse de utilizar,
en las 24 o 48 horas previas a la exploracién, tanto farmacos locales o generales
como irritantes de la mucosa nasal (es decir alcohol y tabaco), que sean capaces
de modificar las resistencias nasales. b) Se mantiene al sujeto a experimentar
en reposo durante treinta minutos como minimo y c) Se mantiene el local
de experimentaciéon dentro de unos limites constantes de temperatura y

humedad relativa (16).

La exploracion se inicia realizando una rinomanometria en
condiciones estindar, siguiendo las premisas mencionadas.
Con el enfermo sentado, se limpian las ventanas nasales con
un detergente para eliminar la grasa cutdnea y se aplica sobre
la ventana de la fosa nasal que no se va a explorar, una cinta
adhesiva transparente, atravesada por una canulita de plastico
flexible (fig.12), evitando cualquier deformacién de la ventana
que puede repercutir en la seccion del estrecho
vestibulofosal contralateral. Se conecta esta canula flexible al
tubo que mide las presiones y se apoya firmemente la
mascarilla, que ya se halla conectada al neumotacégrafo que
mide los flujos, sobre la cara del paciente, vigilando que no
exista escape alguno. Se indica al paciente que respire normal

y pausadamente hasta que se logren flujos estables. Esta

prueba nos permite estudiar la relacién AP/V en condiciones

Fig. 12: Fosa nasdl sellada con una cinta adhesiva transparente
normales (8, 9,10, | 6). atravesada por una canulita de pldstico flexible.

A continuacion se repite la prueba exactamente para la otra fosa nasal en
condiciones estindar, esta prueba permite conocer y estudiar todos los

parametros relacionados con la presién y flujo en condiciones basales.

La experimentacion continua con la prueba de dilatacion. Esta consiste en efectuar
una rinomanometria siguiendo los pasos indicados, pero modificando el angulo valvular
del estrecho vestibulofosal. Nosotros utilizamos un método muy simple para abrir el
estrecho vestibulofosal. Consiste en un trocito triangular de silastic unido a una seda,

que se pega a la parte externa del ala nasal y de la mejilla. El calibre de la seda no altera
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en absoluto el hermetismo del sistema y, traccionando del extremo distal, es posible
abrir el dngulo valvular y modificar el area del estrecho vestibulofosal a voluntad. Al
abrir el angulo valvular puede aparecer una mejoria en le relacién (P/V obtenida en la
anterior prueba, muy significativa en los sujetos que presentan una patologia en el drea
valvular. En cambio, los resultados se mantienen invariables o empeoran si la causa de

la disfuncién nasal se sitia en areas nasales posteriores (8,9, 10, 16).

Se prosigue con la prueba de vasoconstriccion, que resulta de especial utilidad para
estudiar las resistencias nasales situadas por detras del estrecho vestibulofosal. Como
métodos de vasoconstriccion de los cornetes se pueden utilizar tanto el ejercicio fisico
como diferentes firmacos vasoconstrictores, mientras se deje constancia de esto en la
cabecera de la prueba. Nosotros usamos generalmente la xilometazolina o el
clorhidrato de metoxamina. Aplicamos dos nebulizaciones en cada fosa nasal,
esperamos 5 o 6 minutos y repetimos dos nebulizaciones mas. Al cabo de otros 5 o
6 minutos repetimos la rinomanometria.. Si observamos un decremento de la presion
y/o un incremento del flujo suficientemente significativos como para mejorar la razén
AP/V determinada en condiciones basales, la prueba es positiva y consideraremos que
la insuficiencia respiratoria nasal es preferentemente funcional por hiperplasia de los

cornetes o por la existencia de crestas septales impactantes en areas posteriores.

CALIBRACION

Todos los equipos rinomanométricos deben ser calibrados periédicamente, debido
a las alteraciones que, por el uso y el tiempo, pueden ocurrir en los circuitos
electrénicos y elementos mecanicos del sistema. Es muy util el uso de una resistencia
patrén (Rp) de valor conocido, 150 Pa, conectada al neumotacéografo y respirar a
través de ella por la boca. Es lo que se conoce con el nombre de “nariz artificial”. La
fiabilidad del método es suficiente, pero las revisiones periddicas del equipo deben

aprovecharse para realizar calibraciones mas exactas (8, 9, 10, 16).

HIGIENE

Se deben de adoptar una serie de precauciones tanto para la limpieza de la
mascarilla como de los tubos de conduccién. El tubito y la cinta adhesiva que se

fija en las ventanas nasales son desechables. La mascarilla debe lavarse con una
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solucion esterilizante o, como minimo, con alcohol, después de cada paciente.
Con cierta periodicidad debe esterilizarse, preservando el neumotacémetro, el
conjunto de mascarilla y tubos, sobre todo si existe la sospecha de

contaminacién (I, 2, 3, 24).

war. B i wanta cney o sanr ray
Serval S 0la=risn-larisseionin

diferenciadas. En la primera se registra sobre un eje de ,__(

REGISTRO T
Los datos obtenidos en la rinomanometria quedan A i u“i o
registrados en un rinograma constituido por dos partes bien g e j{! o

i'is

coordenadas X-Y la relacion matemitica existente entre el

gradiente de presién (AP) expresado en Pascales y el V

vt

expresado en cm’/seg. (10, 16).
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La segunda parte del rinograma consta de las curvas que RER S H e
relacionan los parametros presion-tiempo y flujo-tiempo de BEEE 1 im
los treinta minutos mas significativos de la prueba,
obtenidos por un sitema microprocesado de registro  Fig I3:Representacion grdfica de la rinomanometria anterior

activa utilizando una mascarilla facial (véase explicacion en

sinusoidal (fig. 13) (8, 9, 16). el texto).

RESULTADOS

Se obtienen los valores del flujo expresado en centimetros clbicos por segundo
a 75,100,150 y 300 Pa, tanto para la inspiracién como para la espiraciéon para cada
una de las fosas, la suma de los flujos de ambas fosas a las distintas presiones y las

resistencias parciales o totales de todos estos parametros.

Desde el punto de vista cuantitativo, se consideran los valores del flujo en la
parte media del ciclo respiratorio, es decir,a 100 y 150 Pa de presion. En cambio
no tiene tanto interés, si no és para estudios fisiolégicos del inicio del ciclo o del

colapso alar, los valores del flujo a 75 Pa y 300 Pa.

El flujo total a 100 Pa es normal a partir de 530 cm’/s en el sexo femenino y de
550 cm®/s en el masculino. El flujo total a 150 Pa es normal a partir de 630 cm’/s

y 700 cm®/s para los sexos femeninos y masculinos respectivamente.
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La razén existente entre la fosa mejor y la peor a 100 Pay |50 Pa varia entre

I'y 1,9, presentando una moda estadistica de 1,2 para todas las presiones (fig. 14).

Cualitativamente, se ve que la inflexion exponencial de la curva se inicia a
partir de los 150 Pa (flujo turbulento). Desde este mismo punto de vista
cualitativo se considera el comportamiento de la curva cuando se doblan las
presiones. Al incrementar las presiones de 75 Pa a 150 Pa y de 150 Pa a 300 Pa

el flujo sufre un incremento medio del 40% (fig. 15).

Las resistencias calculadas en paralelo no exceden los 0,43 Pa/cm®/seg. (8, 9,

10, 16, 17, 22).

Espiracion . Inspiracién Espiracién Insplracién

I 600 . D 1 600 _| D

400 .

;300 400 500

= 100 © © 300 400 500
-600 | 600
D I D . 1
Fig. 14: El grado rinomanométrico de obstruccién nasal puede empeorar si Fig. 15: EI grado rinomanométrico de obstruccién nasal puede empeorar
el cociente entre los flujos mejor y peor es mayor de 1,9. cuando el porcentaje de (V al doblar la presién diferencial de 150 a 300 Pa

es menor del 25%.

COMENTARIO FINAL

Una experimentacién rinomanomeétrica seria y bien realizada permite analizar
un amplio nimero de parametros que, convenientemente valorados, son de gran

utilidad en la elaboracién de un diagnéstico diferencial correcto.

118



Exploracion y estudio funcional respiratorio *

RINOMETRIA ACUSTICA: )
METODO Y APLICACIONES CLINICAS

INTRODUCCION

A través de los tiempos se ha intentado objetivar la sensacion de flujo aéreo
nasal de forma mas o menos convincente. El espéculo nasal es indispensable pero
no reproducible en la evaluacién de la cavidad nasal. El espejo de Glantzel y la

higrometria son métodos semicuantitivos.

Un sistema de medicién ideal ha de ser exacto, reproducible, sensible, rapido,

simple de aplicar y de coste razonable.

A lo largo de los ultimos 50 afios la Rinomanometria (R) ha sido el método
estandar aceptado para medir el grado de obstruccién nasal en términos de la
resistencia al flujo aéreo a través de la cavidad nasal. La R cumple la mayoria de las

cualidades de un método aplicable. Sin embargo no es ideal y, sobre todo, en

relacion con el diagnéstico tépico no nos reporta ninguna informacion.

Otros métodos han aparecido en el repertorio diagnéstico. El peak-flow ha tenido y
sigue teniendo su aplicacién por ser de bajo coste, de ficil aplicacion y sobre todo por

ser util para el seguimiento frecuente de un tratamiento en el mismo individuo.

La Rinometria Actstica (RA) fue descrita por primera vez en 1989 (23) y a pesar
de su corta historia ha encontrado aplicacién en todos los campos de la rinologia. Con
la finalidad de estandarizar usos y resultados de RA se han publicado (24) las
recomendaciones del Comité de Estandarizacion sobre medicion de la cavidad nasal

de la Sociedad Europea de Rinologia (Subcomité de Rinometria Actstica).

En las siguientes paginas veremos diferentes aspectos de la RA segun el orden

siguiente:
* Método y estandarizacién.
* Reproducibilidad y técnicas de medicion.
* Relacién entre Rinometria Acustica y Rinomanometria.
* Aplicaciones clinicas.
* Investigacion.
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RINOMETRIA ACUSTICA: METODO Y ESTANDARIZACION ———

La RA es una técnica que basada en la reflexién de ondas sonoras dentro de la
cavidad nasal; mide las dreas de seccidn internas de la nariz en relacién a su

distancia desde la narina.

El principio fisico de la técnica usada se basa en la reflexion que una onda sonora
experimenta en un tubo, la cavidad nasal, debido a los cambios en impedancia
aclstica consecuentes a los cambios de dimensién de la cavidad. Comparando la
onda de sonido incidente con la reflejada se determina el drea de seccién. Teniendo
en cuenta el intervalo de tiempo que hay entre la onda incidente y la reflejada y la
velocidad del sonido se calcula la distancia a la que corresponde el area estimada. El
principio fisico es el mismo ya se use un impulso sonoro o un sonido continuado

(fas dos modalidades que se encuentran en los sistemas en venta).

Estandarizacién del equipo se recomienda hacerla mediante una Nariz Estindar

(NE) que consiste en un tubo con drea-distancia equivalentes a las de una nariz normal.

Se recomienda que desde que se adquiere el equipo, controlarlo desde un
principio de modo que suministre mediciones de la NE reproducibles
repetitivamente. También se pueden usar para entrenar a los técnicos de
clinica/laboratorio (24). De este modo se pueden ver resultados de reproducibilidad

del 99% entre dos equipos controlados a diferentes intervalos de tiempo (24).
Se recomienda que la exploracion se haga:

I. En local tranquilo sin ruido de fondo

2. Temperatura ambiente sin cambios excesivos

3. Hacer mediciones alternando de uno al otro lado de la nariz (para evitar errores
sistemdticos). Minimo 3 curvas por cada lado y calcular la curva como una media

de las curvas aceptadas.

4. Controlar regularmente que el procedimiento seguido proporcione curvas de

baja variabilidad (c.v. < 2%) y alta exactitud.

REPRODUCIBILIDAD Y TECNICAS DE MEDICION

Los resultados de la RA estin influidos por factores como la posicién de la

cabeza y respiracion del paciente, la posicion del tubo de sonido y sobre todo por




pérdidaffiltraciones del sonido en la interfase del adaptador nasal con la narina (3, 4).

También influye el nivel de sonido en el laboratorio.

El sistema de RA se puede aplicar tanto en adultos como en nifios. Para estos
dltimos hay que emplear otro tipo de frecuencia (que se ha de poder ver en las

instrucciones que acompafan al equipo), y otro tamafio de adaptador nasal.

Un estudio de reproducibilidad de RA (25) indica que ésta se puede mejorar
hasta valores de menos de 3% de coeficiente de variacion controlando los
siguientes factores: |) Adaptador nasal correctamente usado mediante aplicacion
de gel en interfase. 2) Entrenamiento del técnico que hace la prueba. 3) Control de
la respiracién (i.e. pausa en la respiracion en el corto intervalo en que se registra

cada curva).

La pieza nasal interfase (adaptador nasal) ha de poder adaptarse a la narina sin
deformarla. Es fundamental que no haya pérdida de sonido a ese nivel. El adaptador
anatémico aplicado con una capa de gel en el borde de adaptacién da resultados
satisfacto[ios, aumentando la precisién y reproducibilidad, asi como facilita la

ejecucion de la RA.

El técnico de laboratorio ha de demostrar que obtiene resultados
reproducibles. Para esto es necesario un periodo de entrenamiento que uno desea
sea lo mis corto y mis eficaz posible. Un estudio importante ha sido escrito por
Parvez (26).También ha de estar entrenado en el control del equipo, especialmente
en la calibracién y las cualidades estindar del aparato. Las exigencias estandar no

han de ser menores que las que se exigen en audiologia.

RELACION ENTRE RINOMETRIA ACUSTICA
Y RINOMANOMETRIA

La RA y la R son los dos métodos mas utilizados para estudiar objetivamente la

configuracién y la funcion de la cavidad nasal.

Uno de los avances importantes en la descripcion de la cavidad nasal, la
descripcién de la vélvula nasal, ha sido proporcionado por la R y complementado
por la RA. La parte mas estrecha de toda la via aérea superior (minimum cross-
sectional area = MCA) se encuentra situada normalmente en la parte anterior de

la nariz, en la zona de unién del tabique nasal con el cartilago lateral superior. Esa

Exploracion y estudio funcional respiratorio
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es la vilvula estructural (ostium internum). Sin embargo, un poco mas posterior,

en la zona de la apertura piriforme y la insercién de la parte anterior del cornete

inferior hay otra zona estrecha, y que ademds contiene abundante mucosa eréctil,

cuyo volumen varia por diversos factores y cambia de dimensién de forma regular

y en algunas personas ciclicamente. Esta es la drea valvular funcional (isthmus

nasi). Como se ha visto, tanto con la R (27) como con la RA (28) esta zona, la

vilvula nasal, es una zona dindmica en que el drea minima unas veces (en el

periodo de congestién) esta situada mas posterior y en otros momentos (periodo

de descongestién) cambia a posicion mas anterior. En algunas personas este

cambio es muy pronunciado y en otras apenas cambia de posicién (fig. 16).

VALVE

P Isthmus Nasi AREA

S — (MCA - non decong)

/____- Ostium Internum

(MCA - decong)

lgwvas

Ea - ARNUS FOMMUNENOSPITAL

Fig. 16: Dibujo con el drea de la valvula y la MCA (minimum cross-sectional area) antes
y después de descongestionar.

Fig. 17: Las dreas funcionales de Cottle. La zona desde el drea 2 y el drea 4 corresponden
a la vdlvula nasal.
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Esto depende de la capacidad de

congestion de la  mucosa. Siendo
caracteristico en el examen de RA que en
personas con rinitis alérgica o con
congestién pronunciada de la mucosa
(catarro, sinusitis) el cambio de la distancia
al area minima es pronunciado comparando
la distancia antes y después de
descongestionar la mucosa. También Cottle
describié la nariz en términos de funcién
(fig. 17) y son las dreas 2 y 4 de Cottle
que limitarian antero-posteriormente el

area de la valvula.

La regién de la véilvula nasal, de gran
importancia fisiopatoldgica, se puede valorar
de forma exacta y reproducible tanto con la R
como con la RA (29). Cada método valora un
aspecto de las vias aéreas superiores, la R
valora la resistencia al flujo aéreo y la RA
valora las dimensiones de la cavidad nasal.
La sensibilidad y especificidad de ambos
métodos estd dentro de los limites aceptados.
No hay duda de que ambos métodos se
complementan pero no estd aclarado en qué

situaciones seria ventajoso utilizar ambos.
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APLICACIONES CLINICAS

La RA se ha utilizado extensamente y en grado creciente tanto en el
diagnéstico de obstruccién nasal como en el seguimiento y control de un
tratamiento dado. Ambos aspectos han sido aplicados en los procesos con
tratamiento quirirgico como en los tratamientos conservadores. Es decir que
la RA ha venido a representar una importante utensilio para el rinocirujano y

para el alergélogo.

La RA permite al alergélogo seguir los cambios que se producen en la mucosa
nasal tras el estimulo con histamina, con proteccién de esteroides locales, etc. El
control puede hacerse de minuto a minuto dado la simple y répida aplicacién del
método. Con relacién a los cambios en la mucosa nasal y dado que es una reaccion
que se produce en toda la cavidad nasal se recomienda utilizar el volumen de cada
cavidad nasal desde 2 cm hasta 5 cm posterior a la narina (30, 31). Es en esa zona

donde se producen los mayores cambios en la mucosa.

En rinecirugia la RA nos aporta una imagen tépica de la o las zonas mas estrechas
de la cavidad nasal. También nos ofrece una imagen de comparacién de los cambios

producidos en las dimensiones nasales secundarios a la cirugia practicada.

Se recomienda utilizar en el control de septoplastia, turbinoplastia y otras
cirugias de cornetes (32). En este ambito es muy util la RA para demostrar al
paciente los cambios ocurridos, sobre todo cuando existe una mejoria del
espacio sin sensacion subjetiva equivalente. En rinoplastia, tanto en la estética
como en la funcional, la RA nos dard una mejor idea de las consecuencias de la

operaciéon. En esto existe controversia

Septal Deviation

entre los intereses individuales del cirujano

y los del paciente (33) pues a veces se

non-decongested

podra ver un deterioro de las dimensiones
nasales y un riesgo potencial para la

funcién nasal.

20 40 60 80 100 120 140 160 180
distance (mm)

En cualquiera de los casos se recomienda

utilizar el arrea de seccién minima de

area (cm?)

cada cavidad y la suma de ambas (MCA y

20 40 o0 B0 100 120 140 160 180

total MCA) después de descongestionar la N distance (my

mucosa, de modo que sean dimensiones Fig. 18: Esquema y curvas de Rinometria Actistica en un caso de desviacién de tabique
nasal bilateral. La curva indica la distancia a la que la mayor desviacién se encuentra,
“esqueletales” puras (fig. 18 ) ademds de que cuantifica el grado de estenosis.
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chronic sinusitis

En la clinica a2 menudo se encuentra uno en la situacién de que no saber con
qué seguridad es cierto el sintoma “obstruccién nasal”. Sobre todo cuando no
existe una correlacion clara con lo observado en la rinoscopia. En todas las
situaciones es necesario saber la especificidad y sensibilidad del método usado con

respecto, en este caso, al sintoma obstruccién nasal (34).

Estd claro que la RA (y tampoco la R) no pueden aplicarse como tinico método
en el diagnéstico de obstruccion nasal, al contrario de lo que pasa en audiometria.
En la nariz es necesario, segiin hemos estudiado, combinarlo con: I. Rinoscopia, que
nos dice si hay un desviacién de tabique o un tumor. 2. Con los sintomas, que nos

indican si es algo relacionado a la alergia 6 infeccién o algo diferente.

La razén de que asi sea se debe a que la sensacién de flujo nasal se basa en
varios factores, que en parte no entendemos bien. Pero también porque las
desviaciones del tabique nasal son muy frecuentes, sobre todo en la parte posterior
de la cavidad nasal. Esto lo hemos visto en estudios de gemelos idénticos (35). La
conclusién a este respecto es que desviaciones anteriores (hasta la apertura
piriforme) son mucho mas predictivas de obstruccién (RR, riesgo relativo) que las de
localizacién mas posterior. Obstrucciones posteriores tienen que ser muy

pronunciadas antes de que produzcan la sensacion de obstruccién (36).

En la fig. |9 vemos una curva que indica obstruccién

S 1RO ShelEESN. _ severa en la parte posterior de la nariz. No hay efecto

= noe deconpeted
+ decongested

erea (em2)

con descongestion. Es un paciente que ha tenido sinusitis

SEs e e : cronica y ha sido operado (FESS). A pesar de que la FESS

ha tenido buen resultado sobre la mayoria de los

sintomas, el paciente sigue insatisfecho debido a

041
0

right side / posterior inferior turbinate hypertrophy

20 40 60 80 100 120 140 160 1BO

distance (mm)

obstruccion nasal. Por la rinoscopia se pude confirmar la

sospecha que se tiene a partir de la RA, que hay una

mrea (em2)

hipertrofia importante e irreversible de la parte

posterior del cornete inferior.

En conclusién, en la clinica la RA se ha de emplear en

relacién al diagnéstico de obstruccién nasal como apoyo

left side

80 100 120 140 160 160

distance {mm)

a los otros métodos objetivos, sobre todo de la

rinoscopia. Su papel induscutible esta en el valor de la RA

Fig. 19: Curvas de Rinometria acistica en un paciente operado con

FESS por sinusitis cronica. En el lado derecho donde el paciente se como método de control de un tratamiento dado, ya sea
queja de obstruccién se ve una estenosis importante en la parte mds

posterior de la cavidad nasal.

médico o quirurgico.
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INVESTIGACION

A pesar de que el acercamiento cientifico a la nariz y su funcién se ha producido
hace ya mas de 100 afios, desde Kayser a Cottle seguimos sin tener una idea clara
de los factores que influyen en la sensacién del flujo aéreo. Tampoco tenemos
certeza sobre el papel del ciclo nasal ni de cuando y en quién existe. El papel que
la nariz juega durante el suefio en los casos de roncadores y apneas de suefio es
pricticamente desconocido. Investigacién sobre la funcion nasal en cirugia plastica
de nariz debera ser uno de los puntos que se estudien en el futuro. En todos estos
problemas no aclarados la rinometria acustica puede jugar un papel importante. El

método se puede mejorar y se podra suplir con otras técnicas.

—_— |25 —
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INTRODUCCION

El resultado satisfactorio de una® rinoplastia dependera del acierto del
planteamiento quirurgico y de la habilidad y experiencia del cirujano. De todos estos

factores, el mis importante es el planteamiento quirdrgico.

El motivo es que en rinoplastia no existe un plan quirdrgico standard que podamos
aplicar a todas las narices por igual. La variabilidad no sélo en las formas, sino en la
textura y resistencia de los elementos de soporte y recubrimiento, y en otros factores
con posible impacto funcional, nos exige un planteamiento altamente individualizado

para cada paciente.

Por tanto, sera imprescindible para cualquier cirujano que desee realizar rinoplastias
el disponer de herramientas de anilisis de todas las alteraciones anatémicas y estéticas
nasales. Este andlisis debe ser objetivo, basado sobre mediciones que podamos
comparar con patrones estéticos y que podamos archivar para la evaluacién de los
resultados. Su fin primordial serd hacer evidente todo aquello que hay que corregir en

cada nariz para obtener resultados estéticos agradables sin perjuicio de la funcién.

Aunque a veces lo olvidemos, este es sin duda el primer paso en rinoplastia. Es
dificil saber que técnica quirdrgica es la mas adecuada cuando aun no sabemos con
exactitud cudles son las alteraciones que queremos corregir. Dicho de otro modo, el

saber “qué” hay que corregir debe preceder al “cémo” corregirlo.

El confiar exclusivamente en apreciaciones subjetivas encierra el peligro de realizar
intervenciones insuficientes o inadecuadas, ademas de dificultar la evolucion del
cirujano, que no podra evaluar el resultado real de las técnicas que realiza al carecer

de los instrumentos necesarios para ello.

MEDIDAS NASALES

“Mide lo que se pueda medir y lo que no hazlo mensurable”
“El libro de la naturaleza estd escrito en lenguaje matemdtico”

Galileo Galilei (1564-1642)

El estudio de las medidas del cuerpo humano comenzé probablemente desde

muy antiguo con las culturas indias y egipcia. La cultura griega consideraba al
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cuerpo humano como el ejemplo vivo mis perfecto de simetria y equilibrio
traduciendo sus proporciones a la arquitectura y otras disciplinas. Los romanos
participaron de estas ideas y ya Marco Ollio Vitruvio dividié la cara en tres
segmentos, pero fue durante el Renacimiento cuando las medidas individuales de
la cabeza y cara se desarrollaron. Los artistas estudiaron el aspecto externo de la
nariz y sus relaciones con el resto de la cara para poder plasmar los rasgos
faciales en sus obras, entre ellos los mas destacados fueron Leonardo da Vinci y
Alberto Durero. Los antropélogos del siglo XIX realizaron medidas a fin de
determinar rasgos distintivos entre las razas y grupos étnicos y mas
recientemente médicos ortodoncistas y cirujanos lo han hecho para evaluar los
defectos, realizar un plan de tratamiento y valorar sus resultados. La forma de la
nariz es tan importante como sus dimensiones absolutas o relativas y el estudio
de éstas nos van a dar un criterio objetivo para compararlas con el ideal estético
y para valorar el resultado de la cirugia. El ideal estético varia segun el sexo, edad,
raza, los grupos sociales y los conceptos de belleza que imperan en cada época.

El patron occidental actual se basa en la cultura greco-romana, consolidada

posteriofmente en el Renacimiento.

Previo al estudio de las medidas nasales es

TRICHION

importante recordar de la anatomia de la cara

los puntos cefalométricos. Estas marcas, visibles a ey

‘ﬁ m HORIZONTAL DE FRANKFORT

LABIALE SUPERIUS
PUNTO SUBLABIAL

NASION (N)

simple vista o determinadas por palpacion, son RINION (R)

PUNTA NASAL o

puntos de referencia para la mayoria de PRONASALE (PRN)
PUNTO COLUMELAR (C)

determinaciones nasales. Estos son (fig. |): PUNTO SUBNASAL (51

LABIALE INFERIUS
Triquion: punto en la linea de insercién del

POGONION

cuero cabelludo a nivel del plano sagital medio

de la cabeza, dificil de determinar en pacientes  Fig I: Puntos cefalométricos.

con alopecia.

Glabela: punto mas prominente en el plano sagital medio de la frente. Es un
término latino que significa liso y sin pelo y que corresponde a una elevacion

media suave situada entre los dos arcos superciliares.

Nasion: Se puede representar como un punto en el plano sagital medio de una
linea que une los puntos mas altos de los puntos palpebrales. Este punto se puede
también determinar por palpacion pues se corresponde con el punto
craniométrico que lleva el mismo nombre. Otros autores lo identifican con la

depresién miés profunda a nivel de la raiz nasal en el plano sagital medio. Punto de
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referencia craniométrico donde la sutura internasal se cruza con la sutura

frontonasal.

Sellion: punto determinado por la interseccién de la linea que une los dos

endocantos con en el plano sagital medio.

Rinion: punto K de Converse y drea K de Cottle, representa la unién del dorso

6seo y cartilaginoso en el plano sagital medio.

Pronasal: punto de proyecciéon mas anterior de la punta de la nariz con la cabeza

situada horizontal al plano de Frankfort.
Pogonion: punto de maxima proyeccién del mentén.
Gnation: punto mas inferior de la cara.
Endocanto y exocanto del ojo: canto interno o externo del ojo.
Orbitario y supraorbitario: punto mas inferior y superior del orificio orbitario.
Subnasal: punto en la mitad de la base de la columela.
Punto alar: punto en la parte mas lateral del ala.
Cresta alar: punto en la parte media del surco del ala.
Subalar: punto en la parte de insercién de ala con el labio superior.
Puntos labiales superiores e inferiores: situados en el eje medial en la unién muco-cutanea.
Quelion: punto en la parte mas lateral de la comisura labial.
Cigion o malar: punto mas lateral del cigomdtico o malar.
Gonion: punto en los angulos de la mandibula.

Tragion: punto situado encima del trago.

ANALISIS FACIAL

Los pasos recomendados para el anilisis naso-facial son los siguientes:
* Anilisis facial global (simetria, proporciones).

* Anilisis nasal especifico frontal: desviaciones del dorso, anchura del dorso y la

base, linea superciliar-dorso nasal.

* Andlisis nasal especifico lateral: longitud nasal, proyeccion y rotacién de la
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punta, presencia de caballete, depresién suprapunta, exposicion

de columela. Tridngulo estético.
» Andlisis nasal especifico basal.
Anailisis facial global

En la vista frontal analizaremos la forma facial, que idealmente
sera ovalada, aunque puede ser también cuadrada o triangular. La
simetria general se valora trazando una linea que divida la cara
en dos mitades verticales (fig. 2). El dividir la cara en quintos,

cada uno del ancho de un ojo, permite valorar con mas detalle la

simetria y proporcion facial (fig. 3). <

Fig. 2: Simetria facial global.

La altura facial puede evaluarse dividiendo la cara en tercios
iguales (fig 4). El tercio superior desde el triquion (linea de
insercién del cabello) hasta la glabela (punto mds prominente de
la frente en el plano sagital medio), el tercio medio desde la
glabela hista el punto subnasal (punto de unién entre la columela
y el labio superior) y el tercio inferior desde el punto subnasal

hasta el mentén (borde inferior de tejidos blandos de la barbilla).

Debido a que la linea de insercién del cabello puede variar o
estar ausente, una forma alternativa es medir la distancia entre el
nasion (depresidon en la raiz nasal, correspondiente a la sutura

naso-frontal) y el punto subnasal, y entre el punto subnasal y el

mentdn. La relacién ideal seria 43%/57% entre estas dos medidas.

Las cinco masas estéticas principales de la cara que deben ser
evaluadas individualmente y en relacién con el resto son: frente,
ojos, nariz, labios y barbilla. También se deben considerar, desde
el punto de vista de cirugia estética facial, las prominencias

malares, los pabellones auriculares, el cuello y la oclusion dental.

En la vista de perfil se valora primero el grado de convexidad
facial. Idealmente el plano facial anterior deberia estar contenido en
la linea que va desde la frente hasta el mentén. Sin embargo, el plano
facial puede ser convexo, con mentén retraido y frente huidiza, o
céncavo por hipoplasia o retrusion del maxilar. La correcciéon de

estas deformidades corresponde al campo de la cirugia ortogndtica.  Fig 4:Alura facial y ley de los tercios.
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ANALISIS NASAL ESPECIiFICO

La nariz es la masa estética mas prominente y visible de fa cara, y al estar situada
en la linea media, cualquier asimetria se hace muy evidente. La forma general y las
proporciones de la cara, asi como la edad, el sexo y el habito corporal influyen en las
proporciones ideales de la nariz, y son factores que deben tenerse en cuenta al

planear la intervencion.

En la vista frontal se deben valorar la anchura nasal, la
simetria general y la presencia de curvaturas o
desviaciones del dorso. Debe existir continuidad entre la

linea superciliar y el dorso nasal en ambos lados (fig. 5).

Los pardmetros mds importantes en la vista de perfil
son la proyeccién del dorso, la proyeccién y la rotacion de

la punta, y la longitud nasal.

La proyeccion nasal es la protusién antero-posterior de
Fig. 5: Continuidad dorso nasallarco superciliar. |2 punta nasal desde el plano facial, y existen varias maneras
Apréciese como estd interrumpida en el lado derecho. 4o e dirla. La rotacién es el grado de inclinaciéon del angulo
naso-labial. La longitud es la distancia entre el nasion y la punta nasal (punto de

mayor proyeccién anterior de la punta nasal) medida a lo largo del dorso.

Estos parametros especificos nasales se encuentran relacionados entre si, y
pueden valorarse por la mediciéon de los angulos naso-frontal, naso-facial, naso-
labial y naso-mental. El conjunto de estas mediciones configura el llamado
“tridngulo estético” y es fundamental para el planteamiento quirdrgico en

rinoplastia (figs. 6 y 7).

Depresién
suprapunta

Fig. 7: Angulo naso-labial y depresion
Fig. 6:Triangulo estético. suprapunta.
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TRIANGULO ESTETICO

El 4ngulo naso-frontal tiene su vértice en el nasion, desde donde se traza una
linea hasta la glabela y otra hasta la punta nasal. El d4ngulo ideal varia de 120° a
135°. La localizacién horizontal ideal del nasion es entre el arco superciliar y el

canto interno, idealmente a la altura del limbo superior del ojo.

El dngulo naso-facial es uno de los métodos mas aceptados para medir la
proyeccion nasal. Estd formado por la interseccién de una linea que va desde la
glabela hasta el pogonion (punto mas anterior de la barbilla) con otra tangente al

dorso nasal. La cifra ideal es 36° (30°-40°).

El 4ngulo naso-labial tiene su vértice en el punto subnasal, desde dénde se traza
una linea tangente al borde superior del vermillon del labio superior y la segunda
linea tangente al borde columelar. En el varén mide de 90° a 105° y en la mujer
de 100° a 120°. En las personas de menos talla puede aceptarse algo mas de

rotacion que en las mas altas.

El dngulo naso-mental estd formado por la linea tangente al dorso nasal y la

linea que va desde la punta nasal al pogonion (120°-132°).

Debe conocerse como estos parametros interactuan entre si. Si profundizamos
el angulo naso-frontal se produce un aumento de la proyeccién nasal. Al subir
el angulo naso-frontal cranealmente aumenta la longitud de la nariz. Al aumentar
la rotacién la sensacion es de aumento de la proyeccion, pero se disminuye
la longitud nasal. También, un mentén retraido puede dar impresiéon de una
punta demasiado proyectada. El utilizar
técnicas quirdrgicas que ayuden a favorecer
estas ilusiones nasales puede ser util en

muchos casos.

VISTA BASAL

En la vista basal la forma de la nariz debe
ser la de un tridngulo equilitero, con la
columela dividiéndolo en dos tridngulos

rectos. La relacién columela/lébulo debe ser

2:1, y la anchura del lébulo suponer un 75%

del ancho en la base (fig. 8). Fig. 8: Proporciones en la vista basal.
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OTRAS VALORACIONES ESTETICAS NASALES

4 mm.

Fig. 9: Columela visible en la vista de perfil.

-

La parte de columela expuesta en la vista lateral debe ser de
unos 2 a 4 mm. Las resecciones excesivas del borde caudal
septal hacen que la exposicion columelar disminuya o

desaparezca, con resultados estéticos muy desfavorables (fig. 9).

Idealmente debe existir una pequefia depresion por encima
del punto de maxima definicién de la punta. Esta retraccién se
conoce como depresion suprapunta (fig. 7), y debe continuarse
con el dorso nasal, que debe ser recto, aunque en el varén es

aceptable una discreta convexidad.

También debe evaluarse el grosor y la calidad de la piel. Una
piel gruesa disimulard los cambios quirdrgicos en la
arquitectura de soporte, y una piel demasiado fina dejarad

transparentar cualquier inexactitud quirurgica.

Una desviacion septal puede ser la causa inmediata de una desviacién de la

pirdmide o la punta nasal, y debe ser corregida en la mayoria de los casos.

FOTOGRAFIA

El analisis facial necesario para la adecuada valoracién y programacién de una

rinoseptoplastia precisa una inspeccién visual y una palpacion detallada, asi como

un registro fotografico adecuado que permita objetivar y cuantificar las

alteraciones de la piramide nasal, programar el tipo de técnicas quirurgicas

necesarias, servir de referencia durante el acto quirdrgico y permitir el control de

resultados en el postoperatorio. Por otro lado, es obligado el registro fotogrifico

preoperatorio desde el punto de vista médico-legal.

FOTOGRAFIA CONVENCIONAL

La fotografia convencional o cldsica representa actualmente un estindar de

calidad superior al que pueden ofrecer otros sistemas como el Polaroid y la

fotografia digital, y a un coste mas econémico. Su mayor inconveniente es el no
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poder disponer de las imagenes de forma inmediata, ya que deben ser procesadas
en un laboratorio externo. Podremos obtener diapositivas y entonces tendremos
a nuestro favor el poder hacer exposiciones publicas o publicarlas, pero nos sera
dificil realizar el analisis nasal y explicar los detalles al paciente. Por el contrario, si
obtenemos copias en papel nos seri ficil hacer mediciones y comentarlas con el

paciente, pero deberemos hacer diapositivas para nuestras exposiciones o trabajos.

Adicionalmente, la fotografia convencional puede digitalizarse tanto en el
proceso de revelado (pidiendo el formato photoCD) como posteriormente, con
escaner plano o de diapositivas. En el proceso de escaneado pueden perderse

detalles, dependiendo de la calidad (y precio) del escaner utilizado.

El método mias utilizado sigue siendo la fotografia clasica con obtencién de
copias en papel,y es el que explicaremos en detalle en este capitulo. No obstante,
este proceso de obtencion de imagenes pueden adaptarse a cualquier otro sistema

que sea de la preferencia del lector.

MATER;AL FOTOGRAFICO NECESARIO

El elemento esencial alrededor del cual giran los demas, es un cuerpo de camara
SLR de 35 mm. Son los mas populares entre fotdgrafos medios y avanzados, y
pueden encontrarse de muy diversos precios. Para fines médicos no son necesarias
caracteristicas complejas que encarezcan el coste, como automatismos de enfoque
o exposicion. Es mas interesante que sea robusto y que, si es posible, disponga de

un motor de arrastre de pelicula.

El objetivo fotografico més versatil para un médico es un macrobjetivo de unos
100 mm de distancia focal. No usaremos casi nunca el autofoco, por lo que
agradeceremos una luminosidad de 1:2,5 o mayor a la hora de enfocar (en
macrofotografia se enfoca acercindose o alejandose del sujeto, en vez de girando
el anillo de enfoque). Estos objetivos suelen alcanzar una magnificacién de 1:2 (un
centimetro en el objeto se corresponde con medio centimetro en la pelicula
fotogrifica) con una minima distorsion, aunque ahora se encuentran también en el
mercado objetivos que llegan hasta el I|:I (un centimetro del objeto se
corresponde con un centimetro en la pelicula) sin necesidad de anillos de

extension, lo que es mas que suficiente.

Este objetivo lo utilizaremos en multitud de ocasiones, en consulta, en quiréfano

y también en fotografia preoperatoria en rinoplastia. Sera el tnico que nos dard una

137



CapituloV

calidad y una facilidad de uso aceptables, con ausencia de deformaciones, por lo que
deberemos desechar cualquier otra solucién de compromiso (zoom con capacidad
macro, lentes de aproximacién, anillos de extensioén y cualquier otro objetivo con

una distancia focal diferente).

Sobre lo que existe més controversia es en el sistema de iluminacién. Idealmente
deberiamos disponer de un sistema profesional de flashes y reflectores con, al menos,
cuatro unidades. Existen pocas consultas con el espacio y presupuesto necesarios para
este tipo de montaje, por lo que una solucién de compromiso, con una calidad menor
pero aun aceptable, es usar un flash anular. Si tiene la potencia adecuada, el flash anular
produce una iluminacién uniforme, simulando un stand de varias unidades. Siempre
que usemos el flash, tendremos que hacer ajustes, no debiendo confiar la exposicién
exclusivamente a los sistemas de medicién automiticos. Ello exige la realizacion de

pruebas previas hasta alcanzar los mejores resultados.

En cuanto a la pelicula a utilizar, la ideal seria la de papel de 100 ASA. Si el flash
anular tiene poca potencia, podemos usar una de 200 ASA o mas sensible aln, ya
que la pelicula actual no pierde tanta calidad al aumentar la sensibilidad como hace
algunos afios. Para las imédgenes quirtrgicas usaremos diapositivas de 100 ASA, ya
que aqui normalmente trabajaremos a menores distancias. Pero el sistema basico
serd el mismo, es decir, cdmara SLR de 35 mm, macrobjetivo de 100 mm, y flash

anular (fig. 10).

Por ultimo, aunque no es imprescindible, nos serd util el disponer de un stand
de copia, para pasar nuestras copias de papel a diapositivas, hacer diapositivas de

imagenes radiolégicas o cualquier otra aplicacién que se nos ocurra (fig. | ).

Fig. 10: Equipo fotogrdfico bdsico. Fig. 11: Stand de copia.
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OBTENCION DE LAS IMAGENES

Una vez que disponemos del equipo basico (fig. 10), cargado con pelicula
positiva de 100 6 200 ASA, el objetivo primordial es establecer una sistematica
de obtencién de imagenes de calidad suficiente y mantenida, de la forma mas

sencilla posible.

El primer paso sera escoger el lugar adecuado dentro de nuestra consulta para
hacer las fotografias. Debe tener un asiento para el paciente con un respaldo que
no supere los hombros del mismo, un asiento para nosotros a la misma altura que
el del paciente y a una distancia minima de |,5 metros. El fondo tiene que ser
uniforme, preferiblemente de color neutro claro, a una distancia minima del
paciente de | metro. Procuraremos hacer las fotografias siempre en el mismo lugar,

y en las mismas condiciones de iluminacién.

Una vez ubicados, procederemos a realizar las fotografias standard, que son
cuatro, una frontal y los dos perfiles (con aumento 1:2) y una basal (con aumento
I:1). Segim el caso, haremos mas tomas, como oblicuas, sonriendo, etcétera, si lo

consideramos necesario.

Las cifras de aumento son conceptos de macrofotografia y suponen que, para un
aumento |:2, un centimetro en el papel supone 2 centimetros en la realidad (factor
de ampliacién 1/2 x),y que un aumento |:1 implica que la imagen que contemplamos

tiene las mismas medidas que el objeto real (factor de ampliacién Ix).

Aunque a primera vista estos conceptos puedan parecer engorrosos, en la
practica muchos cirujanos los encuentran muy dtiles, pues prefieren saber de
antemano que la cantidad de dorso que hay que resecar son aproximadamente 8
mm o que hay que estrechar la base nasal 5 mm en el lado derecho y 3 mm en el
lado izquierdo que tener que decidir improvisando sobre el terreno. El tener en
cuenta los factores de ampliacién tampoco complica la forma de obtener las

imagenes, como iremos viendo.

DETERMINAR NUESTRA FORMA DE TRABAJAR

Una vez entendido lo anterior, deberemos determinar que tamafio queremos
para nuestras imagenes. Un tamaiio excelente son las copias de 20x25 cm, pero son
caras y ocupan mucho espacio. Muchos rinélogos usan el tamafio 13x18 cm, pero

no en todos los laboratorios comerciales esta disponible. Lo mejor es hablar con
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nuestro laboratorio habitual, y escoger el tamafio que consideremos mejor.

Nosotros usaremos para nuestros cilculos el tamafio de 13x18 cm.

Al partir de un negativo de 35 mm (en el que la imagen mide 24x36 mm) y
encargar una copia de |13x18 cm, una sencilla operaciéon matematica nos demuestra

que estamos usando un factor de ampliacion de 5x.

Por lo tanto, si queremos que la imagen en nuestra copia de 13x18 cm tenga un
factor final de ampliacién de |x, deberemos obtener el negativo fotografico con un
factor de ampliacién de 1/5x (1/5 x 5 = 1). Para una copia con factor de ampliacién

de |/2x el negativo deberia obtenerse con un factor de 1/10x (1/10 x 5 = 1/2).

El esquema representado en la Figura |12 representa ambos pasos, desde el
objeto hasta el negativo, con un factor de ampliacién variable (que definimos al
tomar la fotografia), y la ampliacién del negativo a la copia, con un factor de

ampliacion fijo de 5x (al ser las copias de 13x18).

Negativo
Objeto (24x36 mm)

Copia
(130x180 mm)

Fig. 12: Relaciones de aumento objeto/negativo/copia.

COMO HACER LAS TOMAS FOTOGRAFICAS

En la practica, no tendremos que repetir estos célculos cada vez que tomemos
una fotografia. Bastard con que coloquemos el anillo de enfoque de nuestro
macrobjetivo en la relacion 1:10 (fig.13) para la toma frontal y los perfiles, y en la
relacién I:5 (fig. 14) para la toma basal. Si enfocamos acercandonos y alejandonos
del sujeto, sin tocar el anillo de enfoque, y encargamos nuestras copias al tamafio
I3x18 obtendremos las relaciones de aumento explicadas sin mayores

complicaciones.
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32 16 _
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Fig. 13: Relacién de aumento 1:10 (macrobjetivo). Fig. 14: Relacion de aumento 1:5 (macrobjetivo).

32 16 | 16 32
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Es aconsejable revelar los negativos y obtener las copias siempre en el mismo
laboratorio, y hacer unas pruebas de confirmacién con una escala graduada, ya que
el laboratorio de revelado puede cambiar los factores de ampliacion al positivar

los negativos.

.

NUEVAS PERSPECTIVAS EN FOTOGRAFIA

La arquitectura piramidal de la nariz, sobre un plano oblicuo antero-posterior,
obliga a la realizacién de cuatro proyecciones fotogrificas para su correcta
valoracién. Esto conlleva limitaciones en las posibilidades de anilisis y falta de
uniformidad en los registros (Morello,1977; Gras,1994). Un extremo de este
aspecto es la existencia de autores que defienden el anilisis facial de forma directa
tomando medidas mediante compis o gonidémetros de la superficie cutinea
nasofacial (Farkas,1980; Venkatadri,1992). El registro mediante técnicas
tridimensionales que se han ido desarrollando desde los afios 70, gracias a la era
digital, al desarrollo de la capacidad de los ordenadores y al abaratamiento de los
programas de software necesarios, supone hoy una realidad alcanzable fuera del

campo de la investigacion.

En este apartado analizaremos dos aspectos: la fotografia digital (ventajas y

cémo realizarla) y técnicas de registro tridimensional.

La fotografia digital supone actualmente una realidad frente a la fotografia
convencional. Las ventajas son: su obtencién inmediata sin pasos intermedios como
el revelado y el positivado en laboratorio, la capacidad de modificacién mediante

programas de retoque fotogrifico en ordenador, la posibilidad de un facil
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almacenaje siempre disponible en el ordenador, permitiendo su impresion de forma

rdpida, y ser un soporte que puede ser transmitido a través de la red.

La diferencia principal de una cidmara digital con una convencional es que la
calidad de la imagen depende en un segundo plano de la calidad éptica del objetivo.
El elemento principal en este aspecto es el sensor CCD. A mayor nimero de pixels
del sensor CCD, mayor resoluciéon de la imagen. Actualmente existen sensores
CCD hasta de 5 millones de pixels. Las més asequibles son las de 1.3, 2.3 o 3.3
millones de pixels, que permiten resoluciones maximas de 1280x960, 1800x1200 y
2048x1536 pixels respectivamente. Algunas de estas cimaras consiguen mejoras
digitales de hasta 2800x2128 pixels. Independientemente de la resolucién maxima,
suelen tener 3 niveles de resolucion de grabacién fotogrifica, bajo, medio y alto
(algunas disponen de un nivel superior en funcién de mejora digital, al que no
debemos recurrir). En este sentido, es importante tener en cuenta que el tamafio
de archivo necesario para una adecuada visualizacién en la pantalla del monitor
(640x480) no tiene nada que ver con el tamafio necesario para una adecuada
impresién en papel fotogrifico (recomendado superior a 1024x768). En el
resultado final también influye la calidad de la impresora, dando una calidad
superior, cercana a la fotografia convencional, las impresoras laser digitales de los
laboratorios de fotografia. La calidad méxima la ofrecen las camaras digitales reflex
profesionales, con objetivos intercambiables de mayor calidad que las 6pticas de las
camaras comentadas. Ofrecen mayor calidad de la necesaria para este tipo de

registro y a un precio muy elevado actualmente.

Una vez seleccionada la calidad de registro fotografico adecuada, se deben tener
en cuenta tres aspectos fundamentales a la hora de realizar la fotografia: la

perspectiva o distancia cdmara-sujeto, la posicion del sujeto y la iluminacion.

La distancia adecuada cdmara-sujeto para obtener una imagen real de la cara es
de 100 cm o superior (Dickason, |976; Farkas, 1980). Una distancia menor supone
una perspectiva diferente del volumen de la cara y una imagen distorsionada. Por
ello, en la fotografia convencional se recomiendan objetivos de 100 mm o
superiores que permitan encuadrar la cara a dicha distancia. La traduccién a la
fotografia digital es que la cimara tenga 3 o més aumentos opticos (3x, 4x,
etcétera). Estos 3x equivalen a 105 mm de un objetivo convencional. No se deben
de utilizar los aumentos digitales ya que suponen una disminucién de calidad. Una
posibilidad que ofrece la fotografia digital frente a la convencional es la de poder

realizar la fotografia con menos aumentos, manteniendo la distancia de 100 cm, y
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después ampliar la fotografia en el ordenador hasta el encuadre adecuado facial.
Por ejemplo, disparar con 2 aumentos épticos (2x) que equivale a unos 75 mm,
resultando una fotografia de la cabeza y parte del térax. Posteriormente, en el
ordenador podemos ampliar la fotografia hasta obtener un encuadre facial
adecuado. Esta imagen no estara distorsionada y serd igual a la obtenida con 3x.
Esto se puede conseguir en la fotografia convencional pero en el laboratorio en la

fase de positivado en la ampliadora.

La posicion del sujeto es igual que con la fotografia convencional. Destacar la
horizontalidad de la linea de Frankfort en los registros de frente y de perfil asumida
por la mayoria de autores (Dickason,1976; Morello, 1977; Larrabee, 1987), si bien
algunos defienden una elevacién de la cabeza de 5° de la linea de Frankfort sobre la
horizontal (Farkas, 1980). Esto conlleva que el sujeto debe tener el pelo retirado de
la cara, con los pabellones auriculares visibles para poder determinar esta linea
(desde el borde superior del conducto auditivo externo hasta el margen inferior del
reborde infraorbitario). Para registrar la base de la nariz la cabeza se debe
hiperexteader hasta que el plano de la columela sea paralelo al plano de la cdmara.

Otra referencia aproximada de posicionamiento es que no se visualice el dorso nasal.

La iluminacién correcta es fundamental. Es deseable que la camara digital
disponga de flash incorporado con sistema de medicion TTL o de una zapata para
poder adaptar un flash TTL. Hay que evitar aquellas cdmaras cuyo flash incorporado

se encuentran en un eje distinto del objetivo, ya que pueden producir sombras.

Otros aspectos menores son el fondo y el aspecto del sujeto. No hay una
estandarizacion sobre el aspecto del fondo, existiendo escuelas como la de Cottle
que recomiendan un fondo negro mate y otros autores que abogan por fondos
lisos claros (Morello,1977; Larrabee,[987). En cuanto al aspecto del sujeto es
aconsejable que no varie mucho del registro preoperatorio al postoperatorio
(maquillaje, peinado), y es necesario tener visibles las regiones frontal, labial,

mentoniana y auricular.

Si se quieren tomar medidas lineales absolutas de la nariz, es aconsejable utilizar
un cefalostato con una escala o una regla a la altura del plano nasal que nos
proporcionen una referencia métrica exacta. Los pardmetros estandar actuales se
basan en angulos y en medidas relativas (proporciones e indices), por lo que no
seria necesario un conocimiento exacto de la proporcién respecto al tamafio real

para este tipo de anilisis.
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Técnicas de registro tridimensional. La informacién contenida en las fotografias
bidimensionales estindar de nariz puede ser suficiente en las proyecciones de perfil
y la basal para la valoracién pre y postoperatoria de una rinoseptoplastia. Sin
embargo, en la proyeccién de frente la informacién sobre la simetria es claramente

insuficiente, permitiendo valoraciones simplistas (fig. 15) teniendo en cuenta la
La valoracién y cuantificacién de la simetria

posibilidad de complejidad de la pirdamide nasal.
corporal y facial ha sido posible gracias al
desarrollo de las técnicas tridimensionales o

estereométricas. La primera de estas técnicas

fue la estereofotografia.
La estereofotografia se desarrollé gracias a la

cartografia. El equipo basico necesario se
compone de dos camaras estereométricas y de

un trazador de grificos o estereo-plotter que

integre las dos imagenes en una estereofotografia. Posteriormente, el anilisis de los
datos se realiza mediante ordenador (Berkowitz, 1977). El primer mapa de
1939, con intervalos entre los

Fig. 15: Estereofotometria facial (10).

contornos faciales con esta técnica data de

contornos de 10 mm. Posteriormente se han conseguido intervalos de 0.2 mm,
aunque el intervalo mas usado en el estudio de la simetria

facial es de 2 mm (Burke, 1983). Las criticas a esta técnica han

sido su alto coste y la necesidad de 2 pasos en la obtencién de

la fotografia. Se sigue utilizando con variaciones (Pas, 1994;

“0 Eefera
Ty e
NN
J A\ > NN
I" \\\\ ) »1
/ N g = Ferrario, 1996).
H
% ~ 3 3 La técnica de topografia Moiré ha sido la técnica
Colimador F‘L> A
us )‘\é estereométrica mas utilizada en el campo de la medicina. Ello
se debe a su facil y rapida realizacién, obteniendo la imagen
tridimensional de forma directa en un paso, y a su bajo coste,
manteniendo una precision y fiabilidad de los registros

adecuada para su posterior cuantificacién (Panchon, 1991;

Tsuchiya, 1988).
fisica desde el siglo XIX, siendo reintroducida en 1970 por

El fundamento de esta técnica se conoce en el campo de la
Takasaki y Meadows. Se basa en el fenémeno optico de la

Fig. 16: Fenomeno dptico de interferencia luminosa
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interferencia luminosa que se produce al proyectar lineas de
sombra y de luz sobre una superficie no plana. Asi, si

iluminamos una esfera a través de una rejilla con lineas opacas

y espacios equidistantes entre si, estas lineas se proyectaran <;

n

como sombras sobre la esfera. Si visualizamos estas sombras
por fuera de la rejilla observaremos lineas curvas simples (fig. R L

| 6a), pero si lo hacemos a través de la rejilla observaremos las

lineas o franjas de interferencia Moiré (fig. 16b). Cada una de
estas franjas representa una serie de puntos que se hallan a la
misma distancia del plano de la rejilla, proporcionando asi una

informacién tridimensional (Karlan, 1979). El medio de registro

mas utilizado de las imagenes Moiré es el fotografico. Segun la  Fig. I7: Moiré facial (14).

I

d

camara é 20° C;)

Fig. 18: Esquema de un dispositivo para la obtencion de un moiré nasal (16).  Fig. 19: Moiré nasal (16).

fuente de iluminacién, la rejilla y la distancia entre los distintos elementos se
pueden conseguir resoluciones hasta de 0.19 mm (Wouters, 1998). En el estudio

de asimetria facial predominan las resoluciones de 2 mm (fig. 17) (Hojo, 1982).

En la figura I8 se observa un dispositivo para la obtencién de un Moiré nasal
(fig. 19). Es importante la existencia de un cefalostato que
mantenga la cabeza elevada 20° de la linea de Frankfort sobre
la horizontal para un adecuado registro de la columela y del
dorso. Las franjas Moiré dan una informacién comprensible,
rapida e intuitiva a simple vista, pero lo importante es la
informacién tridimensional que encierra. Mediante software se
transforma en un volumen que puede estudiarse mediante

secciones longitudinales o transversas, con medidas lineales,

angulares o de superficie, y desde cualquier perspectiva

(fig. 20). Existen indices de asimetria que permiten cuantificar  Fig. 20:Alzado tridimensional de un moiré nasal.
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cambios postoperatorios y diferenciar individuos patolégicos de normales
(Goémez, 1995).

Otras técnicas estereométricas se han desarrollado en el campo de los
ultrasonidos, de la tomografia computarizada (Tsunoda, 1996) y, sobre todo, en
el escaner de superficie basado en el liser (Moss, 1991; O Grady,1999). Este
dltimo es muy caro y precisa una potencia a nivel de hardware y software muy
elevada, pero la facilidad de obtencion del registro facial y la cantidad de
informacion que obtiene posiblemente le convierta en la técnica tridimensional

del futuro préximo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La rinoplastia o septorrinoplastia, como procedimiento quirdrgico electivo que
entrafia un riesgo de dafio para el paciente, precisa la existencia de una
informacién detallada que representa un deber del facultativo y un derecho del
paciente. La aceptacién o consentimiento del procedimiento, segin la Ley General
de Sanidad de 1986, debe de figurar en un documento escrito con unos requisitos
basicos tanto en el contenido (informacién del procedimiento) como en la forma

(aspectos legales).
Los requisitos basicos en el contenido son:
* Nombre del procedimiento y explicacién de éste.
* Efectos previsibles derivados de la intervencién/evolucién clinica postoperatoria.
* Riesgos o efectos secundarios generales y locales.
* Beneficios del procedimiento.
* Alternativas terapéuticas.
* Efectos previsibles de la no realizacion del procedimiento.

La informacién del procedimiento ha de ser completa, suficiente e inteligible. Al
tratarse la septorrinoplastia de una cirugia funcional y estética electiva, deben

explicarse con detalle los riesgos menores y mayores, tanto si son frecuentes como
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excepcionales. En el aspecto estético, aunque se explique al paciente con mis o
menos detalle la transformacién que se pretende realizar (por ej. corregir una
laterorrinia, reducir o eliminar una giba osteo-cartilaginosa, corregir una punta
nasal caida y ancha, etcétera), debe constar siempre que el cirujano no se
compromete a un resultado estético concreto, que estd sujeto también a la
variabilidad en la cicatrizacion de los tejidos y que puede satisfacer en mayor o
menor medida al paciente. Se ha de comunicar al paciente la confidencialidad del

registro fotografico realizado.
Requisitos basicos en la forma:
* Datos personales del paciente.
* Datos del médico que informa.
* Informacién del procedimiento (apartados del contenido).

« Manifestacion del paciente de estar satisfecho con la informacién recibida, con

manifestacién del médico de su disponibilidad a ampliar dicha informacién.
* Fecha, nombre y firma del médico que informa y del paciente

* Apartado para el consentimiento a través del representante legal en caso de

incapacidad del paciente.
* Apartado para la revocacién del consentimiento.

La informacién como base de la relacion médico-enfermo no se reduce a la
figura del consentimiento informado. La Ley General de Sanidad prevé la existencia
del derecho a una informacion continuada, que no implica una disposicién
permanente, pero si cuando el paciente lo solicite o bien cuando lo aconseje la
evolucién del proceso. Esta evolucion debe quedar reflejada por escrito en la

historia clinica y en el informe de alta.

A continuacién se expone un modelo de consentimiento informado disefiado en

dos péginas, una para el aspecto legal y otra para la informacién del procedimiento.
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Servicio de Otorrinolaringologia CONSENTIMIENTO INFORMADO

Como paciente usted tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos
derivados de la intervencién terapéutica que debido a la patologia que padece usted precisa.

El propésito de esta informacién no es alarmarle, ni liberar de responsabilidad al médico.
Simplemente representa un esfuerzo para que usted conozca mejor los hechos y pueda tomar
la decision libre y voluntaria, de autorizar dicho procedimiento.

Sepa usted que es norma de obligado cumplimiento para el medico que le atiende, informarle
y solicitar su autorizacién, siempre que la urgencia lo permita.

DECLARACIONES Y FIRMAS
PACIENTE  DL/DR@. ...ttt

Ha recibido informacién clara y sencilla, oral y por escrito, acerca de la patologia y el
procedimiento de ..o, RINOPLASTIA o SEPTORRINOPLASTIA

Bl D e que me atiende, me ha explicado
de forma satisfactoria: qué es, como se realiza y para que sirve.

También me ha explicado los beneficios esperables, riesgos y complicaciones asi como
los referidos a mis circunstancias personales.

Me ha informado de otras alternativas posibles y de las consecuencias que pudieran
derivarse de mi negativa.

He recibido respuesta a todas mis preguntas y he comprendido todo lo anterior
perfectamente. Comprendo que la decisién que tomo es libre y voluntaria.

Por tanto, de forma libre y voluntaria: DOY MI CONSENTIMIENTO para la prictica del
procedimiento que se me propone.

En ) e de .., del 20......
Firma del paciente Médico que informa
(o representante legal)
DNz N° Colegiado: ....................

Representante legal: ..o,

SOLO EN CASO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

con DNIL...e , Paciente/representante, no doy la autorizacién para la realizacién de esta
intervencion, o revoco el consentimiento previo, si lo hubiera otorgado. Esta decision la tomo pese a
haber sido informado suficientemente de los riesgos a que me someto al no ser intervenido.

En s e de oo, del 20...... Firma:
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RINOPLASTIA O SEPTORRINOPLASTIA

DESCRIPCION DE LA INTERVENCIONY OBJETIVOS

La rinoplastia es el nombre que recibe la intervencién que corrige la forma externa de la nariz. La
septorrinoplastia incluye la correccion del tabique nasal, en una concepcién global de la nariz y con un
objetivo funcional y estético. Suele realizarse bajo anestesia general y las incisiones son endonasales,
pudiéndose acompafiar en ocasiones de una incision externa pequefia en la columela (rinoplastia abierta).
Se disecan todas las estructuras cartilaginosas y 6seas que precisan ser modificadas. Es frecuente la
realizacién de fracturas del esqueleto nasal. Es necesario colocar un taponamiento nasal y una férula externa.

El cirujano Otorrinolaringélogo no se compromete a un resultado estético concreto, sino a una
mejoria tanto del aspecto como de la funcién nasal. Esta depende de las posibilidades de cada nariz y de
la cicatrizacién de los tejidos, pudiendo satisfacer en mayor o menor medida a cada individuo.

EFECTOS PREVISIBLES DERIVADOS DE LA INTERVENCION

Después de la intervencion llevard la nariz taponada completamente por lo menos durante un dia. En
algunas ocasiones se colocan unas ldminas de plastico que deberdn permanecer més tiempo. La férula
externa debe permanecer al menos una semana. El dolor suele existir los primeros dias y puede
controlarse con analgesia. Es normal que presente edemas y equimosis o hematomas pequefios en la zona
de la pariz, cara y ojos. Estos hematomas no desaparecen por completo hasta después del mes de la
operacién. También puede notar algunas molestias como sequedad nasal o formacion de costras en las
primeras semanas.

RIESGOSY EFECTOS SECUNDARIOS

Los riesgos vitales son poco frecuentes, aunque como en todo acto médico y teniendo en cuenta
la necesidad de anestesia en todos los casos, pueden producirse. Estos riesgos vitales, tanto intra como
postoperatorios son los propios de cualquier cirugia mayor y estan intimamente relacionados con la edad,
el estado general y la patologia asociada que el paciente presente.

Los riesgos especificos mis frecuentes son la hemorragia nasal postoperatoria, la infeccién, el
hematoma del tabique y hematomas faciales.

Los efectos secundarios o secuelas més frecuentes son las sinequias, la perforacion del tabique, la
persistencia de la obstruccién y la deformidad nasal o la aparicién de una nueva imperfeccion estética.
Todas estas situaciones pueden precisar otro acto quirdrgico.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO

Mejoria de la obstruccién nasal y del aspecto externo nasal.

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

No existen.

EFECTOS PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Continuar con los sintomas que ahora padece y su aspecto externo.
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Capitulo Vi

Existen diferentes técnicas para realizar una septorrinoplastia y una multitud de
instrumentos disefiados para ese fin, por lo que resulta imposible hacer una relacién
de todo el instrumental. Lo que a continuacién se describe es una orientacion de
lo que podemos minimamente tener para poder practicar esta cirugia. Partiendo
de la base que la mayoria de las veces que operemos una nariz lo vamos a hacer
desde el punto de vista funcional, iniciaremos nuestra lista con el material necesario

para realizar una septoplastia segin la técnica de Cottle.

EXPLORACION

El instrumento principal para
la exploracién nasal anterior es

el espéculo nasal de Killian.

De diferentes tamafios y
longitudes, serd [la pieza
fundamental para el tiempo

septal.

ABORDAJE DE LA NARIZ

En este primer apartado, se
hace relacion de aquellas piezas
que se usan para la exploracién,
incisioén, la realizacién de los
tuneles anteriores, inferiores y el
plano de abordaje de la espina

nasal anterior (plano mdgico).

Después de una concienzuda exploracién de las fosas que sin lugar a dudas
habrd incluido una endoscopia nasal en el dispensario, el instrumento que

permitird trabajar en las fosas, es el espéculo nasal. De diferentes longitudes para
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permitir la progresiéon de la intervencién hacia
atris, el mercado ofrece las diferentes versiones
que de él han hecho cirujanos de prestigio. Las
principales diferencias radican en el grosor de
las palas; si bien las estrechas permiten una
mejor visién al ocupar menos espacio, son mds
peligrosas ya que desgarran la mucosa con mas

facilidad (fig. I).

Para poder realizar la incision de la columuela

en el lugar idéneo y de una forma precisa se utiliza

Fig. I: Espéculos nasales de Killian.

un retractor disefiado para éste fin (fig. 2) y facilita a su vez el inicio de los

tuneles subpericéndricos. Para la incisién adaptaremos una hoja desechable del

n.° 15 al mango de bisturi (fig. 3).

Fig. 2: Retractor de columela de Cottle.

Toda una serie de instrumentos han sido disefiados
para el acceso a los tineles subpericéndricos. Para
ofrecer una buena vision del drea quirdrgica y
lesionar lo menos posible los tejidos se pueden
usar separadores y erinas. Las disefiadas por
Guillén, tienen los extremos diferentes, uno es
curvo y sirve para sujetar la piel de la incisién
columelar y el otro, recto, permitira sujetar el borde
caudal del septum sin desgarrarlo (fig. 4). Mientras,
se inician los tineles o con el bisturi lenticular o

con el de Cottle, instrumentos de punta afilada

Fig. 3: Mango de bisturi, Hoja del n.° 15.

Fig. 4: Separador doble y herinas de Guillén.
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pero no cortante (fig. 5). Para poder progresar hacia atras lo méas exangiie posible
se puede usar el despegador-aspirador de Guillén, instrumento de gran utilidad ya
que cumple dos funciones a la vez: su punta facilita el despegue integro del

pericondrio a la vez que aspira la sangre (fig. 6).

- TR
)

Fig. 5: Bisturi lenticular. Bisturi de Cottle. Fig. 6: Despegador-aspirador de Guillén.

TIEMPO SEPTAL ANTERIOR

En este apartado se especifica
el instrumental necesario para el
abordaje de la espina nasal anterior,

la columela y el septum anterior.

Complementaran los que ya se

han descrito.

La pinza de Graefe (fig. 7) sirve para sujetar el septum con firmeza sin que se
desgarre gracias a su disefio. El acceso al espacio pre-septal tanto columelar como

~ pre-espinal lo facilitara la tijera de McIndoe, de punta plana y roma (fig. 8).

Los taneles inferiores, se inician en el orificio piriforme. Tanto para esta
maniobra como para despegar la espina nasal anterior, se necesita que el
instrumento a utilizar sea de punta fina pero fuerte y algo afilada. Sirven para tal

uso, tanto el Cottle recto como la legra doble de Howarth. El extremo contrario
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Fig. 7. Pinza de Graefe.

de ésta Gltima, ancho y romo, es de gran utilidad

para la luxacién de los cornetes (fig. 9).

Una vez suelto el septum anterior, se pueden
recortar los fragmentos sobrantes con las tijeras
acodadas de Fomon (fig. 10), o con la mas

resistente, pinza-tijera de Struyken (fig. | I).

Terminado el tiempo septal cartilaginoso y

siguiendo hacia atrds se llega al septum o6seo

Fig. 10:Tijera de Fomon angulada.

constituido por la ldmina perpendicular del
etmoides y el vomer. Se necesita un instrumento
de especial disefio para poder separar el cartilago
de la porcidn ésea, para lo que contamos con el

bisturi acodado de Montserrat (fig. 12).

Fig. 8:Tijeras de Mcindoe.

Fig. 9: Legra doble de Howarth. Disector recto de Cottle.

Fig. 1 I: Pinza-Tijera de Struyken.

Fig. 12: Bisturi de Montserrat.
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TIEMPO SEPTAL POSTERIOR

En este tiempo se realizan los
tineles posteriores y se actlia sobre
el vomer y la lamina perpendicular

del etmoides.

La vision que obtenemos del septum posterior nos va a permitir poder retirar
los fragmentos desviados. En ocasiones la dureza de éstos obligars a utilizar alguno
de los escoplos que se describiran mas adelante, pero la mayoria de las veces se
hara con pinzas gubias de mayor o menor fortaleza y a su vez lo suficientemente

finas para no producir lesiones en la mucosa (figs. 13, 14, 15).

Fig. 13: Pinza-gubia de doble articulacién. Fig. 14: Pinza de Weil-Bleckesley.

Fig. 15: Pinza de Briinnings.

158



Instrumental quirtirgico en la cirugia funcional y estética de la narriz

TIEMPO PIRAMIDAL

Se necesitan algunos de los
instrumentos ya descritos para
realizar los tlneles a través de los

que se introducen los escoplos.

Estos, se adaptan a cada una de

las fracturas.

En ocasiones en que la cirugia funcional sea dificil de combinar con la cirugia
estética, se debera realizar siempre un meticuloso estudio de la nariz en su

conjunto, pues a veces se debe sacrificar parte de una en beneficio de la otra.

Los diferentes escoplos que a continuacién se describen, satisfarin a las

diferentes técnicas.

Para las fracturas mediales, laterales y transversas segun la técnica de Cottle,

se utilizaran los escoplos rectos, curvo y abotonado de Guillén (figs. 16 y 17).

Fig. 16: Osteotomos rectos de Guillén. Fig. 17: Osteotorno angulado y abotonado de Guillén

Para el abordaje del dorso, es qtil una tijera roma, fina, como por ejemplo una
de Metzenbaum (fig. 18). La visién del tanel bajo la piel del dorso la facilita el

separador de Aufrich (fig. 19).

Si se aprecian pequeiias alteraciones en el dorso se pueden eliminar mediante

raspado. Existen diferentes tipos de raspas curvas o rectas de diferente grosor
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Fig. 18:Tijera de Metzenbaum. Fig. 19: Separador de Aufrich.

para tal fin. Las rectas se manejan con mayor facilidad siendo su corte mas

preciso (fig. 20).

Los golpes sobre los escoplos, deben ser dados con precisién. El martillo debe
ser por lo tanto lo suficientemente grande y sus caras planas, para que el golpe que

se ejerza sea eficaz y no desvie la direccion del escoplo (fig. 21).

Fig. 20: Raspa de dorso. Fig. 21: Martillo.

Si la actuacién sobre la piramide nasal debe ser eminentemente estética, se debe
ser muy cuidadoso en el tiempo septal, procurando hacer una condrotomia
posterior lo mds ajustada posible. En éste caso, los escoplos se adaptarin a la

técnica de Joseph (figs. 22 y 23).

U

T

Fig. 22: Escoplos de Masing abotonados. Fig. 23: Escoplo en “T” de Rubin.
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LA PUNTA

El separador doble o las erinas
de Guillén, facilitaran el abordaje de

la punta de la nariz.

Las diferentes incisiones se
realizardan con hoja de bisturi del

b ] [

Para poder actuar sobre los cartilagos alares,
seran de utilidad, otra vez, la pinza de Graefe, el
bisturi lenticular, o el de Cottle, pero se necesita
alguna tijera de punta muy fina para la reseccién o
el remodelado del cartilago. De entre las mas
usadas, hemos seleccionado tres: de mas roma a mas
puntiaguda, de mayor o menor curvatura, mas para
diseccién o mds para corte, tenemos las tijeras de

Fomon curvada (fig. 24), la de Goldman-Fox (fig. 25)

y finalmente la triangular de Converse (fig. 26). Fig. 24:Tijera curva de Fomon.

Fig. 25:Tijera de Goldman-Fox. Fig. 26:Tijera triangular de Converse.
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Para finalizar la intervencion, se repondri cartilago alli donde falte, y se

daran los puntos adecuados para mantener estructuras y cerrar incisiones.

Si la reseccion septal ha sido importante, se deben reintroducir fragmentos de

cartilago machacados (fig 27.)

Una pinza fina, sin dientes, acodada o de bayoneta (fig. 28) ayudaré a introducir
los fragmentos de cartilago a reponer, a introducir el taponamiento y a cerrar la

mucosa, aunque para esto también sea adecuada una pinza de Adson sin dientes.

El porta-agujas, debera ser de tamafio medio, con las puntas lo m4s finas posibles

por si se debe introducir en las fosas (fig. 29).

Fig. 27: Machacador de cartilago. Fig. 28: Pinza bayoneta de Jansen.

Fig. 29: Porta-agujas.
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Capitulo VII

CIRUGIA DEL SEPTO NASAL

La correccién de la desviaciéon septal es una de las intervenciones quirtrgicas
mas frecuentemente realizadas por el otorrinolaringélogo. En la actualidad, en la
mayoria de los centros del mundo se emplea la septoplastia, técnica quirurgica
integral que consiste en la remodelacién del septo dseo y cartilaginoso con
finalidad funcional procurando conservar, siempre que sea posible, los elementos
arquitecténicos septales (1). La técnica de la septoplastia presenta numerosas
variaciones segln las diferentes escuelas, pero en su conjunto se basa en los

principios descritos por Cottle para el abordaje maxila-premaxila (2).

HISTORIA

Aunque en 1875 Adams recomendaba fractura nasal y posterior taponamiento
para el tratamiento de las desviaciones septales (3), la verdadera cirugia comenzé
cuando Ingals extrajo una pequena pieza triangular de cartilago septal, describiendo

una reseccion submucosa del mismo (4).

Freer (5),en 1902,y Killian (6), en 1904, al describir en sendos articulos la técnica
de reseccién submucosa (RSM), se consideran los verdaderos impulsores de la

cirugia nasal a principios del siglo XX.

La técnica de Freer consistia en un abordaje mediante un colgajo en “L”, respetando
la mucosa de ambos lados de la desviacién y resecando solamente la parte desviada.
No se realizaba sutura de la incision, ni se colocaban taponamientos. El autor insistia

en la necesidad de respetar el borde antero-superior del septo.

Killian describié una técnica consistente en una incisién curva detras del borde
caudal del cartilago cuadrangular, seguida de la separacién de ambos mucopericondrios
y mucoperiostios y la reseccion de las deformidades. Recomendaba preservar una
tira de cartilago, no sélo en el borde anterosuperior, como sefialaba Freer, sino
también en el anteroinferior, con el fin de evitar las caidas del dorso cartilaginoso

y de la punta nasal.
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Fue Ballanguer (7) quien en 1905 denomind por primera vez esta intervencién
como “reseccion submucosa del tabique”. Varios autores propusieron diversas
modificaciones a la técnica de Killian, sobre todo con el fin de abordar la regién
anteroinferior del tabique, que desde el comienzo se identificé como una localizacion

anatémica problematica (8).

En nuestro pais la técnica se popularizé a través de la escuela de Botey, quien

realizé diversas modificaciones personales a la misma.

Los pasos basicos de la RSM consisten en (8):
I. Incisién a 4-5 mm del borde caudal del septo.
2. Despegamiento del mucopericondrio y mucoperiostio a ambos lados del septo.
3. Colocacion de un rinoscopio largo y visualizacion de deformidades del septo.
4. Reseccion de las zonas desviadas.

5. Habitualmente no se sutura la incisién, pero es recomendable mantener un

taponamiento bilateral durante 48-72 horas.

La RSM se continGa realizando en algunos centros hasta nuestros dias (9);
no obstante, si bien pudiera estar justificada en algunos casos seleccionados, en la

mayoria, es aconsejable la realizacion de una verdadera septoplastia.

En los afios sucesivos, fueron muy numerosos los autores que realizaron criticas
a la técnica de Killian, aportando modificaciones que fueron instaurandose

paulatinamente como referencias importantes de la septoplastia.

Habitualmente se cita a Metzenbaum (10) como el iniciador de la técnica de la
septoplastia, al describir, en 1929, una intervencion consistente en la liberacién del
pie del tabique y la reintroduccion en su lecho. En ese sentido, autores como
Monserrat (8) sefialan las aportaciones previas a la técnica de Woyatchek, y a la de
Daungouloff. Posiblemente, estos Ultimos autores deben ser considerados los

verdaderos iniciadores de la técnica de la septoplastia.

Las bases de la cirugia moderna se establecen con las criticas de Cottle y Loring
(11) a la RSM en 1947.Ya hemos sefialado que los principales escollos de la RSM

son la unién condrovomeriana y el borde caudal del cartilago cuadrangular.

Cottle y su escuela ponen especial énfasis en conservar la fisiologia nasal

buscando un resultado funcional 6ptimo (12). El principio basico de la técnica
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descrita por Cottle es realizar el minimo traumatismo necesario para restablecer
la normalidad de las estructuras nasales. Con el fin de poder abordar todo tipo de
deformidades del septo nasal, Cottle describe la via maxila-premaxila, que ha
demostrado su enorme validez manteniéndose vigente, con algunas modificaciones

posteriores, hasta nuestros dias.

En Espafa, la escuela de Monserrat difundié la técnica de Cottle y realizé las

primeras modificaciones a la misma (8).

INDICACIONES QUIRURGICAS

Las indicaciones de la correccién quirurgica de la desviacién septal son siempre
relativas. Debe individualizarse cada caso analizando la repercusién que la presencia
de la desviacion tiene sobre la calidad de vida del paciente, teniendo en cuenta la
edad del mismo, la presencia de patologias asociadas y sus condiciones de vida.
Siempre es aconsejable discutir previamente con el paciente las expectativas que
tiene de la cirugia, para evitar insatisfacciones con respecto al resultado final.

Las indicaciones generales de la septoplastia son las siguientes:

* Desviaciones septales que provoquen clinica en el paciente: respiracién bucal,
apnea del suefio, sequedad de fosas, etcétera. Realizaremos una exhaustiva
evaluacién de la ventilacion nasal del paciente: ademis de los hallazgos de la
rinoscopia, es importante evaluar las exploraciones complementarias (en
especial, la rinomanometria) ya resefiados previamente en esta monografia.
No se debe olvidar el descartar la presencia de otras causas de insuficiencia
respiratoria nasal, como las alteraciones de la vilvula y la hipertrofia de
cornetes, antes de indicar la cirugia, pues, de lo contrario, podriamos obtener
unos resultados insuficientes, a pesar de realizar una correcta técnica quirdrgica

de septoplastia.

* Desviaciones septales que interfieran con el correcto drenaje de los orificios de
los senos paranasales. Si no se trata de desviaciones sintomaticas, podria
considerarse una indicacién quirdrgica la evidencia endoscépica de un
compromiso de espacio en la regién infundibular, sobre todo, si se acompafia de

la existencia de sinusitis de repeticion.

Cirugia del septo nasal en el curso de una correccién estética de la pirdmide

nasal: si se trata de una septorrinoplasta, ademas de corregir la deformidad
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del septo, se actuara sobre las diversas alteraciones que se presenten en
la piramide nasal; en el caso de una rinoplastia estética, no debemos olvidar
que las alteraciones provocadas sobre las dimensiones nasales influiran sobre
el septo y pueden acrecentarse pequefias desviaciones tras la actuacién sobre

la piramide.

ETIOLOGIA

Son muy numerosas las causas que pueden provocar una deformidad del septo
nasal. Sélo en ocasiones son evidentes en el momento del diagnéstico, como los
traumatismos nasales externos. En muchos casos, el paciente no manifiesta ningin
trauma previo, bien porque éste no ha sucedido realmente o porque aquel no lo
recuerda. El momento del nacimiento, con la salida de la cabeza durante un parto
fisioldgico, se ha sefialado clisicamente como el responsable de un buen nimero
de desviaciones septales. Sin embargo, no debemos olvidar la importancia de las

deformidades del septo que aparecen durante su desarrollo.

En la valoracién preoperatoria es importante tener en cuenta la existencia de
una cirugia nasal previa (septoplastias / septorrinoplastias) como factor etiolégico
de la desviacion septal. Es fundamental conocer la cantidad de cartilago remanente,
ya que esto puede condicionar el éxito de la operacién y la prevencion de
complicaciones, en especial, la temida perforacién septal. El tema de las septoplastias
secundarias es debidamente tratado en profundidad en el capitulo correspondiente

de esta ponencia.

SEPTOPLASTIA ENDOSCOPICA

Con la popularizacién de la cirugia endoscépica nasosinusal (CENS), se han

desarrollado diversas técnicas complementarias sobre el septo nasal desviado (13).

En el transcurso de la CENS, con frecuencia el cirujano se encuentra con la
existencia de desviaciones septales que es preciso tratar, incluso, en algunos casos,
impiden el correcto abordaje del complejo ésteo-meatal. La secuencia mas légica,

a nuestro juicio, es la realizacion inicial de una septoplastia convencional
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y posteriormente una CENS. Algunos cirujanos, sin embargo, propugnan primero
la realizacién de la CENS con la justificacion de que, tras la septoplastia, el
sangrado es frecuente. En nuestra opi\nién, esto no es cierto si la técnica es
adecuada, y el correcto abordaje del complejo osteomeatal es mas sencillo si existe

un paso aéreo satisfactorio.

Con frecuencia hemos observado que muchos cirujanos abordan endoscépicamente
el septo mediante incisiones anteriores a la desviacién, para luego despegar ambos
mucopericondrios o mucoperiostios y extraer las zonas desviadas.A este proceder

se le ha denominado “septoplastia endoscépica”.

A nuestro juicio, este método, aunque bastante generalizado, no estid exento de
riesgos y complicaciones y sélo estaria indicado ante minimas desviaciones, que suelen
ser crestas con el resto del septo en posicién normal. Consideramos que el nombre
de septoplastia aqui es incorrecto, ya que en realidad se trata de una reseccion
submucosa endoscépica, mas que de una verdadera técnica septoplastica, y por lo
tanto las indicaciones y las precauciones frente a ésta deben ser las mismas que se

objetan a aquella.

ABORDAJE MAXILA-PREMAXILA

INDICACIONES:
I. Correccién y reconstruccion parcial del septo cartilaginoso y éseo.

2.Intervenciones menores sobre el septo: movilizaciones, adelgazamiento,

resecciones limitadas.
3. Movilizaciones, extirpacién y reconstruccion del margen caudal del septo.
4. Modificacién de la longitud del septo.
5. Correccién de la deformidad de la premaxila y reconstruccién de la espina nasal.
6. Correccion del drea de la vélvula nasal.

7. Recolocacién de porciones septales inferiores descolocadas por traumas o

previas intervenciones.

8. Extirpacién y reconstruccion total del septo.

170



Septoplastia. Técnica de Cottle

9. Correccion de alteraciones de la columela.

10. Drenaje de abscesos y hematomas del septo.

I I. Correccién intraseptal de recientes fracturas y dislocaciones del septo.
12. Cirugia de revisién septal.

3. Cirugia de la perforacion septal.

PRINCIPIOS QUIRURGICOS

El abordaje maxila-premaxila permite al cirujano el acceso a todo el espacio
septal y a todas las porciones del septo, sin sacrificar ningin elemento estructural

con esta exposicion.

Es el método més conservador y mas radical que el cirujano puede utilizar
de una manera extensiva o limitada, segiin sea la deformidad que tengamos

que corregir.
Este abordaje permite utilizar multiples técnicas de correccion funcional del septo.

Normalmente, la movilizacién y la extracciéon de porciones desviadas del septo
vienen asociadas a la posterior reconstruccién del soporte septal con los injertos
autélogos. Esta reconstruccién permite obtener una pared medial estable y

elastica y minimiza la formacién de tejido cicatricial.

La reconstruccion de la porcién anterocaudal del septo es fundamental, porque
la altura de los dos tercios inferiores del dorso nasal depende del soporte septal,
por lo que es esencial que éste se mantenga. Si el soporte septal resulta dafado

o perdido durante la intervencion, es necesario reconstruirlo.

TECNICA QUIRURGICA

La intervencién se realiza bajo anestesia general; se coloca al paciente en
decubito supino y con la cabeza elevada respeto al tronco unos 30 grados. De esta

manera, tendremos una mejor visién del campo operatorio y una disminucién del
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Fig. 1: Infiltracion en la linea media de la columela.

controlada durante toda la intervencion.

INCISION HEMITRANSFIXIANTE

Es el primer paso de la intervencion.

aporte sanguineo que permitird una

cirugia mas exangiie.

Para minimizar el sangrado, fundamental
en esta cirugia, haremos una infiltracién de
solucién de lidocaina al 2% y adrenalina al
1:100.000 en los tejidos anteriores a la
espina nasal inferior, en la linea media de la
columela y en el septo membranoso.
Utilizaremos para ello una jeringa anillada

(fig.1). Ademas, colocaremos unas lentinas

empapadas en cocaina al 6% diez minutos antes de comenzar la cirugia. También es

fundamental la colaboracién del anestesista, que deberd mantener una hipotensién

Empezamos colocando el retractor de la columela sobre el septo cartilaginoso
aproximadamente a | cm del borde inferior y lo hacemos deslizar hacia fuera hasta
sobrepasar el borde caudal del cartilago cuadrangular y alcanzar el septo membranoso.

Para mantener fijo el retractor en esta posicién, apretamos el tornillo del mismo.

El cirujano coge el retractor con su mano izquierda y lo bascula hacia la izquierda

Fig. 2: Exposicion del borde inferior del septo cartilaginoso en la fosa nasal derecha.

del paciente. Ayudindose con el dedo
medio de dicha mano, empuja ligeramente
el cartilago cuadrangular hacia la parte
interna, para hacer sobresalir el borde
inferior del septo cartilaginoso en la fosa

nasal derecha.

A continuacién, colocamos el protector
del ala sobre el margen anterior de la nariz,
que es agarrado por un ayudante, lo cual
nos va a permitir una mejor vision del

campo quirargico y, al mismo tiempo, nos
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va a proteger la piel de la narina de posibles cortes con el

bisturi en el momento de hacer la incisidén hemitransfixiante
(fig. 2).

La incisién la realizamos con un bisturi del nGmero |5
sobre la parte derecha del septo, a 1-2 milimetros de su
margen caudal. Esta incisién la practicamos siempre de
abajo hacia arriba por dos motivos: para mantener exangie
la linea de incisién y para que podamos ver en cada
momento la punta del bisturi. Esta incisién, que es llevada

hasta |-2 mm del angulo anterior del septo, debe ser

Septoplastia. Técnica de Cottle

Fig. 3: Incisién hemitransfixiante.

cuidadosa y la debemos realizar con repetidos y suaves cortes hasta seccionar el

pericondrio, pero manteniendo integro el cartilago (fig. 3).

Manteniendo situados el retractor de la columela y el
separador del ala por el ayudante, el cirujano, con su mano
izquierda, coloca una erina angulada sobre el pericondrio
del margen proximal de la incisién y, con su mano derecha,
despega el mucopericondrio que recubre la porcién
inferior derecha del septo. Para realizar este despegamiento
se puede utilizar el aspirador-despegador, el bisturi
abotonado de Cottle o una tijera de punta fina. Lo
fundamental es descubrir bien esta porcion del septo
cartilaginoso, libre de su pericondrio, para lo cual

debemos tener paciencia y cuidado hasta encontrar el

Fig. 4: Exposicién del septo cartilaginoso en la porcion inferior
derecha.

plano correcto y ver el cartilago con su coloracién blanco-azulada y brillante (fig. 4).

CREACION DEL TUNEL ANTERIOR O
SUPERIOR IZQUIERDO

Una vez que tenemos bien descubierto el borde caudal
del septo, libre de su pericondrio, es mas facil la creacién

de este tunel (fig. 5).

Seguiremos manteniendo el retractor de la columela
y el separador del ala. El cirujano cogera con su mano

izquierda la erina angulada haciendo una ligera traccién
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Fig. 6: Iniciacién del tinel anterior izquierdo.

del borde caudal del cartilago hacia la
derecha y, con la mano derecha, utilizando
las tijeras de punta fina o el aspirador-
despegador, comenzard a despegar la
mucosa que recubre el lado izquierdo
del septo. Una vez que estamos bien
situados en el plano subpericondral, el
despegamiento es ficil utilizando el
aspirador-despegador, que colocaremos
apoyado sobre el cartilago, formando un
angulo de 85° con el plano cartilaginoso a
despegar (fig. 6). Los movimientos de
despegamiento serin delicados en
sentido antero-posterior y de arriba abajo, pues asi podremos despegar el
mucopericondrio que recubre la pared izquierda del cartilago cuadrangular y el
mucoperiostio que recubre la lamina perpendicular del etmoides. De esta manera,
creamos una bolsa o tdnel que puede extenderse a lo largo de todo el septo
cartilaginoso y 6seo, que se puede ampliar, en sentido craneal, hasta el techo de la

nariz y, en sentido caudal, hasta la unién condro y etmoido-vomeriana (figs. 7 y 8).

Despegamiento del mucopericondrio™

de la pared izquierda
del cartilago cuadrangular
y el mucoperiostio que recubre

la lamina perpendicular del etmoidessS

Tunel anterior izquierdo.

Fig. 7: Esquema del tinel anterior izquierdo. Fig. 8: Creacion del tunel anterior izquierdo.

Todo el despegamiento de este tinel debe ser controlado por vision directa, y

el cirujano ha de ver en cada momento donde trabaja su instrumento.

74— —



Septoplastia. Técnica de Cottle

PLANO MAGICO

El plano miagico es la creacion de una amplia bolsa intraaponerética horizontal
situada delante del periostio y de las fibras conjuntivales que recubren la espina
que va de un ala nasal a la otra. Est4 limitada anteriormente por el orbicular de los
labios; posteriormente, por el periostio que recubre la espina nasal, la cara anterior
del maxilar y la premaxila; superiormente, por la base de la columela e,

inferiormente, por la mucosa gingivolabial.

La creacién de este plano mégico es muy Util porque permite una ampliacién

importante del campo quirdrgico y el acceso al plano premaxilar.

REALIZACION DEL PLANO MAGICO

Los dedos indice y medio de la mano izquierda del cirujano se apoyan sobre la
punta de la nariz y la columela. Con su mano derecha, el cirujano introduce las
tijeras de Knapp a través de la incision hemitransfixiante, dirigiéndolas hacia el
espacio que existe entre ambas cruras mediales, es decir entre el conectivo
intercrural; una vez en este espacio las tijeras se abren separando sus ramas
alrededor de un centimetro y medio, de tal manera que una rama se dirija hacia la
punta de la nariz, y otra, hacia la base de la columela (fig. 9). Después, el cirujano
cierra la tijera y la dirige hacia la base de la columela en la zona preespinal y, siempre
por via submucosa, contintia el despegamiento con movimientos de abrir y cerrar la
tijera. Con esta maniobra se produce un despegamiento del musculo depresor de la
columela, situado debajo del orbicular de
los labios, en la zona premaxilar. Se crea
asi una bolsa situada por delante del
periostio y de las fibras conjuntivales que
recubren la espina; el orbicular de los
labios queda situado anteriormente y la

mucosa gingivolabial debajo.

A continuacién, el cirujano vuelve a
colocar las tijeras cerradas en la base de
la columela y desde aqui las dirige, con la

concavidad hacia el borde alveolar del

maxilar superior, horizontalmente hacia

la izquierda, hasta Ilegar a una linea Fig. 9: Colocacién y direccion de las tijeras para redlizar el plano mdgico.
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imaginaria que une el punto mds externo de la curvatura del ala con la comisura labial

izquierda (fig. 10). En este punto, vuelve a abrir de nuevo las tijeras. Después, vuelve a

retirarlas hasta la base de la columela y, cambiando la direccién de las tijeras hacia el

lado derecho, hace la misma maniobra en este lado (fig. | I).

Fig. 10: Direccién de las tijeras hacia la izquierda.
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Fig. 12: Esquema de la formacion del plano mdgico.

PLANO PREESPINAL

Fig. 1 1: Direccion de las tijeras hacia la derecha.

Una vez realizados estos despegamientos, se
puede obtener una completa movilizacién de la base
de la piramide y de las alas nasales, con lo cual el
cirujano consigue un amplio campo quirirgico que
le facilitard los siguientes pasos de la intervencion
(fig. 12).

Es importante sefalar que en algunas ocasiones el
despegamiento se hard sélo sobre el plano
preespinal: cuando la cirugia se practique en nifios o

cuando no sea necesario modificar la base nasal.

Por la incision hemitransfixiante introducimos un rinoscopio, con las ramas

lo més finas posible, en el espacio preespinal; asi se obtiene una abertura de

unos 3-4 mm, a través de la cual podemos ver la fascia fibroconectiva que une el

pie del septo cartilaginoso con la espina (fig. |13).
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Por el espacio que queda delimitado entre las
dos ramas del rinoscopio, podemos cortar con un
bisturi del n.°15 las fibras preespinales a lo largo del

eje entre el septo cartilaginoso y la espina (fig. 14).

El siguiente paso es descubrir completamente la
espina del tejido fibroso denso y del periostio,
para lo cual utilizaremos el aspirador-despegador
o el despegador de McKenty; el despegamiento se

realiza de arriba abajo (fig. 15).

Fig. 14: Corte de las fibras preespinales.

CREACION DE TUNELES INFERIORES

Septoplastia. Técnica de Cottle -

Fig. 15: Despegamiento subperidstico de la zona premaxilar.

Una vez que hemos despegado las fibras que recubren la espina, continuamos

despegando a cada lado de la misma, hasta poner a descubierto la porcién medial

de la cresta de la apertura piriforme para poder
iniciar los tuneles inferiores, siempre por via

subperidstica.

Con el despegador de Cottle, primero por su
extremo de curvatura mayor, contorneamos la
cresta siempre en contacto con el hueso,
despegando hacia atrds y abajo la vertiente
posterior de la cresta piriforme, creando la abertura
de una bolsa (fig. 16). A continuacién, iniciamos el

despegamiento del suelo de la fosa, siempre por via
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subperiostica, usando el despegador de Cottle por su curvatura menor, pasandolo
bien pegado al plano éseo y al dngulo diedro que forman el septo y el dngulo nasal.
Rascaremos el hueso con pequefios movimientos y despegaremos hacia atris el

mucoperiostio del suelo nasal.

En este tiempo lo mids dificultoso es el despegamiento de los dos primeros
centimetros. Superados éstos, el despegamiento se hace muy ficilmente, pero
siempre teniendo cuidado de estar en el plano subperiéstico y realizando
pequeiios movimientos de delante atrds, hasta pasar el borde posterior del
paladar. Despegamos también a lo largo del vomer y hacia la lamina
perpendicular del etmoides, prestando especial atencién a crestas, espinas o
angulaciones donde el revestimiento mucoso serd muy fino y facilmente

podemos producir un desgarro.

Este tiempo quirurgico se realiza a ambos lados de

la espina para crear los dos tuneles inferiores. El

orden de creacién de éstos es indiferente

(fig. 17).

Tuanel inferior derecho.

Lo fundamental es haber creado los dos tineles

inferiores, separados por el pie del septo (figs. I8 y 19).

Fig. 17: Esquema del tunel inferior derecho.

Tunel inferior izquierdo

Fig. 18: Creacién de ambos tuneles inferiores. Fig. 19: Esquema del tuneles inferiores.
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UNION DE LOS TUNELES

Una vez que hemos creado los tres tuneles (el anterior o superior izquierdo,
y los inferiores izquierdo y derecho), es necesario unirlos. Para ello, tenemos que
utilizar el rinoscopio; se coloca una de sus ramas en el tinel anterior o superior
izquierdo, y la otra, en el tunel inferior izquierdo. Con un despegador recto de
Cottle hacemos la unién de los taneles, despegando de atras hacia delante y de
arriba hacia abajo, contorneando la unién del septo con el suelo de la fosa nasal.
Este despegamiento en la parte posterior, es decir, a nivel de la ldmina
perpendicular, es ficil si no hay importantes desviaciones o crestas. Por el
contrario, en la parte anterior, especialmente en la zona del pie del septo a nivel
de la premaxila (en una longitud de aproximadamente centimetro y medio), la
diseccién sera mas dificultosa, por la presencia de tejido fibroso que dificulta la

unién del tanel superior con el inferior.

En esta zona, con el despegador de Cottle vamos separando el
mucopericondrio y el mucoperiostio de atras hacia delante muy delicadamente,
sintiendo el contacto del instrumento quirtrgico con la cresta hasta que las
excesivas adherencias de las fibras nos impidan progresar. Si esto ocurre,
intentamos despegar hacia el pie del cartilago cuadrangular, siempre en el lado
izquierdo, rascando hacia abajo con el bisturi de Cottle o con el nimero 15 en un
dngulo de 80° sobre el cartilago, hasta tener completamente liberado el mismo, de
modo que podamos ver la estructura 6sea sobre la que estd implantado. Una vez
descubierta una parte, debemos agrandar con el despegador recto hasta que
aparezca el surco del vémer y después continuar el despegamiento delante de

toda la zona premaxilar.

Llegado este punto, y segln la deformidad que presente el septo, es necesario
realizar la unién del tunel anterior izquierdo con el inferior derecho o con el

inferior izquierdo.

Si existen deformidades importantes, con desviaciones en angulo agudo, sobre
todo en tabiques fracturados con tejido fibrocicatricial entre las partes
deformadas, es mas seguro hacer la unién con el tGnel que ofrece menos
dificultad, que generalmente es el derecho. Para hacer esto, es necesario despegar
las fibras que unen el pie del cartilago cuadrangular con el vémer; una vez
liberada la articulacién, se luxa de delante atras el cartilago cuadrangular hacia la

derecha, y se seccionan las fibras residuales para dejar completamente al
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descubierto las alas de la premaxila y el vomer; de esta manera se cae

directamente en el tanel inferior derecho que habiamos preparado.

Fig. 22: Esquema de la unién de tuneles izquierdos.

—

o

Unidn de tineles izquierdos
./‘
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Algunas veces es necesario realizar
una condrotomia inferior horizontal,
cortando el cartilago desviado a ras del

surco del vomer (fig. 20).

lgualmente, si es preciso, se puede
practicar una condrotomia posterior
vertical entre el cartilago cuadrangular
y la lamina perpendicular del etmoides.
Esto nos da un campo quirurgico
amplio que permite una excelente
vision del tanel inferior derecho y del
pie del septo, indispensable para liberar
la parte mas anterior de |las
deformidades que pudieran existir en el

lado izquierdo(figs. 21, 22).

Algunas veces resulta muy dificil unir
el tunel anterior izquierdo con el
inferior izquierdo, debido a
adherencias, o por las caracteristicas de
las desviaciones: crestas muy agudas o
espinas que contactan con la
pared lateral, con un revestimiento
mucopericondral o mucoperiostio tan
fino y delgado que requieren maniobras
muy delicadas para evitar desgarros.
En estos casos, Cottle recomendaba
una movilizacién de la zona deformada
con su recubrimiento mucoperiostal
o mucopericondral utilizando un
escoplo fino de 2 mm y cortando
en sentido longitudinal la cresta
o la espina y, una vez que hemos

quitado la tensién, podemos realizar el
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despegamiento de su cubierta mucopericondral o mucoperiéstica con mucha
mayor facilidad. Extirpamos el fragmento 6seo o cartilaginoso movilizado y se
completa la unién de los taneles izquierdos. Hemos logrado asi la unién de los

tres tuneles.

CREACION DEL CUARTO TUNEL

El tanel anterior derecho hay que realizarlo sélo en aquellos casos en que la
deformidad septal es tan grande que hace necesario extraer completamente el

cartilago cuadrangular para remodelarlo y volver a colocarlo (fig. 23).

Este tunel lo hacemos exactamente igual al anterior izquierdo. Siempre es
necesario realizar una condrotomia posterior y otra superior si queremos extraer

el cartilago cuadrangular para remodelarlo y reposicionarlo (fig. 24).

Unién de taneles derechos.

Fig. 23: Cartilago cuadrangular extraido y remodelado. Fig. 24: Esquema de la union de los cuatro tineles.

CORRECCION DE UNA DESVIACION ANTERIOR

Una vez que hemos realizado la unién de los tuneles, introducimos un
rinoscopio del n.° 2 y podemos obtener una visién amplia de todo el septo

anterior, desde el techo hasta el suelo.
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Si tenemos una desviacién basal e inferior practicaremos una condrotomia
inferior justo por encima de la desviacion. Extraemos el fragmento septal desviado

y reponemos el septo en el centro sobre la espina (figs. 25 y 26).

Desviacion inferior.

Condrotomia inferior.

Fig. 25: Esquema de una condrotomia inferior. Fig. 26: Esquema de la reposicion del cartilago cuadrangular después de
corregir la desviacién.

Si la desviaciéon es anterior, pero craneo-caudal,
realizamos una condrotomia a nivel de la desviacién
Condrotomia a nivellde (SRS —— " con una extraccion del segmento desviado y una

y extraccion de cartilago desviado

reposicion axial del septo sobre la espina (figs. 27 y 28).

Si la desviacion esta en la espina nasal, haremos un
despegamiento de las fibras conectivas que la recubren
y con un escoplo pequefio llevaremos a cabo, bien una

osteotomia de la zona desviada, bien una fractura de la

espina para reponeria posteriormente en eje (fig. 29).

Fig. 27: Esquema de una condrotomia a nivel de la desviacion.
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CORRECCION DE UNA DESVIACION POSTERIOR

Después de haber unido los tlneles, se hace una
condrotomia posterior del cartilago cuadrangular y se
crea un tunel posterior derecho justo por delante y
paralalelamente a la ldmina perpendicular del etmoides.
Este tunel puede ser amplio o limitado, alto o bajo,

dependiendo de lo que queramos corregir (fig. 30).

A continuacioén, realizamos una condrotomia inferior,
que unimos a la posterior, practicada anteriormente. De
esta manera, podemos lateralizar el cartilago cuadrangular
a la derecha y obtener una visién frontal de la lamina
perpendicular del etmoides, asi como una visién completa

del septo 6seo posterior (fig. 31).

Después, a través siempre de la incision hemitransfixiante,
con un osteétomo recto, realizamos una osteotomia
inferior vomeriana (fig. 32), y otra superior, con un
oste4tomo curvo, que vamos a situar en la parte superior
de la lamina perpendicular del etmoides, siguiendo una
direccién descendente para encontrar la osteotomia
inferior vomeriana a nivel del tercio posterior del vomer
(fig. 33). Todo esto nos permitira movilizar y extraer la

estructura 6sea deformada.

Osteotomia
inferior vomeriana

Fig. 32: Esquema de osteotomia inferior vomeriana.

— I ~ 183

Se_ptqp_lastia. Técgica dg_ Cottle

Condrotomia
posterior.

Fig. 30: Esquema de condrotomia posterior.

Condrotomias
posterior
e inferior.

Fig. 31: Esquema de condrotomias posterior e inferior.

Osteotomia superior
de fa lamina
perpendicular

de! etmoides

que acaba

en el tercio posterior
del vomer. —

Fig. 33: Esquema de osteotomia curva del etmoides.
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CORRECCION DE UNA GRAN DESVIACION

Cuando el tabique tiene una gran desviacién debido a una gran deformidad del
cartilago cuadrangular, debemos hacer los cuatro tuneles y después extraer todo
el cartilago cuadrangular para remodelarlo y volver a colocarlo. Cortaremos el
cartilago de manera que podamos obtener el trozo mas grande posible, pero que
no tenga zonas desviadas, para colocarlo en la parte anterior. Para insertar bien
el cartilago crearemos una bolsa entre las cruras mediales que nos permita
situarlo lo més anteriormente. A continuacién, y antes de recolocar el cartilago,

es mejor realizar el taponamiento nasal. Nosotros utilizamos Merocel®, que

dejamos por un periodo de 48 horas.

Para fijar el cartilago pasamos un
Dexon® de 2 ceros entrando por la
parte inferior de la mucosa de la fosa
nasal izquierda y lo hacemos salir por la
incision hemitransfixiante. Con la aguja,
atravesamos el trozo de cartilago por
un extremo inferior y lo sacamos por
la parte alta. A continuacién, pasamos
la aguja a través de la incisidn

hemitransfixiante para salir por la

mucosa de la fosa nasal izquierda en su
Fig. 34: Punto de sutura para fijacion del cartilago recolocado. ] X

parte superior (fig. 34). Introducimos el
cartilago en su justa posiciéon vy
anudamos este punto para mantener el

cartilago en su sitio (fig. 35).

Si tenemos mas trozos de cartilago, los
insertaremos en las partes media y
posterior, pero siempre con cuidado de
que los trozos no se superpongan, ya que
esto podria dar lugar a zonas desviadas en

el postoperatorio.

También si hemos extraido trozos

6seos desviados, los repondremos

Fig. 35: Fijacion del cartilago en su lecho. haciendo una reconstruccion del septo,
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esencial para evitar fluctuaciones u ondulaciones de una pared medial constituida

sélo por mucoperiéstio, sin interposicién de tejido éseo (fig. 36).

Fragmentos remodelados
de hueso

para reconstruir

el esqueleto 6seo.

Fig. 36: Esquema de reconstruccion del septo.

Finalmente realizamos el cierre de la incision hemitranfixiante dando cuatro
puntos: dos entrardn por la mucosa de la fosa nasal derecha realizando el nudo en
ésta, y otros dos, entrando por la fosa nasal izquierda. Siempre tendremos cuidado

de que los bordes de la incisién queden bien cerrados (fig. 37).

Fig. 37: Sutura de incision hemitransfixiante.
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INTRODUCCION

Uno de los mas destacados méritos:de la via maxila-premaxila propuesta por
Cottle, para el tratamiento de las insuficiencias respiratorias nasales secundarias a
alteraciones morfolégicas septopiramidales, es considerar la nariz, por primera
vez, globalmente en el orden funcional y estético. Propone el criterio por el que
el tabique nasal, en su crecimiento, es el responsable de la mayoria de las
deformidades piramidales. Desde un punto de vista anatémico, el tabique
condiciona la proyeccién de la pirdmide nasal cartilaginosa e influye esencialmente
en la posicion y caracteristicas morfolégicas de la columela. El grado de
proyeccién de la misma condicionara el grado de abertura del d4ngulo nasalolabial.
El exceso de proyeccion del septo cartilaginoso ocasiona una hiperproyeccion del
dorso de la piramide cartilaginosa y, generalmente, un descenso de la columela o
un angulo nasolabial cerrado; mientras que, la pérdida de proyeccion del tabique
conlleva el hundimiento del dorso de la piramide cartilaginosa, tipico de la nariz
en silla de montar. El defecto de longitud del septo cartilaginoso implica a su vez
un ascenso de la columela o un angulo nasolabial abierto. La correccién quirdrgica
de la obstruccion nasal y de las deformidades septopiramidales, ya sea por exceso
o por defecto, conlleva implicitamente un correcto tratamiento de las
deformidades septales. Por este motivo, Cottle enfatiza incluso en la
nomenclatura. Para él y sus seguidores, la cirugia funcional y correctora de la nariz
no debe denominarse rinoplastia, ni siquiera rinoseptoplastia, sino
septorrinoplastia ya que la cirugia reparadora del tabique es el tiempo quirdrgico

mds importante (I, 2, 3,4,5,6,7).

Cottle otorga fa mds alta jerarquia a la nariz como érgano vanguardia del
aparato respiratorio, tanto en su funcién acondicionadora del aire, como en su
influencia como oérgano creador de resistencias aerodinimicas capaces de
modificar las caracteristicas del flujo nasal y las presiones inspiratorias y
espiratorias intratordcicas. Estas resistencias influyen, en gran medida, en las leyes
fisicas que rigen el intercambio gaseoso a nivel de la barrera hematogaseosa
alveolar (8). Este particular planteamiento filoséfico, explica el interés por
respetar al maximo las estructuras valvulares, los tejidos blandos, el epitelio

respiratorio (I, 2, 3, 5, 6).

La via maxila-premaxila propuesta por Cottle tiene una marcadisima impronta

funcional y reconstructiva. Los criterios correctivos estéticos quedan supeditados
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a la funcién, por lo que introduce el estudio rinomanométrico de manera

sistematica en la practica clinica diaria.

La experiencia acumulada en la cirugia septopiramidal funcional y correctora,
usando la via de abordaje maxila-premaxila propuesta por Cottle, con algunas de
las modificaciones propuestas por sus seguidores, evidencia que esta técnica,
como cualquier otra, presenta una serie de ventajas y desventajas. Entre las
ventajas se deben destacar fundamentalmente: los 6ptimos resultados funcionales,
demostradamente superiores a cualquier otra técnica descrita; las practicamente
nulas complicaciones graves y las inmejorables posibilidades de reintervencion.
Entre las desventajas caben mencionarse: los pobres resultados estéticos en las
grandes cifosis y en las deformidades severas por defecto, la dificultad en el
dominio de la técnica y la dificultad en ensefarla, lo que secundariamente conlleva

a un largo aprendizaje.

Siempre que no exista una perforacion septal se realiza un estudio
rinomanométrico completo, es decir, una prueba en condiciones estandar, una
prueba de dilatacién del vestibulo nasal y, finalmente, una prueba de
vasoconstriccién. Este estudio permite valorar y objetivar las resistencias nasales
previas a la intervenciéon quirdrgica y comparar estos resultados con los
resultados postquirtrgicos. Sistematicamente se realiza un estudio fotografico de
la cara en color sobre fondo negro, con un minimo de cuatro posiciones: frente,

perfil derecho, perfil izquierdo y base de la nariz (2, 5, 9, 10).

Si bien las deformidades externas pueden corregirse con la practica de una
gibotomia, si se trata de una nariz por exceso, o la inclusién de un injerto en el
dorso, en el caso de una nariz por defecto, no es menos cierto que en nada se
habran modificado las estructuras endonasales: vestibulo, estrecho vestibulofosal,
tabique, etc., es decir, la técnica clasica para el tratamiento tanto de la nariz por
exceso como de la nariz por defecto, no corrige, ni siquiera lo intenta, ninguna de
las deformidades anatémicas con implicacién funcional importante (I1). Frente
a estas limitaciones de las técnicas clasicas, Cottle propuso su especial
concepcion, casi filoséfica, de la cirugia de reduccién y de la cirugia de aumento
para el tratamiento de las cifosis y hundimientos de la pirdmide nasal
describiendo la técnica del “push down” y “push-up” respectivamente, con

criterios funcionales y correctores.
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“PUSH-DOWN”

GENERALIDADES

En la cirugia septopiramidal via maxila-premaxila, ya sea por exceso o por defecto
del dorso, la idea esencialmente, es siempre la misma, trabajar el tabique para modificar
la proyeccién del dorso. En consecuencia, para realizar un “push-down” se debe
practicar una septoplastia. Toda vez que dicha intervencion Cottle la realizaba con
neuroleptoanalgesia y anestesia local, en la actualidad, la gran mayoria de los autores

prefieren la anestesia general con intubacién y taponamiento nasofaringeo (2, 3, 5).

TIEMPO SEPTAL

Independientemente de la situacion del borde anterior del tabique, el cirujano
diestro debe operar desde el lado derecho del enfermo y el zurdo desde el
izquierdo. Se coloca el retractor de columela, se expone el borde caudal del tabique
y se realiza la incision hemitransfixiante unos dos milimetros por detras del borde
caudal. Se crean los tuneles antrerosuperiores, siempre en un plano subpericéndrico,
en la parte cartilaginosa, y subperiostico, en la porcion ésea del tabique. Se crea el
plano premaxilar, al que Cottle denominaba plano mégico (fig. 1), y que se extiende
sistemdticamente a los dos tercios inferiores de la columela. Se expone la espina
nasal anterior y la base del orificio piriforme.
Se crean los tuneles inferiores y, finalmente,
se unen los cuatro tineles. Estas maniobras
quirdrgicas permiten liberar la estructura
esquelética del tabique de sus partes
blandas, mucopericéndrica y mucoperidstica.
Ha partir de aqui, se pueden practicar
las condrotomias y osteotomias septales
precisas hasta lograr una satisfactoria

correccidon de las deformidades a la demanda

de las lesiones y para liberar el tabique de su

Fig. I: Plano premaxilar ( plano mdgico de Cottle). Se puede apreciar el borde caudal del
tabique nasal, la espina nasal anterior y el suelo del orificio piriforme derecho. ancla]e piramidal (5, 9, | 0, | 2, | 3)
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Aunque Cottle, en su publicacién original, sélo realizaba
tres tineles de los cuatro descritos, los dos inferiores y el
anterior izquierdo, en los udltimos cursos que imparti
sobre su técnica, aconsejaba realizar cuatro tuneles, si eran
indispensables para lograr un buen trabajo septal. Su
maxima era: “los menos posibles pero tantos como
necesarios” para corregir las dismorfias septales

responsables de la obstruccién nasal (2,7, 14).

OSTEOTOMIAS

A continuacion, se deben realizar las osteotomias

paramedias si se desea estrechar el dorso. Estas osteotomias

se realizan con un osteotomo biselado, de cuatro o seis

Fig. 2: Esquema, sobre preparacion anatémica, de las osteotomias
practicadas en la septorrinoplastia segin técnica de Cottle.

milimetros, colocado en la parte atical del espacio
intraseptal de un lado, de modo que la parte plana del bisel discurra pegada al tabique
(fig. 2). Se introduce el instrumento hasta alcanzar el dtico de la boveda dsea; se retira
el osteotomo lentamente siempre intimamente en contacto con la regiéon endonasal
del dorso, hasta que se aprecia al tacto el resalte o escaléon de la unién
osteocartilaginosa. Se coloca el escoplo uno o dos milimetros por detras de dicha
unién condroésea que corresponde, en realidad, al area K de Cottle y se inicia la
osteotomia de delante hacia atris y de la porciéon caudal a la regién craneal, hasta

alcanzar la sutura nasofrontal. La maniobra se repite en el lado contralateral.

Las osteotomias laterales se pueden realizar por via vestibular, gingivolabial y alar.
Cualquiera que sea la via de abordaje, se realiza un tunel subperidstico, lo
suficientemente ancho para poder introducir los instrumentos, siguiendo el mismo
trayecto que tendri la osteotomia. Cottle, originariamente, utilizaba una sierra en la
fase inicial de la osteotomia lateral que continuaba con un osteotomo recto; en la

actualidad todos su seguidores usan osteotomo (fig. 3).

Para liberar totalmente la pirdmide nasal es indispensable efectuar las
osteotomias transversas (fig. 4). Se utiliza un osteotomo curvo. Tomando como
referencia la linea imaginaria que une los dos cantos internos, se sitla el osteotomo
dentro de la linea de fractura lateral, medio centimetro por debajo de la mencionada

linea y se dirige la progresiéon del instrumento craneomedialmente, dibujando un
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Fig. 3: Osteotomia lateral en las tres dimensiones del espacio: a)
Direccion de dentro afueraq, fuertemente inclinada, hasta
alcanzar el plano facial. b) Direccion de abajo a arriba,
siguiendo la arista formada por el plano facial y la rama
ascendente del maxilar. ¢} Direccion de fuera a dentro, siguiendo
la arista nasofacial, hasta el inicio de la dutura frontal.

Fig. 4: Osteotomia transversa izquierda. Explicacién en el texto.
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arco ojival que finaliza en la linea media. La maniobra se repite exactamente igual en

el lado contralateral (2, 4, 7).

Una vez la piramide estd totalmente liberada, en la maniobra del “push-down”,
se debe disminuir su proyeccién en relaciéon con el plano facial hundiendo con
presion digital la boveda 6sea en direccién caudal. Una vez lograda una correcta
armonizacién de la piramide nasal, el tabique anterior, si procede, debe ser fijado a
la espina nasal anterior. Si se han practicado resecciones importantes del tabique
posterior, este debe de ser reconstruido usando, convenientemente remodelados,
los fragmentos de cartilago y hueso obtenidos durante el trabajo septal. La idea es

no dejar grandes dreas vacias en el espacio septal.

ARMONIZACION DE LA PIRAMIDE

Cuando se debe fijar el tabique anterior se recurre a una aportaciéon personal
(15) que, en realidad, es una variante del punto de rotacion-traslacion de Guillén y
de Montserrat. Este punto de fijacion, es extremadamente util para resolver el
hundimiento que, muy frecuentemente, aparece en la union del cartilago
septolateral con los cartilagos inferiores, una vez se ha finalizado el trabajo septal
anterior y se ha realizado la condrotomia posterior. Muchos autores resuelven este
problema practicando un tunel superior, en el dorso nasal, e insertando pequefios
fragmentos de cartilago discretamente machacado en la zona deprimida. Este punto
de fijacion se realiza de la siguiente manera: con un hilo reabsorbible —Vicryl- de
tres ceros y aguja curva corta y atraumdtica se entra por el tinel anterior derecho,
si el cirujano es diestro (fig. 5-1), y se ataviesa el cartilago lo més posteriormente
posible del cartilago septal anterior; se recoge la aguja por el tinel anterior
izquierdo y unos milimetros por delante se procede inversamente, es decir, se
entra por el tinel anterior izquierdo, se atraviesa el cartilago y se emerge en el
tinel anterior derecho (fig. 5-11). Nuevamente introducimos la aguja por el tdnel
anterior derecho, unos milimetros mas hacia el pie o hacia el dorso del tabique,
pero exactamente a la misma distancia de la condrotomia posterior que el primero
(fig. 5-111). De este modo se consigue que los dos hilos que van a fijar el tabique a
la espina nasal anterior tengan la misma longitud y, siendo ambos brazos de palanca
idénticos, se evitan desviaciones verticales del borde posterior del tabique anterior

en el postoperatorio tardio. Se recoge de nuevo la aguja en el espacio intraseptal
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Fig. 5: Punto de fijacion del tabique a la espina nasal anterior.
vii Explicacion en el texto.
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izquierdo (fig. 5-1V), se introduce en el espacio preespinal y se recoge en el surco
gingivolabial por el lado izquierdo de la espina nasal anterior (fig. 5-V). Se reintroduce
la aguja a un par de milimetros y rozando firmemente la espina nasal se hace emerger,
a una distancia equidistante del rafe mediolabial, en el surco gingivolabial del lado
contralateral (fig. 5-VI). Se vuelve a introducir la aguja en el espacio gingivolabial
derecho y se recoge en el espacio preespinal a través de la incision hemitransfixiante.
Finalmente, mientras el ayudante, con unas pinzas atraumdticas de Adams, rota y
traslada el cartilago anterior, el cirujano anuda ambos cabos entre el borde inferior del
cartilago y la premaxila (fig. 5-VIl). En definitiva, se trata de obtener dos cabos de hilo,
de idéntica longitud, que unen la amplia base de traccién que se ha creado en el
tabique con la espina nasal, confiriendo al tabique anterior un movimiento de
rotacion-traslacion (fig. 6). La base de traccion en el septo se realiza mds o menos
posteriormente dependiendo del grado de rotacién que se desee alcanzar. Este punto,
correctamente realizado, ademids de fijar el tabique anterior a la espina nasal, armoniza
el dorso proyectando el drea K y el dorso cartilaginoso; evita, en la inmensa mayoria

de los casos, el implante de fragmentos de cartilago en el dorso.

RECONSTRUCCION SEPTAL

Para reconstruir el tabique posterior nuestro proceder es como sigue: primero

se cortan dos placas de silastic de forma y tamafio adecuados (fig. 7) y se sitdan,

Fig. 6: Esquema del punto de rotacion-tralacion de Fig. 7: Placas de silastic recortadas con una escotaura anterior para
Guillén. evitar el decubito a nivel de las valvulas.
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en cada una de las fosas nasales, bien adaptadas a la mucosa septal (fig. 8), a modo
de contencién interna; se mantienen en correcta posicion mediante unos
taponamientos nasales provisionales. A c;ntinuacién, se reconstruye el tabique, de
la zona mas posterior a la mas anterior, con fragmentos de cartilago y hueso,
debidamente modelados, obtenidos durante el trabajo septal. Se sutura la incisién
hemitransfixiante con dos o tres puntos. Se suturan las dos placas de silastic con
dos o tres puntos transfixiantes en “U” (fig. 9). Finalmente, se retiran los dos
taponamientos provisionales y se colocan los taponamientos definitivos. Se

remodela la nariz con esparadrapo de papel y se protege e inmoviliza con una

férula de yeso (15).

Fig. 8: Placas de silastic aplicadas a la mucosa septal. Fig. 9: Sutura de las placas de silastic con dos o tres puntos
transfixiantes en “U”.

Cuando se deben resolver casos de narices a tensién con grandes cifosis
osteocartilaginosas, en los que se presume que una técnica de Cottle,
correctamente realizada, puede solucionar el problema funcional pero no el
estético, entonces se procede a practicar el tiempo septal siguiendo la técnica de
Cotlle, y el tiempo piramidal siguiendo otras técnicas (Converse, Tardy, Jost, etc.)
que incluyen resecciones del dorso y variaciones en las osteotomias (2, | I, 14).
Asimismo si se valora que las técnicas cerradas, fundamentalmente las de Cottle ,
Converse, Tardy, Jost, etc., serdn insuficientes para corregir los problemas
funcionales y estéticos, se indica una técnica abierta, es decir, una septorrinoplastia

externa. En nuestra escuela, la rinoplastia externa se reserva, practicamente, en
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casos especificos en los que el problema fundamental estd en la punta de la nariz:
importantes irregularidades, exagerado tamafio, falta del cartilago alar, secuelas de
labio leporino, quistes o tumores de la piramide y en los problemas exagerados de

la estructura piramidal iatrogénicos o no.

“PUSH-UP”

GENERALIDADES

Cuando existe un defecto de dorso, generalmente, junto con la deformidad
externa, existen alteraciones morfologicas endonasales que pueden interesar todas
las estructuras valvulares capaces de incrementar las resistencias y provocar una
insuficiencia nasal tanto objetiva como subjetiva. La técnica del “push-up” via
maxila- premaxila intenta elevar el dorso reconstruyendo la morfologia y soporte
del tabique. Los injertos, implantados por las vias clasicas, servirian para corregir
pequefios defectos residuales o para solucionar grandes defectos del dorso sin

posibilidades de crear un espacio septal.
Cottle y su escuela dividen la nariz ensillada en tres categorias:

a) Caida del dorso cartilaginoso, manteniendo intacta la piramide &sea, lo que
conlleva un cierre del dngulo nasolabial secundario a un plegamiento de la

piramide cartilaginosa, respecto a la altura de la pirdmide 6sea.

b) Separacién del dorso cartilaginoso del éseo en forma de escotadura situada,
generalmente, a nivel del drea K; habitualmente, como consecuencia de un

traumatismo o una intervencién quirurgica.
c) Ensilladura propiamente dicha que puede tener diversos grados (4, 5, 6, 9).

Cada uno de estos tres supuestos presenta una clinica caracteristica. La caida del
dorso cartilaginoso y el plegamiento de la piramide cartilaginosa respecto a la
piramide 6sea, con el consiguiente alargamiento del dorso de la nariz, cierre del angulo
nasolabial y aumento de la distancia interalar (fig. 10), ademas del problema estético

que representa, provoca en la mayoria de los casos una disfuncién respiratoria nasal.
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Fig. 10: Caida del dorso cartilaginoso, manteniendo intacta la pirémide ésea. Cierre del dngulo nasolabial secundario a un
plegamiento de la piramide cartilaginosa.

Esta aparece por la distorsion del flujo de la columna aérea debido a la anémala
orientacion de las ventanas nasales, con provocaciéon de turbulencias y por las
dismorfias septales que acompaiian a este tipo de ensilladura. La rinoscopia anterior
muestra generalmente problemas en la unién condroetmoidal —cresta vertical—,
condromaxilar —cresta horizontal- y condroetmoidovomeriana —cresta oblicua—, que
generalmente son de origen traumatico, conocido o no, luxaciones del canal del parto
o, menos frecuentemente, de origen hereditario. Este tipo de ensilladura provoca
obstruccion nasal de predominio unilateral, que suele mejorar discretamente con la
prueba rinomanométrica de dilataciéon en el lado de la concavidad, con evidente
mejoria en el lado de convexidad donde se halla la cresta vertical. Contrariamente en
la prueba de vasoconstriccion aparece una mejoria en el lado de la concavidad por la
esperada hipertrofia vicariante de la cabeza del cornete y una no-mejoria o discreta

mejoria en el lado de la convexidad donde aparece la cresta vertical.

La separacion, el hundimiento del dorso cartilaginoso respecto al 6seo (fig. | ) es, con
frecuencia, de naturaleza traumdtica o secundaria a una intervencién sobre el tabique.
Provoca tanto problemas estéticos como funcionales. El enfermo aqueja insuficiencia
respiratoria nasal bilateral, ocasionalmente unilateral, secundaria a turbulencias
producidas a nivel del “cul de sac” y la vélvula. Los hallazgos rinomanométricos son

generalmente concordantes tanto con la clinica como con la exploracion.

La ensilladura propiamente dicha radica en la falta de proyeccién del tabique

(fig.12). Esta ausencia del tabique es generalmente secundaria a factores
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Fig. 12: Ensilladura propiamente dicha.

traumaticos, yatrogénicos —resecciones submucosas de Killian excesivamente
agresivas o a resecciones a muy temprana edad— o a procesos infecciosos
—absceso septal- o a hematomas septales no tratados convenientemente. Si la
agresion es prepuberal, no solamente se produce un hundimiento de la nariz, sino
que la piramide queda reducida a su minima expresién. Pueden apreciarse unos
huesos propios muy hipoplasicos. El cartilago superior es también atréfico o
inexistente y la pirdmide nasal puede verse reducida Unicamente a su Iébulo,
que a su vez también presenta un tamafio reducido debido a la cortedad
de su columela. Rinomanométricamente, apreciamos una obstruccién severa, que

suele empeorar con la prueba de dilatacién ya que, las ventanas nasales son
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horizontales y redondeadas, y la vélvula deformada estd permanentemente
abierta. La prueba de vasoconstriccion suele ser concordante con la morfologia

de los cornetes (4,5, 6, 9).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se inicia la intervencién, tal como ha sido descrito en el “push-down”, con su
tiempo septal: Incisién hemitransfixiante, creacién del plano preespinal —plano
mdgico de Cottle—, creacién de los tuneles anteriores e inferiores, unién de tuneles,
condrodomias posterior e inferior, correccion de las deformidades septales a la
demanda de las lesiones. A continuacion, se procede al tiempo piramidal, tal como
se ha explicado previamente al describir el push-down: osteotomias laterales,
osteotomias transversas, y, en los casos en los que el dorso es muy ancho,
osteotomias paramedias. Una vez liberada la piramide de todas sus amarres seos
se debe de elevar. Para ello se debe reconstruir el septo utilizando material del
mismo tabique posterior que se ha obtenido al realizar el trabajo septal posterior.
En el caso que este material sea insuficiente se recurre a material cartilaginoso
procedente del cartilago auricular, del cartilago costal o, a material éseo procedente
de la costilla, del parietal, o de la cresta iliaca. La idea es reponer cartilago en la
porciéon cartilaginosa y hueso en la parte 6sea. Los fragmentos deben montarse
unos sobre otros hasta lograr una elevacion del dorso. Se procede de idéntica

manera a la descrita en el “push down”:

a) Se colocan unas liminas de silastic recortadas imitando la forma de la superficie
endonasal del septo, y las mantenemos en correcta posicién mediante dos

taponamientos provisionales.

b) Se rellena el espacio septal reponiendo el material necesario para mantener el

dorso proyectado.
c) Se sutura la incision hemitransfixiante con dos o tres puntos.
d) Se fijan las dos laminas de silastic mediante dos o tres puntos transfixiantes en U.

e) Finalmente, se sustituyen los taponamientos provisionales por los definitivos. Esta
maniobra quirdrgica es practicamente insustituible cuando se haya de practicar

una amplia reconstruccion septal en una septorrinoplastia de aumento.
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Hasta aqui hemos descrito un esquema de la técnica
del “push-up” como cirugia de aumento para el
tratamiento de la nariz por defecto o ensillada. Ahora
haremos algunas consideraciones especificas de cada

una de las tres ensilladuras descritas por Cottle.

En el caso de ensilladura no muy acentuada y que
implica solamente el dorso cartilaginoso, se adopta la
correccion sugerida por Guillén, consistente en la
rotacion-traslacién del tabique cartilaginoso que se fija a
la espina nasal mediante el punto anteriormente

detallado y con el que se logra un “push-up”

cartilaginoso. Pero, en una gran mayoria de ocasiones,
para |Qgrar una correcta armonizacion de la pirémide Fig. 13:Armonizacién de la pirdmide nasal. Push-down de la piramide éseaq,
push-up de la piramide cartilaginosa gracias al punto de rotacién-traslacién
hay que asociarlo a un ““push-down” éseo (2, 14) (fig. 13).  de Guillén.
Si la ensilladura interesa solo el dorso cartilaginoso y es de dimensiones reducidas,
Cottle la define como “separacion”, “hundimiento”. Generalmente es secundaria a un
trauma o a una intervencién demoledora sobre el tabique. Para su correccién se
pueden adoptar diversas técnicas segun sea necesario corregir una deformidad septal,
reconstruir el septum deformado por una intervenciéon precedente y/o reparar una
perforacion y, finalmente, que no deba modificarse el tabique. El proceder quirdrgico
variara en cada uno de estos supuestos. En los dos primeros se recurrira a variaciones
de la septorrinoplastia con armonizacién de la pirdmide. En el tercer supuesto, en el
que no hay que intervenir sobre el tabique, solo se practica un tunel superior y se
injerta cartilago septal convenientemente trabajado, cartilago auricular o cartilago

costal en el drea de la depresion.

En el caso de ensillamiento propiamente dicho, Cottle y su escuela lo resuelven con
su método original, descrito previamente: el “push-up” del dorso éseo y del dorso
cartilaginoso. Esta técnica, bien realizada, consigue una 6ptima correccién funcional de la
aerodinamica respiratoria nasal y una apreciable mejoria de la estética piramidal. Es el
método de eleccion en el caso en que deba corregirse al mismo tiempo, una deformidad

del tabique y una ensilladura osteocartilaginosa (2, 5,7, 10).

Si a pesar de realizar un correcto “push-up” queda un dorso poco elevado o alguna
depresion en alguna parte especifica del dorso osteocartilaginoso, podemos rellenarlo

con fragmentos de cartilago, convenientemente remodelados, introducidos a través
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del tanel superior, para armonizar el dorso. En la ensilladura nasal particularmente

grave, recurrimos a la colocacion de un injerto, cartilaginoso, éseo u

Y
osteocartilaginoso (figs.14 y 15) por debajo del periostio del tinel superior.

& Fig. 14: Obtencion de un injerto de cartilago auricular.

Fig. 15: Injerto osteocartilaginoso costal.

COMENTARIO FINAL

La septorrinoplastia funcional y correctora propuesta por Cottle, es una técnica
quirdrgica que, correctamente realizada, ofrece unos o6ptimos resultados
funcionales y, en los casos correctamente indicados, unos muy dignos resultados

estéticos (figs. 16 y 17).
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Septorrinoplastia: “Push-Down” “Push-Up”

Fig. 16: Push-down. Delateralizacién mediante dos osteotomias
laterales en el lado derecho. Fotos y rinomanograma pre y
postoperatorios.
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Fig. 17: Push-up. Se pudo trasladar el tabique posterior a la parte
anterior. Fotos y rinomanograma pre y postoperatorios



Septorrinoplastia: “Push-Down” “Push-Up”
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Capitulo IX

DEFORMIDAD NASAL EN EL RECIEN NACIDO

SCREENING RINOLOGICO Y CORRECCION PRECOZ.
PREVENCION DE LA ESTENOSIS RESPIRATORIA NASAL

Las deformidades nasales en el recién nacido son condiciones adquiridas en

los periodos pre y perinatal por un traumatismo agudo o crénico.

Estas deformidades son, en su mayoria, dislocaciones del septo cartilaginoso
sobre el surco vomeriano hacia el suelo de una de las cavidades nasales. El septo
adopta una posicién oblicua que provoca una desviacion de la béveda

cartilaginosa hacia el lado opuesto de la dislocacién.

Esta situacion anatomica alterada, si no se trata precozmente, lleva a una
estabilidad cicatricial que acarrea anomalias en el desarrollo del septo, de la boveda

cartilaginosa y de la punta, con dimorfismo, asimetria y obstrucciéon respiratoria.

Desde hace 25 afios nos ocupamos de esta patologia haciendo screenings en
las salas de maternidad y realizando una correccion precoz. Nuestras primeras

publicaciones son de los afios 1978 y 1981.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El cartilago cuadrangular ocupa la parte anterior del septo nasal y se articula
posteriormente, en la parte alta, con la lamina perpendicular del etmoides, y en la
parte inferior, con el vomer. Su pie (borde inferior) estd en relacién con la
premaxila y el vémer. La extremidad caudal es el sostén de la columela y va desde
la punta hasta la espina nasal anterior. El borde anterior esta en relaciéon con la
extremidad caudal de la sutura mediana de los huesos propios de la pirdmide nasal
y con los cartilagos triangulares, contribuyendo a formar el drea K de Cottle,

verdadero apoyo de la piramide nasal cartilaginosa.

Esta relacion es tan estrecha que la posicion del cartilago cuadrangular

condiciona la de la piramide cartilaginosa: la nariz va donde va el tabique.
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El pie del cartilago cuadrangular estd anclado en el surco mediano espino-
premaxilo-vomeriano por fibras conectivas, pericondrales y peridsticas que se

entrecruzan bajo el cartilago creando una céapsula articular (joint fascia).

Esta arquitectura caracteristica permite pequefios cambios de lugar del cartilago
septal, de gran utilidad para armonizar la energia de ciertos traumatismos. Por el
contrario, traumas mas consistentes tienden a crear un firme tejido cicatricial,

especialmente en el drea de la premaxila.

CRANEOTOMIA NEONATAL

Cuidadosas mediciones del crineo en el neonato demuestran que el diametro

mayor occipito-mentoniano y el occipito-nasal son iguales (11 cm).

Considerando también las partes cartilaginosas, el diametro occipito-nasal crece

hasta alcanzar alrededor de 13 cm.

e

Esta claro que este resalte de 2 cm somete a la punta de la nariz a mayor estrés
traumiatico durante el recorrido de deslizamiento-rotaciéon de la cabeza del feto.
Esta aseveracion estd confirmada por la escasa frecuencia de una luxacién del septo

en la raza negra, debido al menor tamafio del didmetro occipito-nasal.

ETIOLOGIA DE LA SUBLUXACION

Existen dos causas para explicar la subluxacion del septo nasal en el neonato,

una crénica y otra aguda.

La causa crénica, prenatal, es mas frecuente en primiparas y estd provocada por
una presion prolongada sobre la nariz por parte de la pared uterina o de un

miembro (mano o pie) del feto.

Steiner, en 1959, puntualiz6 que el trauma nasal es posible en cualquier momento

después del cuarto mes de gestacion. La ecografia ha confirmado esta observacion.

La causa aguda, perinatal, mas frecuente también en primiparas, estd ocasionada
por el trauma de aplastamiento y compresion lateral a la cual esti sometida la

pirdmide nasal durante el largo paso por el canal del parto.
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Metzembaum, en 1936, sefialé el trauma del parto como causa de dislocacion

del septo en el neonato.

3

Cottle, en 1956, informé de casi el 5% de deformidad irreversible de la nariz por

causas pre y perinatal.

Klaff, en 1963, describié 12 casos de dislocaciones por causa traumatica y un

método personal de tratamiento.
Gray, en 1969 y 1978, informé de la incidencia y etiologia de la deformidad neonatal.

Cottle invité a no confundir la dislocacion permanente del septo con la
condicion, mas frecuente, de aplastamiento temporal de la nariz, que se va a

corregir espontineamente en pocos dias.

Jazbi, en 1974, aporté una casuistica muy amplia estudiando varios pardmetros

inherentes al parto y a las condiciones de la gestante y del neonato. Encuentra, igual
O,

que nosotros y otros autores, que el trauma en el parto es la causa del 20% de estas

dislocaciones; la deformidad mas frecuente es hacia la derecha, debido a la presentacion

mas habitual de la cabeza del feto en el canal del parto (occipital anterior izquierda).

Sulsenti (1978, 1981) introdujo el concepto de screening rinolégico neonatal

con fines preventivos, y describié también el método personal de tratamiento.

CARACTERISTICAS DE LA SUBLUXACION

Inspeccién. Lo primero que hay que hacer es observar el
aspecto de la nariz externa; ésta estara como aplastada, con
la punta y la piramide cartilaginosa desviadas hacia un lado.
La columela estard inclinada hacia el lado desviado; las narinas
seran asimétricas, con estrechamiento y aplastamiento de
la narina contralateral a la desviacion de la punta y

redondeamiento de la homolateral; estiramiento del ala

Fig. I: Subluxacién del septo hacia la derecha. contralateral y reduccién de su movilidad respiratoria (fig. ).

Palpacién. Permite confirmar la desviacién de la punta y evidenciar la pérdida de
soporte (estabilidad) de aquélla, que se hunde facilmente a la presién. La movilizacion

manual de la columela permite tocar el borde caudal dislocado del septo.
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Rinoscopia anterior. Permite la vision del pie del septo dislocado en la cavidad
nasal estrechindose contralateralmente a la desviacién de la punta; el septo estd
inclinado con estrechamiento también del drea valvular homolateral. El vestibulo y

la cavidad nasal contralateral son mas amplios.

FISIOPATOLOGIA

La subluxacién del septo en el neonato ocasiona estenosis de la luz homolateral por
un estrechamiento de la fosa nasal: de la nariz externa, del vestibulo, del 4rea valvular
y de las 4reas 4 y 5. Posteriormente la estenosis se hace bilateral por producirse una

hipertrofia compensatoria de los cornetes de la fosa nasal contralateral.
Se produce también una desviaciéon permanente de la pirdmide.

Esta situacion provoca una alteracién de los parametros de la respiracion normal,
favoreciendo la inflamacién rinosinusal, del aparato respiratorio, del oido medio y del
tejido linfitico adenoamigdalar. Obstaculiza el normal crecimiento maxilofacial, con
alteraciones maxilares y mandibulares, que repercuten en la masticacién y en la
digestion. Puede influir negativamente sobre el olfato y el gusto. Por ultimo, puede
ocasionar una roncopatia, con apneas y con la consiguiente inadecuada oxigenacién de

la sangre y de los tejidos, que conlleva alteraciones en el desarrollo psicomotriz.

SCREENING RINOLOGICO NEONATAL

La alta incidencia de la deformidad nasal neonatal irreversible y la negativa
consecuencia que se va a ocasionar en el crecimiento justifica que se haga un
screening neonatal, para la prevencién de importantes alteraciones en la
respiracién, en el crecimiento craneofacial, en las enfermedades respiratorias y del

oido medio y también en el crecimiento psicofisico.
Una correccién precoz previene una cirugia de septorrinoplastia.

El screening hecho por Sulsenti comenzé en 1974 en el Servicio de Maternidad

de Bolonia y ha seguido en el Hospital de ASL de imola.

Este screening es de facil ejecucion y no requiere gastos en personal y

aprendizaje. Sélo se necesita la colaboracion entre los Servicios de Obstetricia y
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Otorrinolaringologia. Es preciso instruir al personal parasanitario del Servicio de

Obstetricia en parametros (morfologicos) simples basados en la inspeccion.
- Desviacion de la punta de la nariz y de la columela hacia un lado.
- Aplastamiento de la nariz externa contralateral a la desviacién.
- Pérdida de estabilidad de la punta.

Cada caso de evidencia o sospecha de deformidad serd comunicado al
especialista de Otorrinolaringologia, que hard un examen exhaustivo para obtener

un diagndstico de certeza.

RESULTADOS

La casuistica estd basada en 8.320 partos.

Se controlaron con un examen en profundidad 474 neonatos (5,7%); de éstos,
283 (3,4%) presentaban una deformidad reversible por aplastamiento simple sin
subluxacion del septo que se resolvié espontineamente; 191 (2,3%) presentaban

una subluxacién del septo que necesité un tratamiento inmediato.

De 191 casos de subluxaciéon, 107 (56%) presentaban dislocaciones a la derecha;

84 (44%), a la izquierda.

TRATAMIENTO

Se han descrito diversas técnicas para la correccién de la deformidad nasal
neonatal. Metzembaum, en 1936, describié un método “ortopédico” para reducir la

extremidad desviada del cartilago.
Cottle,en 1956, subrayé la necesidad de un tratamiento precoz e indicé la correccion.

Kirchner (1955), Steiner (1959), Klaff (1963), Gray (1969), Jeppesen (1972)

aportaron sus experiencias y la técnica utilizada.

Jazzbi, en 1974, presenté una técnica particular de correccién con el uso de un

despegador.
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En resumen, la correccion se debe realizar precozmente.

Nosotros corregimos la deformidad en la primera semana de vida,
preferiblemente entre el segundo y el quinto dia, tiempo durante el cual la madre
y el hijo todavia se encuentran ingresados en el servicio de maternidad; asi
evitamos a la madre convaleciente los traslados hospital-domicilio, y ademas

estara siempre proxima al nifio.

La correccion se puede realizar en la consulta externa y no es necesario un
quiréfano; tampoco anestesia, ni general ni local. EI mejor momento para
practicarla es el intermedio entre tomas, ya que es cuando el nifio estd mas

tranquilo y relajado.

Se coloca al nifio en una camilla o, mejor, apoyado en posicién supina sobre el

regazo de una enfermera sentada frente al cirujano.
Se deben realizar como primer paso una grabacién en video y fotografias.

La reduccién se ha de llevar a cabo de forma rapida y decidida, para evitar

sufrimiento al neonato.
Material necesario:
* Espejo de Clark.
* Rinoscopio nasal pequeiio.

* Fibroscopio rigido de 2,7 mm y de cero grados (util, pero no necesario).

Pinza adecuada para la reduccion.
* Material de taponamiento (Lyofoam®).
» Esparadrapo antialérgico de papel de un centimetro.

La pinza de reduccion es el instrumento mds importante. Podemos utilizar una

tipo Klemer de diferente tamafio o un despegador.

Sulsenti, en 1978, ide6 e hizo construir una pinza, delicada pero fuerte, de una
dimension adaptada al neonato y con dos ramas; una, mas larga y gruesa, y otra,
redonda y mis delgada. Tiene ademas una forma especial para impedir una
excesiva introduccién en las fosas nasales. Las superficies son perfectamente lisas

para evitar lesiones de la mucosa.
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La rama redonda y delgada se
introduce a lo largo del suelo de la fosa
nasal bajo el pie luxado del septo, la
otra rama se introduce en la otra fosa
nasal, se gira y se apoya sobre la cara

contralateral del cartilago cuadrangular
(fig. 2).

Delicados movimientos de elevacién y
rotacion del septo, ayudados por una
maniobra consensual del lébulo con la

otra mano, permiten la recolocacién del

Fig. 2: Introduccion de las pinzas para corregir la deformidad. aquél en su justo sitio.

A continuacion colocamos un pequefio taponamiento de Lyofoam® en la
cavidad nasal donde se encontraba la luxacién y unos esparadrapos, que crean
sobre el lébulo y sobre la punta una traccién para hipercorregir
contralateralmente la primitiva desviacién, y evitar la posibilidad de recidiva de la

luxacion (figs. 3 y 4).




* Correccién del septo en el recién nacido *

El taponamiento y el esparadrapo se
deben mantener durante dos dias y, una
vez retirados, se ha de volver a grabar en

video y fotografiar (fig. 5).

Controles con documentacion video-
fotogrifica se deben realizar después de
una semana y |-3-6-12 meses después de

la reduccién (figs. 6 y 7).

Hemos controlado a muchos nifios de

nuestra casuistica despu és de muchos Fig. 5: Visién del mismo caso, una vez retirado el tapén y los esparadrapos.
afios y hemos podido constatar la validez
del tratamiento precoz, porque las condiciones anatémicas de la estructura

septopiramidal se mantienen normales (figs. 8,9, 10, 11 y 12).

Fig. 6: Aspecto a los 3 meses.
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g (T el ™
Fig. 8: Subluxacién del septo hacia la derecha.

Fig. 9: Correccién.

Fig. 10: Resultado a los 3 meses.

Fig. I'l: Subluxacién del septo a la izquierda.
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CONCLUSIONES

La maniobra descrita por Sulsenti con el empleo de la pinza que él ha disefiado

es valida:
* Por la racionalidad de sus medidas.
* Por la rapidez de la maniobra (pocos segundos).
* Es una cirugia incruenta (no crea lesiones ni abrasiones).
* Se puede actuar precozmente (a las pocas horas del nacimiento).

* No es arriesgada (la aplicacién de un pequefio taponamiento de Lyofoam®

ocluye sélo una fosa y no perturba de modo significativo la respiracion).

* No influye ni interfiere sobre los nicleos de crecimiento.

Los resultados estéticos de la estructura externa se mantienen y se

consolidan.

+ La normalizaciéon de la funcién evita la necesidad de sucesivas intervenciones

sobre la cavidad nasal (septo y cornetes).

* Influye positivamente sobre la respiracion y sobre el crecimiento de las
estructuras limitrofes: senos paranasales, paladar, dientes (evita la ortodoncia,

que, de lo contrario, seria necesaria).
* No necesita quiréfano ni ingreso.

* No hay complicaciones.

Cuando se extrae el taponamiento a los dos dias, es normal que sorprenda
comprobar que la narina taponada estd particularmente dilatada respecto a la

contralateral.

La normalizacién se produce después de 24 horas, cuando podemos apreciar

una normalizacién de la estructura de sostén.

Si hay que tratar una deformidad muy marcada que interfiera también la
piramide cartilaginosa tenemos que introducir un taponamiento de Lyofoam® mas
grueso y mas largo y realizar una traccién contralateral méas enérgica con el

esparadrapo ( o con un steristrip).
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En muy pocos casos se necesita colocar un taponamiento contralateral para
armonizar las dos narinas.

La recolocacién del septo en su sitio permanece estable, como si se hubiese

eliminado la tensiéon anémala que habia provocado la luxacién.

La recomendacién principal, ademas de la precocidad de la intervencién, es la

practica de estas maniobras con suaves movimientos.
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INTRODUCCION

La cirugia que se puede practicar en el nifio debe ser la misma que se practica en
el adulto, en cuanto a que la composicién de las estructuras son iguales en ambos
casos, pero como siempre hemos dicho, el nifio no es un adulto pequefio, sino un ser
en formacién y por esta razén nos encontramos con unos condicionantes en
referencia a su evolucién que debemos tener en cuenta a la hora de practicar la
cirugia. Ademds, estructuralmente parece que existen modificaciones (1) en cuanto

a la composicién y cantidad del cartilago septal, diferente segun las edades.

Todo ello conlleva a tener en mente una serie de consideraciones en cuanto a
qué es lo que debemos hacer ante las alteraciones morfofuncionales que se nos

presenten en la infancia.

El tratamiento de las deformidades septales ha tenido aceptacién en los ultimos
afios.Tradicionalmente la preocupacion sobre el papel del septum en el crecimiento
global de la parte media de la cara ha llevado a los otorrinolaringélogos a ser
precavidos en la cirugia para la correccion de las deformidades septales en los
nifios. Sin embargo, hay muchas evidencias actualmente que nos hacen pensar que

las grandes desviaciones traumdticas septales pueden ser corregidas (2).

El problema fundamental de la intervencion estriba en las alteraciones que la
misma puedan producir en el crecimiento de la piramide y en el tercio medio facial.
Por ello, antes de adentrarnos en el tema, debemos conocer la formacién de la
nariz (embriologia) y su desarrollo; es decir, el crecimiento de los diferentes
componentes, estudiando sus centros de osificaciéon y los periodos claves del

desarrollo nasal en el nifo.

RECUERDO EMBRIOLOGICO

La nariz forma parte del craneo y de la cara y su desarrollo embriolégico esta
intimamente ligado a la evolucion de las estructuras faciales y de la boca primitiva,
desarrollandose a partir de la confluencia de cinco mamelones faciales primordiales

(I frontal, los 2 maxilares y los 2 mandibulares) (fig. I).
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Estos mamelones se sitian alrededor del
estomodeo o boca primitiva del embrién y estan
formados por mesodermo y recubiertos por
ectodermo, el cual reviste también la hendidura de

la cavidad bucal o estomodeo.

Dichos mamelones crecen y confluyen entre si,
sufriendo un proceso de mesodermizacion
progresivo, mediante el cual se reabsorbe el
ectodermo que los separa y se fusiona el

mesodermo.

En la 4* semana de vida intrauterina se puede

identificar el estomodeo revestido por

Fig. |

ectodermo y separado del tubo digestivo o

intestino primitivo anterior por la membrana faringea (punto de contacto entre
el ectodermo que reviste el estomodeo y el endodermo del tubo digestivo). A
nivel de esta membrana faringea aparecen dos bolsas o evaginaciones que
formaréan la glandula hipofisaria y que son la bolsa de Rathke ectodérmica y la

bolsa de Seesel endodérmica.

En la parte inferior del estomodeo hacen protusién los arcos branquiales
(situados en nimero de cinco a ambos lados del tubo digestivo), mientras que en
la porcién superior del estomodeo comienzan a desarrollarse los mamelones

maxilares y el frontal.

La boca primitiva del embrion queda asi flanqueada en su parte superior por los
mamelones maxilares y el frontal y en su parte inferior por los mamelones

mandibulares (procedentes del | arco branquial).

Progresivamente el estomodeo va disminuyendo de tamafio por el crecimiento
y confluencia de los mamelones faciales, siendo el primer acontecimiento
importante en el desarrollo nasofacial la aparicién de la placoda olfatoria. Estas
aparecen en la 4° semana de vida intrauterina como dos engrosamientos

ectodérmicos situados a ambos lados de la parte superior del estomodeo.

Hacia la 5* semana la parte central de estas placodas olfatorias se invagina,
dando lugar a las fositas o invaginaciones olfatorias. Con dicha invaginacién queda

delimitada entre ambas fositas olfatorias un drea denominada proceso frontonasal,
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apareciendo ademds, en la parte externa de las fositas olfatorias, dos
engrosamientos o rodetes mesobldsticos que conformarin los mamelones nasales

interno y externo.

Hacia la 5°- 6° semana el mamelén nasal interno crece y confluye con el externo

y el proceso maxilar para formar asi el orificio nasal externo o narina.

DESARROLLO DE LAS FOSITAS OLFATORIAS

Por su parte la fosita olfatoria (probablemente inducida por el telencéfalo) sigue

invaginandose en direccién hacia el cerebro suprayacente. Es importante resefar que:

- La parte mas posterior de la fosita olfatoria sufre un proceso de diferenciacién
apareciendo células placodiales que formaran el epitelio olfatorio. Estas células
placodiales emiten axones que contactan con las zonas telencefilicas

induciendo la formacién del bulbo olfatorio.

- La fosita olfatoria en su proceso progresivo de invaginacién va formando un

orificio que sera la futura fosa nasal con su epitelio respiratorio.

- Cuando las fositas olfatorias se hunden y profundizan en le mesodermo paraxial
de la cara queda entre ambas, en la linea media, una masa de mesodermo

procedente del mamelén frontonasal, que formara parte del tabique nasal.

- La parte anterior de las fositas olfatorias queda limitada por los mamelones
nasales internos y externos, que confluirdn entre si y con el proceso maxilar

para formar las narinas.

- Por su parte inferior la fusion entre le ectodermo de la fosita olfatoria y el
ectodermo del techo de la boca da lugar a un grueso tabique que luego se
adelgaza para formar la membrana buconasal de Hochstetter, el cual es grueso
y vertical hacia delante y delgado y transparente hacia atras. Hacia la 8* semana
la membrana buconasal se reabsorbe y desaparece, originindose asi una
comunicacién entre la parte posterior de las fosas nasales y el techo de la boca

primitiva: las coanas.

Ahora podemos hablar ya de fosas nasales primitivas con una abertura anterior o
narina, una coana primitiva en su parte posterior, un epitelio olfatorio que contacta
con el bulbo olfatorio en su parte superior y un bloque de tejido mesodérmico en su

parte inferior (que separa parcialmente a la fosa nasal primitiva de la cavidad bucal).
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Este bloque de tejido mesodérmico es el paladar primitivo o drea premaxilar y
procede del mesodermo de la cara superior del estomodeo que no ha intervenido

en la formacién de los mamelones nasales.

Por tanto, la fosa nasal primitiva se encuentra todavia comunicada con la cavidad
bucal, apareciendo tres formaciones en dicha cavidad que completan el desarrollo

de las fosas nasales. Estas tres formaciones son:

I') Paladar secundario. Formado a partir de la 7 semana por crecimiento progresivo
de las crestas maxilares por detras del paladar primitivo. Estas prolongaciones de las
crestas maxilares se denominan crestas palatinas y contactan entre si en la linea media

y con la parte inferior del septum para formar el paladar secundario.

Las tres ldminas (septum y los dos procesos palatinos del maxilar superior)
convergen separando la cavidad primitiva estomodeal de la fosa nasal neoformada.
El canal palatino anterior separara el paladar primario (drea premaxilar) del

secundario durante toda la existencia del individuo.

En su parte mas posterior las crestas palatinas siguen creciendo contactando

entre si, pero ya sin conexién con el septum nasal para formar asi el paladar blando.

El proceso de desarrollo del paladar secundario se inicia en la 7* semana de vida

intrauterina completiandose hacia la 12* semana.

2) Septum nasal. Formado en parte por el desarrollo
y contacto entre paladar primitivo, crestas palatinas y el

bloque de tejido mesodérmico (procedente del mamelén
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frontal) existente entre ambas fositas olfatorias.
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el llamado tabique interorbitonasal, con dos laminas cartilaginosas hacia delante de

concavidad inferior que son las cdpsulas nasales.

Entre ambas cipsulas se desarrolla un hueso unico, impar y medio, el etmoides,
el cual actia como un verdadero tutor expansivo del mamelén nasofrontal,

asegurando las caracteristicas faciales (fig. 3).

Las cdpsulas nasales son una prolongacién del condrocrianeo que rodean las
fosas nasales primitivas y que formaran diversas estructuras de la linea media y de

la pared lateral de las fosas nasales:

- En la linea media el proceso de condrificacién se extiende hacia el tabique

participando en la formacion del mismo.

- En la pared lateral esta estructura dard los cartilagos de la pared nasal, algunos

huesos de la cara y los cornetes inferior, medio y superior.

- En su parte superior, y como hemos dicho, el desarrollo del condrocraneo

respeta los axones de las células placodiales, conformando asi la limina cribiforme.

El desarrollo de los senos paranasales se produce posteriormente como

prolongaciones de las paredes laterales de las fosas nasales.
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Fig. 3: Esquema del condrocraneo.
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DESARROLLOY CRECIMIENTO NASOFACIAL

I) Generalidades.

2) Desarrollo septal. Centros de osificacion.
3) Crecimiento de la nariz.

4) Periodos de crecimiento.

5) Desarrollo macizo facial.

GENERALIDADES

Clasicamente los estudios experimentales en animales (Jarnat y Wexler 1967,
Berstein 1973, Freng y Hate 1985) demuestran la importancia del septum nasal en
el desarrollo de la nariz y del maxilar superior. Estos trabajos (3, 4, 5) demuestran
que las resecciones septales amplias que abarcan todo el espesor del septum

conllevan alteraciones importantes en el crecimiento nasofacial.

Sin embargo, las resecciones conservadoras realizadas subpericéndricamente
con reposicion posterior, tras remodelado de los fragmentos desviados, no

producen ninguna o minimas alteraciones en el crecimiento nasal y facial.

En humanos se han extrapolado los resultados de los experimentos animales,
aceptindose la importancia del cartilago septal como regulador del crecimiento
mediofacial, siendo este un argumento esgrimido en contra de la cirugia rinoseptal

en ninos.

Presumiblemente los factores traumiticos (accidentales o quirdrgicos) que
alteren el cartilago septal tendrin consecuencias importantes en el desarroilo
nasal y maxilar. Sin embargo, es dificil determinar qué porcentaje de las futuras
alteraciones del crecimiento se deben al traumatismo accidental, qué porcentaje

al trauma quirdrgico y qué porcentaje estaba ya determinado genéticamente.

Los estudios del crecimiento facial en gemelos homocigotos permiten separar
la influencia genética de los factores ambientales (probable traumatismo sufrido

por uno de los gemelos). A este respecto seiialar los trabajos de Grymer (6) (1997)
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quien concluye que el septum cartilaginoso es un factor clave que influye en el

crecimiento vertical y sagital del maxilar superior.

Resumiendo, podemos decir que el crecimiento de la piramide nasal estd
influenciado principalmente por el desarrollo de los cartilagos nasales y sus

alteraciones pueden interferir con el desarrollo de toda la cara.

Sin embargo, otros estudios (7, 8) (Vetter 1984 y Pirsig 1992 entre otros) parecen
llegar a la conclusiéon sorprendente de que al menos los huesos nasales, cartilago
lateral inferior, premaxila y maxila pueden desarrollarse de forma independiente los
unos de los otros, por lo que la conformacion anatémica definitiva no dependera

Unicamente del cuadrangular.

Esta independencia parcial del crecimiento de las unidades esqueléticas dentro

del complejo nasomaxilar romperia con el tabu de la cirugia rinoseptal en la infancia.

DESARROLLO SEPTAL. CENTROS DE OSIFICACION

El tabique forma parte del condrocraneo con potencial de crecimiento propio.
En recién nacidos el dorso cartilaginoso se extiende por debajo de los huesos

nasales hasta la base del craneo, que es todavia cartilaginosa.

Conforme el nifio crece, el dorso cartilaginoso va siendo cubierto lentamente
por las estructuras oseas hasta acabar en un pequefio acabalgamiento de los

huesos propios sobre los cartilagos laterales superiores (9, 10).

Un elemento que juega un papel importante en la transmision del crecimiento
del tabique es el ligamento preseptomaxilar (Lathman 1970) el cual es la primera

conexién vilida entre huesos embrionarios de la regién premaxilar con el tabique.

No se conoce actualmente si el septum cartilaginoso crece de forma difusa o
existen zonas especializadas y diferenciadas que estimulen el crecimiento. No
existen centros claros de crecimiento en el cartilago septal, habiéndose
identificado (nicamente zonas especializadas en proliferacion de condrocitos

(Vetter, Pirsig, Kastenbauer y Masing) (7,8, |1).

Los hallazgos de estos autores indican que el cartilago septal se desarrolla a
partir de cinco dreas diferentes (borde libre anterior, suprapremaxila, porcién
central, drea posterior y su prolongacién caudal). Estas dreas presentan entre si una

marcada diferencia en cuanto a la densidad celular y su capacidad de respuesta a
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hormonas y factores de crecimiento, con una mayor tendencia al crecimiento en el

borde libre anterior (8).

Parece que, contrariamente a las creencias cldsicas, la zona de contacto entre septum
cartilaginoso y 6seo (unién condrovomeriana) no es una zona de crecimiento verdadero
sino Unicamente una zona de osificacién endocondral, en la que los condrocitos se

transforman en hueso y que permanece activa hasta los cuarenta afios de edad (8, | ).
En cuanto al septum &seo se pueden distinguir varios centros de osificacion:

- Existe un centro de osificacién en la ldmina perpendicular del etmoides que ird

creciendo desde el primer afio de vida hasta los 6 afios.

- El vémer tiene dos puntos de osificacién, uno a cada lado de la linea media.
Son dos laminillas de 3mm de longitud por | mm de altura que se sueldan en
su parte inferior, dejando en la parte superior un canal donde se apoya el
septum cartilaginoso. Estas laminillas crecen hacia delante y hacia atris; hacia

delante empujan el cartilago septal cefilicamente.

- Existe otro centro de osificacién membranoso entre el maxilar y el vomer,

responsable de la proyeccion de la premaxila.

Por lo que respecta a los huesos propios nasales se forman también por
fendmenos de osificacién membranosa y topograficamente se delimitan mal en el
nifio. A medida que el nifio va creciendo aumenta la proporcién de hueso con

respecto al cartilago en la composicion del esqueleto nasal.

CRECIMIENTO DE LA NARIZ

La formacion de la nariz acaba hacia el 3* mes o 12* semana de vida intrauterina,
comenzando a partir de aqui el crecimiento y desarrollo de las diferentes

estructuras que finalizard hacia los 16-17 afios aproximadamente.

No existe, sin embargo, una acuerdo unanime en la edad de finalizacion del
desarrollo nasal, aunque casi todos los autores sefialan que el desarrollo es algo

mds precoz en mujeres que en hombres:

- Asi Berjar y Farkas (12) sitGan esta edad en los 16 afios para los chicos y 14

afios para las chicas.
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- Otros, como Meng (1988) hablan de |8 afios para los chicos y 16 afios para las

chicas como edad de finalizacién del crecimiento nasofacial.

Sea como sea, durante todo este periodo la nariz va creciendo por dos tipos de

fendmenos de osificacién:

I) Osificacion endocondral: Formaciéon de hueso a partir de condrocitos
existentes. Este fenomeno dara lugar al esqueleto de sostén nasal y
determina, como hemos visto, que la proporciéon hueso/cartilago a nivel

septal sea mayor en el adulto que en el nifio.

2) Osificacion membranosa. Formacién de hueso nuevo a partir de tejido
membranoso. Gracias a este tipo de osificacion se forma el esqueleto de
proteccion o cobertura nasal, desarrollandose a partir del mismo huesos

nasales, maxila y premaxila.

PERIODOS DE CRECIMIENTO

Durante todo el desarrollo la nariz no crece siempre al mismo ritmo, sino que
se pueden distinguir unos periodos de crecimiento con caracteristicas

diferenciadas para el sexo masculino y el femenino (13):
I) Desde | aiio hasta los 5-7 afios. No hay diferencias significativas entre ambos sexos.

2) Desde 7 a || afios. El volumen, superficie y distancias lineales son mayores

€n varones que en mujeres.

3) Entre |1 a 12 afos. Existe un rapido distanciamiento de las nifas, aunque

posteriormente, su desarrollo finalizara antes que en los nifios.

4) Entre 13-15 afios. Existe un mayor desarrollo en varones, tendiendo la nariz

a continuar creciendo hasta edades mas tardias que en las mujeres.

En resumen, se puede decir que el desarrollo nasal es mas rapido en los dos

primeros afios postnatales y durante la pubertad.

El tabique al nacer es bajo, siendo su altura aproximada de unos 18 mm a los 6

meses. Ello da a la nariz una apariencia pequefia, aplastada y ensanchada.

Hacia el 6° afio esta distancia ha llegado a los 36 mm y sigue aumentando

posteriormente hasta llegar a la pubertad a los 54 mm.
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Por otra parte se debe mencionar que el crecimiento de los cartilagos no

finaliza nunca, lo que hace que durante la vejez la punta nasal sea caida y bulbosa.

DESARROLLO MACIZO FACIAL

No es posible entender el crecimiento nasal de forma aislada sino en conjuncién
con el desarrollo del macizo facial. El esqueleto facial estd sometido a cambios
constantes durante el curso de la vida, debiendo tener en cuenta en su desarrollo
factores dinamicos y estéticos, tanto del propio tabique como de los elementos

que lo rodean. Entre estos factores hay que mencionar:
I) Esbozos embrionarios.
2) Factores hereditarios o genéticos.
3) Condiciones diferentes de las distintas partes del cartilago.
4) Fue_rzas de la periferia, entre las que cabe sefalar:

a) Diferente desarrollo del cerebro y del 6rgano olfatorio en el techo de las

fosas nasales.

b) Esfuerzos inherentes a las funciones masticatorias, desarrollo de esbozos

dentarios, etcétera, en las regiones maxilopalatinas.
c) Diferente desarrollo de los senos paranasales.
d) Fuerzas de contraccién de la musculatura mimica y facial.
e) Traumatismos externos o quirurgicos, etcétera.

Hay que resefiar que hoy dia no se conoce a ciencia cierta las razones por las
que crecen los huesos. Se sabe como crecen, pero no los factores intrinsecos que

determinan su longitud o inclinacién espacial.

Clasicamente, las teorias antiguas pensaban que el Gnico factor que determinaba
la configuracién facial era la informacién genética que poseia cada individuo. Hoy
dia, la tendencia mayoritaria es considerar la existencia de unos factores genéticos
que junto con factores externos ambientales y factores locales determinarin la

configuracion definitiva del macizo facial (14).

Entre estas escuelas cabe mencionar el concepto de Matriz funcional de Moss

(1969) (15) citado por Manning (1999) (16). Moss considera que la magnitud y
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direccion del crecimiento de las estructuras dseas faciales estan determinadas en

parte por lo que él llama matriz funcional.

Segun este autor, el crecimiento 6seo ocurre en respuesta a demandas
fisiologicas de los tejidos blandos y estructuras que recubren los huesos. El
crecimiento 6seo equilibrado de la nariz y macizo facial es consecuencia de
multiples factores interrelacionados, entre los que se incluyen una fisiologia

orofaringea normal y una funcién respiratoria nasal correcta.

Como vemos, este autor no da importancia al septum nasal y si a la funcién, tanto
nasal como de las estructuras adyacentes. Segin Moss, los nifios prematuros que han
precisado ventilacién mecanica, nifios con atresia de coanas o respiracién bucal por

hipertrofia adenoidea presentaran alteraciones en el desarrollo del macizo facial.

Por el contrario, otros autores como Scott consideran al cartilago septal como el
centro primario de crecimiento, capaz de ejercer una fuerza propulsora sobre las

estructuras inferiores de la parte central de la cara, con las que se encuentra en contacto.

CIRUGIA SEPTOPIRAMIDAL EN LA INFANCIA

I') Diferencias entre el tabique del nifio y del adulto.
2) Efectos de la cirugia sobre el crecimiento facial.
3) Efectos secundarios de la deformidad septal.
4) Cirugia septopiramidal en la infancia.

a) Indicaciones.

b) Edad clave para operar.

c) Técnicas quirdrgicas.

DIFERENCIAS ENTRE EL TABIQUE DEL NINO Y DEL ADULTO ——

Estructuralmente los componentes de la nariz son los mismos en el adulto que

en el nifio, pero podemos decir que en este ultimo:
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1) La proporcion cartilago/hueso es mayor en el nifio que en el adulto.A medida
que el nifio va creciendo va disminuyendo el porcentaje de cartilago y
aumentando el porcentaje de hueso que forma parte del septum, por los

fendmenos de osificacion endocondral ya vistos anteriormente.

2) Aunque las estructuras son idénticas, el tamafio o morfologia de las mismas

es mayor en el adulto que en el nifio, lo cual dificulta la cirugia en este dltimo.

3) El potencial de crecimiento es mayor en el nifio.

EFECTOS DE LA CIRUGIA SOBRE EL CRECIMIENTO FACIAL ——

Clasicamente se ha aceptado como dogma no intervenir el tabique o la piramide
nasal antes del desarrollo completo del mismo (entre 15-17 afios segln trabajos y
sexo), basindose en el hecho de que el tabique es un centro primario de

crecimiento que regula el desarrollo mediofacial.

Hoy dia, y como hemos visto, los trabajos de diferentes autores (7, 8, 16, 17)
parecen sefalar que la cirugia septopiramidal puede realizarse en la infancia con
nulas o minimas repercusiones futuras sobre el crecimiento facial si se mantienen

unos criterios basicos de cirugia funcional que comentaremos posteriormente.

No existe por tanto un acuerdo unanime sobre las indicaciones, técnicas

quirtrgicas y efectos a largo plazo de la cirugia rinoseptal en el nifio.
Si realizamos un breve recuerdo histérico veremos que:

1) Carter 1933 decia que habia que despegar sélo una parte del septum y

sacrificar lo menos posible los fragmentos desviados.

2) Ombredanne y Causs 1936 realizan resecciones submucosas muy limitadas y

vigilando mucho la asepsia.

3) Gosserez 1965 piensa que debe operarse una nariz funcionalmente deficiente
y obstruida, ya que si no la respiracién bucal continuada puede conducir a

otra deformidades del esqueleto facial.

4) Cottle y su escuela aceptaban la cirugia nasal en la infancia, pero manteniendo

siempre una serie de puntos axiométicos como eran:

a) Realizar el menor nimero posible de incisiones.
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b) Reducir los despegamientos mucopericéndricos al minimo posible.

c) Las resecciones, osteotomias y maniobras traumatizantes deben reducirse

al minimo necesario.
d) Deben reponerse todos los fragmentos resecados.

Los dltimos estudios sobre los efectos de la cirugia septopiramidal en el

crecimiento facial parecen sugerir que:

1) Jugo 1987 (18) y Triglia 1990 (19) concluyen que la septorrinoplastia en nifios
es una opcion viable con escasa repercusion a largo plazo en el crecimiento
mediofacial, si bien afirman que se deberia reservar la técnica a nifios con

obstruccion nasal severa o importantes deformidades.

2) Bejar y Farkas 1996 (12) realizan mediciones antropométricas de la morfoiogia
nasal y facial en nifios sometidos a una septoplastia (consistente en exéresis
completa del cuadrangular, remodelado y reintroduccién del mismo). Segun sus
resultados esta técnica no provoca alteraciones a largo plazo en el crecimiento

facial, pero si influye negativamente en el crecimiento del dorso nasal.

Limitan por ello la técnica a pacientes con obstruccion severa documentada por
rinomanometria, mientras que aquellos casos de obstruccion moderada serian

susceptibles de posponer la cirugia hasta el desarrollo nasal.

Resumiendo, aunque no existe unanimidad de criterios en cuanto a la cirugia
septopiramidal en la infancia la tendencia actual es aceptar una cirugia conservadora

en pacientes con importante obstruccion nasal y/o deformidad (9, 16, 17, 18, 19).

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA DEFORMIDAD SEPTAL

Ya hemos visto cuales son las consecuencias del trauma quirurgico sobre el
crecimiento facial. Ahora bien, jinfluye negativamente sobre dicho crecimiento

facial la obstruccion nasal y por tanto la respiracién bucal continua?

Dicho de otro modo: ;es mejor operar al nifio o debemos esperar a que se

complete el desarrollo con el déficit funcional nasal?

A este respecto es sorprendente que la influencia de la respiracion bucal Gnica

sobre el crecimiento facial no pueda ser determinada de manera adecuada a causa
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de la definicién inadecuada de casi todos los estudios sobre el tema y la existencia
de muestras y métodos poco controlados que impiden llegar a conclusiones firmes

sobre el tema (Pirsing) (20).

Ademis, segin Manning (16) es dificil determinar qué porcentaje de la alteracion
del crecimiento facial se debe a la mala respiracién nasal y qué porcentaje esta
determinado genéticamente o se debe al traumatismo que origind la desviacion

septopiramidal.

Aln teniendo en cuenta todo esto, hay autores que sugieren que la existencia
de una desviacién septopiramidal que provoque obstruccion nasal significativa

conlleva las siguientes alteraciones en el nifio:

- Respiracion crénica bucal que provoca descenso mandibular, protusion lingual,

protusion cefilica en extension y alargamiento facial (23).
- Infecciones de vias respiratorias altas (24).

- Anormalidades dentales (maloclusién, cambios en la posicion de los incisivos,
arco dental estrecho, alteraciones palatinas, maxilar subdesarrollado,

etcétera) (23).

- En neonatos dificultad para la alimentacién oral, ya que la respiracién bucal

comienza aproximadamente a las 6-8 semanas de vida (25).
- Epistaxis (26).

- Alteraciones del suefio (ronquido, apneas del suefio, despertares, somnolencia

diurna y/o hiperactividad).

CIRUGIA SEPTOPIRAMIDAL EN LA INFANCIA

Vistas las caracteristicas especiales del nifio y el estado actual de nuestros
conocimientos sobre el tema, son tres las preguntas clave que nos podemos

plantear con respecto a la cirugia septopiramidal en la infancia:
l. ;Cuales son las indicaciones quirargicas?
2. ;Cual es la edad clave para operar?

3. ;Cudl es la técnica quirurgica ideal?
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l. Indicaciones quirargicas

A pesar de la gran controversia, existente sobre el tema y dado que
deformidades severas no corregidas pueden provocar también alteraciones
importantes vistas con anterioridad (23, 24, 25, 26) la gran mayoria de autores
acepta actualmente la cirugia nasal en la infancia, aunque manteniendo indicaciones
muy concretas y técnicas quirdrgicas sumamente respetuosas con las estructuras

nasales. Entre las indicaciones quirtrgicas hay que sefalar:

a) Neonatos con desviaciones septales importantes secundarias a traumas nasales

intraditero o en el canal del parto (luxacion septal del recién nacido). La
correccién de la luxacion septal puede llevarse a cabo con facilidad entre el 1°-3°

dia de vida sin repercusiones importantes sobre el desarrollo facial futuro (27).

b) Deformidades postraumiticas inmediatas, abscesos y hematomas septales. La

reduccion precoz de fracturas nasales es particularmente importante en
nifios, aunque debido a la mayor proyeccién de los huesos propios y al hecho
de que la nariz infantil esté sélo parcialmente osificada es raro encontrar

fracturas oseas, dafidndose con mas frecuencia la porcion cartilaginosa (31).

c) Obstrucciéon nasal subtotal bilateral significativa, comprobada mediante

pruebas funcionales rinomanométricas y una vez descartados y tratados
otros factores que pudieran influir sobre la respiracién. Manning (16)
recomienda la septoplastia con reseccién subpericéndrica al minimo
necesario y reposicion posterior de tantos fragmentos de cartilago como sea

posible para el tratamiento de nifios con obstruccién severa de la via aérea.

d) Malformaciones craneofaciales con desviacion septopiramidal significativa y

repercusion funcional importante, tales como la plagiocefalia, sindromes de

Crouzon, Apert, Pfeiffer, etcétera (25).

e) En cuanto a la rinoplastia reparadora y cosmética en la infancia es un tema

mucho mas discutido todavia y que sélo se plantea en casos de fractura severa
con bloqueo significativo de la via aérea, alteracién dentofacial o psicoldgica
importante. La mayoria de autores prefieren corregir el problema funcional y

diferir la cirugia de la piramide hasta que se haya completado el desarrollo (27).

Como hemos dicho, la bibliografia existente sobre el particular no es muy
extensa, con criterios dispares segln diferentes estudios. Entre los pocos autores

que han dedicado tiempo a estos temas cabe mencionar los trabajos del Dr.
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Montserrat (28,29, 30) el cual dice que la intervencién en la infancia estd justificada
en los siguientes casos:
a) Abscesos y hematomas septales.

b) En deformidades que comporten un déficit funcional que repercuta sobre la

salud y el desarrollo fisico o psicolégico del nifio.

c) Cuando se evidencia en el curso del crecimiento el empeoramiento de una
deformidad que obligara, posteriormente, a un tratamiento agresivo y de

resultado no siempre satisfactorios.

2. Edad clave para operar

Tampoco existe un acuerdo general sobre los limites de edad para realizar la

cirugia nasal, variando los criterios segln autores:

Fig. 5: Desviacion septal oclusiva.

* Segin Montserrat (28, 29, 30) el tratamiento debe abordarse teniendo en cuenta
mas bien el crecimiento facial que la edad cronoldgica del paciente, lo que hace
que no exista una sistemética bien establecida. Sus indicaciones estarian basadas
en el crecimiento facial, en la funcién nasal, en las repercusiones fisicas o psiquicas

y en la valoracién del estacionamiento del desarrollo. Montserrat dice que:
- Ha operado septoplastias a los cuatro afios, considerandola una técnica dificil.

- Hasta los 7-8 afios opera nada mas que las lateralizaciones septales y a los

6-7 aiios no duda en hacer osteotomias si la piramide esta lateralizada.

- El tratamiento septorrinoplastico lo realiza a partir de los | | afios, pues opina
que el desarrollo nasal estd muy adelantado y que no existen problemas en

realizar las osteotomias.
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- A los |5 afos puede realizarse una operacién

completa funcional y plastica.

*Segin una encuesta realizada en EEUU vy
presentada por Senechal se llegd a la conclusién

de que:

- Para atacar el septum y el dorso las edades

limite oscilan entre los 5-14 afios.

- Para la septoplastia por luxacién anterior de

Fig. 6 tres dias a 5 afios.
- Para rinoplastia compleja por deformidades entre los 5 y los 19 afos.

- Concluye la encuesta diciendo que debe operarse un nifio con obstruccion
importante bilateral. La reposicion del tabique la realiza sin miedo a partir de

los 15 afios y la rinoplastia total a partir de los 17 afios.

. Como vimos anteriormente, el crecimiento nasal no sigue el mismo ritmo
durante todo el tiempo, sino que existen una serie de periodos diferenciados,
siendo el desarrollo nasal mas ripido en los dos primeros afios postnatales y

durante la pubertad.

La mayoria de datos sobre el desarrollo facial en relacién con la edad han sido
recogidos por autores buscando datos sobre pacientes con hendiduras de la parte
media de la cara. A pesar de estos datos todavia no se sabe cudl es el mejor momento

para realizar la intervencion nasal y se sigue sin poder responder a dos preguntas claves:
a) ;Se debe intervenir o no durante los periodos de crecimiento rapido?

b) ;Cual es la mejor edad para realizar la cirugia nasal eliminando cualquier

influencia crucial sobre el crecimiento facial?

A pesar de las discrepancias sefialadas y a modo de resumen, la mayoria de

autores estan de acuerdo en que (12, 16, 17, 20, 26, 27, 31):

a) Deben operarse lo mas precozmente posible las luxaciones septales del recién
nacido y las deformidades agudas postraumadticas (independientemente de la

edad del paciente en este Ultimo caso).

b) En el resto de casos es mas importante la repercusién funcional que

provoque la desviacion septopiramidal que la edad del paciente, ya que puede
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realizarse cirugia septopiramidal de una forma cuidadosa y efectiva sin que
se altere de forma significativa el crecimiento facial. Dicho de otro modo, a
la hora de indicar la intervencién primari la funcionalidad nasal sobre la edad
del paciente, siempre y cuando se mantengan unas premisas quirurgicas que

veremos a continuacion.

3.Técnicas quirdrgicas.

Segin Triglia (19) la septorrinoplastia en la infancia plantea una serie de

dificultades técnicas debido a:

- La estrechez de las narinas que dificulta abordar las deformidades con

suficiente vision de las tres dreas principales de la septorrinoplastia, a saber:

- La importancia relativa del septum en el crecimiento facial, con los matices ya

comentados con anterioridad.

- Las eonsecuencias de la obstruccion nasal con respecto a las vias aéreas

inferiores, patologicas y morfolégicas.

Es importante tener en cuenta a la hora de realizar la cirugia las siguientes

premisas bdsicas:

I.Siempre es necesaria una cuidadosa evaluacién preoperatoria del paciente,
descartando y tratando previamente otra serie de factores que puedan influir

en la respiracion.

2. Una premisa importante es la de no resecar grandes fragmentos de cartilago
(lo cual puede provocar alteraciones futuras en el desarrollo), siendo
preferible la remodelacién septal y la reposicién posterior de tanto cartilago
como sea posible (16, 17,27). Como axioma recordar que se debe buscar la

maxima eficacia con la minima agresion.

3. Conservar siempre la continuidad del cartilago tras la resecciéon. En caso
contrario este puede ver disminuido su potencial de crecimiento,

conduciendo asi a deformidades de la premaxila y hueso nasal (6, 32).

Por tanto y resumiendo, la técnica ideal seria aquella que nos permita ver la
espina nasal anterior, la béveda septotriangular y la union de las partes superior e

inferior del septum, respetando al maximo los colgajos mucopericéndricos,
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extirpando la minima cantidad posible de fragmentos y reconstruyendo toda la
cirugia de forma que el cartilago no pierda su continuidad y no queden espacios
vacios. De esta forma los componentes de la nariz siguen creciendo unidos y con

un equilibrio entre todos ellos.
Con respecto a las técnicas quirurgicas se sabe hoy dia que:
- La técnica de Killian- Botey no se debe realizar en nifios.

- EI abordaje hemitransfixiante segin Cottle es ampliamente utilizado
(manteniendo las premisas anteriores de integridad del mucopericondrio,
reseccion conservadora y mantenimiento de la continuidad cartilaginosa), si

bien crea problemas de fijacion del septum y de recidiva de la deformidad.

- Segun Bejar 1997 (12) las desviaciones septales anteriores (que son por otra
parte las de mayor repercusién funcional y las mas frecuentes en nifios) se
deben corregir mediante un abordaje endonasal hemitransfixiante-
transfixiante, ya que estos provocan menos alteraciones en el desarrollo facial

futuro que el abordaje abierto.

El abordaje externo no aporta ninglin beneficio en estos casos y si provoca mas
alteraciones en el crecimiento nasal (sobre todo a nivel del dorso). Unicamente
justifica el abordaje externo en casos de desviaciones septales complejas que

asocien desviaciones severas de la punta nasal.

-En cuanto a la técnica de rinoplastia abierta no se tienen resultados
concluyentes, si bien para algunos autores (17) es la técnica ideal para la
correccion de deformidades septales localizadas por delante de una linea que
uniria la espina nasal anterior con el borde anterior de los huesos propios
nasales. Segin Crysdale (17) la técnica consigue buenos resultados sin afectar
la mayor parte de los aspectos del crecimiento nasal y facial, aunque acepta

que puede influir negativamente en el desarrollo del dorso nasal.

- Por lo que respecta a la remodelacién de la punta nasal en el contexto de
rinoplastias cosméticas se acepta que es mejor no actuar sobre los cartilagos

alares hasta el periodo postpuberal (27).

Como vemos la técnica deberi individualizarse a cada caso concreto, intentando

mantener siempre las premisas basicas comentadas con anterioridad.
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La anatomia de la nariz del anciano experimenta las modificaciones que ocurren
a lo largo de la vida, por lo cual difiere notablemente no sélo de la del recién

nacido, sino también de la del adulto de mediana edad.

La menor elasticidad de los tegumentos ocasiona una tendencia al alargamiento
de la nariz, una rotacién de la punta hacia abajo y, en muchos casos, un
engrosamiento marcado de la piel y tegumentos que recubren la béveda

cartilaginosa y la punta, que puede dar lugar a una situacion patolégica y acabar en

rinofima.

Si la piel y el tejido subcutdaneo son mas laxos, también los musculos sufren una
notable disminucion del tono. Todo ello determina la pérdida de los movimientos

dindmicos de la nariz externa e interna durante los movimientos respiratorios.

Los cartilagos triangulares y alares, que forman parte de la estructura de sostén,
aumentan y modifican la forma de la nariz. Es frecuente la rotacion hacia atras del
margen caudal de los triangulares; el crecimiento de la crura medial de los cartilagos

X alares ocurre sistematicamente, como ha demostrado Hinderer, hasta el punto de
alcanzar y contornear la espina nasal inferior, mientras que
las cruras laterales pueden crecer en todos los didmetros

hasta 4 o 5 milimetros.

Desde el punto de vista morfolégico, las variaciones son
diversas. La rotaciéon de la punta hacia abajo produce

modificaciones en la amplitud de los angulos nasolabial,

nasofrontal y de la punta; también varia el indice de la punta
Fig. I: Morfologia de la nariz con la edad avanzada. Giba dorsal o .
relativa, con alargamiento nasal y caida de la punta. V4 el indice nasal clinico (ﬁgS. |, 2, 3 V4 4).

Fig. 2: Engrosamiento marcado de la Fig. 3 y 4: Angulo nasolabial agudo.
piel en la pirdmide nasal.

244



Cirugia funcional en el anciano

Todo lo anterior ocasiona dificultades funcionales notables debidas al aplanamiento
del cul de sac y a la acentuacion del receso inferior, provoca alteraciones en la
direccién y velocidad del flujo aéreo, debido a que las turbulencias son desplazadas

de su lugar habitual (figs. 5 y 6).

Fig. 5: Flujo aéreo nasal en una nariz joven. Fig. 6: Flujo aéreo desplazado en sentido superior. La rotacién de la punta
hacia abajo cambia el flujo del aire.

Debemos tener presente, por otra parte, que el proceso natural del envejecimiento
influye también sobre la musculatura tordcica, disminuyendo la amplitud de los
movimientos respiratorios debido a las variaciones del tono muscular y a la mayor
rigidez de la caja toricica, asi como a las modificaciones sufridas por los aparatos

traqueo-bronquial y vasculonervioso.

No debemos olvidar tampoco un elemento fundamental, como es la limitacién
funcional general debida a la edad, que es variable de una persona a otra, pero que

esta presente en la mayoria de los casos.

A estos cambios, que podemos considerar naturales, hay que sumar obsticulos
patoldgicos que se pueden hallar a nivel de las cavidades nasales como: deformidades
de la columela y del vestibulo, tanto traumdticas como hereditarias, desviaciones

del septo, alteraciones de los cornetes, etcétera.

Estas alteraciones patolégicas mencionadas anteriormente existen también en
la edad juvenil y muchas veces no se tienen en cuenta debido a la compensacién
de la potencia de la respiracién tordcica; en la edad senil si son consideradas
desde el punto de vista quirlrgico, al afadirsele a la persona otros achaques

atribuidos a la vejez.

Tenemos que recordar la importancia de la filosofia de Cottle, que tiende a

valorar el concepto de que la respiracion se inicia en la nariz. Por este motivo,
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nosotros estamos interesados en la cirugia nasal en el anciano. Naturalmente, esto
encuentra las limitaciones propias de la edad, las cuales es necesario minimizar para

hacer una valoracién exacta de la indicacién quirurgica.

Las obstrucciones nasales severas secundarias a importantes desviaciones del
septo, de la nariz interna y externa, las estenosis valvulares y las deformidades
graves de las dreas 3-4-5 llevan a la necesidad de una solucién quirdrgica,
especialmente cuando a esto se afaden signos de inflamacién crénica de la via

respiratoria o tendencia al compromiso del aparato cardiocirculatorio (fig.7).

Fig. 7: Colapso de los alares.

En estos casos es indispensable la intervencién, siempre que el riesgo quirurgico
sea controlable con los métodos anestésicos. Esta intervencion debe ser mas
cuidada y delicada que en condiciones normales; también, mas limitada, porque no
se persiguen fines estéticos, sino sélo funcionales. La técnica de Cottle permite

contemplar todas estas exigencias.

La alteracién mds importante, ademds de la desviacion del septo y de la
hipertrofia de los cornetes, es la que se da en la forma y dimensiones del 16bulo, la
cual repercute sobre la valvula, sobre el cul de sac y sobre el receso inferior. El

descenso de la nariz a lo largo de su eje tiene una influencia sobre la nariz interna.

La intervencion debe abordar, a través de la incisién hemitransfixiante, la
correccion del septo, la descongestion quirirgica de los cornetes y la extirpacion de

la cola de éstos en los casos de degeneracién moriforme (figs. 8,9 10, 11, 12 y 13).
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Fig. 8: Incisién hemitranfixiante. Fig. 9: Plano magico.

Fig. 10: Inicio del tinel del dorso a través de la incision hemitranfixiante. Fig. 1 1:Tinel del dorso o quinto tinel.

Fig. 12: Descongestién quirtirgica del corente inferior derecho. Fig. 13: Descongestién quirirgica del cornete inferior izquierdo.
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La parte mas dificultosa es la correccién de la punta.

* Si la intervencién sélo afecta a las vélvulas, nosotros procedemos a través de una
incisién hemitransfixiante, extendiendo el despegamiento sobre el plano nasal y externo
del borde de los triangulares. Estos se modelan, se acortan segun la necesidad y se

modifica la amplitud del angulo con el septo por medio de suturas. (fig. 14).

Fig. 14: Correccion de los cartilagos triangulares a través de incision hemitranfixiante.

* En los casos de alteraciones del cul de sac es indispensable realizar una incisién
intercartilaginosa, de la cual es preciso calcular su amplitud, el grado de despegamiento
y principalmente el lugar donde se va a realizar (fig. 15).Todo esto permite acortar
el margen superior de los triangulares, despegar la forma externa de estos
cartilagos, con una consiguiente reducciéon de la amplitud del cul de sac y una
variacién de su forma. Por regla general, no se realizan suturas en este nivel, pero
en algunos casos de excesiva laxitud de los tejidos por la edad se deben dar puntos

con una sutura no reabsorbible, para mantener los méargenes.

* En los casos de colapso de la nariz interna a nivel del suelo es indispensable
reforzar las estructuras laterales. Aunque la reduccién de la proyeccion lateral de
los alares no sirve para reducir la punta en la base, si se puede utilizar ese
procedimiento para acentuar la amplitud de la punta. La intervencién prevé el
despegamiento completo de los triangulares no sélo de la parte alar, sino también
del techo y del pie; por tanto, se puede realizar a la vez que la correccién del

receso inferior.
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Fig. 15: Incisién intercartilaginosa para corregir el cul de sac.

« En ambos casos se prevé la incisién en el borde narinal, aproximadamente a
un milimetro del borde interno de los alares y, en todo caso, a no menos de dos
milimetrds del borde de la nariz. Esto impide el pinzamiento y la deformidad tan

molesta y evidente.

* El corte que rodea el borde del ala del cartilago lobular se lleva hacia arriba.
El despegamiento dorsal y ventral de la estructura nos permite el modelamiento,
el desplazamiento y la reposicion en un lugar mas craneal o caudal para reforzar la

pared lateral y para permitir la ampliacion del suelo de la nariz interna.

- Un taponamiento blando completa la intervencién (figs. 16 y 17).

Fig. 16:Vista lateral previa a la cirugia. Fig. 17:Vista lateral del resultado posquirurgico.
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Margen caudal ¢ trianguiar

Fig. 1:Valvula de Mink.

La nariz, con su compleja morfologia, modula la corriente aérea para conseguir

una respiracion fisiologica.

Los elementos principales que contribuyen a esta modulacién en su parte mas
anterior son: las narinas, el vestibulo y la valvula, que es un 4rea controvertida en

su definicion y, sobre todo, en su funcién.

Toda cirugia de la nariz, tanto correctora como estética, influye sobre la valvula
y la altera con frecuencia. Por este motivo, la patologia y la clinica de las mas
frecuentes anomalias de la vilvula necesitan un atento examen, asi como una
estrategia quirurgica que incluya la indicacion de técnicas especificas, basicas para

solucionar los problemas mas comunes.

DESCRIPCION ANATOMICA

Nosotros sugerimos el concepto de area
valvular para encuadrar mejor la patologia y
la cirugia con un objetivo preciso: modular
la resistencia de las corrientes aéreas
nasales segun la constitucion fisica, el estado

de salud y la edad de cada persona.

La valvula, segin Mink, es el angulo
delimitado por el margen caudal de los

cartilagos triangulares y el septo nasal (fig.1).

Consideramos “valvula” el espacio
delimitado medialmente por el septo
cartilaginoso; superiormente, por el margen caudal de los cartilagos triangulares;
lateralmente, por el ala del septo con el margen caudal de la apertura piriforme; e

inferiormente, por el suelo de la misma apertura piriforme y la espina nasal (figs.2 y 3).
La vélvula tiene una doble funcién.

Transformar una corriente aérea columnar en otra laminar, para obtener un

amplio contacto del aire inspirado con la mucosa.

Permitir durante la inspiracién un notable aumento de la presién negativa en

rinofaringe (Van Dishoeck).

252



Viivula nasal

Fig. 2: Esquema del drea valvular en una vision tridimencional.  Fig. 3: Esquema del drea valvular en una visién anteroposterior.

Pequefias alteraciones anatémicas de la region valvular pueden producir otras

notables de la funcionalidad respiratoria nasal.

La amplitud del 4ngulo superior de la regién valvular (formado por el tabique y
el margen caudal de los cartilagos triangulares) varia de 10 a |5 grados. Un dngulo
mas pequefo, por la reduccidn de la valvula, justifica la estenosis respiratoria. Uno
mas amplio (llamado ballooning por los autores americanos) modifica la resistencia

respiratoria nasal.

ETIOPATOGENIA

La patologia valvular puede ser congénita o adquirida. Esta divisiéon afecta
de una manera global a todas las formaciones anatémicas que constituyen el

irea valvular.

Una clasificacién clinica de las anomalias valvulares debe considerar las
estructuras Oseas y cartilaginosas de dicha drea y, ademads, sus revestimientos

cutineos y mucosos.

Las alteraciones congénitas cutineo-mucosas que se encuentran son:
engrosamientos, adherencias cicatriciales y acortamientos. Si examinamos las

anomalias congénitas del soporte catilaginoso podremos hallar lesiones
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pertenecientes al septo (engrosamientos, torsiones, desviaciones, etcétera) o del
suelo de la fosa nasal (anormalidades en la altura, forma y grosor de la cresta

piriforme y dimorfismos de la espina nas?al) (figs. 4,5y 6).

Las alteraciones adquiridas pueden ser inflamaciones y complicaciones de cirugia

previa sobre el cul de sac, sobre los cartilagos alares, sobre el septo, etcétera.

Fig. 4: Deformidad columelar. Fig. 5: Deformidad del ala nasal (pared lateral).

Fig. 6: Deformidad del cartilago triangular y del margen caudal dgl septo.
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METODO QUIRURGICO

Los principios fundamentales de la cirugia valvular deben atendér a:
* Restablecer la anatomia normal de la vélvula.
* Aumentar el flujo aéreo sin influir sobre la elasticidad fisiolégica de la estructura.

Por lo tanto, debemos adoptar todas las
precauciones quirdrgicas que tienden a reducir al
minimo el trauma y los efectos cicatriciales

indeseados.

La deformidad del septo constituye la causa mads
frecuente de anomalia valvular. Para corregirlo,
nosotros recurrimos a la técnica propuesta por

M.H. Cottle (figs. 7, 8, 9, 10 y [1). Esta técnica

permite realizar todas las modificaciones necesarias  Fig 7:Incisién hemitransfixiante.

Fig. 8:Ttnel anterior izquierdo. Fig. 9: Creacion del plano magico.

Fig. 10: Creacidn del plano espino-premaxilar. Fig. I 1: Extraccién del cartilago cuadrangular.
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del septo, manteniendo en el concepto integro la estructura fundamental de

sostén. Las alteraciones de los cartilagos triangulares son la causa mis significativa

e importante en la patologia de esta zona (figs. 12, 13 y 14).

Fig. 12: Colapso de los cartilagos triangulares.

Fig. 14: Correccidn del margen caudal del cartilago triangular.

Fig. 13: Exposicién de la béveda cartilaginosa a través de la incisién
hemitransfixiante.

Normalmente se realiza la intervencién a través
de una incision intercartilaginosa. Previa traccién
hacia arriba del margen superior de la nariz con un
elevador, la incisién se continta sobre la mucosa del
margen lateral al medial, a lo largo del borde caudal
del cartilago triangular. El cartilago aislado de la piel
y de la mucosa se modela, dependiendo de la
necesidad funcional, con la extirpacién de una tira
medial para que ejerza influencia sobre el angulo
entre el cartilago triangular y el septo. Por el

contrario, cuando nos encontramos coh una

excesiva prominencia y una reducida amplitud del dngulo en el transcurso de una

cirugia septal, con la técnica de Cottle se puede bajar la béveda cartilaginosa y

ensanchar el angulo, quitando una delgada tira del cartilago cuadrangular a nivel de

la unién con los triangulares.

Estas técnicas, que forman parte de la correccién funcional, se extienden

también a la de otras estructuras nasales (piramide dsea, |6bulo, etcétera). Por lo

tanto, esta cirugia no se puede denominar simplemente septoplastia o rinoplastia.

Las recomendaciones anteriormente enumeradas encuentran una validez

confirmada cuando nos enfrentamos a secuelas de intervenciones anteriores o de

traumas (sinequias, deformidad lobular, cicatrices de cul de sac, etcétera) o
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cicatrices intercartilaginosas que complican posteriormente el cuadro. Cuando se
debe actuar sobre el suelo de las fosas nasales, también se recurre a la técnica de

Cottle, que permite corregir desniveles o alteraciones que reducen el volumen de

la zona valvular.

Siempre son necesarias toda la habilidad y la experiencia del cirujano para

realizar la intervencién con la delicadeza que exige restablecer la fisiologia normal

de la nariz.
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Capitulo XIlI

Existe un consenso en considerar la rinoplastia como una de las
intervenciones quirdrgicas mas dificiles; exige un cuidadoso anilisis y ejecucién
técnica casi perfecta de un plan quirtrgico previamente disefiado, ademés de un
seguimiento de varios afios para valorar los resultados, una vez que la

cicatrizacién ha alcanzado el final.

Para obtener buenos resultados es necesario un conocimiento profundo de las
variaciones anatémicas de la piramide nasal, asi como de los efectos a largo plazo
de las técnicas empleadas para modificar la forma de ésta. Lo primero se aprende
en la sala de diseccion, y lo segundo, con un seguimiento cuidadoso y prolongado

de los enfermos operados.

El hecho de que la nariz esté situada en el centro de la cara y sea la estructura
mas prominente impacta sobre el resto de las facciones. Esto exige al cirujano una
gran pericia, porque la rinoplastia produce muchas complicaciones, tanto a corto

como a largo plazo, dificiles de corregir.

La mejor oportunidad de aprender la rinoplastia es durante la residencia en
otorrinolaringologia, la relacién ideal profesor-residente es |-1, con rotaciones
de duracién no inferior a tres meses. El residente debe conocer y evaluar al
enfermo durante la consulta preoperatoria, participar en la intervencion,
postoperatorio y seguimiento. Es importante su presencia durante la discusion
del plan quirdrgico, sobre todo cuando este puede excluir al paciente como
candidato a la intervencion. El residente también debe escuchar las explicaciones
sobre los riesgos, metas, beneficios y expectativas. A menudo, en esta consulta se
hacen las fotografias, por lo que aquel aprende a hacerlas estandarificadas. Estar
con un mismo profesor un periodo prolongado le permite comprobar los
resultados de las técnicas empleadas repetidamente en aquellos enfermos cuya
cirugia ha observado durante la rotaciéon. Durante los cuatro afios de
especialidad trabajard con diferentes profesores, de los que incorporara sus

respectivas experiencias.

Aunque la rinoplastia se aprende fundamentaimente por observacién, también
es necesario consultar literatura. Si bien la seleccion del material de lectura
es un tanto personal, hay algunos libros que son de gran interés por su calidad,
como Open Structure Rhinoplasty, de Johnson y Toriumi; Rhinoplasty: The Art

and Science, de Tardy; Changing the Body: Psychological Effects of Plastic Surgery,

260



Principios generales de la rinoplastia

de Goin, que es util para comprender los efectos psicologicos que rodean

a la rinoplastia.

Otro ejercicio util es que el residente evalie los parametros nasales por medio
del andlisis nasal. Es importante que aprenda los grados de mejoria que se pueden

esperar en rinoplastia, tanto en estética como en la funcion.

La meta de la rinoplastia es la satisfaccién del paciente, y no el resultado
quirurgico, por lo tanto es imprescindible conocer y comprender las
preocupaciones que tiene el enfermo con respecto a su nariz. Es bueno pedir
al paciente que las clasifique, de la menor a la mayor; esto previene que la
apariencia en el postoperatorio sea satisfactoria para el cirujano e insatisfactoria

para el paciente.

La intervencién es para el residente, el momento de maxima docencia, en el que
aprende el arte y ciencia que acompafa a la rinoplastia. Es necesario que sea capaz
de ver lo que ocurre durante la misma; el abordaje abierto ofrece una oportunidad
Unica para visualizar la anatomia, patologia, y para entender la dindmica. En los
abordajes endonasales, el residente debe portar un fotéforo que le permita seguir
el progreso de la intervencién en el interior de la nariz. Aunque la colocacion del
residente en el lado opuesto al cirujano es adecuada para ayudar, aprende mds si
esta situado detras de éste. Ello permite que pueda ejecutar algunas maniobras y
pasos de la intervencion, ademas de observar las realizadas desde el mismo punto
que lo hace el cirujano. Siendo el objetivo final la seguridad y satisfaccién del
paciente y que el residente aprenda a operar operando, este tltimo se incorpora a
la intervenciéon por medio de pasos progresivos. Comienza practicando las
incisiones; cuando las domina, progresa a realizar el abordaje y, mas adelante, las
técnicas. Es importante que se esfuerce en ser un ayudante perfecto, procure una
exposicion perfecta y se adelante a los proximos pasos. Esta estrategia es

fundamental para convertirse en un cirujano consumado.

Es atil que el residente tenga un cuaderno donde anotar las diferentes técnicas,
trucos, o maniobras facilitadoras; es importante que el personal de plantilla repase
con él el contenido del mismo para aclarar las dudas o lagunas que tenga. El dictar
o escribir el informe operatorio hace que el residente esté muy atento durante la
operacion cuando no es el protagonista, ya que tendrd que recordar todos los

pasos de forma ordenada, para después plasmarlos en el informe.
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Fig.1: Angulo nasofacial.

ANALISIS FACIAL

El juicio estético y quirurgico del cirtijano es el que determina cuales son los
objetivos que hay que conseguir, teniendo en cuenta la relacién de la nariz con las
estructuras circundantes y el resto de la anatomia corporal. Lo que no quiere decir
que se deban ignorar toda una serie de reglas, conocimiento de las proporciones,
etcétera que son fundamentales para el anilisis facial, y que nos van a permitir

identificar las anomalias que hay que corregir (1, 2).

La linea horizontal de Franckfort pasa por el borde superior del canal auditivo
externo y por el orbitario inferior; como su nombre indica, debe estar en posicion
horizontal cuando se analiza la cara. La glabela es el punto mas prominente, en el plano
sagital, de la frente. El nasion es el punto mas profundo de la raiz nasal. El rinion es el
punto de transicion osteocartilaginoso del dorso nasal, el mds prominente de la giba.
La punta es la parte mas proyectada de la nariz. La zona subnasal es la transicién entre

la columela y la parte cutanea del labio superior (3, 4).

Ciertas caracteristicas hacen que una nariz se acepte como agradable: la
proporcion entre el ala y los I6bulos debe ser I:1 en la vista lateral. En la vista basal,
la columela debe tener una longitud doble de la del I6bulo. El angulo nasolabial mide
aproximadamente de 90 a | |5 grados. Normalmente hay una depresién supralobular
en el perfil dorsal,y la columela, en la vista lateral, debe
sobresalir 2-4 milimetros. En la vista frontal, existe una
linea curva desde el arco supraorbitario hasta la punta,

que discurre de forma regular, sin interrupciones. Para

evaluar la proyecciéon, hay varios métodos. Simons
describe que la longitud entre el labio y la zona
subnasal debe ser aproximadamente igual a la existente
entre la subnasal y la punta nasal. Desde el punto de
vista clinico, tiene la limitacion impuesta por las
\ multiples longitudes de los labios. Crumley describe un
tridngulo rectingulo, con los vértices situados en el
nasion, punta y surco alar, y cuyos lados guardan las
siguientes proporciones 3:4:5. Brown y McDowell
describieron el dngulo nasofacial con un valor de 36
grados, oscilando entre 30 y 40, delimitado por una
linea vertical, que pasa por la raiz nasal y el mentén, y

por otra parte tangente al dorso nasal (5, 6) (fig. I).
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Ademds de analizar la nariz y las

estructuras circundantes, es importante o / 4 e |
conocer las proporciones faciales. Los tercios / ( ,/ \\\\‘N\\\
faciales descritos por Leonardo se pueden 4 / \\g !
. ” . j A ,/ —a —ts 1)
determinar en las fotografias mediante el 7 ST 1@5‘ SN
, | | , ARG
trazado de lineas. En la vista frontal,la amplitud ‘{ [ ' ! J
de la nariz tiene que ser parecida a la distancia H \ il d L\_)' ¢

‘ |
intercantal. Por la forma, las caras se clasifican ! = / L\
g

en cuadradas, redondas y ovales o \ A

triangulares. Una cara cuadrada o redonda

acepta mejor una nariz mas ancha y mas corta /

que una oval o triangular (7, 8) (fig. 2).

Fig.2: Distribucion de los tercios de la cara.

En la vista lateral, la forma del
perfil facial es importante en
rinoplastia, y se clasifica en recto,
convexo Yy concavo. Gonzilez
Ulloa definié una cara recta como
aquella en la que una linea recta

tangente al nasion y perpendicular

a la linea de Frankfort pasa por

la frente, los labios y el mentén

(fig. 3).

Fig.3: Método de Gonzdlez Ulloa.

ANALISIS Y SELECCION DEL PACIENTE

El andlisis del paciente comienza con un sentido de lo que es belleza, armonia
y proporcién. Existen variaciones de los pariametros basados en la cultura,
zonas geograficas y épocas. Se comprueba que las narices de las modelos de hoy
en dia son mas fuertes, mas proyectadas, y los perfiles son mas rectos que los

de hace varios afnos.
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El cirujano debe ser consciente de la relacién de la nariz con las otras zonas
de la cara, como los pémulos, barbilla, y dngulo frontonasal, etcétera, que van a
influir en el resultado de la rinoplastia. También es necesario que domine una
variedad de técnicas quirdrgicas capaces de trasladar el analisis a una operacién
técnicamente perfecta. La rinoplastia es una intervencién de intercambio, en la
que cada incisién, excisién o alteracion crea cicatriz y fibrosis, por lo que cada
maniobra quirurgica tiene que conseguir un objetivo. El control es fundamental
durante la misma, y lo importante no es cémo, sino por qué se hace algo. La
técnica tiene que ser atraumdtica, conservadora de los tejidos y cuidadosa con
la hemostasia para que los resultados sean buenos. Un principio es hacer lo

minimo para conseguir la maxima modificaciéon y alterar sélo lo necesario.

El cirujano debe tener en cuenta sus limitaciones e informar al paciente de
cudles son las anomalias y cudles aquel puede corregir. Si bien es importante que
busque la consecucion del mejor resultado posible, no debe pretender la
perfeccién que le lleve al caos por no poder controlar la operacién; tiene que
saber cuidndo parar.Tiene que contar con un sistema de archivo de datos pre y
postoperatorios, asi como de las técnicas utilizadas durante la intervencién,
mediante graficos y fotografias, que revisara en cada visita del paciente y que le
facilitardn una visién global, permitiéndole seleccionar aquellas que cumplen los

objetivos.

El sentido de belleza para la sociedad es un concepto que estd en continua
evolucion y, en parte, conducido por la industria de la moda. El resultado ideal
de rinoplastia hoy es una nariz con un dorso fuerte que no parezca operada, con
una ligera elevacién en el rinion y una punta elevada sobre el dorso. Debe
encajar en la cara de tal forma que los ojos, los labios y otras estructuras de
aquella se hagan patentes. Para definir qué constituye una nariz bonita, se debe
comprender que la percepcion de la belleza facial estd basada en la evolucion
biolégica de las caracteristicas y el entorno social, lo cual nos lleva a un
concepto subjetivo de lo estético. Sin embargo, la literatura cientifica apoya que
nuestra idea de belleza tiene una base biologica y es en cierto modo

independiente de las tendencias culturales.
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SELECCION PSICOLOGICA

Existen ciertas condiciones que debe cumplir el enfermo para ser aceptado para

una intervencion de rinoplastia:
|. Ha de tener un objetivo claro, definido.

2. La deformidad debe ser corregible por medio de los conocimientos que posea el

cirujano.
3. Enfermo y médico tienen que estar de acuerdo en el resultado esperado.
4. El enfermo tiene que estar fisica y psicolégicamente preparado para la intervencién.
5. El paciente y el médico deben aceptar mutuamente los riesgos de la cirugia.

Si se piensa que no es un buen candidato, se le debe rechazar, y decirle los motivos

por los que no se procede con la intervencion.

Existen una serie de sefiales que alertan sobre la posibilidad de un paciente

problemdtico:

|. Relacién entre deformidad y preocupacion: de todos es conocido que pequefias
deformidades llevan a la consulta a pacientes con preocupaciones desmedidas, y que
grandes deformidades preocupan poco a otros enfermos; los primeros son los

peores candidatos.

2. Falsas esperanzas: hay que evitar aquellos pacientes que esperan de la intervencién
un cambio en la proyecciéon de sus vidas, progreso, éxito, desarrollo, mejores
relaciones interhumanas, etcétera; la rinoplastia no es el tratamiento de las

alteraciones de la personalidad.

3. Enfermo exigente: aquellos que acuden a la consulta con dibujos y/o fotografias de
artistas, describen detalles minimos, exigen exactitud, no cabe duda de que ignoran
lo que es una rinoplastia y, ademas, fuerzan al médico a intentar satisfacerlos, tarea
que es imposible. Durante el postoperatorio, exigen la reparacion de pequefias
imperfecciones, no entienden que la intervencién actda sobre tejidos, cuyo proceso

de cicatrizacion estd fuera del control del cirujano (9).

4. Indeciso: suele preguntar al médico qué es lo que debe hacer. Ante una indecision
de este tipo, la mejor actitud es informarle de que nadie puede tomar la decision
por él; no se debe ni animarlo ni desanimarlo, lo que si se debe hacer es

informarle de lo que la intervencién va a conseguir.
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5. Paciente inmaduro:aunque no existe una relacion entre edad cronolégica y madurez,

es importante evaluar la madurez de los jévenes. Con frecuencia, tienen esperanzas
poco reales sobre la intervencién. En el postoperatorio, al mirarse en el espejo

padecen reacciones patolégicas.

6.VIP: hay que estar atentos a aquellos que, por su posicién en la sociedad, intentan

imponerse a la rutina establecida en la consulta, solicitando ser vistos sin esperar
turno, y quieren evitar la evaluaciéon preoperatoria, etcétera. Ademss, aseguran que,
dada su importancia, seran muchos mas los que acudiran a la consulta. Con frecuencia,
olvidan su compromiso econémico. Si bien hay que tratarlos con cortesia y ayudarlos

a resolver sus problemas, tienen que entender lo que una operacién significa.

7. Secretismo: a este grupo pertenecen pacientes que pretenden que la operacion se

practique en un clima de ocultismo, sin que se entere nadie, familia, amigos,
compaiieros, etcétera. Esto es algo que no se puede prometer, pues la operacién se
lleva a cabo en un medio imposible de ocultar. Esta actitud implica un tanto de

culpabilidad sobre la decision que ha tomado (10).

8. Desacuerdo familiar: es preferible que la familia esté de acuerdo con la operacién,

de lo contrario, de surgir un resultado insatisfactorio, recriminara al paciente. Esto
tiene un impacto negativo en la relacién médico-enfermo. En menores de edad, hay

que ser mas severo con esta exigencia.

9. Mala relacion médico-enfermo: el que tiene experiencia, solo necesita unos minutos

para saber si la relaciéon que se acaba de iniciar finalizara en operacion. Si durante la
consulta, no existe sintonizacion, es mejor rechazar al enfermo y decirle que la

cirugia que practicamos no va a lograr las aspiraciones que tiene.

10. Poco agraciado: el paciente con deformidad que se aproxima a una

monstruosidad, con frecuencia padece alguna patologia psiquidtrica, con lo que es
un mal candidato para rinoplastia. Cuando se cae en el error de operarlo, se

convierte algo grotesco en ridiculo.

I'I. Consumidor de estética: es un candidato dificil, que ha pasado por muchos colegas,

ha sufrido multiples intervenciones y posee una imagen distorsionada de si mismo.
Suele ser adulador, decirle al médico que so6lo se dejara operar por él, que le han
hablado de su extraordinaria habilidad y profesionalidad. Si se cae en el error de
intervenirlo, los halagos se convertiran en criticas,y pasaremos a ser uno mas en la

larga lista de difamados.

A pesar de todas las precauciones tomadas, nos encontraremos con pacientes

insatisfechos.
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SELECCION CLINICA:
EXPLORACION NASAL Y VALORACION DEL ENFERMO

No importa el método que elijamos para analizar la nariz; debemos tener uno y
ejecutarlo de forma sistemaitica. A base de repetirlo, estaremos en pocos minutos
en condiciones de hacer una valoracién de las deformidades, algo que con el

tiempo se convertira en automatico.

Empezaremos observando el paciente desde el momento en que entra en la
consulta, como viste, cdmo se peina, la cara y su relacion con el resto del cuerpo
y con la nariz. Se le debe preguntar por el motivo de la visita, y comprobar si la
descripcién coincide con lo que vemos en la nariz; lo normal es que asi sea, de lo
contrario, estamos ante alguien que desconoce o desea ignorar su problema. Una
vez conocidas las preocupaciones que tiene por la nariz, estaremos en posicion de
informarle sobre las variables del tratamiento; también nos daremos cuenta de si

tiene falsas esperanzas.

El andlisis estético comienza con la valoracion del tamafio de la nariz,
relacioniandola con la estatura. Los altos toleran mejor una nariz mas larga que los
bajos, que aceptan mejor una mas corta. Después se analiza el perfil, empezando en
el angulo frontonasal. A continuacién, la proyeccién de la punta. Una vez situados
en posicion el dangulo frontonasal y la punta, determinaremos cémo es el perfil.
Uniremos con una linea imaginaria ambos puntos y asi sabremos si es necesario

extirpar o afadir dorso para alcanzar la mencionada linea.

Luego estudiaremos si la punta rota hacia arriba o hacia abajo siguiendo un arco.
Rotacién y proyeccién son conceptos distintos. El angulo formado por la columela
y el labio, en el varén, es de 90-100 grados y, en la mujer, de 105-110 grados.
Al rotar la punta hacia arriba, la distancia entre el punto de definicién de la punta

nasal y el dngulo nasofronal se acorta visualmente.

En la vista lateral, la columela debe verse 3-4 milimetros anteriormente al borde
del ala nasal. La vista frontal permite detectar asimetrias. Asi analizaremos cudles
son los componentes, si huesos, cartilagos, etcétera. Se examinaré la amplitud de la
nariz, asi como las desviaciones de la linea media. Hay que observar si el I6bulo es
amplio o si esta definido. Estudiaremos la amplitud del ala nasal: una perpendicular
desde el punto méis medial de la hendidura parpebral debe pasar tangencial al ala.
En los casos en los que el ala sobrepasa la linea lateralmente, podria estar indicado

practicar una reduccién. Por ultimo, se examina la base de la columela, que debe
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representar 2/3 de la longitud de la base, con el I6bulo ocupando el tercio superior.
Cuando no se conserva esta relacién, la punta necesita aumento o disminucion de
la proyeccion. Esta vista basal nos informa sobre la amplitud del I6bulo y, por lo

tanto, de la necesidad de intervenir o no.

EXPLORACION CLIiNICA

La piel, el grosor y sus caracteristicas anatomo-fisiolégicas son importantes,
puesto que las modificaciones que las maniobras logran en la punta, es decir, en sus
estructuras, estan cubiertas por la piel, por lo tanto el grosor va ser determinante
en el resultado final. Cuando la piel es fina, cualquier imperfecciéon se manifestard a
través de ella; si es gruesa y oleosa, camuflara los cambios obtenidos; ademas se
produce mas fibrosis y se constituye un factor etiolégico en el “pico de cotorra”.

En resumen, durante la exploracién pondremos atencion a lo siguiente:

| Vista frontal. Desviaciones de la nariz: recta, torcida. Siguiendo las lineas ceja-

punta comprobaremos las alteraciones. Amplitud: estrecha, ancha, normal.

2. Vista basal. Ideal es la triangular, puede ser trapezoidal etcétera. Punta: desviada,
ancha, bulbosa, bifida asimétrica. Base: ancha, estrecha, o normal. Observar
desviaciones caudales del septo. Columela: razén columela-lébulo (normal 2:1),

actitud de los pies de las crus medialis.

3. Vista lateral. Angulo nasofrontal: abierto, cerrado. Dorso: recto, céncavo, convexo;
6seo, osteo-cartilaginoso, o cartilaginoso. Longitud: normal, corta, larga.
Proyeccién: normal, disminuida, o aumentada. Relacién columelo-alar: normal,

anormal. Angulo nasolabial: agudo, obtuso.
4. Vista oblicua. Buscar si afiade datos a los que tenemos en las otras vistas.

En el andlisis anatémico, observaremos la existencia o no de irregularidades septales,

la amplitud y fuerza de los cartilagos triangulares y alares, asi como el grosor de la piel.

FOTOGRAFIA

El valor de la fotografia es importante, tanto que su ausencia puede ocasionar
conflictos legales. Es util para documentar el pre y el postoperatorio; para la
docencia; tiene un valor médicolegal indiscutible; es fundamental para planear la

intervencion y para valorar los resultados postoperatorios.
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EVALUACION PREOPERATORIA

La preparacion para la intervencién empieza en la primera consulta, originando
una interaccién con el paciente; se le informara de qué tipo de anestesia se va a

utilizar y si se va a llevar a cabo hospitalizado o ambulante.

La seleccién es el factor mas importante para obtener un resultado aceptable;
es necesario prestar mucha atencién a los rasgos para evitar un postoperatorio
tormentoso. El objetivo es tener un candidato feliz en este periodo; debemos
rechazar aquellos que pensemos que son imposibles de satisfacer. Afortunadamente
el paciente suele quedar mas satisfecho que el cirujano con los resultados de la

intervencién incluso mas de lo que el cirujano esperaba.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es obligatorio desde el punto de vista juridico, por él se entiende no sélo el
documento escrito, sino toda la informacién que se ofrece al paciente en la fase
previa. Héy ciertos datos que tienen que quedar plasmados, ademas de la
identificaciéon, como el nombre de la intervencién y una breve explicacion en
términos comprensibles para el paciente. Se debe entregar el documento al
paciente con la suficiente antelacion, para que se lo lleve a casa y lo lea con
tranquilidad; a su regreso, se le ha de dar la oportunidad de preguntar lo que desee;
el cirujano esta obligado a contestarle de forma clara y exhaustiva, hasta que el

paciente entienda perfectamente la intervencién.

El consentimiento tiene que ser firmado por el paciente y por el médico.

ANESTESIA

Existen fundamentalmente dos modalidades: anestesia general y local con
sedacién. En ambas es importante la aplicacién de la segunda. Cuando se utiliza la
general, la infiltracion local servird para producir anestesia de la nariz, lo que
conlleva que la primera discurra en un plano mas superficial, basada en la analgesia
que la local produce. De ahi, la necesidad de ser tan meticuloso, como si se tratase

de una intervencion practicada sélo con anestesia local (11, 12).

Dada la importancia de la infiltracion en ambos métodos, se describe a

continuacién como realizarla.
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Se comienza con la colocacién de unos algodones, que pueden ser prensados, lo que

hace muy facil su introduccién en el interior de la fosa nasal. Normalmente se sitta un
3

algodén (previamente humedecido en lidocaina al 4%) en cada meato de cada fosa, a lo

largo de cada cornete, permaneciendo en este lugar durante unos |0 minutos.

La infiltracién se lleva a cabo con una solucién de lidocaina al 1% o al 2% con
adrenalina al 1:100.000, usando una jeringa anillada, que permite comunicar gran
presion en el momento de la inyeccion. Esta caracteristica es importante para
practicar diseccion hidraulica de los planos nasales, que es donde tiene que alojarse
la solucién para que su efecto vasoconstrictor produzca una intervencién lo menos

hemorrégica posible (13, 14) (figs. 4 y 5).
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Principios generales de la rinoplastia

La anestesia se debe colocar en los tres planos quirdrgicos que se describen en
la nariz: un plano extraperidstico situado lateral y medial al proceso ascendente del
maxilar, siguiendo la trayectoria por donde discurrira la osteotomia; la infiltracion
disminuira la hemorragia de esta maniobra. El segundo plano es subpericéndrico en
la porcion cartilaginosa del septo, y
subperiostico en la 6sea; la infiltracion
producira la elevaciéon de los colgajos
por accion de la presién, lo que facilita
las maniobras posteriores de disecciéon
de los tuneles. El tercer plano es el
suprapericéndrico, situado sobre los
cartilagos alares y triangulares, y el
supraperiéstico sobre los huesos
nasales; una vez infiltrados, hard que la

diseccién necesaria para separar la piel

de estas estructuras sea mas facil y

menos hemorragica (fig. 6). Fig.6: Infiltracion de la columela.

Cuando la inyeccién se hace de forma correcta, la anestesia se difunde fécil
y rapidamente por los planos; se necesita un volumen total de 6 a 8 centimetros
clibicos; es importante utilizar una aguja nimero 27. El error mds comun
es practicar la inyeccion en el tejido subcutineo, pues produce un camuflaje
de las deformidades que se desean corregir. Una buena rutina es hacer la
infiltracién antes de preparar el campo estéril, mientras el cirujano se lava; la
solucion hace el efecto vasoconstrictor, que tarda aproximadamente de 15 a 20

minutos (figs. 7 y 8).

Fig.8: Infiftracion del septo.
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Capitulo XII

EL PACIENTE INSATISFECHO

No cabe duda de que todo cirujano busca ayudar al paciente, tanto en sus
preocupaciones funcionales como estéticas; acepta el reto de la operacion y desea tener
éxito desdes los puntos de vista personal, académico y econémico. Sin embargo, el

objetivo Ultimo es la satisfaccion del paciente, la méxima gratificacion para el médico.

Para evitar insatisfaccién, lo primero es entender claramente cuiles son las
preocupaciones del enfermo. La anatomia nasal tiene que ser perfectamente
analizada y trasladada a un plan quirurgico, que debe ser documentado
cuidadosamente en la historia. Hay que prestar mucha atencién a lo que relata el
paciente, para comprobar si las expectativas son razonables, y llevar a cabo un
consentimiento informado que establezca una relacion médico-paciente
adecuada. La intervencion se debe practicar de una forma segura y competente
y el postoperatorio tiene que ser cuidadoso, pues busca una satisfaccién plena

del paciente.

La insatisfaccion surge cuando no se obtienen los resultados que el paciente
espera. Es imprescindible que el paciente comprenda qué es lo que debe esperar
de la intervencion, de la apariencia postoperatoria, asi como del tratamiento
postoperatorio y del periodo de recuperacién. El cirujano tiene que comprender
cudles son los cambios que el paciente desea, y ambos han de hacer un esfuerzo
para llegar a una meta comun, deben despejar todas las dudas que puedan

oscurecer el final de la relacién médico-enfermo.

CONSIDERACIONES ETICAS

Lo fundamental es que el médico considere lo mejor para el enfermo, de
acuerdo con la ética profesional, y no lo que sea lo mejor para el médico, sobre

todo para sus intereses econémicos.

A la pregunta de quién decide que se practique la operacién, estd claro que el
cirujano no la lleva a cabo sin que esté firmado el consentimiento, y el paciente no
puede exigir la intervencién sin que esté de acuerdo el cirujano. Esta doble
dependencia coloca al cirujano en la posiciéon de ofrecer o negar la rinoplastia

basandose en factores psicolégicos del paciente mas que en detalles técnicos.

Ver la rinoplastia en un sentido econémico es negarle su propésito fundamental

y la pureza de la intervencién.
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Principios generales de la rinoplastia

La rinoplastia es una intervencién compleja, del mismo modo, es complicada la
seleccion de los candidatos. El cirujano tiene la gran responsabilidad de ser diligente
durante la evaluacién, de tal suerte que las expectativas del candidato sean

totalmente discutidas con éste de forma honesta, incluidos los riesgos y las metas.
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Capitulo XIV

El tiempo de las osteotomias es uno de los pasos mas importantes de la
rinoplastia y donde el cirujano que se inicia puede encontrar mas dificultad para su
aprendizaje. La responsabilidad de estas maniobras quirdrgicas es grande ya que
supone una importante modificacion de las estructuras 6seas de la pirdmide nasal,
que van a determinar de forma especial el resultado estético y funcional final de
la rinoplastia. Aunque se tienen referencias historicas de la rinoplastia desde el
antiguo Egipto, citando a Cleopatra como beneficiaria de dicha técnica; siglo XVI,
con la técnica de colgajo braquial practicada en Italia, sin embargo, no es hasta 1887
cuando aparece la primera publicacién sobre rinoplastia. En 1892 se habla de
fracturas con pinzas y osteotomos percutaneos, en 1920 Aufricht, Safian y Foman
las introducen en EEUU y en los afios 1920-1930 se debatia sobre la inclinacion de

los osteotomos en su recorrido.

En 1931, cuando el berlinés Joseph (I) publica su obra, sienta los primeros
fundamentos de la rinoplastia correctora reglamentada. Su método de rinoplastia
de reduccion, en el que resecaba el dorso nasal prominente, se ha convertido en
un procedimiento aceptado universalmente. En esta eliminacién del dorso éseo y
cartilaginoso ya quedan realizadas las osteotomias mediales. Estos procedimientos,
que adquirieron gran desarrollo en EEUU, se ocupaban béisicamente de los
aspectos estéticos de la nariz, siendo a partir de los afios 1950 cuando se comienza
a hablar de rinoseptoplastia funcional y estética, con los trabajos de Cottle (2, 3).
Sus aportaciones sobre la importancia de los distintos elementos anatémicos en la
fisiologia y en el sostén de la pirdmide nasal, sus nuevos conceptos (premaxila y
septum, areas, vdlvula, etcétera), sus técnicas (push up y push down), donde las
osteotomias son parte imprescindible para elevar o bajar la nariz, hace que se
desarrolle una filosofia “cottleliana” en los afios siguientes que defiende que
estética y funcién van unidas y no deben separarse ya que una va a influir de forma

importante sobre la otra.

En la actualidad, estos conceptos han sido ampliados y completados con las
modernas técnicas endoscopicas, llegando a realizar una “cirugia integral”,
pudiendo asi solucionar todos los problemas en el mismo acto quirtrgico (4). Se
habla igualmente de preferencias en su realizacion segin autores en: baja-baja, baja-
alta y alta-baja-alta, adaptacion a las necesidades e incluso se estin realizando

mediante visiéon endoscoépica (5, 6).

Las osteotomias es recomendable realizarlas en Gltimo lugar de la intervencion

ya que es un tiempo mas hemorrigico, pudiendo dificultar la realizacion de
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maniobras quirurgicas posteriores delicadas. Al no ser la
rinoseptoplastia una intervencién de tiempos sucesivos y
fijos, alguna de las osteotomias puede que no sea
necesario realizar en muchas de las intervenciones, esto
dependerd de las indicaciones y el planteamiento del
proceder quirdrgico en cada paciente. Seglin las
necesidades quirurgicas de cada caso y los defectos a
corregir (nariz ancha o hundida, giba o prominencia
convexa del dorso nasal y laterorrinias), deberemos
realizar varias lineas de osteotomias: mediales, trans-

versas/oblicuas y laterales (fig. I).

Cuando se elimina del dorso 6seo y cartilaginoso
provocamos dos defectos anatémicos (ensanchamiento
del mismo en sentido transversal y un techo abierto)
que deberemos corregir mediante estas maniobras
quirdrgicas denominadas osteotomias que readaptaran
las paredes nasales a la nueva posicion solucionando los

defectos anatémicos mencionados. Como las paredes

Osteotomias

Fig. 1: Piramide 6sea y cartilaginosa en el craneo.

|. Cartilagos laterales unidos al septum en el dorso y penetrando por
debajo de los huesos nasales.

2. Septum articulado con el vomer y lémina perpendicular del etmoides.

3. Huesos nasales articulados al maxilar y frontal.

4. Maxilar y apdfisis ascendente.

5. Hueso frontal y sutura nasofrontal.

6.Aparato lacrimal. Osteotomias mediales y transversas/oblicuas
(verde) y laterales (rojo).

nasales estin formadas por los huesos nasales unidos a los cartilagos laterales,

formando una unidad, los movimientos de los huesos llevaran a los cartilagos

también a las nuevas posiciones por lo que la osteotomia va a influir de forma

especial en la dindmica de la rinoseptoplastia, de ahi la importancia del estudio de

estas estructuras.

Desde el punto de vista anatémico serd
necesario tener un buen conocimiento de las
estructuras que vamos a cortar y fracturar,
por lo que haremos una descripcion
anatémica de aquellos elementos que se
veran modificados en el transcurso de la
osteotomia. La nariz externa esta formada por
tres elementos: la piramide 6sea, la béveda
cartilaginosa y el lébulo o punta (fig. 2).
Describiremos la porcién ésea y cartilaginosa,

en especial la 6sea, que es la que participa

plenamente en la dindmica de las osteotomias.

Fig. 2: Diseccion en caddver de la piramide nasal. Componentes dseos, cartilaginosos
y fibrosos.
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La pirdmide 6sea esta compuesta por los huesos nasales y las apofisis
ascendentes de los maxilares (figs. 3 y 4). Los huesos nasales se articulan en el dorso
donde adquieren gran grosor y son muy 'delgados en su porcién infero-lateral, que
los une con el maxilar. Su superficie externa es convexa y la interna es céncava. Se
articulan en la porcion cefilica con el frontal, sutura frontonasal, y lateralmente con
el maxilar, sutura nasomaxilar. La sustentacién de esta boveda ésea la ostenta por
un lado el frontal y por otro, en la linea media, la lAmina perpendicular del etmoides.
Por tal motivo, cuando se quiera movilizar la piramide o6sea, sera necesario
desconectar totalmente de estos soportes, como se vera en las diferentes técnicas.
Los huesos nasales pueden presentar multitud de variaciones en cuanto a su
longitud, altura y anchura, ocupando asi una porcién mayor o menor de la piramide.
Esto es importante a la hora de la valoracién preoperatoria con respecto a las
osteotomias; unos huesos nasales muy cortos hacen que la porcion cartilaginosa de
la giba tenga una proporcién mucho mayor que la désea siendo innecesarias la
osteotomias laterales para estrechar o incluso contraindicadas (7). Otro
componente 6seo de suma importancia es la ap&fisis ascendente del maxilar (figs. 3
y 4) que ademds de articularse con los huesos nasales, en su porcién cefilica, se
articula con la apdfisis orbitaria del hueso frontal, en direccién orbitaria y lateral
aparece la cresta lacrimal y el espacio para albergar el saco lacrimal (figs. | y 3),
estructuras que pueden ser dafadas en el curso de la osteotomia lateral. En su
porcion inferior forma la apertura piriforme (fig. 4), lugar de inicio de la osteotomia
lateral, en esta pared hacia la luz nasal presenta el esqueleto 6seo del cornete

inferior referencia fundamental para iniciar la osteotomia alta o baja (figs. 3 y 4).

El componente cartilaginoso, de menor importancia desde el punto de vista de
la osteotomias, estd integrado por los cartilagos laterales (superiores o
triangulares) (figs. | y 2), los alares (laterales inferiores) y los accesorios. Los
superiores estan unidos al septum en la regiéon dorsal, constituyendo el dorso
cartilaginoso. Su porcién cefilica penetra por debajo de los huesos nasales (fig. |)
uniéndose a ellos y creando una unién anatémica de gran consistencia y firmeza.
Lateralmente se fijan al borde maxilar y piriforme por tejido fibroso, zona que
debe ser tratada cuidadosamente cuando introducimos el osteétomo para no

lesionar y crear fibrosis y retracciones.

Los estudios previos a la intervenciéon proporcionaran un conocimiento preciso
de la deformidad, longitud del hueso, posicién, grosor, etcétera, tiempos a realizar

y su secuencia; lo que determinari el tipo de osteotomia y su necesidad segin el
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Fig. 3: Componentes éseos de la pirémide nasal en relacion con las osteotorias: huesos nasales, frontal, apdfisis ascendente

del maxilar, suturas y proceso lacrimal.

resultado que se quiere obtener. Asi, sera
fundamental tener una perfecta valoraciéon de
aquellos efectos directamente relacionados con
la prictica de las osteotomias, esto es, el
estrechamiento nasal y la reduccién del dorso
nasal. Para ello colocamos el paciente en la mesa
de quiréfano, en decubito supino y con la cabeza
algo mas elevada (35°), dejamos la cara descubierta
asi como la regién frontal para no perder las
proporciones de la nariz con los distintos
elementos de la cara. Dibujamos los componentes
anatémicos (fig. 5) de la nariz y en relacion con los

estudios faciales previos realizados (proyecto de

Fig. 4: Componentes dseos de la pirémide nasal en relacién con las osteotomias.
Raiz del cornete inferior, referencia importante para determinar el inicio y altura
de la osteotomia lateral.

intervenciéon) marcamos igualmente las zonas a resecar a nivel del dorso, cartilagos

alares, superiores y lineas de osteotomias (fig. 6). En esta figura podemos comprobar

como si conseguimos esta reduccién del dorso proyectado, solamente sera necesario

realizar minima osteotomia oblicua hasta encontrar la lateral.

Fig. 5:Elementos de la pirémide nasal sobre los que Fig. 6:Valoracién de la reduccién. Marcadas las porciones
actuaremos. Cartilagos alares (azul). Cartilagos superiores a resecar. Dorso y alares (rojo). Osteotomias (amarillo).

(rojo). Lineas de osteotomias (amarillo).
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TIPOS DE OSTEOTOMIAS

Son muchas las descripciones y clasificaciones realizadas por los diferentes
autores de las osteotomias, pero desde un punto de vista didactico las
clasificaremos en: laterales (endonasal o percutidnea), mediales oblicuas, mediales
clasicas, transversas e intermedias (fig. 7). Desde el punto de vista practico
podemos decir que las osteotomias que son practicadas en la actualidad por la
mayoria de los autores y en la casi totalidad de rinoseptoplastias son dos: medial

oblicua y lateral (via endo o percutinea).

Por su trayecto las laterales pueden ser baja-baja, baja-alta, alta-baja-alta, segun

sea su inicio y final, alto o bajo, con respecto al dorso nasal (fig. 7).

Laterales (End o Perc)
Mediales oblicuas
Mediales clasicas
Transversas
Intermedias

Trayecto:
Baja-Baja
Baja-Alta
Alta-Baja-Alta

Fig. 7:Tipos de osteotomias.

OSTEOTOMIAS MEDIAS (OBLICUASITRANSVERSAS)

Las osteotomias mediales son las primeras que se deben efectuar.Ya quedarin
practicamente hechas cuando realicemos la reduccién del dorso nasal (fig. 6 y 8),
siendo necesario completarlas en ocasiones hacia la sutura nasofrontal (medial
clasica) (fig. 7) o con un corto trayecto oblicuo hasta encontrar las laterales (medial
oblicua o completamente transversa) (fig. 7). La funcién de esta osteotomia es
crear un punto débil en el hueso nasal y provocar la fractura en este lugar y no en

otro, debera reunirse con la parte mis alta de la lateral.
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Para la realizacién de estas osteotomias, |la pirdmide nasal
debe estar perfectamente preparada para introducir los
instrumentos de corte y evitar los posibles contratiempos en el
momento de extirpar los componentes seccionados. Se deben
seguir los siguientes pasos. Incision para penetrar en el dorso
(transcartilaginosa, intercartilaginosa, marginal) despegamiento
del dorso cartilaginoso (subpericondrico) y 6seo (subperidstico)
(fig. 9); preparacion de los tuneles submucosos hasta contactar
con la boéveda 6sea (fig. 10) para que cuando se realice la
reseccion dorsal no queden las mucosas dafadas (fig. 11);

eliminacién del dorso cartilaginoso y 6seo y ya esta realizada la

osteotomia medial (figs. 8 y 12).

Fig. I 1: Despegamiento
subpericondrico del dorso.
Despegamiento submucoso.
Eliminacion extramucosa
del dorso cartilaginoso
(laterales y septum en

el centro).

Fig. 12: Colocacién osteétomo en la extirpacién del dorso éseo.
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Fig. 8: Dorso cartilaginoso y dseo eliminado. Osteotomias
mediales redlizadas.

Fig.10: Preparacion tineles septoplastia. Despegamientos
submucosos hasta huesos propios.



Capitulo XIV

Moz
dal Castillo

Fig. 13: Prolongacion del corte dorsal hasta glabela. Osteétomo curvo para glabela.

Cuando realizamos una reseccién osteocartilaginosa (giba), estamos eliminando
una porcién anterior o dorsal del cartilago septal, y parte de los cartilagos superiores
(fig. 8). En la porcion osea participan los huesos nasales y su unién con el frontal
(sutura frontonasal) (fig. 8), hasta la que sera necesario muchas veces llevar la linea de
corte para aumentar o crear angulo nasofrontal (fig. 13), la sutura va a actuar como
bisagra que luxaremos presionando y aproximara los huesos cortados. En ocasiones
hay un gran engrosamiento éseo de esta region nasofrontal, teniendo que prolongar
la osteotomia medial hasta la sutura (medial clasica) y extirpar estas porciones dseas

para poder estrechar la raiz nasal (fig. 14).

La osteotomia medial oblicua se realizard colocando el oste6tomo en la parte
alta del dorso abierto, entre el septum 6seo y el hueso nasal, con una inclinacién de
I5 a 20 grados (figs.15B y 16). Se golpea el oste6tomo hasta notar el cambio de
sonoridad que indica la proximidad a la glabela, en este momento se aumentari la

inclinacion hacia la pared lateral, hacia fuera y abajo hasta encontrar el maxilar

donde llegara la osteotomia lateral lugar de unién de ambas ostetomias.

——— e e

Fig. 15:A) Posicién del osteétomo (endonasal) en el orificio piriforme para
iniciar la osteotomia lateral. B) Colocacién osteétomo e inclinacion y
recorrido en la osteotomia medial oblicua. C) Osteotomia medial oblicua

Fig. 14: Prolongacion osteotomia medial hasta la glabela. Eliminacién del exceso  alta hasta sutura nasofrontal y recorrido de la osteotomia lateral hasta

6seo en la raiz nasal.

encontrar la oblicua.
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Fig. 1 6: Posicion, inclinacién y palpacion externa del recorrido del ostedtomo en la osteotomia medial oblicua.

Dependiéndo de la patologia a corregir esta osteotomia se llevard mas o menos alta
(fig. 15C). En esta figura puede observarse como la curvatura se lleva hasta la sutura
nasofrontal, convirtiéndola practicamente en una osteotomia transversa pura. En
algunas ocasiones no es necesario realizar esta osteotomia, cuando la anchura de
boveda es pequefa y la raiz nasal es estrecha. Las osteotomias transversas puras y
altas (fig. 7), estaran indicadas en aquellos casos en los que se requiera una gran
modificacién sobre la raiz nasal o cuando se realice descenso del dorso mediante
técnicas tipo push down o cualquiera de sus variantes. Para la realizacién de las
mismas se requieren osteétomos curvos en el extremo de corte, son realizadas
igualmente con osteétomos finos por via percutanea,

realizando el orificio de entrada en la piel glabelar.

El instrumental empleado es muy variado y cada
cirujano debera ir adaptandose a aquellos osteétomos
con los que le sea mas ficil realizar la técnica. Desde
hace mucho tiempo venimos empleado los
microostedtomos (fig. 17), no abotonados de Walter,

14 mm para la reseccién del dorso, ya que tienen un

saliente que nos permite conocer en todo momento
el nivel de inclinaciéon del corte, Yy 10 mm para la  Fig 17: Ostestomos tipo Walter: 3 y 4 mm para osteotomias laterales (endo

o percutdneas), 10 mm para osteotomias mediales oblicuasy 14y 16 mm
osteotomia medial oblicua. para dorso con guia que indicaré en todo momento la nivelacién del corte.
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OSTEOTOMIAS LATERALES

La osteotomia lateral es posiblemente la maniobra mas dificil de realizar y de
aprender de la rinoseptoplastia, quizds por la gran repercusién que va a tener en el
resultado final funcional y estético de la intervencién. Su funcién es movilizar y
aproximar la pared lateral nasal para cerrar el techo abierto que hemos provocado al
eliminar el dorso éseo y cartilaginoso. En los laterales de la pirdmide nasal sera
necesario tener presente la sutura de los huesos nasales con el maxilar (fig. 3) ya que
la linea de osteotomia tendra la mayor parte de su recorrido por el maxilar, rama
ascendente, en direccién cefilica hasta encontrar la oblicua/transversa en el hueso
nasal o en ocasiones hasta la misma sutura frontonasal. En las proximidades de esta

linea tendremos el aparato lacrimal (fig. I).

Internamente es imprescindible conocer el lugar de inicio en la apertura piriforme
(figs. I5A, I15C y 18), por delante del cornete inferior, siguiendo una linea tangente al
borde superior de la cabeza del cornete inferior. Tras realizar una incisién de 4 o 5 mm,
se introduce el osteétomo y respetando el tridngulo de tejido fibroso a este nivel
integrado por la porciéon mas lateral de los alares y los sesamoideos, se inicia el corte
de la apofisis ascendente del maxilar de forma curvada (fig. 15C), asciende por la rama
del maxilar y a nivel del canto interno se desvia hacia adentro hasta su unién a la porcién
cefilica de los huesos nasales lugar donde debe encontrar la linea de osteotomia
oblicua/transversa ya realizada, provocando una fractura oblicua o transversa, en tallo
verde, en la porcién superior del hueso nasal (figs. 15A, I5C y 18).Terminada la
osteotomia el osteétomo se bascula en direccion medial para arrastrar la pared,
estrechando la pirdmide y cerrando el techo, se completara presionando sobre ambos
laterales el esqueleto nasal para terminar de llevar los huesos a su nueva posicion
medial. Con estas maniobras, hemos influido de forma muy significativa en las
dimensiones anteriores de la cavidad nasal provocando una marcada disminucién de la
luz como asi lo ponen de manifiesto los estudios publicados (8) y que deberemos
considerar para resolver el componente obstructivo que afiadimos. Hoy dia disponemos
de métodos exploratorios (endoscopia, rinomanometria, rinometria acistica, etcétera)
que nos pueden dar una informacién, respecto de esas 4reas que vamos a modificar, en

cuanto al flujo de aire por la nariz y a la resistencia preoperatoria y postoperatoria.

La realizacién de estas osteotomias dependerd de las necesidades quirdrgicas
segun el defecto a corregir. La existencia de grandes desviaciones de la pirdmide
6sea es indicacion para la realizacion de las mismas con objeto de enderezar las

paredes nasales, reponiendo las porciones éseas en nueva posicién. La anchura de la
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Fig. 18: Colocacién y lugar de penetracion del osteétomo.

boveda 6sea es igualmente indicacién de osteotomia, incluso, en estas deformidades

descritas, cuando adquieren grandes proporciones, estarian indicadas las

osteotomias intermedias (9) (fig. 7). En intervenciones muy conservadoras la

aplicacién de injertos sobre el dorso nasal puede producir efecto de estrechamiento

o camuflar desviaciones, no estando indicada la realizacién de osteotomias laterales.

La unilateralidad de dichas osteotomia también ha sido objeto
de discusién por los diferentes autores. Asi, en determinadas
desviaciones de la pirdmide nasal, estaria indicada la realizacion
de la osteotomia de un solo lado como posible solucién a un

complejo problema (10).

Otro dilema importante es qué tipo de osteotomia realizar.
Basicamente, podemos hablar de varios tipos de osteotomias
segin la patologia a corregir (fig. 19). La osteotomia lateral
clasica se inicia muy baja, en la parte inferior externa de la
apertura piriforme, ascendiendo baja por delante de la cresta
lacrimal hasta la raiz nasal donde se continuard con una
mediana alta practicamente transversa (baja-baja) (fig. 19).
Este tipo de osteotomias al ser tan agresivas tienen el
inconveniente de romper la continuidad de las lineas

supraorbitarias, modificar la raiz nasal y por consiguiente
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Fig. 19: Osteotomias laterales bdsicas. Osteotomia lateral clasica
(rojo), osteotomia lateral de curva ascendente (azul) descrita por
Sheen y osteotornia tipo Tardy (amarillo).
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alterar la naturalidad nasal. Estarian indicadas exclusivamente en narices muy
anchas. La osteotomia en curva ascendente de Sheen (I 1) tiene un comienzo bajo
similar a la cldsica, en el borde piriform-‘e, asciende y antes de acercarse a la raiz
nasal se desvia hacia la linea media para encontrar la oblicua(baja-alta) (fig. 19). Esta
indicada cuando la anchura de la béveda 6sea es mas manifiesta que la de la raiz
nasal, estrecha en la mitad de la piramide nasal no en la raiz. Por ultimo
describiremos la osteotomia tipo Tardy (12,13), ampliamente empleada y
posiblemente de mas facil aprendizaje y ejecucion ya que su recorrido es més corto
(fig. 19). Se inicia mds alta que las anteriores, enfrente de la cabeza del cornete
inferior, dejando un gran tridngulo éseo para evitar que el orificio piriforme se
cierre, asciende por el maxilar inclindndola hacia la sutura para encontrar la oblicua

(alta-baja-alta) (fig. 19).

En lo referente al instrumental usamos osteétomos, no abotonados tipo Walter
(fig. 17), de 4mm y en ningln caso efectuamos tunelizaciones lo que evitara algunas
complicaciones, hundimientos, deformidades, etcétera, que se provocaban con gran
frecuencia en otros tiempos cuando se desperiostizaban importantes zonas de la

piramide nasal.

Las osteotomias laterales pueden realizarse de forma percutanea (figs. 20 y 21)
y en la actualidad son muchos los autores que las defienden y muchos los trabajos
comparandolas con las endonasales (14). Estos estudios clinicos y anatémicos
ponen de manifiesto que en estas osteotomias externas hay un mejor control de
las fracturas y un menor dafio endonasal, disminuyendo igualmente la morbilidad
asociada (hemorragia, edema y equimosis). Para su realizacién no es necesario
desperiostizar y por un pequefio orificio se efectia todo el recorrido hasta
encontrar la oblicua (figs. 20 y 21), se produce una osteotomia en pespunte

perforante. Los oste6tomos deben ser de 3-4 mm.Y una vez finalizado el punteado

Fig. 20: Osteotomias percutdneas. Posicion del osteétomo Fig. 21: Osteotomias percutdneas. Posicion real del ostetomo,
y recorrido, pespunte perforante. orificio de entrada y recorrido. Posicion horizontal en el arbotante
del maxilar.

286



Osteotomias

se hace presion sobre la pared lateral para realizar la fractura en tallo verde. En
ocasiones si se coloca el oste6tomo con una posicion horizontal adecuada y en
los arbotantes del maxilar (fig. 21), con un solo golpe seco se produce la fractura
del maxilar y no es necesario realizar las multiples perforaciones. Tiene pocas o
nulas complicaciones, si bien, no consiguen los efectos de osteotomias mas

agresivas y que deberemos emplear en grandes patologias.

Las osteotomias laterales pueden
realizarse de la misma forma por via
sublabial (fig. 22), incluso empleando en
su realizacién los modernos sistemas
endoscopicos (5), introduciendo el
osteétomo por la unién del labio al
maxilar se busca el borde del orificio
piriforme y se realizara el mismo
recorrido ascendente, curvaturas,

etcétera, que cuando son realizadas por

via endonasal o externa segin la

T Fig. 22: Osteotomia via sublabial, colocacion del ostedtomo y perpetracion para buscar el
osteotomia indicada. orificio piriforme.

OSTEOTOMIASY DESCENSO DEL DORSO NASAL

Los efectos de elevacién y descenso del dorso nasal, estrechamiento y
ensanchamiento de la piramide nasal estin estrechamente ligados a las
osteotomias. La cirugia nasal con descenso del dorso nasal(Push down o cualquiera
de sus variantes o modificaciones) dependerd, de forma especial, de la realizacion
de unas correctas osteotomias, pero no pensemos que casi todas las patologias
nasales se corregirin solo con descender el dorso nasal. Esto puede ocurrir en
algunas narices altas, delgadas y a tensiéon que cuentan con todos los otros
elementos que la constituyen practicamente normales. Es necesario tener en
cuenta que, al mismo tiempo deberemos de proporcionar las relaciones
anatémico-funcionales, de todos los elementos muco-osteo-cartilaginosos, que

integran la nariz. En las resecciones amplias del dorso puede ocurrir el sindrome
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descrito por Cottle del techo nasal abierto (15), que puede tener importantes
repercusiones fisiopatolégicas nasales, sus técnicas de push up y down, modificaran la
posicion del dorso sin reseccién y evitaran dicho sindrome. El tiempo principal es el
septal, siendo muy importante recordar, que la clave para tener éxito en esta cirugia es

lo que hagamos o dejemos de hacer en el septum nasal.

La modificaciéon del dorso nasal mediante técnica push down consiste en
hundir la piramide una vez liberada de las uniones de la piramide con el resto de
la cara mediante unas correctas osteotomias (laterales y transversas) (fig. 23) y de
la ldmina etmoidal (figs. 23 y 24). En el septum sera necesario realizar resecciones
condrovomerianas, condroetmoidales y osteotomia etmoidal (fig. 24), para realizar
el hundimiento y colocar las estructuras perfectamente adaptadas a la nueva

posicién. Al practicar el descenso de la pirimide 6sea las paredes laterales se

[ s

Aol Cashtio
Fig. 23: Liberacion completa de la pirdmide. Osteotomias Fig. 24: Resecciones septales condrovomerianas, condroetmoidales y osteotomia en ldmina
laterales, transversas y en lamina etmoidal. etmoidal para disminuir el sostén y poder completar el hundimiento a la nueva posicion.

pueden llevar hacia dentro (Push in) o

hacia fuera (Push out) del macizo facial (fig.

\ / 25). En estos casos la linea de osteotomia
\ tiene que tener la oblicuidad precisa hacia
dentro o fuera segln se quiera realizar el

descenso. En ocasiones se extrae un

fragmento 6seo de la forma que se desee

(Let Down) (fig. 26) para evitar el cerrar la

Fig. 25: Descenso hacia dentro (push in) o hacia fuera (push out). nariz (Push in) o ensancharla (Push out).
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Estas técnicas evitan la reseccion del

dorso y sus complicaciones.

La técnica de push up eleva el dorso
desde dentro mejorando la funcionalidad
nasal. Se realizan los mismos tiempos

quirdrgicos, osteotomias y para

aumentar la altura septal se introduce

cartilago o hueso. Fig. 26: Extirpacién de fragmentos 6seos. Técnica de Let Down. Evita estrechar o ensanchar.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de estas maniobras quirirgicas estaran en relacién con la
experiencia del cirujano y la dificultad de la patologia a corregir. Por tal motivo
serd necesario tener proyectado en los estudios preoperatorios la osteotomia
que vamos a realizar, tipo, trayecto, etc., en relaciéon con la modificacién que

pretendemos realizar y si somos capaces de conseguirio.

Si observamos los diferentes componentes de la piramide o6sea (fig. 27),
cuantos mis elementos de sostén del hueso eliminemos mas posibilidad de
complicaciones tendremos. Soporte fundamental serd el periostio, de ahi que gran
cantidad de complicaciones deriven de las grandes tunelizaciones)
desperiostizaciones provocando movilizacion de los huesos y hundimiento

(fig. 28). En la evolucion de la rinoseptoplastia hemos podido ver como se ha

e ———

dal Caehtln oftiiad. S Sz
Fig. 27: Superior: componentes dermo-osteo-mucosos de la pirdmide dsea. A (piel), B (periostio), C Fig. 28: Osteotomias en piramide desperiostizada.
(subcutdneo), D (hueso), E {mucosa). Inferior: osteotomias sin desperiostizacion. Hundimiento éseo.

289



Capitulo XIV

reducido este tipo de complicaciones al no desperiotizar la piraimide y no ser
necesario tunelizar con el uso de los modernos microostedtomos. En el caso
clinico (fig. 29) que se presenta puede observarse un gran pinzamiento en el dorso
por hundimiento de los huesos nasales, se ha practicado una gran desperiostizacién

de la piramide con el consiguiente resultado, pérdida completa de la continuidad de

las lineas supraorbitarias.

Fig. 29: Caso clinico. Pinzamiento nasal por hundimiento de huesos nasales.

En ocasiones, puede que no se consiga solucionar el defecto y el resultado
postoperatorio no ha cambiado nada con relacién al preoperatorio. Esto es
frecuente en laterorrinias (fig. 30), en este caso clinico no se ha conseguido
solucionar la desviacién de la pirdmide, posiblemente con una sola osteotomia o
con una simple técnica de camuflaje con injertos se hubiera obtenido un mejor
resultado. En las laterorrinias hay que tener presente que una limina lateral
es mas pequefia que la otra, la pequefia corresponde al lado hacia donde se
dirige el dorso. La osteotomia en ésta sera muy baja y en la ldmina grande mas
alta, la primera descenderd menos que la segunda, igualando alturas vy

enderezando la piramide.
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Fig. 30: Caso clinico. Defecto no solucionado con la osteotomia indicada.

Las irregularidades también pueden ser frecuentes en el curso de las
osteotomias (fig. 31) que se van a poner de manifiesto en el dorso, en la raiz, en la
zona de unién de la medial y lateral, generalmente por fracturas multiples y las
esquirlas Oseas se proyectan en la piel. Se daran estas complicaciones en narices

postraumiticas y en complejas deformaciones dorsales con desviacion.

Fig. 31: Caso clinico. Irregularidades dorso y laterales por microfracturas en osteotomias.
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Cuando se efecttia una rinoseptoplastia en la que hemos conseguido una buena
proporcién de todos los elementos muco-osteo-cartilaginosos que integran la
nariz es cuando conseguimos un buen resultado estético y funcional (fig. 32),y en
este proceder serd parte primordial el ejecutar de forma correcta y limpia el

tiempo de las osteotomias.

Fig. 32: Caso clinico. Buen resultado rinoseptoplatia.
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Capitulo XV

El aumento de las dimensiones de la pirdmide nasal, en el dorso o en la punta,
es materia de controversia y constituye un reto, tanto por la disponibilidad de
materiales como por el mantenimiento de los cambios de la forma y del tamafio
en el tiempo. Sin embargo, el hecho de que cada dia existan mas materiales para
colocar en la nariz y la experiencia que se ha ido acumulando en el empleo de
injertos e implantes hacen que el cirujano esté mas confiado y respaldado por toda
una serie de productos que, bien seleccionados, resuelven un alto tanto por ciento
de situaciones deficitarias en volumen. Respecto a la controversia en torno al uso
de injertos o implantes, se ha desarrollado cierto consenso a favor del injerto
autélogo, siempre que sea posible. Con el empleo de éste resulta impredecible la
reabsorcién y, por tanto, el mantenimiento de la forma con el paso del tiempo. Por

otra parte, la obtencion de los implantes implica cierta morbilidad.

Para la correccién de una deformidad en el dorso, la duda que se nos plantea es
decidir si utilizar material autélogo o aloplastico. Cuando se usan aloplisticos,
resulta mas dificil predecir el resultado a corto y a largo plazos. Por otra parte, los

autoinjertos se reabsorben menos. Su grado de reabsorcién es variable.

No existe un material que cumpla con todos los requisitos, por lo que el
cirujano elegird el mismo en funcién de las necesidades. En este capitulo se
describiran las caracteristicas de cada uno de ellos asi como sus ventajas e

inconvenientes.

MATERIALES

Injertos autélogos

La primera descripcion de utilizacion de cartilago para injerto se atribuye a Von
Mangoldt, que reparé una deformidad en silla de montar con cartilago costal. Este
material, debido a su tendencia a deformarse, fue sustituido por cartilago

homélogo conservado, que también cayé en desuso porque se reabsorbia.

En 1940, gracias a los trabajos de Peer, se reanudé la utilizacién de cartilago
como material de injerto, al demostrar la resistencia a la reabsorcién que tiene el
del septo y el de concha. En 1951, Foman describié el “puntal” columelar.
Simultaneamente, Goldman empezé a emplear un injerto de septo para enmascarar

las irregularidades de la punta nasal. En 1965, Hage describié el injerto en alas de
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mariposa para reconstruir los colapsos de aquéllas, técnica modificada por Falces y
Gorney, en 1972, mediante una incisién en la columela. Dingman y Walter, en 1969,
disefiaron el injerto mixto de cartilago para alargar la nariz en pacientes con
retracciéon de columela. En 1975, Sheen introdujo el injerto en escudo, para
mejorar la proyeccion de la punta, luego popularizado por Kamer, Churukian,
Johnson y Quastela. En los ultimos afios se ha puesto de moda utilizar varios
injertos que forman una unidad, como el llamado sombrilla de Peck constituido por
un “puntal” y un injerto en la punta “on lay”. Gunter ha descrito recientemente un
injerto para la crura lateral que se coloca debajo de ésta y la proyecta separdndola

del orificio piriforme (1).

Los injertos autélogos poseen una biocompatibilidad inigualable; los riesgos de
infeccién y extrusion son menores que los de los otros materiales. El cartilago para
reconstruir la nariz se obtiene del tabique nasal, de la concha o de la costilla. Las
zonas donantes de hueso son el septo, el craneo y la costilla. Se ha utilizado en el
pasado la cresta iliaca. Entre los inconvenientes de los injertos autélogos figuran la

morbilidad que pueda causar en la zona donante y la reabsorcién.

El cartilago septal es el material de eleccion para injertos de la punta. Es mds
rigido que el de la concha y normalmente es recto. Al ser menos frigil que el de la
concha, es mas facil de esculpir. La utilizacion fundamental es en la forma de
“puntales”, injerto en listdn, injertos para reforzar la crura lateral del alar, e injertos
“expansores” o separadores. También se emplea en la construccion de escudos
para darle forma a la punta, ya sea para definirla o proyectarla. El cartilago del septo
es un magnifico material para aumentar el dorso en aquellas situaciones que lo
necesiten; ademas permite construir, con trozos de diferente tamafio superpuestos
en capas y fijados con suturas, una sola pieza. También se utiliza para corregir un
angulo nasofrontal agudo, fijandolo y moldedndolo para que una vez colocado, abra
el angulo. En el angulo nasolabial se puede colocar en forma de pequefios
fragmentos, para aumentarlo y de este modo abrirlo. La colocacién de cartilago
machacado tiene un indice muy alto de reabsorcién. Este injerto es el de eleccion
para los “puntales” y para alargar la nariz cuando sea necesario ensanchar el borde

caudal del septo a fin de aumentar la longitud de la nariz (2).

El cartilago septal se obtiene a través de una incisién transfixiante,
hemitransfixiante o de Killian. En aquellos casos en los que la nariz se ha abordado

por una rinoplastia externa, el acceso al tabique se obtiene al separar las cruras
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mediales de los cartilagos alares, tras cortar el ligamento intercupular. La cantidad
de cartilago a extraer estd en relacién directa con las necesidades, pero debe
prevalecer una constante, que es la conservacién de un bastidor de cartilago, de al
menos un centimetro y medio de ancho, tanto en el dorso como en el extremo

caudal, para darle soporte a la nariz e impedir un hundimiento del dorso.

El cartilago de la concha es el injerto de eleccién cuando no hay disponible

cartilago septal.

Es facil de obtener y suministra aproximadamente cinco centimetros cuadrados
de cartilago y pericondrio. Para reparar defectos de retraccién del ala nasal,
perforaciones de tabique o piel de la punta, pueden ser necesarios injertos mixtos,
para lo que la concha es una buena zona donante. El pericondrio sélo se utiliza para
camuflar injertos en el dorso de pieles finas. Es un cartilago mas dificil de taliar y,
al ser céncavo y menos rigido que el septal, resulta dificil acoplarlo, por lo que a
veces hay que construir injertos para el dorso, oponiendo dos capas por su cara
céncava y suturandolos juntos para crear uno recto. Este tipo de injerto se usa
también para remodelar la punta, colocandolo sobre los alares. Esta contraindicado
su empleo en aquellos casos de donacién extensa previa, enfermedades del
coldgeno, reumiticas o inmunoldgicas, como lupus, policondritis, sarcoidosis o
granulomatosis de Wegener. La historia clinica indicara al cirujano qué pabellén
auricular elegir. Si se extrae una cantidad excesiva de concha, se produce una
medializacién de la oreja, por lo que es una buena prictica elegir la que estd mas
separada y, si el paciente acostumbra a dormir siempre sobre el mismo lado de la

cabeza, es mejor utilizar la contralateral (3, 4).

Para la obtencion de este injerto se inyecta la concha con una solucién de lidocaina
y adrenalina en el plano subpericéndrico, se incide a lo largo de la crura inferior del
antehélix, y antetrago que interesa la piel y el pericondrio, y se eleva el colgajo de piel
hasta el conducto auditivo externo. Se marca la cantidad de cartilago a escindir y se
extirpa junto con el pericondrio posterior; el anterior se habia elevado con el colgajo
de piel. Este se reposiciona suturindose con Nailon 6-0 o Prolene de forma continua,
con cuidado de que se eviertan los bordes de la piel, para que se note menos la

cicatriz. Finalmente, se coloca un apésito compresivo con suturas.

Las deformidades en silla de montar o importantes del dorso necesitan, con
frecuencia, injertos de mayor tamafo, como los de costilla. Se obtienen de la zona

de reunién de la quinta con la sexta o de la séptima con la octava. Los
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inconvenientes son la posibilidad de deformacién del injerto, reabsorcién,
pneumotérax y dolor costal. En personas mayores la calcificacion del cartilago
puede hacer imposible la talla del injerto. Se utiliza en forma de “puntal” o para
aumentar dorsos deficientes; es fundamental fijarlos con suturas para disminuir la
incidencia de malposicion y deformidad. Para obtener estos injertos se practica una
incisién lineal de 5 a 10 centimetros de longitud a lo largo de la costilla; los
musculos no se cortan, sino que se separan, disecindolos a lo largo de las fibras
musculares.Al llegar al cartilago se incide el pericondrio y se separa alrededor con
cuidado de no penetrarlo en la superficie posterior; de esta forma se conserva la

pleura intacta. El cierre se hace por capas, no se necesitan drenajes (5).

El hueso es una alternativa al cartilago para el aumento del dorso; se ha usado el
autologo desde 1889, en forma de injerto de tibia. La primera descripcién del uso de
hueso cortical de béveda craneana es la de Muller y Koning, en 1890. Santoni-Rugiu
informé sobre la utilizacién de injertos de la tabla externa del parietal conservando
el periostio. En 1952, Peer observé que el hueso membranoso mantenia la forma y
el tamafio més tiempo que el endocondral. Esto fue demostrado en 1974 por Smith
y Abramson en un estudio comparativo en ratones, en el que notaron que el cortical
mantenia el tamafio, la estructura y el contenido en calcio, mientras que el
endocondral perdia un 75 % del volumen en un afio. El factor biolégico responsable

de la diferencia se achaca a que el cortical se revasculariza antes.

Esta indicado su uso en cualquier situaciéon que necesite un injerto de un
tamafo superior al del cartilago disponible, por ejemplo, la correccién de defectos
en silla de montar superiores a 2,5 mm de espesor a lo largo de toda la longitud
del dorso nasal. Para la obtencion del injerto de tabla externa se hace una incisién
sobre el parietal, al menos dos centimetros lateralmente a la linea media, para
evitar el seno sagital. Utilizando una fresa se delimita el injerto cortando la tabla
externa hasta el nivel del diploe. A continuacién, con un osteétomo o con una
sierra, se procede a elevar el injerto conservando la tabla interna intacta. La
aplicacién de una capa de cera de hueso al defecto suele ser suficiente para hacer
hemostasia. Para modelar el injerto se usa una fresa cortante, el espesor es de
aproximadamente 3 mm. El injerto se instala en el dorso por medio de la incision
que esté indicada en funcién de la deformidad, construyendo un bolsillo situado en
la linea media y ligeramente mas grande que aquel. La incisién marginal permite que
el injerto esté lejos de la puerta de entrada. Se colocan suturas guias en ambos

extremos, que se exteriorizan a través de la piel; durante una semana se dejan
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sujetas al esparadrapo. Se administran antibidticos de amplio espectro, tipo
cefalosporina. Entre los riesgos hay que mencionar penetracién en la cavidad
craneal, dafio del cerebro y depresién pbstoperatoria de la béveda. La utilizacién
de hueso da a la nariz un aspecto muy rigido y, aunque la corteza apenas se
reabsorbe, es dificil de tallar y produce una imagen poco natural. Se debe fijar para

evitar la reabsorcién, que aumenta con la movilidad (6, 7, 8, 9, 10) (fig. 1).

Fig. I: Hueso de la corteza del parietal.

Injertos homdlogos

La utilizaciéon de injertos homdlogos de hueso, cartilago y dermis evita al
enfermo las molestias propias de otra intervencién, pero tiene el inconveniente de
un alto indice de reabsorcion, que, en el caso del hueso, alcanza hasta un 80% a los
dos afios. Ademis, los resultados obtenidos a largo plazo son impredecibles, debido
a que la superficie del injerto se remodela y distorsiona los tejidos que estin
apoyados en él. El cartilago irradiado es un buen sustituto de los anteriores. Para
disminuir la reabsorcion y la deformidad se puede utilizar un alambre en el interior
del injerto, lo que, en parte, evitara los inconvenientes mencionados. También, en el
momento de tallarlo, es importante quitar la misma cantidad de cartilago de toda
la superficie, para impedir, en teoria, la distorsién. Hay que quitar completamente
el pericondrio, ya que su permanencia favorece la distorsién. Este tipo de injerto
se utiliza desde hace tiempo para resolver problemas del dorso. Cuando se utiliza

en partes moviles, el indice de reabsorcién es alto.
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Para su preparacién se obtiene cartilago de costilla de cadiver de donantes, que
tienen que cumplir con los criterios de donacién de érganos (venéreas, hepatitis B,
VIH, tuberculosis, etcétera). El cartilago se somete a 60.000 Gy para destruir
patdgenos celulares y viricos. Estos injertos son bien tolerados porque, al ser casi
acelulares, despiertan muy poca respuesta inmunolégica en el huésped. Son muy
atiles en pacientes mayores, en los que el tiempo quirdrgico requiere brevedad y, si
se utilizase uno autdlogo, podria estar calcificado dificultando la talla. Como se decia
anteriormente, el dorso, por su relativa inmovilidad, es el lugar donde mejor se tolera
y donde la reabsorcién es menor. Al utilizarse, se extrae del envase y se sumerge en

una solucién antibidtica (gentamicina) antes de colocarlo en la zona receptora.

La ventaja de este injerto es que esta faciimente disponible, es de bajo costo y
se puede almacenar. Se talla con facilidad y resiste la presion, por lo que se puede
colocar en zonas que necesiten soporte, como, por ejemplo, para mejorar el
colapso valvular o aumentar la proyeccién de la punta. Entre los inconvenientes
esta la reabsorcion a largo plazo. Sin embargo, la infeccion y extrusién tienen un
bajo indicg de expresién. Los pacientes temen adquirir enfermedades transmisibles,

pero no se ha informado de ninglin caso (11).

Como en el caso del cartilago autélogo, el crecimiento de tejido conectivo
puede sustituir la parte reabsorbida. Se sabe que existe una relacién con el lugar
donde esté emplazado el implante y con la movilidad del mismo. Los colocados en
la punta, sometidos a una movilidad continua, se reabsorben mas que los situados
en zonas estiticas, como el dorso, debido a que se facilita la inflamacién con el
movimiento. El grado de reabsorcion es variable; se han dado casos que van, desde
una reabsorcién minima en un periodo de |1 afios, hasta un 75 % de reabsorcién
en 9 afios. En otro informe, resultado del estudio de 122 pacientes con implantes
situados en el septo caudal, vilvula nasal, margen nasal y dorso, se observé sélo
cuatro casos de reabsorcion en un periodo de 15 meses. En la mayoria de los casos,

la reabsorcién se hace aparente a los 3 o 4 meses.

El cartilago irradiado sirve para reemplazar el autélogo, tanto para reconstruir el

dorso como para sustituir el cartilago del tabique, asi como para implantes de la punta.

Dermis acelular (AlloDerm). En los ultimos afos se ha despertado interés en el
desarrollo de tejidos que no provoquen reaccién inmunolégica, como las matrices
acelulares para trasplante permanente. Este material se prepara de piel fresca de

cadaver, que, una vez procesado, resulta en una matriz dérmica acelular con una
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organizacién colagena normal y membrana basal intacta. Al ser de uso reciente, se
desconoce su grado de reabsorcién, pero es excelente para camuflaje; se ha usado
para sustituir la piel en quemados. En rinoplastia se emplea para cubrir dorsos que
han resultado irregulares tras las maniobras de remodelacién y estan cubiertos por
una piel fina.Tiene la ventaja de estar facilmente disponible y se tolera bien.Aunque
no existe un seguimiento muy prolongado, por su reciente introduccién, si se
reabsorbe, se transforma en una capa de tejido fibroso cicatricial que produce una

superficie lisa (12, 13).

Implantes sintéticos

Los implantes sintéticos colocados en la nariz corren el riesgo de fracaso a
corto o a largo plazo. Se reserva su empleo para el dorso y, de todos los implantes
existentes, es el Ultimo al que se debe recurrir. Cuando se emplean aloplasticos,
hay que tener en cuenta algunos conceptos, como: porosidad, formacién de

particulas y localizacion.

Los implantes tienen poros cuyos didmetros varian entre veinte y varios cientos de
micrémetros. Los poros permiten el crecimiento de tejido conjuntivo a través de
ellos, lo que posibilita la fijacion de los implantes a los tejidos. Por otra parte, permiten
la entrada de bacterias, lo que no plantea ningiin problema, siempre y cuando su
tamafio sea superior a 50 micréometros, en cuyo caso permite también el paso de
macroéfagos. Los poros de 100 micrémetros o mayores permiten el crecimiento de
tejido conectivo y 6seo, lo que contribuye a la fijacion del implante. Como los
implantes de silicona no tienen poros, el tejido circundante no los fija; ello depende de
la formacion de una capsula que lo inmoviliza. Su inconveniente es la deformidad de

los tejidos que estian encima como consecuencia del engrosamiento de la capsula.

Aunque no existe un implante ideal, se le debe pedir que sea inerte, que no
produzca inflamacién crénica ni alergia, que sea resistente a fuerzas mecanicas,
facilmente adaptable y esterilizable y no carcinogénico. El mejor implante es el que
se parezca mas a los tejidos donde se va a colocar. La silicona se ha empleado
mucho porque produce poca reaccién. La localizacién del implante es fundamental
para que sea tolerado. Si la zona de implantacién estd en continuo movimiento, las
posibilidades de fallo son altisimas. La punta nasal se considera muy mévil y, por lo
tanto, no debe recibir implantes aloplasticos; el dorso, sin embargo, es bastante

estable y se puede suplementar con implantes. A pesar de esto, si la piel y los
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tejidos que lo cubren no son gruesos y no poseen suficiente vascularizacién, las

posibilidades de extrusion son altas.

MATERIALES ALOPLASTICOS

Estos pertenecen a varios grupos: polimeros, metalicos, ceramicas e inyectables.

Implantes metalicos

Se usan poco en rinoplastia, sélo en fracturas nasales complicadas. Los
pacientes con fracturas Lefort 1l y del complejo nasoetmoidal necesitan fijacién
rigida. Cuando en la reconstrucciéon de la nariz se utilice hueso de corteza, éste
debera ser fijado con microplacas de vitalio y titanio, colocadas de tal forma que
no se noten a través de la piel. Las caracteristicas ideales de un biomaterial para
fijacion son: biocompatibilidad, resistencia a la degradacién y a la corrosion,
integracion y disponibilidad. El titanio se aproxima a lo descrito y, ademds, produce
poco artefacto en la imagen y no contraindica la resonancia magnética por no ser

ferromagnético.

Los materiales que componen los implantes pueden osteointegrarse o no. Los
que se osteointegran forman una uniéon molecular con el hueso circundante. El
titanio estad proximo al calcio en la tabla periédica de los elementos, por lo que el
hueso lo reconoce como un material compatible que se une a la molécula 6sea.
Los implantes osteointegrados se fijan y se quedan estables durante toda la vida
del paciente. Los que no se osteointegran no forman uniones moleculares con los
tejidos circundantes (hueso); por el contrario, se crea una cépsula fibrosa entre el

implante y el hueso, que conlleva movilidad del implante.

El acero inoxidable es una aleacion de hierro, cromo, niquel, molibdeno,
manganeso Yy carbén, componentes que contribuyen a las propiedades
anticorrosivas, sobre todo, el cromo, el niquel y el manganeso. El vitalio es muy
fuerte y es mis resistente a la corrosion que el acero por su alta concentracion
en cromo. El titanio se presenta comercialmente en dos formas, el puro y en
aleacién, compuesta por titanio, aluminio y vanadio. Esta es extremadamente
resistente a la corrosién y se osteointegra con facilidad. A pesar de su precio, es

el metal mas utilizado para fijacién rigida, debido a su compatibilidad con el hueso.
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Polimeros

Los polimeros estin formados por cadenas largas de subunidades repetidas.
Suelen estar constituidos por carbono, hidrégeno y oxigeno. La estabilidad del
material viene dada por la longitud de las cadenas y por el nimero de puentes
entre ellas. Cuanto mids estable es el material existen menos posibilidades de que
el organismo lo descomponga. Los que se usan con mds frecuencia para implantes

nasales son, la silicona, el politetrafluoretileno (PTFE) y el polietileno.

Silicona

El término silicona se refiere a un grupo de polimeros del que es el elemento
fundamental. Prolongando la longitud de los polimeros y la cantidad de los puentes
entre las cadenas, se logra modificar la forma del material, que resulta en gelatina
de silicona (gel) y silicona en forma de goma. La forma tiene mucha importancia en
la aceptacion de los tejidos. La de goma no es porosa y no da lugar a particulas; la
de gel se ha usado, sobre todo, en mamoplastias, pero también para aumento de
perfil en rinoplastia. Los inconvenientes por los que se ha abandonado su uso han

sido las inflamaciones y la emigracion.

La silicona en forma de goma, o silastic, es relativamente estable y provoca
menos inflamacién que la gelatinosa, por carecer de poros. Se ha empleado en el
dorso, la punta, y para aumentar la zona premaxilar. Al no ser porosa, reduce la
posibilidad de colonizacién por las bacterias, pero impide que los tejidos la fijen
creciendo en su interior, lo que conlleva malposicién y formacion de capsula
alrededor del implante. La cdpsula es un sitio de infiltracion bacteriana, constituye
una barrera a la penetracion del antibiético y deforma el implante. El riesgo de
extrusion esta patente durante toda la vida del enfermo, se han descrito casos de

extrusion hasta 20 afios después de la implantacion.

Se ha utilizado sobre todo para aumentar el dorso y la punta en narices
orientales. Su ventaja es lo facil que resulta tallar el implante y la esterilizacién en
autoclave. Se coloca a través de abordajes endonasales o externos. La ventaja del
abordaje externo es que tiene menos posibilidades de contaminacién bacteriana, al

no pasar por la cavidad nasal.
A pesar de la mala prensa que tiene este material, por los problemas
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originados en las mamoplastias, tiene indicaciones y el publico debe saber que la
forma sélida es bien tolerada, y util en implantes de mentén. La tolerancia en

narices orientales es superior, debido a que la piel es mas gruesa que la de los

caucasicos (14, 15, 16, 17).

Politetrafluoretileno

Dentro de este material hay varios implantes, como el teflén, el proplast y el

Gore-Tex®

El Teflon® se ha usado en forma inyectable para aumentar. Se fragmenta en
particulas pequefias que emigran a los planos profundos y producen una reaccion
inflamatoria. En nariz se ha usado muy poco, pero puede estar indicado en

reconstruccion del suelo de érbita.

El Proplast® es un material de color negro, rigido y visible a través de la piel,
por lo que es poco practico en aumento del dorso. El Proplast® Il se desarrollé
diez afios mas tarde que el primero. Estd compuesto por politetrafluoretileno,
6xido de aluminio y hidroxiapatita, que le otorga un color blanco y lo hace
compatible con el hueso. El Proplast® |l es mas rigido y mis poroso que el
Proplast® y permite el crecimiento de tejido en su interior. Cuando estd sometido
a presiéon y movimiento se fragmenta produciendo reaccion inflamatoria, como
ocurre en las prétesis de la articulacion temporomandibular; por este motivo se

ha abandonado su uso (18, 19).

Medpor® es un material constituido de polietileno poroso de alta densidad: los
poros son de 100 a 250 micrémetros de didmetro. Tiene propiedades
termoplasticas que permiten moldearlo cuando se sumerge en agua caliente; al
enfriarse, conserva la forma y la resistencia. Una vez implantado, estimula el
crecimiento fibrovascular en su interior y alrededor del mismo, lo que disminuye
el indice de infeccion. Tiene la ventaja de producir minima reaccién inflamatoria,
incluso cuando se instala debajo de piel cicatricial o fina. Hay estudios que
demuestran un alto indice de extrusién cuando se coloca debajo de aquélla, tanto
en la punta como en el dorso. Por otra parte, es un material duro, dificil de

esculpir, que se nota debajo de la piel.

Ultimamente, Medpor® se produce en varias formas para utilizar en la nariz;

por ejemplo, para el dorso nasal existen protesis que se adaptan a varios defectos
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en silla de montar, para colocar en la véilvula externa en caso de reseccién

excesiva, y otros para colocar como puntales.

El Gore-Tex® es el implante del grupo PTFE que promete mis. Se ha usado
desde 1970 en reconstruccion vascular; en los dltimos afios se ha introducido
como implante facial. El material subcutidneo para aumento (SAM) se aprobé para
este uso en la cara y la nariz en 1993. El Gore-Tex® es hidréfobo, propiedad que
inhibe la adherencia de las bacterias y reduce el crecimiento de tejido en su
interior, lo que permite su extraccion, si es necesario. La estabilidad del Gore-Tex®

esta basada en la polimerizacién de las unidades de carbono y fluor (fig. 2).

Fig. 2: Gore-Tex®.

Sus indicaciones se han ido expandiendo desde su utilizacién en forma de malla
para reconstruccidon abdominal hasta el empleo en la cara y la nariz. En este Gltimo
caso produce unos resultados excelentes en aumento de los dorsos deficitarios,
ya que la facilidad de preparacién del implante, asi como la apariencia natural que
otorga a la nariz, hace que sea uno de los preferidos. Este material se fabrica en
ldminas de I, 2 y 4 mm de espesor, que se pueden cortar en los bordes en forma
de pico de flauta, para que se acople con la forma del dorso nasal y no se note a
través de la piel (fig. 3). Si bien sirve para aumentar, no tiene resistencia para dar
soporte, y es muy util para colocar en el dorso a fin de camuflar irregularidades.
Existe una formula mas rigida, pero no sirve para reforzar estructuras. El material

se puede esterilizar hasta tres veces (20, 21, 22, 23, 24) (fig. 4).
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Fig. 3: Laminas de Gore-Tex" para implante de dorso nasal.

Fig. 4: Implante de Gore-Tex® preparado para colocarse en el dorso.

Polietileno

Este implante estd compuesto por un grupo de polimeros de diferentes
caracteristicas basados en su longitud, densidad y enlaces. Se describen polimeros de
tres densidades: baja, media y alta. Los mas utilizados en reconstruccién craneofacial
son los de alta densidad, Medpor® y Plastipore® . Estos son flexibles, pero mantienen
la forma una vez tallados; el didmetro de los poros oscila entre 100 y 250 micrémetros,
permitiendo el crecimiento de tejido en su interior, incluyendo hueso. Debido a su

dureza, tiene una apariencia poco natural cuando se coloca en el dorso nasal.
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Poliéster y poliamidas

El tereftalato de polietileno se puede tejer en forma de malla irreabsorbible y se
conoce comercialmente como Mersilene®. Se emplea para aumentar el dorso nasal y
como implante subnasal. El tejido conectivo que crece en su interior fijindolo en
posicion, dificultaria su extraccion si fuese necesaria. Las bacterias crecen en su interior,
por lo que la infeccion es un inconveniente que conlleva al fracaso del implante. El més
usado actualmente es el de mallas, constituido por tetrafosfato de polietileno. Al ser de
poliéster, no sufre degradacion hidrolitica. Estudios recientes prolongados han
demostrado que da una frecuencia de infeccion que oscila entre el 4 y el 9%. Es
importante este dato a la hora de elegirlo, habida cuenta que el retirarlo completamente
es casi imposible (25, 26,27). La poliamida, se llama en el comercio Supramid®, tiene unas
caracteristicas similares a la anterior, por lo que el tejido conectivo crece en su interior,
también es muy dificil retirarlo cuando se infecta, se diferencia en que a largo plazo se

reabsorbe sufriendo degradacion hidrolitica a un ritmo de 15 a un 25% en 2 o 3 afios,

conservando parte del volumen original. Se usa muy poco en rinoplastia (figs. 5 y 6).

Fig. 5: Mallas de Mersilene® y Supramid®.

Fig. 6: Implante de malla en forma de cigarro.
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Implantes biodegradables

Los primeros implantes biodegradables fueron las placas y los tornillos. Aunque
no se han usado todavia en rinoplastia, si se han empleado las suturas. La sutura ideal
es biodegradable, pero debe mantener la fijacion hasta que sea sustituida por el
proceso de cicatrizacién, que sera el encargado de fijar de forma permanente las
estructuras. Las suturas se clasifican en diferentes categorias: naturales y sintéticas;
absorbibles e irreabsorbibles; monofilamentosas y trenzadas. El tipo de sutura a
emplear viene indicado por las necesidades y por el lugar en el que se van a colocar.
Las que se utilizan para la fijacién de los injertos son del grupo monofilamento

reabsorbibles o del monofilamento irreabsorbibles permanentes (28).

Las suturas permanentes, tales como el Nailon o el Prolene, mantienen la
tensién durante un periodo prolongado, pero tienen el inconveniente de ser un
cuerpo extrafio y el riesgo de extrusion. El monofilamento puede cortar el
cartilago con el paso del tiempo. Se deben evitar las suturas trenzadas en las
estructuras profundas de la nariz, por estar expuestas a colonizacién bacteriana.
Las suturas sintéticas absorbibles, como la polidioxanona (PDS), son ideales para la
fijacién de injertos y cartilago, ya que son capaces de retener la fuerza hasta que
empieza la reabsorcién, producen poca inflamacién. No importa el material de
sutura empleado, todas las heridas, como parte de la cicatrizacién, pasan por una
fase inflamatoria. Las reabsorbibles provocan su propia reaccién dependiendo del
material del que estin compuestas; las sintéticas trenzadas pueden influir
negativamente en la cicatrizacion. Una seleccion aceptable es emplear PDS para
suturas situadas en tejidos profundos de la nariz y nailon transparente para sutura

de las cupulas y de injertos en estas.

Bioplastico

Es un polimero compuesto de particulas de silicona dispersas en una matriz de
gel reabsorbible. El tamafio de la particula es mayor que el de la silicona liquida,
oscila entre 100 y 400 micrémetros. Las particulas mas grandes impiden que las
fagociten los macréfagos y se evita la inflamacién. Por su textura permite el
crecimiento en su interior, pero también se forma una cdpsula muy fina a su
alrededor que fija en posicion el implante. Se ha demostrado en estudios
histolégicos que no existe reaccién inflamatoria crénica cuando se utiliza el

bioplastico como implante en animales. Se puede emplear para rellenar pequefios
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defectos del dorso nasal. En aquellos casos en que se ha sobrecorregido el material
se puede retirar mediante microliposuccion o por excision. No se ha aprobado
todavia para utilizarlo en humanos. A pesar de esto, hay cien casos en la literatura

descritos de su empleo en humanos, con resultados variables (29, 30).

Ceramica

La hidroxiapatita se ha considerado para ser utilizada en reconstruccién nasal,
debido a que su estructura quimica es similar a la del hueso y por tener la
capacidad de ser remplazada por hueso. Se empezé a estudiar en 1951 y durante

las dos Gltimas décadas se ha empleado en diferentes regiones faciales.

Debido a su proceso de sintetizacion, es un material duro, resistente y no
reabsorbible. Aunque tiene poros de 200 micrémetros de diametro, lo que permite
que el tejido 6seo crezca en su interior (osteoconduccién), no es reemplazada por
hueso natural (osteointegracién). A mediados de 1980, Brown y Chow produjeron
una forma de hidroxiapatita que no tiene las limitaciones mencionadas de la forma
ceramica: es la hidroxiapatita cemento que se presenta como una pasta ficilmente

conformable durante la intervencién.

En la dltima década se ha sintetizado una forma porosa que posee las
caracteristicas de osteoconducciéon y osteointegracion, es biocompatible y se
presenta en dos formas, la cerdmica y la no cerdmica. La forma porosa se fractura

con facilidad, por lo que es dificil de modelar.

La hidroxiapatita no ceramica, o hidroxiapatita cemento, estd formada por
fosfato tetracilcico y fosfato bicdlcico. Cuando el cemento se mezcla con agua, se
forma en unos minutos una pasta ficilmente moldeable que se utiliza en
intervenciones de reparacién craneofacial. Sin embargo, carece de resistencia para
ser colocada en zonas que tengan que soportar cierta carga. En la nariz tiene un
potencial uso para suplir regiones deficitarias, como la espina nasal y el dorso. El
que esté sujeta a reabsorciéon y remodelacién limita su uso para aumentar el dorso
nasal. Se debe manejar con maximos cuidados de esterilidad. Un estudio ha
demostrado que en contacto con la fosa nasal se infecta en el cien por cien de los
casos. De usarse, se debe hacer por medio de abordajes que se alejen de las
secreciones nasales, ademas de sumergir el material en antibiéticos antes de

implantario (31, 32, 33).
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ETIOLOGIA DE LAS DEFORMIDADES
EN SILLA DE MONTAR

Las causas mas frecuentes son las siguientes:
* Traumdticas.
- Fractura de los huesos propios no reducida.
- Hematoma con reabsorcién de cartilago.
» Congénitas, genéticas, étnicas.
* Posquirurgicas.
- Reseccién excesiva de la giba.
- Resecciones agresivas de tabique por tumores.
* Infecciosa.
- Sifilis, lepra, y absceso de tabique.
* Inflamatoria.

- Enfermedades autoinmunes.

TIPOS DE DEFORMIDADES

Deformidad en silla de montar aparente, en la que no existe historia de
traumatismo, pero que, desde el punto de vista cosmético, presenta una deficiencia

en el dorso. Normalmente es de etiologia congénita, genética o étnica.

Silla de montar de la béveda ésea: el cartilago estd intacto, pero el hueso es

deficitario; suele ser de etiologia traumatica.

Silla de montar que afecta al hueso y al cartilago del dorso.

TECNICAS DE CORRECCION

Se debe recoger la historia médica de forma exhaustiva, incluidos presentacién,

momento, progresion de la deformidad, antecedente de traumatismo,
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intervenciones previas, etcétera. El grado de obstruccién nasal surge del colapso de

la vdlvula nasal, de la desviacién del septo y de las estenosis.

Desde el punto de vista etiologico, las deformidades en silla de montar se deben
a anomalias del desarrollo, a enfermedades congénitas, infecciones, traumatismo,
enfermedades neopldsicas o a causas yatrogénicas. La causa mis comin es la
traumadtica, seguida por los abscesos de septo secundarios a hematoma. Dentro de

las infecciosas, la mas frecuente es la sifilis terciaria.

La exploracion es la clave para clasificar la severidad de la deformidad y planear
el tratamiento. Se debe comprobar el estado del septo, la pirdmide ésea, los
cartilagos triangulares y alares, la valvula nasal y la punta. Asimismo, hay que
comprobar si existen perforaciones septales y verificar la cantidad de cartilago
cuadrangular remanente y qué calidad tiene. Es importante palpar la cantidad de
cartilago de septo que queda, ya que éste va a ser el bastidor. La exploracién
endonasal nos dara informacién sobre posibles contracturas cicatriciales, estenosis
y colapsos de la vilvula. No existe una relacion directa entre el grado de
obstruccién nasal y la severidad de la deformidad externa, por lo que es
conveniente tener cuidado cuando se colocan injertos externos, para no producir
o empeorar el colapso de la vélvula. La maniobra de Cottle (retraccién lateral de
la mejilla) nos indica si la obstruccién nasal es dindmica y si esta relacionada con
colapso de la vélvula, o si es estdtica y tiene relaciéon con una contraccién cicatricial
o estenosis. Nuestra atencion debe dirigirse al perfil para determinar los
componentes de la silla de montar y si estd acentuada por una pequeiia giba, en

cuyo caso la reseccion de la misma resuelve el problema.

Una vez terminada la historia y la exploracién, se debe clasificar la deformidad.
Para las menos severas (tipo 1), la colocacién de un injerto en la deformidad suele
ser suficiente. La talla del injerto y la creacién del bolsillo son detalles técnicos de
suma importancia. El tamafo del bolsillo debe ser lo més aproximado posible al del
injerto. Si es muy pequefio, lo deforma, aprisionidndolo, y si es grande, el injerto se
mueve y resulta mal posicionado. Una buena préctica es dibujar en la piel el bolsillo
antes de infiltrar el anestésico. Después, por medio de una incisién intranasal, se
comienza a disecar el bolsillo con un bisturi n.°|5 y se termina con una tijera. Se
debe adaptar el injerto al bolsillo como lo hace la mano al guante. La profundidad
del bolsillo guarda relacién con el objetivo del injerto y con las caracteristicas de
los tejidos en los que se va emplazar. En general, sobre todo para aumentos

importantes, es conveniente hacerlo lo mas profundo posible, entre el esqueleto
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(hueso-cartilago) y los tejidos cutdneos, que es el plano menos hemorragico.
Cuando se coloca en planos superficiales, como para rellenar una depresion, el
injerto hay que esculpirlo de forma muy exacta, haciendo que los bordes se noten
lo menos posible. Las incisiones endonasales que se usan como acceso a las zonas
receptoras son mas cortas que el ancho del injerto.A pesar de esto, la maleabilidad
del cartilago permite que se coloquen a través de incisiones pequeias.
Contrariamente a los implantes, la situacion de la incision, en cuanto a proximidad
del injerto, no influye en el riesgo de infeccién, es decir, no importa que esté cerca.
Este detalle le afade precision a la colocacién de los injertos de cartilago. Si se ha
empleado un abordaje externo y el bolsillo es muy amplio, el injerto se debe fijar

con suturas reabsorbibles bien a la piramide o a la piel.

Se debe ser cuidadoso en la preparacion de la talla del injerto. Es mas répida la
fijacion por parte del lecho receptor si en el injerto permanecen algunos tejidos.
El preservar una de las superficies del injerto cubierto por pericondrio (concha) le
otorga rigidez, lo que es deseable para la conservacion a largo plazo de la forma.
En nifios se debe conservar siempre, para que no se pierda el potencial

neocondrogénico del injerto autélogo en la zona receptora.

Cuando se coloca en el dorso, hay que alisar muy bien los bordes, para que no
se note debajo de la piel. Las maniobras de aplastamiento tienen que ser muy
cuidadosas porque, si son agresivas, debilitan la integridad y la vida del injerto. En
algunas ocasiones en las que se necesita un injerto de mayor grosor, las laminas de
cartilago se superponen, y se fijan la una a la otra por medio de suturas de
polydioxanone (PDS) 5 o 6 ceros. Para injertos grandes se utiliza la concha entera,
que se prepara en forma de rollo y se sutura en forma semicircular, rellenando el

hueco con fascia o cartilago.

Para la correccién de las sillas de montar se prefiere el cartilago septal. Como la
piel del dorso es muy fina en el rinion, hay que conformar el injerto libre de bordes.
Para la correccion de defectos en la suprapunta, que son los mas comunes, es
necesario dar soporte y restaurar el contorno, por lo que los injertos hay que

crearlos a partir de ldminas y con extensiones laterales que se adapten a los defectos.

Cuando la deformidad en silla de montar es pequeia, se nota una deficiencia en
la suprapunta y el dorso parece acentuado; apenas hay retraccion columelar y la
nariz parece ancha. Se corrige con injertos minimos de cartilago o fascia, o

reduciendo la giba.
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En las deformidades de tipo 2, con depresién moderada y colapso valvular, es
necesaria una reconstruccién mas amplia. Por medio de una incisiéon
transcolumelar y marginal se separa el septo de los cartilagos triangulares de forma
submucosa, colocindose unos injertos expansores, que, una vez suturados,
reconstruyen el dorso y, ademds, abren la vilvula en ambos lados. En ocasiones es
necesario practicar osteotomias para desplazar las paredes nasales hacia fuera y de
este modo abrir la vélvula. Es importante dar un punto transeptal de colchonero
debajo de los injertos, en el angulo nasoseptal, para evitar que la mucosa del
tabique y la que cubre los cartilagos triangulares se colapsen y se produzcan
adherencias. En aquellos casos en los que no se corrija la silla de montar con esta

técnica, se afiade un injerto sobre la reconstruccion.

Las deformidades de tipo 3, con estenosis nasal, se abordan igual que las de tipo
2. Una vez que se ha elevado la mucosa nasal, se incide para liberar la estenosis de
la zona valvular y abrir ésta. Se obtiene un injerto mixto de concha, incidiendo en
el centro la piel. De esta forma se obtienen dos islas de piel que van a tapizar cada
una de las valvulas cuando se coloque el injerto encima del septo. Se consigue

restaurar la proyeccion y abrir el angulo de la viélvula.

Las deformidades de tipo 4 presentan una gran deformidad con un septo
desviado. En estos casos es necesario un injerto grande, como puede ser uno de
hueso cortical del craneo. Si se utiliza cartilago de costilla y se ha obtenido de la
unién osteocartilaginosa, la porcién cartilaginosa debe colocarse distal sobre la
zona caudal del septo. Para prevenir posibles desplazamientos del injerto, la parte
proximal se coloca debajo del periostio de la raiz de la nariz, fijaindola con un
tornillo. En ocasiones, se pueden utilizar materiales aloplasticos que corrigen de

forma adecuada estas deformidades.

La de tipo 5 es la mas severa de las deformidades en silla de montar, presenta
una pérdida total del soporte nasal, una depresion severa del dorso y ausencia del
septo. El tejido situado encima -piel, tejido subcutineo, etcétera- suele ser
cicatricial y con contracturas secundarias a multiples intervenciones. Incluso en
aquellos casos en los que se dispone de piel suficiente para cubrir el injerto, existe
un alto riesgo de extrusiéon del mismo, debido a la fragilidad de la piel. En estos
casos tan severos la reconstruccion se logra mediante un doble método; por un
lado, transferencia de tejidos vecinos (colgajos locales), y por otro, la colocacién de
injertos osteocartilaginosos debajo de éstos. Los colgajos frontales son una

alternativa aceptable para cubrir los injertos colocados en el dorso. Para
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reconstruir la zona mucosa son Utiles los colgajos de cornete, asi como la galea.
Los colgajos libres, como el radial, se reservan para defectos muy deformantes, en

los que son necesarias grandes cantidades de tejido.

Injerto de la punta

Sirve para aumentar la proyeccion, para alisar irregularidades de cartilagos de la
punta asimétricos y para igualar el nivel de los puntos de definicion de la misma. Se
posiciona a través de incisiones marginales y se construye por aposicion de varias
capas de cartilago, colocindolo en un bolsillo de tamafio preciso. En rinoplastia
secundaria, a veces es necesario fijarlo con suturas. Los injertos de concha tienen

una forma curva que se adapta muy bien a la punta nasal.

Injerto en escudo

En rinoplastia, una de las metas mas deseadas es
lograr mejorar la forma, manteniendo una apariencia
natural; para ello, en el perfil, la punta debe estar
proyectada | o 2 milimetros sobre el dorso. Se han
descrito muchas técnicas para incrementar la
proyeccién; una de ellas es el injerto en escudo de
Sheen, introducido en 1975, que tiene grandes

beneficios y pocos inconvenientes (fig. 7).

Tanto en cirugia primaria como secundaria, estd
indicado para mantener la proyeccién en puntas
hipoplasicas con columelas cortas y alares flacidos. El
L. . , . . . Fig. 7: Injerto en escudo de Sheen.
injerto simula las ctpulas al mismo tiempo que mantiene
la continuidad con los cartilagos alares que estin situados mas abajo, aumentado el
soporte. Al incrementar la proyeccion, disminuye la cantidad de giba a resecar, lo que

da lugar a una pseudoproyeccién. En las revisiones suele haber una falta de proyeccion,

secundaria a un exceso de reseccién, sobre todo en las clpulas (29).

Si es posible, el cartilago se obtiene del tabique, en la unién con el etmoides y el
vémer; el tamafio se determina midiendo la distancia entre la unién I6bulo-columelar y
un punto aproximadamente medio milimetro superior a la proyeccién que se intenta. El

ancho inferior es medio milimetro menor que el de la columela. El ancho superior va a
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Fig. 9: Escudo de Sheen, para aumentar la proyeccion y la definicién.

determinar la apariencia de la nueva punta: si es muy
estrecho, la punta parecerd amorfa y puntiaguda, si es
ancho, la pu-.'nta serd ancha (30). A través de una incisién
marginal, el injerto se coloca en un bolsillo practicado
anterior a las cruras mediales en su parte lobular y
enfrente de las clpulas. El bolsillo tiene que ser del
mismo tamafo que el injerto, para asegurar la
inmovilidad de éste. Otra manera de colocar este injerto
es por medio de un abordaje externo o de un delivery.

Se cierra la incision y se coloca la férula (figs. 8 y 9).

Injertos expansores

Son dos tiras de cartilago de aproximadamente 25
mm de longitud, 7 a |0 mm de ancho y 2 mm de grosor,
que se obtienen del cartilago cuadrangular (fig.10). Una
vez que se ha expuesto el esqueleto nasal, se crean dos
tineles submucosos entre el tabique y los bordes
superiores de los cartilagos triangulares, recorriendo
toda la longitud entre el borde inferior de los huesos
propios y el dngulo anterior del septo (fig.11). Los
injertos se fijan al septo con suturas 4-0 de
Polydioxanona, con puntos de colchonero horizontales.
Una vez en posicion, se suturan los bordes superiores
de los triangulares a los expansores y al septo (figs.12
y 13).Terminado este tiempo quirurgico, se revisa si los
injertos hacen relieve en el perfil de forma poco

cosmética o producen irregularidades; en tal caso se

afeitan con un bisturi del n.°15. Estos injertos separan los triangulares de la linea

media, amplian las dimensiones transversales de la fosa nasal, la vilvula y la amplitud

externa del dorso cartilaginoso, y, ademas corrigen asimetrias (34) (fig.14).

Injerto en alas de mariposa

Se posiciona en la suprapunta alcanzando el dorso, para darle soporte a la

vélvula nasal interna, tirando de los cartilagos triangulares en direcciéon lateral.
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Fig. 12: Correccién de desviacién del borde dorsal del septo mediante
“expansores”.

Fig. 14: Correccién de silla de montar con dos léminas de cartilago del septo.

Fig. 13: Expansores suturados al septo.
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Cuando se construye de cartilago de concha, se aprovecha su curvatura, que tiene
memoria y produce una accién de traccién ampliando el angulo de la vélvula interna.
Para la colocaciéon se pueden usar abordajes endonasales o externos. Debe quedar
situado en la transiciéon entre los triangulares y los alares. Se fija con un punto de
sutura absorbible que va desde el injerto a los cartilagos triangulares. La parte central
del injerto se puede afinar con una fresa o con bisturi. Para que no deforme el dorso,
hay que asegurarse de que el afinamiento no rompa la memoria; de esta forma
anulariamos la accién de traccion del injerto sobre los triangulares. El inconveniente
de esta técnica es el abultamiento que produce sobre la suprapunta. Los bordes del

injerto se notan a través de la piel si no se cortan en pico de flauta.

Injertos laterales en las alas nasales

Para corregir el colapso de las alas nasales se puede colocar una tira de cartilago
en la zona donde éste es mayor; esto se hace a través de una incisién marginal o
intercartilaginosa. Cuando se aborda endonasalmente, hay que hacer un bolsillo
subcutianeo, que previamente se habra dibujado en la piel y que tendra un tamaiio lo
mas aproximado posible al del injerto. Este debe situarse superficialmente al
pericondrio. Si se utiliza el abordaje externo, en aquellos casos en los que son
necesarias varias maniobras, el injerto se fija mediante suturas. Tanto el injerto de
septo como el de concha son dtiles. El dltimo, por su curvatura natural, se adapta
mejor a la anatomia del lébulo y a la de la valvula. En situaciones en las que no se
disponga de estos injertos se puede sustituir por cartilago de costilla. Los materiales
sintéticos tienen el peligro, en esta regién, de extruirse. El cartilago, incluso en laminas
finas, produce soporte, por lo que hay que tener cuidado en no construirlas muy
gruesas, ya que se herniarian en el interior de la nariz. Por otra parte, también hacen
relieve en la parte externa, deformandola. Se posicionan en el punto de maxima
flacidez y se fijan con Dexén® 4-0, que se pasa a través del injerto hacia la mucosa
nasal y se vuelve a llevar a la superficie de éste, en la que se anuda, quedando el nudo
entre el cartilago y el tejido subcutineo de la piel. Se le hace una muesca de forma

triangular y su posicion final suele ser a lo largo del surco supraalar.

Crura lateral paradéjica

La crura lateral posee una convexidad en todos sus ejes, que estd designada para

que resista el colapso durante la inspiracion. La crura paraddjica es céncava, lo que
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hace que se colapse durante la inspiracién. Para corregir esta anomalia se escinde la
crura lateral, y se constituye en un injerto que se gira 180 grados, de tal forma que la
superficie vestibular queda apuntando hacia la piel. Durante las maniobras de diseccién
al separarfa de la piel vestibular hay que evitar perforarla. Es preciso conservar una
porcion de la parte mas lateral, que a su vez esta fija al tejido areolar del orificio
piriforme. Es en este muiiéon donde se sutura la crura invertida. Para dar mayor

soporte a la punta y evitar su posible desorganizacién, se coloca un injerto en escudo.

Injerto de columela (puntal)

La colocacién de un injerto en la columela sirve para mejorar el soporte de la punta,
asi como para aumentar la proyeccion. Para algunos autores, su colocacién es una rutina
que previene la ptosis postoperatoria de la punta nasal en las rinoplastias cuyas
incisiones, técnicas o abordajes hayan debilitado los mecanismos de soporte. Este injerto
se obtiene del cartilago cuadrangular en su porcién mas gruesa y fuerte, que es la
proxima a la cresta maxilar o al vémer. Se talla una tira de aproximadamente 3
milimetros de ancho por 2 centimetros de largo, segiin sea necesario, y la forma se hace
un poco arqueada para que siga la curvatura de la columela. Se coloca entre ambas
cruras mediales de los cartilagos alares, y su limite inferior es ligeramente superior a la
espina nasal anterior. De apoyarse en ésta, el enfermo puede notar molestias durante los
movimientos del labio superior. El limite superior queda inferior al punto de divergencia
de las cruras intermedias; si se coloca mas alto, produce un
ensanchamiento de la punta, ya que se interpone entre ambas
cupulas. Otro efecto indeseado es que la piel de la punta se
apoye en él haciendo resalte, semejando el poste de una tienda
de campaiia. Se pueden utilizar varias vias de abordaje para su
colocaciéon. Una de ellas consiste en una incision marginal en la
columela de cuatro milimetros de longitud y dos milimetros
posterior al borde anterior. Se practica toda una serie de
maniobras para hacer un bolsillo entre ambas cruras. Otro
abordaje es por incision transfixiante, se separan las cruras
mediales con movimientos de tijera hasta la confeccién del
bolsillo. Se tiene que fijar con puntos de sutura con el material
preferido por el cirujano.Y, por Ultimo, en el abordaje externo

se separan ambas cruras, hasta que se crea un espacio que lo va

a albergar, y después se fija con puntos (fig. 15).

e e = 319 ; T —_— e



Capitulo XV

El orden de preferencia en la seleccién de materiales para su construccién es
como sigue: cartilago septal, concha y costilla. También se pueden utilizar injertos

%

sintéticos, pero dan malos resultados.

Injertos del angulo nasolabial

Con cierta frecuencia el dngulo nasolabial
estd cerrado; puede ser un factor etiolégico la
insuficiencia de volumen de la espina nasal, o
hipoplasia del maxilar superior en la zona de
la espina. Otras veces existe retraccion debida
a causa traumadtica o a deformidades en silla de
montar, en las que casi siempre hay retraccién

columelar.

Los injertos se construyen de pequefios
fragmentos de cartilago, de dimensiones
aproximadas a los dos milimetros cuadrados,
que se colocan sobre la espina nasal, si existe.
La colocacion de los mismos se realiza a través
de la incision que ya hemos practicado, que
puede ser transfixiante, marginal o columelar.
También se pueden utilizar pequefios trocitos
de Gore-Tex® (fig. 16). El cirujano observa
cémo este pequefio amontonamiento de
fragmentos de injerto va abriendo el angulo

nasolabial hasta que se transforma en obtuso.

I”

Cuando se ha instalado un “puntal”, éste queda

Fig. 16:Aumento del angulo nasolabial con Gore-Tex®. superior al injerto del angulo.

Injertos mixtos (cartilago y piel)

Se emplean para alargamiento de la nariz. Es un método de correccién de
narices cortas a expensas del septo, que son secundarias a traumatismos,
yatrogénicas, o de origen congénito. El injerto esti compuesto por cartilago

auricular cubierto de piel en ambas superficies. Tiene forma triangular y se coloca
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en un espacio creado por una incisidén transfixiante entre la columela y el borde
caudal del septo. Hay que acompafarlo de un despegamiento amplio de toda la piel

que cubre la pirdmide nasal.

Otro injerto mixto es el empleado para la correccion de retracciones del ala
nasal secundaria a resecciones agresivas del vestibulo y del cartilago alar. La zona
dadora es la situada en el pabellén auricular inmediatamente debajo de la crura
inferior del antehélix; de esta zona se obtiene un injerto compuesto de cartilago y
una sola capa de piel. Se practica una incisién vestibular en la zona retraida, se hace
despegamiento de la piel y se calcula y talla el injerto, se sutura en posiciéon una vez

rellenado el defecto previo.

CASOS CLIiNICOS

CASO N.° |

Hombre de 23 afios al que se le practicé una septorrinoplastia a la edad de 15
afios, con correccién del tabique nasal y con reconstrucciéon del dorso con

cartilago septal machacado.

En el postoperatorio estuvo bien hasta pasados 6 meses de la intervencion.
Después se perdié su control porque no volvié a las revisiones periddicas que

tenia marcadas.

Vuelve a la consulta para mejorar su aspecto estético a la edad de 23 afios, es

decir, 8 después de la intervencién.

Presenta un hundimiento importante del dorso cartilaginoso y una punta ancha.

El tabique nasal estd recto.

Correccion.

Por rinoplastia externa se colocé un molde de varias liminas de Gore-Tex® y se

realizé una sutura transdomal. No se practicaron osteotomias.
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Fig. 17:Vista frontal previa a la primera cirugia.

Fig. 18 a:Vista lateral durante la segundo cirugia. Fig. 18 b:Vista lateral con un molde de Gore-Tex® preparado para colocar en
el dorso.

Fig. 18 c:Vista lateral una vez colocado el injerto y cerradas las incisiones.
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Fig. 19 ay b:Vistas frontal y basal previa a la segunda cirugia.

Fig. 19 c y d:Vistas frontal y basal 2 afios después de la segunda cirugia.
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Fig. 20 c y d:Vistas laterales derecha e izquierda 2 afios después de la segunda cirugia.
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CASO N.° 2

Hombre de 26 afios que presenta una deformidad congénita de la pirdmide
nasal, con un aplastamiento de los huesos nasales y de la piramide cartilaginosa. La
base nasal es muy ancha y los orificios de ambas narinas son redondeados. La punta

nasal no estd definida y es muy ancha.

Correccion.

Se realiza un abordaje de rinoplastia abierta.

Sutura interdomal.

Colocacion de injerto de Gore-Tex® en laminas en el dorso osteocartilaginoso.

Osteotomias basales y transversas.
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Fig. 21 ay b:Vistas frontal y basal previa cirugia.

Fig. 21 c y d:Vistas frontal y basal 3 afios después de la cirugia.
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Fig. 22 a y b:Vistas laterales derecha e izquierda previa a la cirugia.

Fig. 22 c y d:Vistas laterales derecha e izquierda 3 afios después de la cirugia.
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Capitulo XVI

Una rinoplastia de reduccién, ya sea por un caballete hipertréfico o por una

laterorrinia, presenta una dificultad variable.

Para considerar que un resultado es bueno, la nueva nariz debe estar en
armonia con las otras estructuras de la cara, como la frente, el mentén y los
labios, que también pueden ser modificados durante la operacién. La nueva nariz
debe parecer natural desde cualquier perspectiva y los resultados de la cirugia

deben ser duraderos.

Un diagnéstico exacto de los elementos que contribuyen a la desproporcién
de la nariz es un requisito para obtener buenos resultados durante la rinoplastia.
Cuando se analiza una serie de narices hiperproyectadas, se observa de forma
inmediata que las deformaciones son producto de la anomalia de varios
componentes, de ahi que sea necesaria mas de una técnica para corregir los

problemas que desembocan en la hiperproyeccion.

La nariz es la estructura mas prominente del perfil facial. En el anlisis de éste
hay que tener en cuenta la longitud de la nariz, la rotacién de la punta y la
proyeccion. En la mayoria de las rinoplastias, el cirujano se encuentra con la tarea
de aumentar la proyeccién en una nariz poco proyectada o de mantenerla en una
con proyeccion normal. La proyeccion se puede aumentar o mantener por medio
de injertos, suturas o por combinacién de ambas técnicas. Es menos frecuente que
nos enfrentemos a puntas nasales hiperproyectadas, y que haya que practicar una

disminucién del perfil nasal.

ANATOMIA

Para realizar una rinoplastia es fundamental conocer la anatomia de la nariz. La
apariencia estética de la nariz esta influenciada por otras estructuras, por lo que
es necesario considerarla tridimensional a la hora de tratarla quirdrgicamente.
Debemos saber el nombre de una serie de puntos de la superficie de la nariz, a
fin de que nos podamos comunicar de forma adecuada. Aunque una descripcién
detallada de la anatomia nasal no es objetivo de esta publicacién, si se van a

describir algunos detalles importantes del perfil nasal (I, 2, 3).
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* Nasion: depresion en la raiz nasal, a la altura de la sutura nasofrontal.

* Rinion: punto de transicién entre los huesos nasales y los cartilagos triangulares.
* Pogonion: punto mas prominente de la barbilla.

* Base: la zona de la nariz formada por los cartilagos alares.

o L 6bulo: aquella parte de la base situada anterior al margen anterior de las

ventanas nasales.

* Punta: la porcién mas acuminada del I6bulo formada por las cruras mediales y

laterales de los cartilagos alares.
* Puntos de definicion de la punta: puntos mas anteriores de la punta.
e Cupula: la parte mas alta del vestibulo, lateral al angulo.
» Angulo: es el istmo o zona de transicion entre la crus intermedia y la lateral.
» Angulo septal anterior: punto mas caudal y anterior del septo.

* Angulo septal posterior: punto mas inferior y caudal del septo, localizado en la

espina nasal.
o Punto subnasal: transicién entre columela y zona cutinea del labio superior (4, 5, 6,7).

Los cartilagos alares son los principales responsables de la proyeccion; la forma

y el tamafio son dos de los principales mecanismos de soporte de la punta.
* Mecanismos mayores de soporte:
— Tamaio y forma del cartilago alar.
— Ligamento entre las cruras mediales y el septo.
— Ligamento entre alar y triangular.
* Mecanismos menores de soporte:
— Ligamento intercupular.
— Dorso cartilaginoso.
— Unién de la piel al cartilago alar.
— Septo membranoso.

— Espina nasal.
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El cartilago alar tiene forma de C; se descompone en crura lateral, central y medial.
La crura medial le da soporte a la columela y estd unida al septo por una formacién
fibrosa, constituyendo uno de los mecanismos de soporte. Las cupulas son los puntos
mds proyectados de los alares, estdn unidas una a otra y al dngulo anterior del septo por
el ligamento intercupular. La crura central une la medial con la lateral y su tamafio
determina la forma del I6bulo. La crura lateral le da soporte al ala. La porcién caudal del
cartilago triangular se sitda en un plano inferior al alar, lo que establece una relacién

conocida como scroll, es el lugar del tercer soporte mayor de la punta (8).

Otros soportes menores de la punta son: el dorso cartilaginoso, la unién entre el alar
y la piel y el septo membranoso. Durante la rinoplastia se deben tener en cuenta estos
mecanismos de soporte, ya que las incisiones y escisiones van a afectar a algunos de
ellos. Una de las complicaciones yatrogénicas mas frecuentes es la pérdida de la
proyeccion secundaria a la interrupcién de los soportes, los cuales tienen que ser

sustituidos por injertos para corregirla.

Para reducir el perfil nasal, hay que tener en cuenta la interrupcién de estos

mecanismos Yy sus efectos secundarios (9, 10).

Teoria del tripode

La teoria de Anderson estd basada en la comparacion de la punta nasal a un
tripode fotogrifico, en el que el poste central estdi compuesto por las cruras
mediales de ambos alares y las otras dos por cada una de la cruras laterales de cada
uno de los alares. Este concepto relaciona las cruras mediales y laterales con la

proyeccién y rotacion de la punta.

Acortando las cruras mediales o interrumpiendo su relacién con el septo, sin
reducir las cruras laterales, disminuimos la proyeccién y rotacion de la punta. Si se
acortan las cruras laterales, acortamos el tripode, disminuimos la proyeccién y
mantenemos la rotacién. Reduciendo sélo las cruras laterales, mantenemos la

proyeccién, pero incrementamos la rotacion (11, 12).

Calculo de la longitud, rotacién y proyeccién

Estos parametros tienen importancia en el perfil nasal. La longitud dorsal es la

distancia comprendida entre el nasion y el punto de definicién de la punta. Rotacion de
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la punta es igual a dngulo nasolabial, que determina la rotacién de la base con respecto
al labio. Este 4ngulo varia entre el hombre y la mujer; es para el primero de 90 a 105
grados, y para la mujer, de 100 a 120 grados. Otro angulo importante del perfil es el
nasofacial, que mide la inclinacién entre el dorso nasal y el plano frontal, definido como

la linea que pasa por el nasion y el mentén, siendo ideal de 36 grados (13, 14) (figs.l y 2).

L NN\ “/ i Y "/

95°-410°

Fig. I: FN éngulo frontonasal, NF dngulo nasofacial. Fig. 2: Angulo nasolabial.

La determinacion de la proyeccion nasal es mas
dificil, pues existen varios métodos; el mas sencillo
es el descrito por Simons en 1982, que postula
que la distancia entre el punto subnasal y el de sy
definicion de la punta tiene que ser igual a la ! ol ’
longitud del labio superior. Baum describié un | ‘
método basado en una linea que discurre entre los
vértices de los angulos nasolabial y nasofacial y
una perpendicular a la punta nasal. La proyeccion
ideal se da cuando la razén entre la primera y la
segunda es 2:l. Powell modificé el método de

Baum diciendo que la relaciéon normal seria 2.8:1

(15, 16) (fig. 3).

El método de Goode define la proyeccion
Fig. 3: La distancia del dngulo nasolabial a la punta debe ser
como la distancia entre el surco alar y el punto de equivalente a la existente entre el mismo y el labio.
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definicién de la punta y la relaciona con la longitud de la nariz. La proyeccién ideal
es entre 0.55 y 0.6 de la longitud dorsal. Crumley extrapola el método
relacionando la proyeccién, la altura y la longitud como los tres lados de un
tridngulo rectangulo. Cuando la razén entre la proyeccion, la altura y la longitud es

3,4, 5, el angulo nasofacial es de 36 grados, que corresponde a la proyeccién ideal
(17, 18) (fig. 4).

Crumley comparé los métodos de los autores anteriores, y concluyé que una
modificacion propuesta por él, consistente en una linea que se extiende desde el
nasion al borde del bermellén, la contrasta con una linea perpendicular a la punta

nasal; la proyeccion ideal es 0.2833 de la longitud facial (19, 20) (fig. 5).

____\\\\\\"/ NNy y

Fig. 4: CB representa 0.55 - 0.60 de la longitud de la hipotenusa. Fig. 5: CB representa 0.2833 de la longitud AD.

ETIOLOGIA DE LA SOBREPROYECCION

Cuando se observa una punta sobreproyectada, el proximo paso es hacer el
diagnodstico de los elementos responsables de la misma, que corresponden a las
estructuras integrantes. Con frecuencia es el cartilago alar, o una parte de él, el que

esta aumentado de tamaiio.
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Elementos etiolégicos

* Cartilago alar muy desarrollado:
— Todo el cartilago.
— Solo la crura lateral.
— Cruras medial e intermedia.
— Columela alargada.
— Crura intermedia muy convexa.

* Cartilago cuadrangular sobredesarrollado:
— Dorso septal hipertrofico.
— Septo caudal hipertréfico.
— Espina nasal sobredesarrollada.
— Sobreproyeccion yatrogénica.

El cartilago alar muy desarrollado se asocia con una piel muy fina; esta
hipertrofia de los alares coloca la punta en una posicion adelantada. Cuando la
hipertrofia es excesiva da lugar a lo que se conoce como “nariz a tension”. La
unién entre la crura medial y la lateral puede producir una cipula muy grande y
convexa; otras veces la cupula es muy angulada, torcida o irregular, lo que causa
una asimetria de toda la punta y de los puntos de definicion. Estas pieles tan finas
ponen a prueba la habilidad del cirujano, pues cualquier irregularidad se manifiesta

en ella.

Una columela larga secundaria a cruras mediales largas suele coexistir con unas
ventanas nasales altas con paredes laterales delgadas. La columela alargada con

frecuencia conlleva un l6bulo infrapunta pequefio (21, 22).

El sobredesarrollo del cartilago cuadrangular da lugar a un édngulo septal
anterior alto, lo que eleva la punta nasal a una posicién anormal desplazada anterior
e hiperproyectada. Aunque est4 asociada a una anatomia normal de la punta, todo
esto hace tensién sobre el labio superior, exponiendo la gingiva. La expresion de la
cara hace que los masculos tiren hacia debajo de la punta y la columela, con lo que
se hace mas patente el angulo septal anterior en la suprapunta. En estos casos, al

disminuir el dorso, se libera a la punta de la deformidad producto de su accién.
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La hipertrofia del septo caudal produce obliteraciéon del angulo nasolabial.
Asimismo, la hipertrofia de la espina nasal provoca un cambio similar; para

diagnosticarlo se recurre a la palpacién o a la radiografia lateral (23, 24).

A la sobreproyeccién yatrogénica se llega cuando el cirujano se excede en su
afan de proyectar una punta con poca proyeccion, lo que da lugar a una punta muy
aguda. Hay técnicas que la favorecen, como el arropar hacia la linea media las cruras
laterales, sobre todo, si interrumpe de forma vertical el cartilago lateral y las
porciones mediales se reinen para proyectar la punta, lo que conlleva el riesgo de

colapso de las alas (25, 26).

Métodos de reduccién del perfil nasal

* Liberacion de los ligamentos de soporte (abordaje por delivery, incisién

transfixiante).
* Reduccion de volumen de los componentes anatémicos sobredesarrollados:
— Reduccién del cartilago alar.
— Reduccién del cartilago septal.
— Reduccién de la espina nasal.
* Reposicion de las cruras mediales y laterales.

* Aumento de las estructuras adyacentes.

EVALUACION

La historia médica y la exploracién de la nariz son imprescindibles. Las tomas
fotogrificas con las vistas de rutina sirven para evaluar el paciente y se pueden
digitalizar para calcular la proyeccién por el método de Goode y Crumley.
Independientemente del abordaje que se utilice, se puede practicar una incision

transfixiante completa (27).

Durante la rinoplastia, las zonas de mayor interés son el dorso, el septo y la
punta. La mayoria de los otorrinolaringélogos corrigen primero el septo, debido a

su papel en el soporte de toda la piramide y a la influencia que tiene en el resto de
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la nariz, tanto en la funcién como en la forma. La punta se trata antes que el dorso,
debido a que es mas facil adaptar el nivel del dorso a la proyeccién y rotacion
previamente obtenida. En ocasiones en las que existe un caballete muy
pronunciado, puede estar indicado hacer la reduccién del dorso antes que la de la

punta, debido a que su correccién modifica a ésta de forma importante.

La actitud de reduccion debe ser progresiva, es decir, en pequefios incrementos.
En pacientes con dorso prominente y minima sobreproyeccién de la punta suele
ser suficiente una incision transfixiante completa con reduccién del dorso. La
sobreproyeccién moderada de la punta necesita reduccién de volumen mediante
escisiones de porciones de las cruras mediales; a continuacién se suturan los
extremos. Las sobreproyecciones severas se abordan por medio de abordajes
amplios (delivery, externo), se practican escisiones en las cruras mediales y

laterales, y se utilizan también suturas septocolumelares (28).

Cuando se practican escisiones sélo en las cruras mediales o en las laterales,aumenta
el arco de la béveda del ala nasal (flaring), que se trata con escisiones del ala en forma de
cufia. Durante la intervencion es importante calcular por exceso la proyeccién deseada,
debido a que durante la cicatrizacién existe un movimiento de retraccién. Ademas, es

mejor que quede ligeramente hiperproyectada que hipoproyectada (29, 30).

TECNICAS DE REDUCCION DE LA PROYECCION

La reducciéon de las partes hipertrofiadas hay que hacerla con precaucion,
respetando los elementos anatomicos. Una intervencién conservadora debe
respetar la continuidad de la mucosa del septo y de las paredes laterales
(intervencién submucosa), la de las clpulas, aunque hay excepciones, y la del dorso.
Esto llevé durante algun tiempo a la reposicion del caballete extirpado en forma

de injerto. En la actualidad son pocos los autores que lo reposicionan (31).

Las técnicas actuales pretenden la reduccién de volumen de las estructuras que

estdn sobredesarrolladas. Estos métodos se pueden clasificar en tres categorias:
|. Liberacién de las uniones de soporte
2. Disminucién del volumen sobredesarrollado

3. Reposicién de las cruras mediales o laterales.
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I. Liberacién de ligamentos
Abordaje por delivery

La exposicion del esqueleto nasal se puede hacer por medio de varios abordajes
(externo, transcartilaginoso o delivery), que son producto de la combinacién de
varias incisiones (intercartilaginosa, transcartilaginosa o marginal). Las diferentes

incisiones y abordajes afectan al soporte de la punta.

El abordaje externo resulta de incisiones bilaterales marginales conectadas con
la transcolumelar. Este abordaje se utiliza cada dia mds, pues ofrece una
visualizacion mayor y mejor acceso a las estructuras nasales. Aunque en principio
parece muy agresivo, produce una pérdida minima del soporte de la punta: tan sélo

la unién de la piel con los cartilagos alares es interrumpida.

Los abordajes endonasales se pueden clasificar en no delivery y delivery. El abordaje
transcartilaginoso (no delivery) practica una incision inferior y paralela al borde
cefilico del cartilago alar, combinado con una reseccién del segmento superior del
mismo. Produce una minima interrupcién del soporte de la punta al seccionar la
union entre el alar y el triangular. Es atil para reducciones menores de volumen de
los alares, pues produce una rotacién minima. No es muy util para reducir la
proyeccion y da una exposicion limitada de la punta. Al abordaje retrégrado se llega
a través de una incisién intercartilaginosa con elevacién de los tejidos situados en

posicion cefilica y caudal sobre el cartilago alar (32).

El abordaje por delivery resulta de incisiones marginales e intercartilaginosas,
que interrumpen el intercupular y las uniones fibrosas que saltan entre alares y
triangulares, lo que provoca reduccion. Este abordaje ofrece una exposicién amplia

y un método inmediato de reduccion.

Resumiendo, tanto el delivery como el externo son abordajes excelentes para
reducir la proyeccion de la nariz; ambos se pueden combinar con incisiones

transfixiantes que reducen aiin mas la proyeccion (33).

Incisién transfixiante completa

Se ha demostrado en disecciones en cadaver la importancia de la unién fibrosa

entre las cruras mediales y el septo nasal como un mecanismo de soporte mayor.

Las incisiones mas comunes practicadas en el tabique son: transfixiantes altas,

de Killian, hemitransfixiante y transfixiante completa. La primera transecta ambas

340



Rinoplastias de reduccién

mucosas y estd colocada anterior al ligamento septo-columelar, por lo que lo
respeta y no disminuye la proyeccion. La incision de Killian se situa un centimetro
por encima del borde caudal del septo e incide la mucosa homolateral y el
cartilago sin interrumpir el soporte. La hemitransfixiante se practica a lo largo de
uno de los bordes caudales del septo, e interrumpe el ligamento septocolumelar
de ese lado. La transfixiante completa secciona la totalidad del ligamento
septocolumelar, lo que reduce la proyeccién. Por lo tanto se la reconoce como una
técnica para reducir el perfil nasal, ya sea empleada de forma aislada o en

conjuncién con otras maniobras.

2. Reduccién del volumen de los componentes sobredesarroliados

La mayoria de las maniobras pensadas para reducir el perfil nasal estan basadas
en la disminucién del volumen de los componentes sobredesarrollados, incluida
reseccion de los cartilagos alares, del septo caudal o de la espina nasal. La mis
frecuentemente utilizada es la reseccién de los alares, para variar solamente el
lugar donde se aplica la misma. En un principio se realizaban escisiones amplias,
pero el tiempo ha demostrado que mas no es igual a mejor sino que, por el
contrario, tiene graves consecuencias funcionales y estéticas. De ahi que en la
actualidad se sea muy conservador en la eliminacién de volumen. Las escisiones
de los alares se dividen en las que modifican la cupula y las que la respetan. Estas
Gltimas sitdan la escision en la crura medial o lateral. Estas técnicas se combinan

con incisién transfixiante completa, reduccion del septo o de la espina nasal.

Seccion de las cupulas y reseccion vertical

Kridel ha descrito un método para reducir la proyecciéon que es Gtil y obtiene
una punta estética y funcional aceptable. Se accede a la punta a través de un
abordaje externo, exponiendo ampliamente los cartilagos alares; se despega con
una tijera la piel del vestibulo que tapiza la superficie inferior de las clpulas; se pasa
una pinza fina por debajo de las cipulas haciendo traccién de ellas en sentido
vertical mientras se determina el exceso que contribuye a la hiperproyeccion; se
pasa un punto de sutura de colchonero horizontal en un nivel inferior a la ramas
de las pinzas; una vez anudada, se reseca la porcién de la cipula que ha quedado
superior al punto. De esta forma, obtenemos una nueva punta que ha perdido

proyeccién y es estable, al haber reunido ambos alares en una unidad cupular. Uno
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de los inconvenientes es la produccion de irregularidades si no se es cuidadoso en

suavizar los bordes resultantes (34, 35) (fig. 6).

Fig. 6: Escision del sobrante de las ctipulas.

Fig. 7: Reseccién de las cruras medial y lateral.

Reseccion de las cruras medial y lateral

Hay autores que critican la seccién de las ctpulas
por producir contornos irregulares y rotacion
impredecible, y proponen resecciones de las cruras
medial o lateral, pero la mayoria practican resecciones
de porciones de la crura medial como método para

reducir la proyeccion (36).

Siguiendo la teoria del tripode, Close reduce la
longitud de las cruras medial y lateral en partes iguales,
y también el septo nasal. Este método altera poco la
rotacién y evita la necesidad de practicar reducciones
alares para compensar arcos muy marcados. Aunque
produce buenos resultados, hay que ser conservador

(37, 38) (fig. 7).
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Reduccién del septo caudal y de la espina nasal

En ocasiones la punta nasal presenta una anatomia normal, pero aparece
empujada por un tabique sobredesarrollado; con menos frecuencia la responsable
es la hipertrofia de la espina nasal. El septo puede estar desarrollado en exceso en
su porcion dorsal o caudal. Un sobredesarrollo del cartilago cuadrangular en el
angulo anterior proyecta la punta y le da un aspecto de poste de tienda de
campafia, tirando del labio superior y haciendo que se vea la gingiva superior.
Cuando el exceso de crecimiento se localiza en el septo caudal el dngulo nasolabial
se abre y se expone la gingiva superior. Con frecuencia se combina la hipertrofia
de la espina nasal con el exceso de crecimiento de la porcién caudal del septo. Una
vez hecho el diagnéstico, el tratamiento consiste en reducir el exceso de cartilago

y/o reseccién de la espina nasal, esta ultima por medio de oste6tomo o pinzas tipo

rongeur (39, 40).

3. Reposicién de las cruras mediales o laterales
Reposicion de las cruras medial o lateral

Reposicién en vez de resecciéon es una forma de modificar la proyeccién; se
usan suturas septocolumelares para este menester. Tras practicar una incision
completa interrumpiendo la unién de las cruras con el septo, la porcién anterior
de las cruras mediales se cose al septo con suturas irreabsorbibles. Estas suturas

septocolumelares sirven tanto para aumentar como para disminuir la proyeccion.

Otro método es exponer los cartilagos alares y avanzarlos en sentido lateral,
lo que disminuye la proyeccién. Este método es un tanto impredecible, debido a

que la cicatrizacion produce asimetrias (41, 42).

Retoque de las cruras mediales (Silver)

La exposicion de los cartilagos alares se hace por medio de un abordaje
abierto o cerrado; es mias ficil por el primero. Se separan los cartilagos alares
seccionando el ligamento intercupular; se determina con un calibre la cantidad de
reducciéon necesaria, marcindola en las cruras mediales, inmediatamente debajo
de las cUpulas; se corta la crura medial siguiendo la incisién una direccién oblicua

en pico de flauta; el extremo inferior de la crura medial, recién seccionado, se
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desplaza lateral al extremo superior, que se mantiene unido a la clpula; haciendo
presion en la cupula, ésta va a descender, lo que provoca un acabalgamiento de
los extremos de las cruras mediales seccionados. Los extremos inferiores
seccionados de las cruras se desplazan hasta alojarse debajo de las cupulas, se
detienen en este punto y limitan el desplazamiento. A continuacién se fija la
reconstruccién con suturas 5 ceros de reabsorcion lenta. De esta forma se

obtiene una punta estable (43, 44, 45, 46, 47, 48, 49) (fig. 8).

Fig. 8: Retoque de las cruras mediales.

REDUCCION DEL DORSO

El paso mas critico para obtener buenos resultados, como siempre, es hacer una

evaluacién preoperatoria eficiente.

El célculo de la cantidad de dorso que reducir no es ficil y con frecuencia lleva a
defectos postoperatorios en el perfil. El mejor perfil en el varén es aquel que, tanto
en la porcién ésea como en la cartilaginosa, es fuerte, alto y recto. La linea dorsal
debe empezar en el dngulo nasofrontal y descender en una relativa linea recta hasta
la punta, el punto mas alto del perfil. Una reduccién de la suprapunta, hasta que la
punta se sitie dos milimetros elevada sobre el nivel del perfil cartilaginoso, suele ser

un objetivo en las rinoplastias practicadas en mujeres.
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La longitud de la nariz se mide desde la glabela hasta la zona subnasal, que
representa un tercio de la cara. Debido a que el dorso se considera muy
importante en el perfil, la vista fontal tiene una importancia extraordinaria en la
apariencia del tercio medio de la cara. El dorso en la vista frontal debe tener
suficiente altura para que se evidencie como la estructura que separa ambos ojos.
Debe tener una altura aproximada de |5 mm en el nasion. Una reduccion excesiva
en este nivel da a la cara en este tercio un aspecto de plato. En la vista oblicua,
una linea trazada desde el arco supraorbitario que pase por el rinion y termine en
la cOpula del cartilago alar del mismo lado tiene que ser continua e

ininterrumpida. Esta vista demuestra la posicién del dorso.

Otro detalle importante en el anilisis preoperatorio es la textura y el grosor
de la piel. El espesor de la del dorso es mas fino en el rinion y mas grueso en el
angulo nasofrontal y en la zona de la suprapunta. Se debe tener en cuenta este
detalle y en pacientes con piel gruesa se evitara reducir demasiado el dorso en
un afin de obtener el perfil deseado, debido a que las pieles gruesas no se
contraen lo suficiente para adaptarse al nuevo esqueleto, rellenidndose los
espacios muertos con tejido conjuntivo y produciendo narices en pico de
cotorra. Las pieles finas se adaptan muy bien, pero tienen el inconveniente de que,
a través de su delgadez, se detectan pequefias irregularidades del dorso, que con
frecuencia quedan después de la reduccién. Por lo tanto, hay que ser muy
cuidadoso en la eliminacién de cualquier espicula, asi como en la creacion de

nuevos dorsos que sean firmes, regulares y lisos.

Al planear el nuevo perfil se tienen en cuenta dos puntos de referencia, el
angulo nasofrontal y el punto de definicién de la punta (fig. 9). Este ultimo punto

de referencia hace que, para un gran numero de

cirujanos, sea imperativo empezar la rinoplastia por
la modificacién de la punta; tras trazar la linea
imaginaria que pasa por ambos puntos de
referencia, notaremos donde estd el exceso de

dorso que se debe extirpar. Este anilisis inicial

tiene que tener en cuenta los diferentes grosores

de la piel. Si se hace una reseccién de la porcion

6sea y cartilaginosa, siguiendo la linea recta,

obtendremos un perfil lejos del ideal, posiblemente

con un exceso de reduccién. Por lo tanto, es mds  Fig. 9: Perfil de reseccién.
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seguro reducir el dorso con extirpaciones a incrementos progresivos de la porcién

cartilaginosa, lo cual permite ajustar la reseccién al grosor de la piel.

El acceso al esqueleto nasal se obtiene mediante la elevacién de los tejidos
blandos, lo que se realiza con una tijera de Goldman o con bisturi nimero 15 sobre
el dorso cartilaginoso. Mds importante que el instrumento es el plano de diseccién,
que en la porcion cartilaginosa es suprapericondrico sobre los cartilagos triangulares,
porque produce menos cicatrizacién y hemorragia. El periostio de los huesos nasales
se incide en el margen inferior de éstos y se desperiostizan (instrumentos de Cottle
o Mackenty) elevando el periostio de toda la superficie de los huesos propios. La
extension estd limitada en la parte lateral porque, si se dejan los huesos sin soporte
peridstico, cuando sean sometidos a las maniobras posteriores, podrian colapsarse.
El periostio no es continuo sobre el dorso éseo; existe un rafe en la linea media en
el que se decusan las fibras que es necesario cortar para exponer la totalidad de los

huesos y, de esta forma, poderlos esculpir (50).

Generalmente la cirugia del septo precede a las modificaciones de la porcién
6sea y cartilaginosa del dorso. En aquellos casos de narices muy desviadas, suele
ser mas facil bajar el dorso primero, porque es necesaria la liberacién de zonas de
fibrosis que permitan la reposicién de las estructuras desviadas. En las
extremadamente desviadas se observa que las paredes laterales no son iguales.
Para corregir esta situacion, es necesario practicar una disminucién asimétrica del

dorso, y resecar mas en la pared mas larga (lado).

Una vez despegados los tejidos del dorso, se coloca un separador nasal de Aufricht
y se logra una exposiciéon adecuada (abordaje cerrado). Bajo visién directa y con un
bisturi nimero 15 o un || con la punta amputada, extirpamos lonchas de cartilago

dorsal en sentido perpendicular. De esta forma se

rebaja progresivamente el dorso hasta llegar al
nivel deseado. El punto de ataque es la transicién
osteocartilaginosa. Con cierta frecuencia, el angulo
septal anterior ocupa una posicién mas elevada
que las cUpulas. Para hacer el diagnéstico se coloca
el dedo pulgar en el dngulo nasolabial y se hace

presion; esta maniobra acentla la relacién

mencionada. Al final de la intervencién, el angulo

septal anterior debe quedar en un plano inferior al

Fig. 10: Reseccion del dorso cartilaginoso. de las cﬂpulas (5|) (ﬁg. |0).
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El perfil debe ser continuamente inspeccionado y palpado para asegurarse
de que esti liso y de que guarda la relacién mencionada con la punta. Un
error bastante frecuente es el no conseguir que la suprapunta guarde un nivel
inferior al de la punta. Se debe planear de forma rutinaria, sobre todo en mujeres,
una sobrerreseccion de este angulo, para evitar la deformidad en “pico de

cotorra” (52).

Al lievar el perfil 6seo a la posicion adecuada, se evidencia con claridad la
cantidad de dorso 6seo a ser reducido. Si la cantidad a reducir es pequefia, las
limas cortantes de accién centrifuga, como la de Parkes nimero 8, son muy
efectivas y producen dorsos lisos y regulares. Para reducciones mas amplias, la
utilizacién de osteétomos lo logran eficientemente; el de Rubin, que tiene un
resalte en el mango que ayuda a estabilizarlo en el plano horizontal, se coloca en
el borde caudal de los huesos nasales y se alinea con la linea del perfil,
previamente establecida, dindole salida en el 4ngulo frontonasal. Es importante en
esta maniobra ser conservador y dejar la terminacién del perfil
6seo a la lima, que con facilidad lo llevard al perfil indicado.
Debajo de la piel quedan pequefias porciones de hueso, de
cartilago y de tejido conectivo, que se han de eliminar pasando
una lima como la de Lewis o la de Maltz, con los dientes
orientados hacia la piel. La lima se lava con suero salino y se
repite la maniobra hasta que estemos seguros de que no

quedan espiculas debajo de la piel (53) (figs. |1y 12).

Fig. I I: Osteétomo de Rubin. Fig. 12: Limas de Maltz, Foman y Parkes.

Cuando se reseca el caballete con osteétomo, se debe inspeccionar el producto de

la reseccién y buscar asimetrias. Si nos percatamos de que existe una hiperreduccion
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y un dorso mds bajo de lo planeado, la porcion resecada se puede tallar y utilizarse

como injerto (figs. 13, 14y 15).

Fig. 13:Vista lateral de un paciente con un caballete
osteocartilaginoso.

Fig. 15: Vista lateral del paciente anterior | afio después
de la intervencién.

Fig. 14: Caballete resecado mediante osteotomia del paciente anterior.

De las maniobras anteriores de reduccion del
dorso, resulta “un techo abierto”, término que
traduce la separacion de los bordes de los huesos
nasales y de los triangulares, que estédn fijos a ellos vy,
por lo tanto, son arrastrados en sus movimientos.
Para cerrarlo, hay que estrechar la piramide nasal por

medio de las osteotomias.

Osteotomias

Las osteotomias pueden ser: mediales, mediales
oblicuas, laterales, transversas e intermedias. Por el
trayecto pueden ser: baja-baja, baja-alta, alta-baja-alta,
segun discurran al principio o al final, altas o bajas con
respecto al dorso nasal. Como la mayoria de las raices
nasales no necesitan modificacion, la trayectoria de la
osteotomia no tiene que discurrir por esta regién,
donde el hueso nasal tiene mayor grosor y donde
aquella resulta mas traumitica. Por este motivo se
practican osteotomias mds cortas, que pasan por

zonas mds delgadas del hueso, menos traumiticas.

Deben empezar en la apofisis ascendente del maxilar, concretamente en la

apertura piriforme, respetando la zona en la que se inserta el complejo formado
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por la porcion mas lateral del cartilago alar y los sesamoideos. De esta manera se
evita que, al hacerse las fracturas hacia dentro de la pared lateral, se origine

obstruccién nasal (54).

Algunos autores recomiendan la desperiostizacién y otros no. El periostio es
el medio de fijacién que mantiene los huesos nasales en posicion. Después de las
osteotomias, cuanto mayor sea su integridad, menores son las posibilidades de
deplazamiento indeseado. Durante algun tiempo, se ha pensado que la creacién de
tuneles a lo largo del recorrido de la osteotomia disminuiria el trauma y habria
menos hemorragia. Murakami y Larrabee practicaron osteotomias mediales
oblicuas y laterales en sesenta cadiveres y las dividieron en tres grupos. En el
primero las practicaron con osteétomos de 4 mm de Neivert, y en el lado
contralateral, con el de Parkes. En el segundo, en el lado derecho desarollaron un
tunel con un desperiostizador de Joseph o de Mackenty, utilizando los mismos
ostedtomos, y en el izquierdo, el periostio permanecié intacto. En el tercer grupo,
un lado sufrid osteotomia alta-baja-alta con osteétomo de Neivert, curvo o
recto, y al otro se le practicaron con osteétomos de 2 mm rectos en forma
percutinea perforante. Demostraron que la creacion de tuneles, si bien preservan
el periostio cuando se usa el Neivert curvo, no produce mayor sostén de los
huesos. Se observé que el Neivert recto lesiona el periostio, sobre todo en las
zonas donde tiene que rotar para adaptarse al trayecto de la osteotomia. En los
casos en que se realizaron las osteotomias percutineas perforantes, se
interrumpié intermitentemente el periostio, éste se lesion6 poco y produjo buen

sostén de los huesos (55).

Para seleccionar qué osteotomia realizar, hay que tener en cuenta la anatomia
quirGrgica de la deformidad, analizar la longitud del hueso, posicion, grosor,

recorrido necesario, etcétera.

Antes de realizarla, es importante colocar una solucién vasoconstrictora a lo

largo del trayecto, para que sea menos hemorragica.

La funcién de la osteotomia medial oblicua es crear un punto débil en el hueso
nasal (una especie de eje de bisagra) para que se fracture en él y no en otro sitio.
Unas veces, esta osteotomia medial oblicua se encuentra con la parte mds alta de
la osteotomia lateral y otras veces no. En este ultimo caso, la fractura se produce
por la presion ejercida por los dedos del cirujano. En aquellos casos en que existe

un techo abierto, no suele ser necesaria esta osteotomia, porque la zona donde
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tiene que producirse la fractura, es decir, la distancia entre el techo abierto y la

osteotomia lateral, es muy corta. Esto permite el desplazamiento medial de la

pared bajo la mencionada presién digital, que de esta forma produce una fractura

transversal en tallo verde y cierra el techo abierto.

Cada cirujano usa los instrumentos de su preferencia, ya sean rectos o curvos,

abotonados o no. Los curvos tienen la ventaja de iniciar la osteotomia sin necesidad

de angularlos con relacién a la linea media. La osteotomia medial oblicua parte de

la linea media con un angulo de 20 a 25 grados y se realiza en el hueso nasal, en el

Fig. 17: Desperiostizacion.

tercio inferior, que es la parte menos gruesa, siempre y
cuando no sea necesario modificar los tercios superiores,
como ocurre en la mayoria de los casos. No es preciso
que la osteotomia recorra toda la amplitud del hueso; su
objetivo es debilitarlo para que se fracture entre la

osteotomia medial y la lateral (56) (fig. 16).

Las osteotomias laterales, cuando se practican
endonasales, abordan la apofisis ascendente del maxilar a
través del vestibulo nasal en su porcién mas lateral,
siguiendo una linea tangente al borde superior de la
cabeza del cornete inferior, el punto de entrada del
ostedtomo. Las maniobras siguientes dependerin del
instrumento que se use. Si se va a desperiostizar, es
necesario hacer una incisién en el vestibulo para darle
paso al instrumento de Joseph o al de Mackenty. Una vez
hecho el tunel subperiéstico en el trayecto de la
osteotomia, se coloca el oste6tomo de Neivert o el de
Parkes, o el preferido por el cirujano, en el borde del
orificio piriforme (fig. 17). Es bueno notar que los
ostedtomos abotonados vienen de fibrica marcados con
una R y una L, que corresponden a la primera letra, en
inglés, de derecha e izquierda. Cuando se colocan
siguiendo esta indicacion, se advertird que el botén
queda orientado hacia la cavidad nasal; para esto fueron
disefados, para que el botén durante la osteotomia
discurra endonasal. Se comienza la osteotomia con

golpes de martillo, se respeta el triangulo inferior de la
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apertura piriforme; después se dirige hacia el maxilar y va arqueidndose hasta

alcanzar el hueso nasal. La osteotomia tiene que ser realizada sobre el maxilar, y no

sobre los huesos propios, para evitar una deformidad en escalén (57).

Si se prefieren los osteétomos de 2 y 3 mm (micro-osteotomias), el instrumento
hace la incision al entrar. No se hace tinel subperiéstico y se practica la ostetomia

siguiendo la misma trayectoria, que puede ser continua o pespunteada (figs. 18, 19 y 20).

Rinoplastias de reduccion
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Fig. 18: Micro-osteotomias medial y lateral.

Fig. 19: Osteotomias laterales altas-bajas-altas.

En cualquiera de las modalidades, al llegar al final de la
osteotomia, el osteétomo se bascula medialmente para que
arrastre el hueso en esa direccion, a fin de que la piramide se

estreche y el techo se cierre. Se coloca una gasa en el dorso,y se

coge el mismo con ambas manos entre los indices y los pulgares

para situarlo en la posiciéon deseada. Unas osteotomias bien

hechas deben permitir la movilizacién de las paredes laterales,

pero tienen que permanecer fijas, sujetas por el periostio.

En pirdmides lateralizadas o muy anchas, pueden estar
indicadas las osteotomias intermedias. Primero se practicaran
las intermedias y después las laterales; de otra forma,
quedaria un segmento de hueso aislado en peligro de

colapsarse durante las maniobras posteriores (58).

En las osteotomias percutineas perforantes se utilizan

osteétomos de 2 o 3 mm que se apoyan en la piel, en un

Fig. 20: Oste6tomos de 2 y 3 milimetros
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punto equidistante entre el comienzo y el final del trayecto. Con un golpe de
martillo, el osteétomo atraviesa la piel y se realiza una osteotomia en pespunte

perforante mediante golpes intermitentes (59) (fig. 21).

Fig. 21: Osteotomia percutdnea.

Al finalizar estas maniobras, se coloca una gasa en el dorso y se mantiene la
presion, que evitara en gran parte el edema y la hinchazén. Mientras el ayudante
hace esto, el cirujano atiende al cierre de las incisiones (60). En este momento se
revisa el dorso, se observa si existen irregularidades o espiculas, que se corrigen
con limas finas pulidoras. En la porcién cartilaginosa se observara la altura de los
cartilagos triangulares con respecto al tabique. Al medializar los huesos, éstos
arrastran a los triangulares a una posicion mas alta, lo que hace necesario un

pequefio ajuste para evitar un pico de pajaro (61, 62, 63).

Instrumentacion motorizada para modificar el dorso

Aunque la eficacia de los instrumentos manuales estd sobradamente probada,
algunos de ellos producen irregularidades, imprecisiones y traumatismo de los
tejidos. El traumatismo provoca edema e inflamacién intraoperatoria, que camufla

las deformidades y hace mas dificil el juicio quirdrgico y la ejecucion de un plan.
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El avance tecnolégico en el disefio de instrumentos estd guiado por el deseo
en la consecucién de maniobras mas eficientes y precisas, de ahi el uso de limas
y osteétomos mas delicados. La instrumentacién motorizada se introduce con el

afian de reducir el traumatismo en los tejidos.

La alineacién del perfil 6seo se hace con osteétomos y limas. Tras la escision
del caballete con osteétomo, el retoque final se hace con limas de tungsteno; en
ocasiones se puede eliminar la totalidad del caballete con la lima. La lima clasica
inflige traumatismo a los tejidos nasales, y causa edema que enmascara las
estructuras que se quiere corregir, lo que oscurece el plan quirurgico del cirujano.
Una de las complicaciones de la lima es la separacion de los cartilagos triangulares

de su articulacién con los huesos nasales (64).

Los instrumentos motorizados han sido disefiados fundamentalmente para ser
utilizados en el dorso nasal. Una lima fabricada para que funcione con
movimientos de 5 mm de desplazamiento hacia delante y hacia atrds es
minimamente traumatica y se ha empezado a utilizar con éxito para modificar el
dorso (United America Medical Co., McMinnville, TN and Xomed Surgical,
Jacksonwville, FL). Otro instrumento introducido es una fresadora con una carcasa
que cubre la fresa para, de esta forma, proteger los tejidos mientras actta sobre
el dorso Oseo; esti dotada de un sistema de irrigacion-aspiracién (Linvatec

Corporation, Largo, FL and Xomed) (65).

Estos instrumentos se pueden utilizar para suavizar los bordes del techo
abierto o para extirpar todo el caballete. La fresadora es extraordinariamente
atil para modificar el angulo nasofrontal. Una de las ventajas es que, al ser
motorizada, su accién no depende de la energia transmitida por la mano, lo que
la hace mds precisa; no choca contra los tejidos circundantes y, ademas,
deja menos irregularidades en el dorso al terminar la rinoplastia. Se ha
estudiado en cadaveres la diferencia entre ambas limas, tradicional y motorizada,
se ha comprobado el resultado con microscopio electrénico, y se ha demostrado
que la ultima consigue superficies mas lisas. No sirven para bajar el perfil

cartilaginoso (66).

Para las osteotomias laterales se ha disefiado (MicroAire Inc., Charlottesville,
VA) un osteétomo también motorizado, que funciona por medio de aire
comprimido y realiza movimientos oscilantes en sentido anteroposterior que

permiten cortar el hueso. La hoja del osteétomo mide 3 mm en la superficie
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cortante; la oscilacién es de | milimetro y la frecuencia es de 100 ciclos por
segundo; la longitud es de 12 centimetros. Se puede desengarzar de la pieza de

mano y usarse con el martillo.

REDUCCION DE LA BASE DE LA NARIZ

Una de las partes de la nariz que con frecuencia se olvida durante la rinoplastia
es la base,a pesar de que las modificaciones en ella colaboran en que el resultado
sea satisfactorio con respecto a la proyeccién, anatomia del |ébulo, tamaiio de las

ventanas y al conjunto estético nasal.

La base nasal también es conocida como el complejo columelo-alar y consta de
cuatro componentes: ventanas nasales, alas, columela y l6bulo. El mejor anilisis del
tamafno de ala nasal, forma de la punta y simetria se lleva a cabo en la vista basal.
Continuando con la analogia del tripode, ambas cruras mediales forman la pata
corta del tripode, y las laterales forman las largas. La base tiene una forma
triangular y esta compuesta por los bordes de las alas, punta nasal y por una linea
horizontal que une ala con ala. En la vista basal, la punta es la parte mas anterior y
el I6bulo de la infrapunta es la que esta situada superior al nivel de las ventanas. La
columela separa ambas ventanas; el tridngulo blando es la zona del |6bulo en la que
no existe cartilago entre la piel interna del vestibulo y la externa, zona que hay que
respetar, pues cualquier incisién en ella desencadena retraccion y deformidad de la
punta, en su mayoria irreversible. En la vista frontal con la cabeza en el plano
horizontal, la silueta de la columela y el borde de las ventanas recuerdan una
gaviota volando. La cara en el plano frontal es dividida en cinco espacios. La
distancia entre las alas o amplitud de la base es una quinta parte del ancho de la

cara y es igual a la distancia entre los cantos internos de los ojos (67).

En la vista lateral, hay un doble cambio en la direccién (double break) de la linea
que recorre el trayecto desde el angulo nasolabial hasta el punto de definicion de
la punta. Este cambio de direccién resulta de pasar por la columela y por el 16bulo
de la infrapunta. El ala estd soportada en la parte lateral y posterior por tejido
fibroadiposo y los cartilagos sesamoideos. Las maniobras quirdrgicas que debilitan
esta area pueden colaborar en el colapso de la vilvula. En adultos, la razén entre
el I6bulo de la infrapunta y las ventanas nasales es de 1:2 y la amplitud de la

columela es aproximadamente |/5 de la distancia interalar. En esta vista se aprecia
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el angulo labio-columelar, asi como el dngulo alo-columelar. En varones, el valor del
angulo nasolabial es de aproximadamente 90 grados, mientras que en mujeres
oscila entre 95 y 110 grados. En esta misma vista, la apariencia de la relacién alo-
columelar se revela como una ventana de forma oval. En la silueta oval se traza la
bisectriz, que, en una relacién normal, la divide en dos parte iguales de 2 mm de
amplitud. En esta misma vista, la distancia maxima entre ala y columela no debe ser

superior a 4 mm (68).

ALA NASAL EXCESIVA

Cuando parte del ala nasal esta situada lateral a la linea vertical que pasa por el
canto interno, se define como excesiva. Se manifiesta de forma primaria o como
resultado de una rinoplastia. El tratamiento es reduccién de la base en un intento

de obtener lo siguiente:
|. Estrechamiento de la base;
2. Disminucién de la ventana;
3. Disminucién o estrechamiento de la circunferencia de la ventana;
4. Disminucion del arco alar.

Cuando se procede a la reduccion de la base, hay que sopesar el riesgo

de cicatrizacién poco estética y asimetrias de las alas contra el beneficio a obtener (69).

La correccion se practica mediante escision de segmentos de forma eliptica,
trapezoidal o en forma de pentidgono de la base del ala. El factor mas importante
que determina el resultado de la reduccién del ala es la localizacién del segmento
que se quiere extirpar, seguido por la forma y longitud de la incisién. En estos
casos en los que se persigue una reduccién limitada, se reseca parte del vestibulo
y parte de la piel préxima a la implantacion del ala. Una vez extirpado el segmento,
la herida se cierra con Dexon® en la zona vestibular, y con Prolene® 5-0, la piel. Si
el propésito es reducir la proyeccién de la punta, la extirpacion se localiza en la

parte lateral de la region alar (70).

En narices platirrinas que presentan una distancia interalar excesiva, es
necesario practicar una reduccién méis amplia, que se obtiene mediante escisiones

en forma de cuiia de la porcién inferior del ala. Para evitar una apariencia poco
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natural de la base, las incisiones se colocan | mm anteriores al surco nasofacial y

de esta forma se conserva el mismo (figs. 22 y 23).

%

Fig. 22: Reduccion de la amplitud del ala. Fig. 23: Cierre de la herida.

Entre las complicaciones estdn las escotaduras del borde del ala y las marcas de las

suturas. El despegamiento de los tejidos circundantes durante la intervencién y la

colocacion de suturas reabsorbibles profundas para disminuir la tensién ayudan a

evitar complicaciones. También es conveniente retirar las suturas de la piel a los 3 o 4

dias y hacer la incision | mm anterior al surco nasofacial. En ocasiones se puede

N disminuir la distancia entre las alas nasales mediante un lazo con una sutura de
Prolene® 4-0, que pasa subcutanea de ala a ala, a través de la base de la columela, que

queda escondida (figs. 24, 25 y 26).

Fig. 25: Reduccion de la distancia interalar mediante sutura subcutdnea. Fig. 26: A. Reduccion horizontal B. Reseccion vertical.
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RETRACCION ALAR

Existe cuando la distancia entre el margen del ala y la bisectriz de la ventana es
superior a los 2 mm. Se manifiesta de forma primaria o secundaria a un exceso de
reseccion del segmento superior del cartilago alar durante la rinoplastia, lo que
ocasiona que se retraiga el borde del ala al producirse la cicatrizacién. También se

origina a consecuencia de pérdida de la piel vestibular.

Para corregirla se practica una incisién en el vestibulo paralela al borde del ala;
se hace un despegamiento para liberar la retraccion y, de esta forma, permitir que
el borde alar regrese a una posicién inferior; después se reconstruye el defecto
del vestibulo, con una tira de cartilago del tabique, un injerto mixto de la oreja o
uno mixto de septo. Otro método consiste en liberar la insercion de la crura

lateral de los cartilagos sesamoideos y reinsertarla mas inferior (71).

ESCOTADURAS DEL ALA

Consisten en depresiones en el borde libre del ala nasal, y se producen como
secuelas de las resecciones de la base o al lesionar el tridngulo blando durante
la rinoplastia. La causa mas comun es la interrupcion del cartilago alar en la

porcion media.

La forma mas efectiva de prevenirlas es la conservacién de una tira completa y
la practica de incisiones marginales, en vez de en el borde. Hay que tener cuidado
en no traumatizar el tridngulo blando con incisiones, ni colocar suturas en esta
zona. Durante la practica de la reduccién de la base, si existe un surco a la entrada
de la ventana nasal, conviene realizar la incisién en éste para evitar escotaduras;

otra posibilidad es que la incisién tenga un trayecto en zigzag.

ALA DESCOLGADA

Cuando la distancia entre la bisectriz de la ventana y el margen del ala es menor
de 2 mm se habla de ala descolgada, pero en realidad se trata de un desplazamiento

inferior. Produce una deformidad estética que hay que diferenciar de la retraccién
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columelar. Con frecuencia corresponde a
un fallo del desarrollo embrionario,
aparece un ala con excesiva piel, en la que
se pierde el arco alar y la relacion normal

ala-columelar (fig. 27).

Para corregirla se practica una escisién

{ muy conservadora del borde caudal del ala
\\ ’/, <~ } 3-4 mm, en conjuncién con piel vestibular, lo que
permite un movimiento superior del
margen del ala y facilita que se vea mis la
Fig. 27: La columela en la vista lateral se ve 3 o 4 milimetros. columela.

COLUMELA RETRAIDA

Cuando se ve en la toma lateral menos columela de | milimetro, inferior a la
bisectriz, hablamos de columela retraida. Causa efectos negativos, tanto estéticos
como funcionales. Puede originar problemas respiratorios, asi como dar la
sensacion de una nariz muy larga o de punta caida. Puede ocurrir en los casos de
deficiencia del borde caudal del septo, secundaria a resecciones agresivas,
en anomalias del desarrollo, en caso de pérdida de la piel del vestibulo o debido
a escisiones poco juiciosas de la porcién caudal de las cruras mediales o de la

espina nasal.

Su correccion consiste en incrementar la protusion de la columela en aquellas
zonas en que es deficiente. Un puntal de cartilago de tabique actua corrigiendo el
problema, insertdndolo entre las cruras mediales en posicién inferior al margen
inferior de las mismas. Otra forma de situarlo es en posicién superior, apoyandolo
en el borde caudal del septo y la espina nasal. En este ultimo caso, hay que
asegurarlo con un punto de sutura, para que no se desplace a cada lado del
mencionado borde. Si la retraccién es inferior, en la zona de la espina, hay que
suplementar esta técnica con el emplazamiento de pequefios pedazos de injertos

de cartilago alrededor de la espina (plumping graft).

Una maniobra efectiva para prevenir esta deformidad es pasar un punto de
Dexon® 2 ceros en la base de la columela, produciendo una reunién de los tejidos

y empujando la columela en direccién inferior.
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COLUMELA DESVIADA

Cuando la columela no esta en la linea media, se define
como desviada. La punta nasal puede estar también

desviada o permanecer en el centro.

La causa mas comln es un septo desviado que la
desplaza de su posiciéon normal. Para resolver la desviacion
hay que corregir la del septo. En ocasiones, una crura
medial es mas larga que la otra, lo que ocasiona la
desviacién de la columela. Acortiandola y suturdndola en su
sitio, se corrige la deformidad. La incorporacién de un
poste de cartilago refuerza la reconstruccién y ayuda a

enderezar la columela (72) (fig. 28).
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Fig. 28: Columela desviada por el septo.




Capitulo XVI

BIBLIOGRAFIA

I.Anderson |.A resonad approach to nasal base surgery. Arch. Otolaryngolo. Head and Neck
Surg 1984;110:349.

2. Close L The over-projecting nasal tip: Precise reduction without rotation. Laryngoscope
1987, 97:931.

3. Mc Cullough E. Systematic approach to correction of the nasal tip in rhinoplasty. Arch
Otolaryngol Head and Surg 1981;107:12.

4. Petroff M. Nasal tip projection. Arch Otolaryngol Head and Neck Surg 1991;117:783.
5. Sheen JH. Aesthetic rinoplasty. St. Louis, CV Mosby, 1978
6. Safian ]. Corective rinoplastic surgery. American Journal of Surgery 1945 New York

7.Anderson JR. A self administered history questionnaire for cosmetic facial surgery
cadidates. Arch Otolaryngol 1978;104.

8.Bailey B. Head and Neck Surgery-Otolaryngology, ed |, Philadelphia, Lippincott-
Williams&Wilkins 1993

9. Baum S. Introduction Ear Nose and Throat J.1982;61:426.

10. Janeke ). Studies on the support of the nasal tip. Arch. Otolaryngol Head and Neck Surgery
1971,93:458.

I'l. Fredericks S. Tripode resection for “Pinocho” nose deformity. Plast Reconstr Surg
1974;53:531.

12. Parkes M.The universal tip:A systematic approach to aesthetic problem of the lower lateral
cartilages. Plast Reconstr Surg 1988; 81:878.

13. Crumley R. Quantitative analysis of nasal tip projection. Laryngoscope 1988;98:202.
[4. Powell N. Proportions of the aesthetic face. New York, Theime-stratton, 1984.

I5.Tardy M.The overprojecting nose: Anatomic components analysis and repair. Facial Plastic
Surgery 1993;9:306.

16. Berstein L. Esthetic anatomy of the nose. Laryngoscope 1971;1323-1330.

17. Colton JJ. Rhinoplasty Analysis. The Otolaryngologic Clinics of North America 1987;Vol. 20:
675-698.

I8. Larabee WF, Jr., Maupin G, Sutton D. Profile analysis in facial plastic surgery. Arch.
Otolaryngology 1985;111:682-687.

19. Daniel RK. Creating an aesthetic tip. A peliminary report. Plastic and Reconstr Surg
1987,80:775 -780

20. Byrd HS., Hobar PC. Rhinoplasty: A practical guide for surgical planning. Plastic Reconstr
Surg 1993; 91:642-654.

21. Peck G.The difficult nasal tip. Clin Plast Surg 1977; 4:103.

22.Simons R. Nasal tip projection, ptosis and supratip thickening. Ear Nose Throat |
1982;61:44

360



Rinoplastias de reduccién

23.Smith T. Reliable methods of tip reduction. Arch Otolaryngol Head and Neck Surg
1978;104:564.

24.Tardy M. The overproyecting nose: Anatomy component analysis and repair. Facial Plastic
Surgery 1993;9:306.

25.Tardy M. The overproyecting tip: Anatomic variation and targeted solutions. Facial Plastic
Surgery 1987; 4:327.

26. Powel N. Humphries B. Proportions of the aesthetic face. New York Thieme-Stratton 1984;
51-55.

27. Papel |, Park R. Computer imaging for intruction in facial plastic surgery in a residency
program. Arch. Otolaryngology Head Neck Surgery 1988;114:1454-146

28. Lipsett E: A new approach to surgery of the lower cartilaginous vault. Arch Otolaryngol
Head and Neck Surg 1959;70:52.

29.Wright MR.The psychology of rhinoplasty. Facial Plastic Surgery 1988;Vol 5. No.2, 109-113.
30. Hewell Il T. Nasal tip refinement. Facial Plastic Surgery 1984;Vol.| No 2:87-124.
31. Goodman WS. External approach to rhinoplasty. Laryngoscope 1975;84:2195-2199.

32. McCollough E.G. Surgery of the nasal tip. Otolaryngologic Clinics of North America 1987,
Vol 20:769-784.

33.Adamsen Peter A. Nasal tip surgery in open rhinoplasty. Facial Plastic Surgery of North
America August 1993;Vol.l No 1:39-52

34. Simons RL. Vertical dome division in rhinoplasty. Otolaryngologic Clinics North. Am.
1987;20:785-796.

35. Beekhuis GJ, Colton J). Soft tissue “Polly beak” deformity: Avoidance and management. Am
J Cosmetic Sur1985;2(4):1-4.

36. Guyuron B: Footplate of the medial crura. Plast Reconstr Surg 1998;101:359.
37. Hamra S. Repositioning the lateral alar crura. Plast Reconstr Surg 1993;92:1244.
38.Todd S. Hewell lll. Nasal Tip Refinement. Facial Plastic Surgery 1984;1:87-124.
39. Juri J: Pinocchio’s Secondary Nose.. Annals of Plastic Surgery 1990;No. 2 :85-92.

40. McCollough E.C. A new twist in nasal tip surgery: An alternative to Goldman tip for the
wide lobule. Arch. Otolaryngology 1985;111:524- 550.

4].Tebbets |B. Shaping and positioning the nasal tip without structural disruption: A new
sistematic approacch. Plastic Recconstr Surg 1994;94:61-77.

42.Tardy ME, Cheng E. Transdomal suture refinement of the nasal tip. Facial Plast Surg
1987:4:317-326.

43.Webster RC, Smith RC. Lateral crural retrodisplacement for superior rotation of the tip
in rhinoplasty. Aesthetic Plas Surg 1979;3:65-78.

44, Sheen JH. Nasal tip problems in secundary rhinoplasty. Aesthetic Rhinoplasty, 1987; vol.2.
St. Louis, CV Mosby.

45.Tebbets )B. Primary Rhinoplasty: A new approach to the logic and techniques. St. Louis,CV
Mosby, in press.

361



Capitulo XVI

46.Tebbets |B. Shaping and positioning the nasal tip without structural dsiruption. A new
systematic approach. Plastic Reconstr Surg 1994; 61.

47.Tebbets JB. Open Rhinoplasty: more than an incisional. In DanielRK, ed. Aesthetic Plastic
Surgery Rhinoplasry. Bioston, Mass: Little Brown & Co Inc:1993;525-553.

48. Daniel RK. Rhinoplasty: a simplified, three -stich open tip suture technique. Plast Recontr
Surg 1999;103:1492-1502.

49. Park SS. The flaring suture to augment the repair of the dysfunctional nasal valve. Plast
Reconstr Surg.1998;101:1120-1122

50. Stucker Fred J., Smith TE. The nasal bony dorsum and cartilaginous vault. Arch.
Otolaryngology 1976; 102: 695-698.

51. Rubin FEThe chalenge of the nasal dorsum. Plastic and Reconstructive Surgery of the Head
Neck. Philadelphia: B.C. 1991;37-39.

52. Farrior RT:The osteotomies in rinoplasty. Laryngoscope 1978;88:1449-1459.

53.Rohrich RL. Dorsal reduction and osteotomies. Dallas Rhinoplasty Symposium
1995;12:209

54.Tardy ME Jr: Micro-osteotomies in rhinoplaty. Facial Plast Surg 1984;1:137-145.

55.Wbster RC: Curved lateral osteotomy for airway protection in rhinoplasty. Arch
Otolaryngol 1977;103:454-458.

56.Ford CN, et al. Preservation of periosteal attachment in lateral osteotomy. Ann. Plast.
Surgery 1984;13:107-125.

57.Thomas JR. Steps for a safer method of osteotomies in rhinoplasty. Laryngoscope 1987; 97:
746-747.

58. Hilger JA. The internal lateral osteotomy in rhinoplasty. Arch. Otolaryngology|968;88:
119-120.

59. Farrior RT.The osteotomy in rhinoplasty. Laryngoscope 1978; 88:1449-1459.

60.Webter RC, et al. Curved lateral osteotomy for airway protection in rhinoplasty. Arch.
Otolaryngoly 1977;103:454-458.

61. Murakami Craig S. Comparison of osteotomy techniques in the treatment of nasal
fractures. Facial Plastic Surgery 1992;Vol.8 No 4:209-219.

62.Tardy ME, et al. Micro-osteotomy in rhinoplasty. Facial Plastic Surgery 1984;1:137-145.
63. Parkes ML et al. Double lateral osteotomy in rhinoplasty 1977;103:344-348.

64. Becker DG:Technical considerations in powered instrumentation. Otolaryngol Clin North
Am 199;730:421.

65. Becker DG: Powered instrumentation for nasal dorsal reduction. Facial Plast Surgery 1997;
13:291-297.

66. Guyuron B: Guarded burr for deepening of nasofrontal juction. Plast Reconstr Surg 1989;
84:513.

67. Crumley RL.Aesthetic and surgery of the nasal base. Facial Palstic Surg.1988;5:135.

68. Anderson |R.A reasoned approach to nasal base surgery.Arch. Otolaryngol Head and Neck
Surg.1984;110:349.

362



69. Ellembogen R.Alar rim lowering. Plast Reonstr Surg 1987;79:50.

70. Hamra ST. Repositioning of the lateral alar crura. Plast Reconst Surg 1993;92:1244.

Rinoplastias de reduccion

71.Brennan HG. Adjuntive procedures to rhinoplasty. Facial Plastic Clinics of North America.

1994;2:537.

72.Ellis DAF. The analysis and correction of the nasal collumelar deformity: A rewiev: |.

Otolaryngol 1985;14:103.

363









Capitulo XVII

DEFINICION

Una nariz desviada se caracteriza, en su sentido mas amplio, por la ubicacién de la
misma alejada en mayor o menor grado del plano mediofacial. La correcta evaluacién
y sistematizacién de esta deformidad no es siempre ficil de realizar. No obstante, si
nos cefiimos al aspecto externo nasal, podemos recurrir a maniobras relativamente
sencillas y no por ello menos tiles. Por lo general, en una nariz desviada podemos
considerar que la linea mediofacial, es decir la linea que corta el plano medio facial en
dos porciones semejantes y por ello divide la mitad de la glabela, de la frente, del
phitrum, de los labios y del mentdn, no coincide con aquella linea que divide el dorso

nasal en dos porciones equidistantes.

Funcionalmente esta deformidad es responsable de un componente de

obstruccion nasal mds o menos importante pero casi siempre constante.

ANALISIS MORFOLOGICO Y CLINICO DE LA NARIZ DESVIADA ——

En las lateralizaciones de la piramide nasal resulta Gtil proveerse de un buen
estudio fotografico del paciente (fig. I: a, b, c, d). La proyeccién de frente es de suma
importancia ya que nos indica con gran precisién el desplazamiento del dorso
nasal. Los perfiles derecho e izquierdo presentan una importancia menor, aunque
evidentemente la nariz desviada puede asociar lesiones en defecto y en exceso de
la piramide nasal. La proyeccién de la base nasal es igualmente de gran interés, ya
que en estas deformidades es muy frecuente apreciar alteraciones morfolégicas en
el ambito del borde libre septal y en la disposicién de los cartilagos alares. Por
ultimo, resulta interesante disponer de una proyeccién cenital que nos permita

valorar las sinuosidades del dorso con mayor precisién (fig. I¢c).

Desgraciadamente nada resulta tan facil, las asimetrias faciales, siendo
frecuentes, colaboran a enmascarar o a magnificar la nariz desviada. Un ejemplo
tipico es el de la facies escolidtica (fig. 2); en cuyo caso no resulta ficil dibujar la
linea mediofacial. Veamos cémo se dispone esta facies en el espacio (fig. 2). La
comisura labial se desplaza cranealmente en la hemifacies izquierda y el parpado
superior lo hace en la misma hemifacies en direccién caudal. La facies escolidtica
se asocia necesariamente a un cierto grado de hipoplasia de una hemifacies, que

podriamos denominar como hemicara céncava. Podemos constatar que el eje
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Fig. I: Estudio fotogrdfico de una laterorrinia. a) Imagen de frente, b} Perfil izquierdo, c) Perfil derecho, d) Base y ) Cenital.

9
Fig. 2: Fascies escoliética: Destaca una hipoplasia de una hemifacies, asi como una laterorrinia a la
izquierda. a) Imagen de base, b) Imagen de frente, ¢) Perfil derecho, d) Perfil izquierdo.

367

Nariz desviada



Capitulo XVII

central facial es netamente curvilineo y no una linea recta. Considerar la linea que
une los segmentos medios de la glabela y el mentén como linea mediofacial,
constituye un proceso artificioso y poco exacto. No obstante, resulta obvio que
en este caso, asociado a la escoliosis facial se aprecia también una laterorrinia a la
izquierda, la dificultad estriba en cuantificar adecuadamente el grado relativo de
deformidad que le corresponde a la desviacién nasal y el que le corresponde a la

escoliosis facial.

En asimetrias faciales podemos considerar dos lineas para intentar delimitar el
plano medio facial lo méds adecuadamente posible. La primera, es la perpendicular
equidistante a la linea media que une ambos reflejos luminosos corneales y la segunda
es aquella linea que une el punto medio de glabela y mentén. La bisectriz entre ambas

nos situaria la posicién media ideal del dorso nasal (1).

En piramides nasales muy desviadas conviene destacar que el philtrum y el labio
superior pueden estar distorsionados, es decir, traccionados hacia el lado desviado,
siguiendo la direccion del borde libre septal sin que por ello se aprecie una verdadera
asimetria intrinseca de la estructura labial. Para soslayar este fenémeno se ha
recomendado que la linea mediofacial discurra entre ambos incisivos superiores, a
nivel del labio superior. En ocasiones, que en nuestra experiencia son relativamente
excepcionales, puede resultar atil efectuar un estudio con teleradiografia o
panoramicas dentales, con la finalidad de analizar las causas de asimetria facial versus
desviacion nasal, que podrian ser tributarias de algin otro tipo de correccién

quirurgica.

La valoracién adecuada de una nariz desviada constituye un elemento esencial en
la correcta resolucién de esta deformidad. Su tratamiento asocia un problema
cosmético y otro de orden funcional, una de las dos fosas nasales como minimo se

halla obstruida.

La historia clinica de toda deformidad septopiramidal debe reflejar datos de

importancia tales como:
* La edad del paciente.

* Antecedentes de traumas faciales: la cronologia de los mismos, sus caracteristicas

y las maniobras terapéuticas practicadas tras dicho traumatismo.

* Antecedentes de cirugia septopiramidal reparadora, asi como las caracteristicas

de los actos quirtrgicos efectuados.
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La exploracién de la fosa nasal debe incluir:
« Una rinoscopia anterior y una endoscopia nasal.

* Una exploracién funcional de la permeabilidad nasal. En primer lugar una
valoracién subjetiva del grado de obstruccion nasal referido por el paciente. En
segundo lugar es recomendable un estudio de las resistencias nasales,
basicamente merced a la rinomanometria anterior activa,y de la geometria nasal
en base a la rinometria acUstica; ambas pruebas deberian efectuarse a todos
aquellos pacientes susceptibles de ser intervenidos de cirugia septopiramidal y/o
turbinal. Dicho estudio se verifica en el preoperatorio, y en el postoperatorio a

partir de los tres primeros meses de haber practicado la cirugia.

Un estudio de la simetria facial (en nuestra experiencia efectuamos este
estudio de forma esencialmente visual, a excepcién de apreciar la asociacion
con una severa maloclusion dentaria y/o una asimetria facial acusada, en
cuyo caso, el paciente es reevaluado conjuntamente con el servicio de cirugia

maxilofacial).

« La valoracién de la disposiciéon, volumen y longitud de los elementos

osteocartilaginosos implicados en esta deformidad:

huesos propios, cartilagos superiores e inferiores (en

nuestra practica clinica diaria es esencialmente

derivada de la palpacién e inspeccion visual).

La base nasal debe ser igualmente examinada con suma

atencion; ello incluye la relacion entre la columela y el ala

nasal, el angulo nasolabial, y por dltimo la disposicién del ﬁ

borde libre septal en relacion con la columela.

£
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N4

CLASIFICACION DE LAS LATERORRINIAS ——

Las clasificaciones de la nariz desviada son mudltiples, las
diferencias entre ellas son poco relevantes y esencialmente
se cifien a la inclusién o exclusion de las deformidades que
afectan Gnicamente a la piramide cartilaginosa. Tomasi (2)
propone la siguiente sistematizacién que nosotros hemos

adoptado (Esquema |).
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Esquema |I: Representacion de los cuatro tipos de deformidades en
la nariz desviada. Cuadrante superior izquierdo: desviacion
tunicamente de la pirdmide cartilaginosa, cuadrante superior
derecho: desviacion en «C», cuadrante inferior izquierdo: nariz
tumbada, cuadrante inferior derecho: nariz en «S».
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a) La nariz en “C” constituye una descripcién grifica de una
dismorfia en donde el elemento predominante es la presencia
de una convexidad y; sea hacia la derecha o hacia la izquierda
(fig. 3). Se trata de una deformidad que afecta tanto a la
pirdmide 6sea como a la cartilaginosa. Ambas estructuras se
sitdan en el mismo eje de curvatura. La punta suele hallarse
deformada y se alinea en el espacio en el mismo plano que el
nasion. Su etiologia es traumadtica en un alto porcentaje de
casos. Esta deformidad representa el 45% de las narices

desviadas para Tomasi (2), el 82% para Hertig (3), el 30% para

RS

Fig. 3: Nariz en «C», en este caso convexidad a la
derecha.

£

Brain (4) y el 59% segun la serie de los autores.

b) La segunda dismorfia a considerar consiste en una laterorrinia
Unicamente de la pirdmide cartilaginosa, que se clasificara
segun la desviacion sea hacia la derecha o a la izquierda (fig. 4).
El rhinion y el nasion se hallan en el mismo plano sagital. La
punta nasal se desplaza en la misma direccién que el margen
dorsal y caudal del septo cartilaginoso. La angulaciéon o
desviacion en esta deformidad nace a nivel del rhinion;
manteniéndose la pirdmide nasal 6sea recta. Representa el 13%
del total de las narices desviadas para Tomasi (2) y el 12% para
Brain (4). Se aprecia una linea de fractura vertical cartilaginosa,

\ |

Fig. 4: Desviacion tnicamente de la pirdmide cual, se desvia la regién anterior del cartilago septal,
cartilaginosa, en este caso punta a la derecha.

que se comporta a modo de eje de rotacién, a partir del

arrastrando al resto de tejidos circundantes, es decir cartilagos

superiores e inferiores.

c) La laterorrinia pura o nariz tumbada, consiste en un tipo de
dismorfia en que se afecta de forma arménica la béveda ésea
y la cartilaginosa (fig. 5). La punta y el rhinion se hallan
alineados. En esta deformidad no se constata ninguna
concavidad o convexidad ésea. La desviaciéon se inicia en el
segmento mas alto de la piramide nasal, el nasion. Representa
el 15% del total de las laterorrinias segin Tomasi (2), el 13%
segun Brain (4), el 9% segiin Hertig (3) y el 38% segln la serie

Fig. 5: Nariz tumbada, laterorrinia de los tres
componentes, en este caso a la izquierda. porcentaje de casos.

del autor. Se invoca un posible origen obstétrico en un alto
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d) La ultima dismorfia a evaluar se refiere a la nariz escoliética en “S” itdlica,
sucintamente se trata de una deformidad combinada, con una doble
convexidad derecha - izquierda y por consiguiente, a modo de espejo,
una doble concavidad izquierda - derecha. La desviacién afecta a la totalidad
del esqueleto nasal 6seo y cartilaginoso. La bdveda 6sea se desvia en
direccién contraria a la béveda cartilaginosa. En la béveda cartilaginosa casi
siempre hallamos deformaciones complejas que afectan a su arista dorsal.
La punta nasal se afecta de forma muy variable. Su origen suele ser
traumitico, frecuentemente antiguo, en muchos casos, en relacién con el
trabajo del canal del parto. Representa el 27% de las narices desviadas para
Tomasi (2), el 45% segln Brain (4), el 9% segun Hertig (3) y el 3% segun la

serie del autor.

Sulsenti aporta otra clasificaciéon algo mas prolija y que simplemente

enumeramos (5).
1) Desviaciones laterales.

El elemento comun consiste en un desplazamiento lateral de las estructuras

nasales, no hay un componente de convexidad asociado.
Propone una subdivision en funcién del elemento involucrado en la dismorfia.
|.a. Lateralizaciones Oseas. La desviacion nace en el nasion.

|.b. Lateralizaciones cartilaginosas. Esta desviacion es asimilable a la

dismorfia que afecta Unicamente a la pirdmide cartilaginosa.

|.c. Lateralizaciones osteocartilaginosas. Esta deformidad es similar a la

nariz tumbada o laterorrrinia pura anteriormente descrita.
2) Escoliosis nasal.

Aqui el elemento comin es precisamente la presencia de un componente de
deflexion, es decir concavidad o convexidad en una o mas de las ldminas laterales.

Propone una subdivisién de las mismas.
2.a. Escoliosis simple: nariz en “C”

2.b. Escoliosis compleja: nariz en “S” itdlica.
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Distribucién de los diferentes tipos de laterorrinia (extraido de la literatura 2, 3, 4).

Brain (4) Hertig (3) Tomasi (2) Serie del autor

Nariz en “C” 30% 82% 45% 59%
Laterorrinia Gnicamente

12% - 13% -
de la piramide cartilaginosa
Laterorrinia pura o nariz tumbada  13% 9% 15% 38%
Nariz en “S” 45% 9% 27% 3%
Casos de cada serie 500 32 100 70

Nota: Hertig (3) y la serie de los autores no recogen en sus respectivos trabajos

las laterorrinias que afectan Unicamente a la pirdmide cartilaginosa.

Destaca la disparidad en la incidencia hallada en la literatura respecto a los
diferentes tipos morfolégicos de lateralizaciones de la piramide nasal. Ello evidencia
la subjetividad con que estas desviaciones se valoran. No siempre es facil
diferenciarlas entre si, por ejemplo, una nariz en “C” muy acusada puede ser

valorada como una nariz en “S” itdlica en grado menor.

En general se tiende ser muy restrictivo con la presencia de la deformidad en

“S” y unicamente cuando es incontestable se acepta como tal.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LATERALIZACIONES
DE LA PIRAMIDE NASAL

Clasicamente, el tratamiento quirdrgico de las desviaciones de la piramide nasal
comporta, en primer lugar, la correccion del espacio septal o septoplastia,
procedimiento por otro lado ineludible, asociado si es preciso a la modificacion de

los cartilagos superiores.

El siguiente procedimiento en la secuencia terapéutica, pretende la
armonizacién de la punta nasal o rectificacion de los cartilagos inferiores, no

siempre necesario.

Un tercer punto, consiste en la correccién de la piramide 6sea con realizacion

de osteotomias, a excepcion de aquellos casos en los que tan sélo se halla desviada
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la boveda cartilaginosa, y la correccién septal pueda ser suficiente para resolver el
problema. Eventualmente, podemos recurrir a la introducciéon de injertos, a modo
de técnica de “camuflaje”, con la finalidad de enmascarar pequefios defectos y dar

la ilusién de simetria.

La nariz desviada, mejor que cualquier otro tipo de deformidad nasal, plantea en
su resoluciéon una doble finalidad, resolver un problema estético y mejorar una

alteracion funcional.

a) Correccion septal.

La cirugia de las lesiones septales ha sido objeto de una amplia revision en esta
ponencia, por lo que vamos a soslayar la mayoria de los aspectos técnicos de la
misma (ver capitulo 7). Como regla basica intentaremos siempre el minimo de
reseccién septal y la maxima movilizaciéon del espacio septal cartilaginoso. El
principio clisico propuesto por Metzenbaum (6) en 1929 de “Swinging Door”
mantiene” su pleno predicamento. Basicamente, consiste en una técnica de
recolocacién del pie septal en el surco vomeriano, asociado a resecciones de tiras
verticales del septo anterior cartilaginoso; debe complementarse con la
movilizacién y liberacién de todo el septo nasal anterior, permitiendo con ello la
recolocacién del septo nasal en la linea media. De todo ello se deduce la necesidad
de efectuar, aiin y en el mis favorable de los casos, una liberacién del pie septal y

una condrotomia posterior vertical para poder sacrificar el cartilago en exceso.

Ninguna técnica de correccién del espacio septal es comparable a la técnica
propuesta por Cottle, via de abordaje maxilla-premaxilla, para abordar y tratar

racionalmente el espacio septal.

La exposicién que se obtiene del espacio septal es excelente. Cualquier tipo de
correccién es posible: condrotomias en todas las direcciones del espacio,
osteotomias sobre el espacio septal 6seo, desinsertar la unién condrodsea o
reconstruir el espacio septal. Cualquier maniobra se vera matizada por el alcance
de las dismorfias a tratar. Por lo general, en todas las deformidades que no son
estrictamente posteriores, se efecia una condrotomia posterior. Consiste en
incidir el cartilago desde un territorio proximo a la unién condrovomeriana hasta
la region del dorso cartilaginoso. La incision es casi vertical al dorso nasal, con lo

cual se consigue aislar el septo anterior del posterior. Cranealmente alcanza la
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union de los huesos propios con los cartilagos superiores.
Por otro lado se libera igualmente el pie septal del cartilago
cuadrangular de su amarre 6seo (Esquema 2). Por
consiguiente se obtiene una amplia pieza de cartilago
septal, solidaria inicamente al dorso nasal en su unién con

los cartilagos superiores.

No se pueden sistematizar todas las posibilidades y
recursos para tratar todas y cada una de las deformidades

‘ septales, pero algunas maniobras utiles deben ser

consideradas. Una de las lesiones mas frecuentes,

Esquema 2: Condrotomia inferior y posterior. Se ha resecado parte

) . consiste en la lateralizacién del septo nasal. En este caso
del septo posterior y del pie septal.

el tratamiento consiste en centrar el septo que se desvia
hacia una de las dos fosas. Para ello se pueden practicar
resecciones parciales de bandeletas cartilaginosas que
pueden afectar el borde ventral, caudal o posterior,
siempre en vecindad con la condrotomia posterior
(Esquema 3). Se impone calibrar el tamafio del cartilago
septal que, por lo general, en las dismorfias suele exceder
los limites de las bolsas mucopericéndricas que lo han

de alojar.

No obstante, en aquellos casos de dismorfias septales

complejas y especialmente cuando se afecta el margen

Esquema 3: Reseccion de una bandeleta de septo posterior para

intentar central el espacio septal, una vez liberado de su amarre anterosuperior y anteroinferior del cartilago septal, o bien
premaxilar y vomeriano.

el cartilago contiene numerosas lineas de fractura
resultando en angulaciones, aplastamientos y enrollamientos condrales, la técnica de
reseccion-reposicion del espacio septal suele ofrecer los mejores resultados. Se
extrae el septo cartilaginoso deformado y se remodela hasta conseguir una
superficie plana que pueda aportar un soporte suficiente. Si esta maniobra no es
posible, dada la severidad y extension de la dismorfia, se puede recurrir a resecar
el septo posterior que se trasladara hacia los territorios mas ventrales del espacio
septal. La reposicion de septo en la region ventral pretende dar estabilidad al
espacio septal y colaborar a sostener y mantener en la linea media las estructuras
del dorso cartilaginoso, cartilagos superiores e inferiores. La reposicién implica la
fijacion del cartilago remodelado en un lecho columelar. Podemos presentar

multiples alternativas a tal efecto. El punto que consideramos de eleccién en nuestra
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experiencia es el descrito por Guillén (7, 8) en su
concepto de la técnica de armonizacion de la piramide
nasal, englobado en los principios clasicos de Cottle.
Sucintamente consiste en fijar el septo nasal en su porcién
caudal a través de una sutura que abraza la espina nasal
anterior. Se trata de un punto de fijacién -rotacién del
cartilago cuadrangular anclado alrededor de la espina nasal
(Esquema 4). Este punto permite fijar el septo nasal en su
posicion correcta pero también colabora a la proyeccion
del dorso cartilaginoso, si ello es requerido (Esquema 5 -
ver capitulo 8). No obstante, existen otras alternativas, en
nuestra opinién de resultados algo mas inciertos como la
fijacion del cartilago septal a la regiéon columelar con
varios puntos transfixiantes entre ambas estructuras.
Hellmich propone una técnica que denomina del
“boomerang”, basada en las propiedades de resistencia y
elasticidad de una pieza septal que adoptara esta
conformacién en el espacio. Sugiere para su correcta
estabilizacién en el espacio intraseptal, la realizacién de
tres puntos de sutura; el primero lo fija a la regién espinal,
el segundo a la regién de la punta nasal y por ultimo el
tercero lo sujeta en la regién del dorso
cartilaginoso, en la zona del tridangulo blando. La
fijacion del cartilago al territorio columelar y
al plano preespinal debe ser meticulosa con la
finalidad de evitar la retraccion de la columela,
lo que acarrea un mal resultado cosmético

y funcional.

No se recomiendan las técnicas de
fragilizacién del septo anterior reconstruido, ya
que redundan en un pobre soporte del dorso
cartilaginoso. Entre ellas las mas populares son la

morcelizacion y el emparrillado (9).

Nariz desviada

Esquema 4: Punto de fijacion-rotacion de Guillén. Basicamente se
trata de anclar el septo nasal a la espina nasal. El septo se aborda
desde la incision hemitransfixiante y el tunel anterior derecho; se
introduce una sutura que perfora el septo de derecha a izquierda,
posteriormente se reintroduce la aguja desde el tinel anterior
izquierdo hacia la derecha, afectando nuevamente al plano condral
tnicamente. Finalmente se vuelve a perforar el septo emergiendo la
sutura en el tunel anterior izquierdo. En sintesis, mantenemos el
espacio condral sujeto a una sutura que dibuja un tridngulo
equildtero en el espacio septal catilaginoso. La aguja se introduce en
el plano preespinal, emerge en el surco gingivolabial izquierdo,
circunda a la espina perforando el rafe medio de la mucosa
gingivobial y penetra de nuevo en la fosa nasal en el tunel anterior
derecho. Por ultimo se anuda el punto.

—
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Esquema 5: Representacién lateral del punto de rotacion- traslacion de Guillén.
En la medida que el amarre al espacio septal cartilaginoso sea caudal y posterior,
conseguiremos elevar la punta nasal y abrir el angulo nasolabial.

La morcelizacion consiste en un método de aplastamiento de una pieza de cartilago

que provoca en teoria la pérdida de la “memoria” del cartilago deformado. El
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concepto de “memoria” del cartilago ha sido repetidamente invocado, en casos de
recidiva de deformaciones septales tras una cirugia septal. En ausencia de lineas de
fractura encondrales, la presunta “memoria” del cartilago no puede ser aceptada. La
recidiva de eventuales dismorfias se debe esencialmente al tejido fibroso que
recubre el cartilago, una diseccién del pericondrio poco rigurosa, o poco simétrica
entre el tunel subpericéndrico derecho e izquierdo justifican unas lineas de tensién
poco equilibradas en el postoperatorio, responsables de una cicatrizacién incorrecta
y con ello de la reaparicién de deformidades septales. La morcelizacién intenta
abarcar todo el espacio septal deformado y romper el cartilago en mdaltiples y
diminutos fragmentos. En la medida que se incluye en esta maniobra segmentos
importantes del espacio septal, estamos creando un cartilago progresivamente

menos resistente y que ofrece menos soporte a las estructuras del dorso.

La maniobra de “emparrillado” o Cross-hatching, consiste en seccionar el
espacio condral deformado en multiples fragmentos, siguiendo incisiones en
diveras direcciones. Clasicamente el mucopericondrio se eleva en uno de los dos
lados del espacio septal y una vez se controla el espacio condral deformado,
practicamos multiples incisiones en el mismo con un bisturi de punta fina. Se debe
evitar lesionar el mucopericondrio contralateral, fijo al cartilago cuadrangular.
Precisamente este amarre a un mucopericondrio, evita la movilizacién y
desplazamiento de los segmentos cartilaginosos seccionados. Es recomendable el
empleo de férulas endonasales que abrazan el espacio septal durante la
cicatrizacion, para favorecer en lo posible su correcta disposicién central en el
espacio. El material de eleccidon para estas férulas es el silastic. Los resultados
postoperatorios que se obtienen con esta técnica, en la experiencia de los autores

son mediocres, en cualquier caso poco previsibles.

Se debe insistir en la remodelacion también del espacio septal posterior en el
contexto de la nariz desviada. La ldmina perpendicular del etmoides se ve casi
siempre involucrada y, en consecuencia deformada. Por ello, su correccion, fractura,
reseccion y reposicion en la linea media no debe soslayarse. Gran parte de los

fracasos en la correccién de una nariz desviada se deben a ignorar este detalle (10).

Los fracasos se deben a malos resultados en el orden funcional ya que una de
las dos fosas cuanto menos se mantiene ocluida, pero, también fracasos estéticos,
ya que ignorar severas angulaciones en el septo posterior, implica la recidiva de la
desviacién de la pirdmide, al actuar dicha angulacién como un brazo de palanca

sobre el muro lateral.
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En sintesis, la septoplastia se convierte en una maniobra esencial en la
correccién de la nariz desviada, no olvidemos los aforismos clasicos “la pirdmide

va dénde va el septo” o “la piramide sigue al septo”.

b) Correccién de los cartilagos superiores o béveda cartilaginosa.

En aquellos casos en los que a pesar de haber liberado el cartilago septal de sus
amarres posterior, inferior y anterior, la piramide cartilaginosa o unién septolateral
(unidad funcional compuesta por los cartilagos superiores y septal) se mantiene
desviada, es recomendable la separacién total o parcial de uno, o de los dos cartilagos
superiores del septo nasal. En aras a minimizar la yatrogenia sobre las partes blandas,
resulta un buen recurso practicar un tinel de despegamiento superior entre la piel
del dorso nasal y la béveda cartilaginosa, desde una incisién vestibular o desde la
propia incision hemitransfixiante, e igualmente prolongar cranealmente el tinel de
despegamiento subpericondrico bilateral. Con la piel del dorso nasal protegida y
retraida por un separador tipo Aufricht, podemos seccionar la unién septolateral,
desde el espacio intraseptal, convenientemente liberado. Esta maniobra tiene por
mision repartir mejor la tensién en el ambito de la boveda cartilaginosa.
Eventualmente, se puede asociar este procedimiento a resecciones en cufia de los
cartilagos superiores asimétricos, extirpando un segmento del cartilago triangular mas
ancho y largo. La reseccién se verificara en el territorio medial, adyacente a la arista
dorsal del septo nasal, o en el margen caudal del cartilago superior, es decir en el
territorio del angulo valvular de Mink. No obstante, conviene puntualizar un aspecto
de orden practico: resulta prudente no incidir la unién septolateral, es decir, separar
ambos cartilagos superiores entre si, si la correccion a realizar en el espacio septal
implica resecciones amplias del cartilago cuadrangular, bajo peligro de favorecer
depresiones en el dorso nasal cartilaginoso en el postoperatorio inmediato, de
resultado cosmético desafortunado. Obviamente, mantener la indemnidad de la unién
septolateral, en deformaciones severas de la boveda cartilaginosa, puede condicionar

una correccién de la desviacion nasal menos satisfactoria.

c) Correccién de la béveda 6sea. Osteotomias.

Basicamente la pared lateral nasal se halla formada por el proceso frontal del
maxilar superior, el hueso propio y el cartilago superior. El cartilago superior se

une con el hueso propio y el maxilar superior a modo de “teja”. El plano condral
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se introduce por debajo del plano éseo. Estas estructuras conforman un bloque o
unidad, de tal forma que un impacto lateral que afecte al plano 6seo, también
repercutird en el cartilaginoso, magnificando con ello la nocién de hundimiento de
la pared lateral. Se consideran, siguiendo un orden cronolégico a modo de

recordatorio histérico, las principales maniobras de correccién de la béveda 6sea.

c. |. Reseccion de una cufia lateral en la ldmina 6sea mds larga.

Si se considera la evolucién histérica de la correccion quirdrgica de la piramide
6sea hay que otorgar a Joseph (1907) (ll) el primer recurso terapéutico
encaminado a hallar una solucién al problema de la nariz desviada. Propone resecar
una cufa de hueso de la ldmina lateral 6sea mas larga. Basicamente este

procedimiento se mantiene vigente tal y como lo describié dicho autor.

Los detalles técnicos de esta maniobra son los
siguientes, descritos de forma pormenorizada. El
primer paso consiste en medir adecuadamente el
segmento éseo a resecar; se dibuja la altura de la
l[Amina lateral mas corta sobre la mas larga. Se
disefia con ello la primera de las osteotomias a
realizar. Posteriormente, se dibuja la segunda
osteotomia, en la base nasal (fig. 6). A efectos

practicos aparece el disefio de un tridngulo de

Fig. 6: Reseccioén de una cufia lateral de la béveda ésea; se han dibujado las dos vértice superior, este Ultimo ubicado en una
lineas de osteotomias que circunscriben el tejido a resecar.

bisectriz al canto interno ocular. La base del

tridngulo es anterior. Este sera el segmento 6seo que pretendemos eliminar, con la

finalidad de centrar la piramide nasal; dicho segmento se dispone siempre en vecindad

al angulo diedro entre la region malar y la porcién mas lateral de la limina lateral 6sea.

Resulta preferible abordar desde una incisién vestibular las osteotomias
laterales ideadas para resecar una cufia 6sea. Esta incision afecta a la piel vestibular,
debe ser de un calibre suficiente, no inferior a | cm de longitud. El trayecto de la
incision es vertical y se ubica a | o 2 mm por delante del pliegue de Halle. El corte
del bisturi debe de apoyarse en profundidad sobre el plano éseo, incidiendo el
periostio externo que recubre la rama ascendente del maxilar superior. Acto
seguido vamos a proceder a separar los tejidos blandos que recubren esta cufia

6sea, intentando desperiostizarla externamente, en toda su extensién. A tal efecto
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se emplea un elevador tipo McKenty. Resulta igualmente recomendable iniciar la
separacion del periostio endonasal; desde la incisién vestibular se palpa la entrada
a la fosa piriforme y con un separador fino tipo Cottle recto se reclinan los tejidos

blandos del segmento anterior.

Acto seguido se puede proceder a la maniobra de las osteotomias. Resulta
imprescindible efectuar como primera osteotomia la més alta. El argumento que
avala esta decisiéon se fundamenta, en que el grosor y resistencia del plano 6seo
decrece a medida que nos aproximamos al dorso nasal, por ello, conviene efectuar
la primera linea de fractura sobre el territorio a priori mis endeble. En caso
contrario, de haber realizado como primera osteotomia la mas baja, alli donde el
hueso es mas consistente, habriamos provocado una fragilizacién del territorio de
la base nasal. Al intentar refracturar el hueso en un territorio mas craneal, nunca
conseguiriamos una linea de fractura nitida y la superficie 6sea se astillaria en
multiples fragmentos, provocando una fractura conminuta que no permitiria
resecar una cufia 6sea. Un consejo prictico y util consiste en emplear, al efectuar
la osteotomia mas craneal, un osteotomo fino, de 2-3 mm y con un bisel
pronunciado y afilado. Resulta igualmente imperativo que el inicio de esta

osteotomia sea preciso y bien delimitado.

Ambas osteotomias deben alcanzar el nivel de
una bisectriz al angulo interno ocular, para
efectuar la extraccion de la cufia. Se sugiere
insinuar un espéculum nasal tipo Cottle del n® 5
en la incision vestibular, palpar la cufia liberada
del plano facial y del resto de la piramide nasal,
introducir una pinza tipo Blakesley a través de la
incisién y sujetar el fragmento 6seo para después

traccionar del mismo y extraerlo (figs. 6, 7). La

extraccion de la cuifa debe ser completa, Fig. 7: Reseccion de una cufia lateral de la béveda dseq; se ha extraido el
segmento dseo que se expone por encima de la pirdmide nasal.

frecuentemente en uno o dos fragmentos.

Debemos asegurarnos que no se olvida un fragmento 6seo a nivel del éngulo

interno ocular, éste podria actuar a modo de brazo de palanca, reproduciendo la

desviacion en el postoperatorio inmediato (12).

Se puede indicar esta técnica en todas las laterorrinias severas, no obstante, los
mejores resultados se obtienen con las laterorrinias puras o narices tumbadas. En

estas deformaciones el problema es precisamente una longitud diferente entre
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ambas laminas laterales 6seas, esta técnica es la que con mayor precisién resuelve

este problema.

Como inconveniente se debe admitir que la reseccién de la cufa, toda vez que
se verifica con mediciones externas que se dibujan en la piel, se extrae
relativamente a ciegas. El cirujano no puede efectuar una valoracién directa sobre

el plano 6seo de la cantidad exacta del tejido a sacrificar.

c. 2. Reseccién del dorso osteocartilaginoso asimétrica.

Debemos a Fomon 1936 (13) la técnica de una reseccién asimétrica del dorso
nasal en el transcurso de una rinoplastia de reduccion, para resolver el problema
de una nariz desviada. Aqui nuevamente se trata de equilibrar las longitudes entre
las dos laminas laterales oseas. Propone desplazar el osteotomo en una posiciéon
oblicua para resecar mas dorso en la region de la lamina lateral mas larga.
Obviamente, esta técnica se complementa con el resto de pasos de la rinoplastia

de reduccién, sobre los que no se va a insistir.

Esta técnica es aplicable a una nariz desviada con un dorso en exceso. Este
procedimiento, como Unico tratamiento de la nariz desviada, no puede pretender
resolver severas laterorrinias, bajo peligro de acarrear irregularidades importantes

en el dorso nasal.

c. 3. Doble osteotomia lateral en la ldmina lateral mds larga.

Cottle (1958) (14) propone la maniobra de Let Down . Esta técnica implica una
movilizacién completa del septo nasal, asociado a resecciones mas o menos
ampliadas del mismo, en su unién vomero-premaxilar. Se efectan igualmente
osteotomias laterales, transversas y paramedias. En la limina lateral més larga se
verifica una doble osteotomia, sin practicar una reseccién en cufa del fragmento

dseo interpuesto.

Basicamente, medimos la longitud de la ldmina lateral mas corta y la dibujamos
en la ldmina lateral mas larga, de modo idéntico a lo referido en los pasos
preliminares de la resecciéon de una cufia lateral. Realizamos dos lineas de fractura
en la ldmina lateral mds larga, una unica osteotomia lateral en la lamina lateral mas

corta y osteotomias transversas que liberen la raiz nasal del resto del plano éseo
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facial. El segmento 6seo, interpuesto entre ambas lineas de fractura, a modo de
cufia, no es extraido. La nariz en el Let Down se deja caer en una posicién mas
declive respecto al plano facial, proceso que se ve facilitado por la reseccién de un
segmento caudal y otro vertical del septo nasal. En la cicatrizacion postoperatoria
este fragmento 6seo, en cuiia, adopta una orientacién espacial, menos vertical, mas
oblicuo, permitiendo con ello centrar mejor la pirdmide nasal y disimulando la

aparicion de un resalte 6seo en la lamina lateral ésea mas larga.

Su indicacién debe reservarse para desviaciones de la pirdmide nasal moderadas
o leves. Una severa laterorrinia no puede ser corregida eficazmente sin sacrificar o

extirpar, un segmento 6seo.

c. 4. Osteotomias paramedias y osteotomias laterales asimétricas.

Cottle (14, I15) emplea en el contexto del Push Down un recurso clésico para
corregir una nariz desviada. No se va a insistir en la técnica del Push Down (ver
capitulo 8). En el Push Down, a diferencia que con el Let Down, se hunde la piramide

nasal en el plano mediofacial, efectuando presion digital.

Bisicamente, consiste en efectuar osteotomias laterales a diferente nivel. En este
caso se efectlia una Unica osteotomia lateral en cada limina lateral. La altura de las
mismas es diferente, de tal modo que se pretende equiparar la longitud de las laminas
laterales y con ello centrar la pirdmide nasal. Frecuentemente se asocia este
procedimiento con la ejecucién de una Unica osteotomia paramedia; obviamente esta
osteotomia paramedia y la osteotomia lateral mds alta se verifican en la ldmina lateral
mas larga. Una vez liberada la piramide nasal, se intenta su recolocacién en la linea
media, hundiéndola en el plano facial con presién digital; es decir efectuando la
maniobra de “Push Down”. El objetivo es
siempre el mismo, conseguir equilibrar la
longitud de ambas laminas laterales
(Esquema 6). Es recomendable ejecutar la
osteotomia paramedia desde el espacio
intraseptal. El osteotomo separara el dorso
6seo lateralmente al septo 6seo nasal.

Se pretende que en la cicatrizacién

postoperator‘ia la redisposicic’m de la Esquema 6: Maniobra de « Push Down » aplicada a la correccién de una nariz desviada.
Se realizan osteotomias laterales a diferente altura, en ambas ldminas laterales, con la
piramide ofrezca la imagen de simetria. finlidad de centrar la nariz.
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Fig. 8: Escalon lateral en la ldmina lateral ésea izquierda, resultado
de una osteotomia lateral a este nivel excesivamente alta.

Esquema 7: Representacion grdfica de la nariz en «C», segun la
teoria de la «banana» expuesta por Mackay. Los huesos propios
presentan una diferente longitud y morfologia; uno de ellos es
concaco y el otro es convexo.

La indicaciéon de esta técnica debe reservarse para
lateralizaciones nasales moderadas. Resolver severas
desviaciones nasales a expensas de efectuar una unica
osteotomia lateral a diferente nivel no es recomendable, bajo
el peligro de conseguir un mal resultado cosmético; en la
ldmina lateral de la osteotomia mas alta puede visualizarse un
relieve 6seo, a modo de escalén, y que simplemente se
corresponde con el trayecto de la osteotomia mas elevada.
Este mismo defecto colabora a dar la impresién de una

piramide nasal ancha en el postoperatorio (fig. 8).

c. 5. Ostetomias intermedias.

Por dltimo le corresponde a Tardy introducir la técnica de
osteotomias intermedias en la correccion de la nariz
desviada con un componente de convexidad, es decir la nariz
en “C” ya sea derecha o izquierda y la nariz en “S” itdlica
(16). Graficamente Brain y McKay (17, 18) exponen una
teoria que denominan de la “banana” (Esquema 7). En la
medida que la nariz desviada asocia un componente de
deflexién, el problema no puede unicamente resolverse
equilibrando la longitud de una ldmina lateral respecto a la
otra. La resolucién afortunada de esta deformidad debe
abordar una doble cuestion. Resulta evidente que ambas
ldminas laterales presentan una desigual longitud, pero
también tienen una morfologia diferente. Una de ellas es
convexa y la otra céncava. En consecuencia, también la

correccién quirdrgica deberia modificar su forma.

En este punto es donde se introduce el concepto de
osteotomia intermedia. Se fractura el hueso en su superficie
mas convexa, siguiendo una linea de fractura mas o menos
vertical al dorso nasal (Esquema 8). Esta osteotomia, si su
realizacion es necesaria, debe ser la primera en efectuarse,
antes de haber movilizado cualquier otro segmento 6seo.

Una vez ejecutada, el cirujano prosigue la correccién nasal
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Esquema 8: Representacion de la ejecucion de la osteotomia intermedia.

asociando los procedimientos ya descritos, u otros, tal como la reseccién del dorso
nasal en el contexto de la rinoplastia de reduccién. En cualquier caso, se debe
movilizar toda la lamina lateral 6sea para conseguir que esta maniobra sea efectiva,
por tanto, debe complementarse con una osteotomia lateral, otra transversa en
proximidéd a la raiz nasal y de una osteotomia paramedia, como minimo, caso de
no asociarse a una resecciéon de dorso nasal. La férula de yeso y el taponamiento
nasal que se colocan al finalizar la intervencién colaboraran a centrar y a equilibrar

morfolégicamente ambas laminas laterales.

Tardy propone realizar esta osteotomia intermedia por via endonasal,
empleando un osteotomo fino. Esta osteotomia por via endonasal es realmente

compleja e implica una considerable experiencia.

Mckay (18) propone efectuar dicha osteotomia por via externa o percutinea,
empleando igualmente un osteotomo fino de 2-3mm. Esta ultima opcion, por via
externa, tiene como ventaja conseguir una linea de fractura verdaderamente
perpendicular al plano éseo y controlar el trayecto de la osteotomia de forma mas
precisa. El procedimiento resulta mas ficil que por via endonasal. Bisicamente, se
clava directamente el osteotomo en las partes blandas que recubren la maxima
convexidad nasal, desplazan el osteotomo por encima del plano éseo, de tal modo
que desperiostizan el hueso en todo el trayecto de la osteotomia; posteriormente,
efectian la fractura con delicadeza. Se puede ignorar la minima solucién de

continuidad en la piel que cicatrizard sin mayores problemas.

En la medida que se decide efectuar osteotomias intermedias, resulta imperativo

evitar efectuar un despegamiento amplio de la piel que recubre las laminas laterales
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6seas. El amarre a la piel facilitard que los segmentos éseos fracturados no se
desplacen y cicatricen en una posicién idénea. Esta osteotomia consigue disminuir

la convexidad de la limina lateral (19).

d) Cirugia de los cartilagos inferiores.

Esencialmente, fa correccion de los cartilagos inferiores responde a una finalidad
cosmética y no reviste ninguna particularidad especifica en el contexto de la nariz
desviada. Simplemente se debe insistir en que resulta imprescindible conseguir un
septo cartilaginoso bien centrado y que proporcione un adecuado soporte a los
cartilagos inferiores, antes de proceder a una reseccién de segmentos mis o menos

ampliados de los mismos.

e) Injertos.

En la nariz en “C” el problema reside en unas paredes laterales de diferente
longitud y morfologia. Es decir una lamina lateral es mas larga que la contralateral,
al mismo tiempo que una de ellas es convexa y la otra cdncava. A tal efecto, se ha
ideado en el segmento céncavo la maniobra de introducciéon de injertos
cartilaginosos, asociado a la realizacion de osteotomias laterales y transversas
Unicamente en el lado contralateral. La finalidad de estos procedimientos reside en
conseguir la simetria o la ilusiéon de simetria entre ambas paredes laterales, ain y

a expensas de provocar un discreto ensanchamiento de la pirdmide nasal.

El injerto cartilaginoso debe provenir, preferiblemente, del espacio septal.
Idealmente, se halla formado por una Unica pieza condral, de tamafio y grosor

predeterminado. Otra posibilidad es el cartilago de la concha auricular.

El cartilago septal es el de eleccion, ya que se halla en el mismo campo
quirurgico y su obtencion es facil. Podemos conseguir injertos de gran tamafio que,
si es necesario, se remodelan, con el bisturi o tijeras; son mas resistentes y menos
friables que el auricular. Una ligera hipercorreccion parece deseable,
ya que puede aparecer una discreta reabsorcion del mismo en el postoperatorio
tardio. Debe procederse a una liberacién del pericondrio circundante muy
meticulosa. Asimetrias en la reseccién del pericondrio, pueden generar
incurvaciones del injerto en el postoperatorio, que obliguen a su ulterior

recalibracién. Su colocacién se verifica a través de una incisién intracartilalaginosa.
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Graves asimetrias de los cartilagos alares pueden aconsejar efectuar una rinoplastia
externa, en cuyo caso se puede aprovechar la misma via de abordaje para su
introduccién. En cualquier caso, conviene que el injerto se apoye en la pared lateral
osea y cartilaginosa, es decir, sobre la crus lateralis (20), bien proximo a estos
elementos solidos, para evitar al maximo su eventual extrusion o su visualizacién
externa a través de la piel. Otro aspecto técnicamente relevante consiste en la
confeccion de la bolsa que debe alojar el injerto cartilaginoso. La diseccion de los
tejidos blandos que recubren las estructuras condrales y 6seas debe ser muy
limitada. Unicamente debe abarcar el volumen del injerto, para con ello evitar su
desplazamiento o movilizacién. El injerto se coloca en monobloque,

convenientemente remodelado, adoptando una forma por lo general trapezoidal.

El hueso y el cartilago morcelizado o aplastado pueden reabsorberse de forma

mas o menos importante y no resultan un material idoneo.

La valoracién de emplear un injerto debe efectuarse en primera instancia, antes
de efectuar cualquier otro procedimiento sobre la piramide. Maniobras minimas,
como la simple infiltracién y el despegamiento del dorso, pueden infravalorar su

eventual indicacién y el tamafio ideal del injerto a colocar.

f) Cirugia de los cornetes.

En aras a conseguir un resultado postoperatorio satisfactorio en la correccién
nasal, no debemos ignorar las estructuras turbinales. Frecuentemente, en el contexto
de una nariz desviada, se puede apreciar una fosa ocluida por una convexidad septal,
mientras que la contralateral, cdncava, resulta permeable. La correccion tnicamente
del septo en la laterorrinia se acompafia de pobres resultados funcionales. La fosa
que en el preoperatorio parecia libre y con una permeabilidad correcta puede

obstruirse por el efecto de una hipertrofia turbinal compensadora.

La hipertrofia turbinal nunca ha sido correctamente definida, al menos en un
modo que pueda ser reproducible. Las indicaciones quirargicas de los cornetes
inferiores estin basadas, en ausencia de una definicién correcta, en criterios
relativamente empiricos (21, 22, 23, 24, |5, 26). En consecuencia, las maniobras

quirargicas turbinales pueden resultar innecesarias, excesivas o insuficientes.

Grymer (27, 28) aporta un trabajo basado en la cirugia del cornete inferior

en casos de desviacién septal anterior sintomitica, es decir, aborda el fenémeno que
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denominamos como hipertrofia turbinal compensadora, lo que equivale a un

aumento de volumen del cornete inferior en el lado céncavo de la desviacion septal.

En sintesis, el valor obtenido con rinometria actstica de minima area de seccién
(MCA) menor a 0,4cm? antes de vasoconstriccion, o de 0,5cm? tras descongestién
mucosa, le conlleva a definir un patrén obstructivo severo. Este valor en cuestion
se elige porque representa probablemente, segun el mismo autor, un valor critico

en la sensacion subjetiva de confort respiratorio.

Intenta definir a partir de este valor un criterio para sistematizar la hipertrofia
turbinal que se basa en la constatacion de un 100% de incremento en el MCA tras
descongestion. La poblacion normal, no sintomitica, presenta un incremento

promedio tras descongestién de un 63%.
Este trabajo permite extraer diversas implicaciones quirtrgicas interesantes:

* La hipertrofia mucosa turbinal se halla presente en un 62% de la serie (n: 46).
Se estd considerando Gnicamente la poblacién afecta de desviacion septal

anterior sintomatica.

* La hipertrofia turbinal no es dependiente del grado de desviacién septal y se

manifiesta en el lado concavo de la desviacion.

* Podemos sospechar una hipertrofia mucosa responsable de la obstruccién nasal en

el 32% de los pacientes de los pacientes con insuficiencia respiratoria nasal (27,28).

CONSIDERACIONES FINALES

La laterorrinia no es una deformidad ficil de resolver. A titulo ilustrativo
hemos revisado 70 pacientes, afectos de desviacién de la piramide nasal, tratados
en nuestro centro. Todos los pacientes han seguido un control minimo de un afio

tras la cirugia.

Las laterorrinias en nuestra serie se dividieron de la siguiente forma: 27 (39%)
nariz en C con convexidad a la izquierda, 14 (20%) nariz en C con convexidad a la
derecha, 14 (20%) lateralizaciones puras a la izquierda o nariz tumbada a la
izquierda, |13 (18%) lateralizaciones puras a la derecha o nariz tumbada a la derecha
y por ultimo 2 (3%) S itdlica o doble convexidad - concavidad. Morfolégicamente

domina la dismorfia en C: 4| casos (59%).
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El tratamiento fue quirdrgico. En todos los casos se efectudé una septoplastia.

Hemos dividido la serie en dos grandes grupos, las lateralizaciones puras o

nariz tumbada y la nariz en convexidad o nariz en C.

En la nariz en C (4] casos) se traté la pirdmide nasal dsea a expensas de:

a) Osteotomias laterales asimétricas en 14 (34%) de los pacientes, en tres de

ellos asociados a osteotomias intermedias.

b) Doble osteotomia lateral en la lamina lateral 6sea mds larga en 16 (39%) de

los pacientes.

¢) Una unica osteotomia paramedia en la ldmina lateral 6sea mas larga en 5

(12%) de los pacientes, asociado a osteotomias laterales y transversas.
d) Reseccién del dorso nasal osteocartilaginoso en | (2,4%) paciente.

e) Reseccién de una cufa lateral en la ldmina lateral mas larga en 5 (12%) de los

pacientes.

En la lateralizacién pura o nariz tumbada (27 casos) se corrigié la piramide nasal

Osea a expensas de:
a) Osteotomias laterales asimétricas en 8 (30%) de los pacientes.

b) Una doble osteotomia en la ldmina ésea lateral mas larga en 8 (30%) de los

pacientes.

) Reseccion asimétrica del dorso osteocartilaginoso en 1 (3,7%) de los

pacientes.

d) Una reseccion de una cuia lateral en 10 (37%) de los pacientes.

Considerando el estudio morfolégico-fotogrifico de la nariz en C (41 casos),
en 31 (75%) de los pacientes conseguimos una deslateralizacién correcta, en 10
(25%) casos no la obtuvimos, toda vez que hubo franca mejoria en 6 de ellos. La
valoracién subjetiva del paciente, permite apreciar satisfaccion por el resultado
cosmético de la cirugia en 34 (82%) de los casos. Creemos que probablemente
haber prodigado mis las osteotomias intermedias, hubiera mejorado el resultado

cosmético de estos pacientes.

Funcionalmente, el estudio rinomanométrico permite constatar una mejoria de la
permeabilidad nasal en 34 pacientes (82%). La normalizacion del registro

rinomanométrico se obtiene Unicamente en 29 (71%) de los pacientes. La satisfaccion
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subjetiva funcional (informacién obtenida de un cuestionario) se aprecié en 28

(68%) pacientes.

Considerando el estudio morfolégico-fotogrifico de la laterorrinia pura o
nariz tumbada (27 casos), en 21 (77%) de los pacientes conseguimos una correcta
deslateralizacion, en 6 (23%) de los pacientes no la obtuvimos; no obstante en 3

(1'1%) de ellos se aprecié una franca mejoria.

La valoracién subjetiva del pacientes permite constatar la satisfacciéon del
resultado cosmético obtenido en la cirugia en 22 (81%) de los pacientes. Confiar
en procedimientos menos expeditivos, como osteotomias laterales a diferente
nivel, o una doble osteotomia lateral en la ldmina lateral mas larga, se han

demostrado insuficientes, al menos en 3 (1 1%)de los casos.

Funcionalmente el estudio rinomanométrico permite constatar una mejoria de
la permeabilidad nasal en 22 (81%) de los pacientes, la normalizacién del registro
rinomanométrico se obtiene Gnicamente en 18 (67%) de los casos. La satisfaccion
subjetiva funcional (informacién obtenida de un cuestionario) se aprecié en 18

(67%) de los pacientes.

En sintesis, la correcciéon de esta deformidad requiere la ejecucién de una
cirugia septal como paso preliminar insoslayable. La correccién de la piramide
debe intentar equilibrar la diferente longitud de las ldminas laterales. Ante
laterorrinias puras o narices tumbadas muy evidentes, la reseccién del hueso en
exceso, ya sea del dorso o en una cufa lateral, parecen los métodos de eleccién.
Por el contrario cuando la dismorfia se asocia a una notoria asimetria de las
ldminas laterales, como en la nariz en C, el procedimiento mas util debe pretender
equilibrar longitudes pero también armonizar la morfologia de los muros laterales;
en este punto las osteotomias intermedias Y, tal vez los injertos cartilaginosos,

juegan un papel importante.
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Uno de los escollos con los que se encuentra el que se inicia en el estudio de
la rinoplastia es la disparidad de términos usados en los libros de texto y en las
revistas de la especialidad. A continuaciéon se hace una descripcién de los mas

frecuentes.

Punta nasal: zona formada por la reunién de ambas cipulas, que da lugar a una

region redondeada.

Base: producto de la reunion de ambos cartilagos alares, participan las cruras

mediales y laterales.

Lébulo: parte de la base colocada por encima del nivel del borde superior de las

ventanas nasales.

Triangulos blandos: tejidos que cubren el espacio triangular, entre las cruras
medial y lateral del cartilago alar. El externo se ve en la vista basal de la nariz,
situado entre el borde superior de la ventana nasal y el I6bulo. El interno esta
entre el borde superior de los cartilagos alares y la parte superior del tabique

membranoso.

Angulo: es la porcion mas estrecha del cartilago alar, situado entre las cruras
medial y la lateral, marca el punto de unién de ambas. Normalmente situado

medial a la cupula.

Capula: es el punto mas alto del vestibulo. Cuanto mds lateral se sitie, mas

ancha serd la punta.

Gozne de la crura lateral del cartilago alar: zona colocada entre la parte mas
lateral de la crura lateral y el borde del orificio piriforme, constituida por tejido

conjuntivo; es el lugar donde se sitla el eje de rotacién.

“Scroll”: zona de transicién entre el cartilago alar y el triangular. Algunos creen

que es una especie de pseudoarticulacion.
Proyeccion: distancia entre el plano facial y la punta del Iébulo.

Definicién: forma de la punta de la nariz opuesta a la amorfa (I).
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TEORIA DEL TRiPODE

Enunciada por Anderson, compara la
base de la nariz a un tripode fotogrifico, en
el que ambas cruras mediales representan
el poste central, y las laterales, cada uno de
los otros dos. El poste estaria superpuesto

a la columela y a las alas nasales.

Modificando la longitud de las patas del

tripode, se modifica también la proyeccion

de la punta de la nariz, asi como la

rotacion (2) (fig- | ) Fig. I: El poste central del tripode lo forma las cruras mediales.

MECANISMOS DE SOPORTE DE LA PUNTA
Mayores:

|. Tamafio, forma, y fortaleza de las cruras

medial y lateral.

2. Unién fibrosa entre el pie de la crura

medial y el borde caudal del tabique.

3. Fijacion entre el borde superior del

alar y el inferior del triangular (fig. 2).

Menores:

Fig. 2: Mecanismos mayores de soporte.

I. Ligamento intercupular.

2. Zona dorsal del tabique cartilaginoso.
4. Fijacion del cartilago alar a la piel.

5. Espina nasal.

6. Tabique membranoso (fig. 3).

Se describe a continuacion un método,

entre los muchos existentes, de practicar

la rinoplastia. En él, el lector encontrara
Fig. 3: Mecanismos menores de soporte.
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principios bésicos progresivos, en un intento de hacer comprensible una de las

intervenciones con mas variables y mas dificil de ensefar. El aprendizaje es lento

y estd basado en la experiencia adquirida en las maniobras previas realizadas en

campos ocultos dependientes de la palpacién (3).

INCISIONES

Hemitransfixiante y transfixiante: dan acceso al tabique nasal y por la parte mas alta

de las mismas también se accede al dorso nasal, aunque de modo limitado. Se realizan

en el borde caudal del cartilago cuadrangular; se recomienda situarlas

aproximadamente 2 mm posteriores a éste, con el fin de que la cicatriz quede apoyada

sobre un plano firme (cartilago). Por su longitud se pueden clasificar en completas e

incompletas, segin recorran todo el borde caudal o sélo su porcién mas alta. La

transfixiante produce una comunicacién entre ambas fosas nasales, a través de la zona

membranosa del septo, en contraposicién a la hemitranfixiante, que no lo hace.

............ Marginal
~«-+---- Transcartilaginosa
...... ~ - --- - Intercartilaginosa

Fig. 4: Incisiones: intercartilaginosa, transcartilaginosa y marginal.

Intercartilaginosa: situada en la mucosa
del vestibulo, en la reflexién entre el
cartilago alar y triangular, dan acceso al
dorso. Con frecuencia se une con
la transfixiante para formar parte de la
incisién posterior del abordaje por

delivery.

Marginal: situada en el margen distal
del cartilago alar, en su cara vestibular;
en su recorrido medial transcurre por

la superficie medial de la columela.

Transcartilaginosa: localizada en la
piel del vestibulo, sobre una linea que
divide el cartilago alar, en segmentos

superior e inferior (fig. 4).

Columelar: discurre en la piel de la

columela, asentada sobre las crura mediales de ambos cartilagos alares, en un lugar

superior al punto de divergencia de los pies de las crura mediales. Por su trayecto,

pueden ser: en forma deV invertida, recta, enV y en escalera (fig. 5).

394



Cirugia de la punta

Fig. 5: Incision. columelar.

Alares: colocadas alrededor de la insercion del ala nasal, en la mejilla,
en el vestibulo o en ambos lugares. Tienen como objetivo estrechar la base

o modificarla.

Existen otras que se usan poco (4).

ABORDAJES

Transcartilaginoso: extirpa el segmento superior del cartilago alar para dar acceso
al dorso y al cartilago alar y permite emplear técnicas de modificacion de la forma

de la punta y del dorso.

Intercartilaginoso: alcanza el dorso nasal, pasando por medio de una incision
intercartilaginosa. Es atil cuando no hay que modificar la punta, pues es muy

limitado para maniobras en la misma.

Retrégrado: a través de una incisién intercartilaginosa, se aborda la punta nasal de

atras hacia delante; es limitado en cuanto a los objetivos que logra.

Delivery: surge de la prictica de tres incisiones, transfixiante, intercartilaginosa y

marginal. Produce un colgajo condro-cutaneo bipediculado, que extrae como un asa
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de cubo el cartilago fuera de la nariz a través de las ventanas nasales. Es un abordaje

amplio, que permite la observacién de los alares a cielo abierto. La piel del vestibulo

permanece unida a la superficie inferior del cartilago (fig. 6). Externo: este abordaje se

realiza por medio de una incisién marginal que se contintia con la columelar. La cicatriz

no supone un inconveniente, pues meses mas tarde es casi imperceptible (fig. 7).

Fig. 6: Abordaje por delivery.

TECNICAS

Son aquellas maniobras quirdrgicas que,
mediante incision, excision, aplastamiento o
suturas de los cartilagos, modifican la forma,
el tamafio o la posicion de los cartilagos

alares y, por lo tanto, de la punta nasal.

Se pueden clasificar en dos grandes
grupos: aquellas que respetan la integridad
longitudinal del cartilago alar, pues practican
una incision horizontal del mismo, y las que
lo inciden en sentido vertical. Ambas suelen
acompafarse de extirpacion del segmento
superior del cartilago alar, con el objetivo de
disminuir el volumen de la punta y asi
afinarla. Las técnicas de incisién vertical

extirpan una cantidad minima del segmento



superior para evitar un debilitamiento excesivo de la punta. En resumen, las
incisiones son las puertas de entrada a los abordajes, que nos conducen al lugar

en que se practican las técnicas.

DINAMICAS DE LA PUNTA NASAL

Mediante la utilizacion de las técnicas, se modifica la forma de la punta de la
nariz. La eleccion de una u otra va a depender de cuales sean los objetivos, de las

limitaciones anatémicas y de la comprensién de la dindmica de cada método.

a. Escision horizontal del cartilago alar, conservando la

integridad del segmento inferior. (Complete strip)

Esta técnica produce afinamiento de la punta y
definicion de la suprapunta. Estd indicada en puntas no
excesivamente bulbosas, y en suprapuntas anchas; para
un mayor afinamiento, se acompafia de escision
triangular de parte de la ciipula. A veces, para obtener
mas afinamiento es necesario realizar un ajuste en el
borde inferior del cartilago triangular, que tiene que
ser muy conservador para no alterar la valvula. Las
puntas muy anchas, las cuadradas, asi como las bifidas,
no se corrigen con este método. Esta técnica conserva
la proyeccién y tiene poco riesgo de deformar la
cupula, pero produce muy poca rotacién superior de

la misma, sobre todo si no se actia sobre el borde

Cirugia de la punta

Fig. 8: Extirpacién del segmento superior del cartilago alar, permaneciendo

caudal del cartilago del septo (fig. 8). el “complete strip”.

Entre las complicaciones, hay que citar las irregularidades del ala nasal, aumento
del arco de las alas, y desigualdad en la longitud entre el borde superior del cartilago
alar y el inferior del triangular. Las dos primeras complicaciones se producen cuando
se deja un cartilago muy estrecho; para prevenirlas es importante que la tira
cartilaginosa que permanece, tenga como minimo una amplitud de 6 a 8 milimetros,

segln su grosor.
b. Incisién vertical del cartilago alar.

La incisién vertical como técnica aislada estd practicamente abandonada. Tiene

muchos inconvenientes; la mayoria de ellos estin basados en la imposibilidad de
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controlar los cambios a largo plazo y en la produccién de indentaciones en la
superficie del ala nasal, asi como la tipica nariz pinzada. En la actualidad resulta muy

atil cuando se acompaiia de otros complementos.

La incision vertical produce rotacién
superior de la punta y cambia la angulacién del
ala con respecto al lébulo. Si la incision se
acompafa de la eliminacién del cartilago, lateral
a ésta produce depresion de la piel del ala, ya
que se forma un vacio. La punta ocupa una
posicién retrodesplazada, como resultado de
esta técnica, que a veces es deseable. Esta
indicada en narices con la piel del I6bulo muy

gruesa y en cirugia secundaria cuando existe

cicatriz hipertrdfica (fig. 9).

Fig. 9: Incisién vertical del alar.

c. Colgajo de la crura lateral.

Consiste en la escision vertical de una porcién de la crura
lateral, de forma triangular y base superior, y la aproximacién de
ambos extremos y sutura para reconstituir la continuidad del

cartilago alar (fig.10).

Se usa para rotar la punta en sentido superior. El grado de
rotacién va a depender de la amplitud del triangulo de crura
escindido. Otro efecto sobre la punta es el retrodesplazamiento
de la misma y el acortamiento de la nariz. Esta técnica evita el
vacio que producen otras que extirpan la porcién lateral de la

crura sin su reconstruccion, por lo tanto, previene la formacién

de la punta pinzada. Cuanto mas lateral se practique la escision,
menos posibilidades hay de producir deformidades del ala.

Fig. 10: Colgajo de la ¢ lateral. L, . . T .
& 3 rura Estas tres técnicas tienen pocas indicaciones usadas

aisladamente. Para alcanzar los objetivos es necesario acompafarlas de otras
adicionales, fundamentadas, unas veces, en suturas, refuerzos con puntales de

cartilagos, injertos o cambios en la forma o en la posicion de los cartilagos.

Al planear la rinoplastia, hay que preparar un programa en el que existan varias

alternativas para resolver las diferentes situaciones que puedan surgir.
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A continuacién se describen una serie de técnicas, que en su mayoria estdn

basadas en las anteriores, pero modificadas para obtener mejores resultados.

Y

Aplastamiento de cupulas.

Se puede estrechar el angulo entre las cruras medial y lateral en la clpula. Tras
haber practicado un complete strip, se procede a identificar la ctpula, que es aplastada
con el instrumento de Rubin, que produce una fractura del cartilago que agudiza la
cupula; por lo tanto, se afina la punta y, ademas, aumenta la altura del l6bulo. Esta
contraindicada en puntas asimétricas, ya que no permite corregir desigualdades. Un

aplastamiento enérgico da lugar a una pérdida de la proyeccién.
Construccién de cupulas individuales.

Una vez practicado un abordaje por delivery, se reseca el segmento superior del
cartilago triangular, después se unen las dos vertientes de la cGpula con un punto
de colchonero con hilo de sutura de reabsorcién lenta, 5-0 Vicryl® o permanente
6-0 nailon. Se consigue de esta forma un afinamiento de la punta sin necesidad de
interrumpir verticalmente el cartilago y produce un aumento ligero de la

proyeccion.

La cicatrizacion mantendra permanentemente
en posicién las nuevas cupulas; no obstante,
la memoria del cartilago puede hacer que
desaparezca la nueva angulacién, y se recupere la
forma antigua. Esto es mas frecuente en cartilagos
gruesos y fuertes. Por lo tanto, esta técnica no
es tan predecible como la incision vertical del
cartilago. Otro punto importante es que el
afinamiento final de la punta depende de la
envoltura (piel) y del tejido cicatricial que se forma
alrededor de los cartilagos, circunstancias que no

estan en manos del cirujano.

Se conoce como unidad cupular doble la
resultante de reunir ambas unidades simples con
otro punto de colchonero horizontal. De esta
manera, tendremos una sola unidad formada por
dos cupulas, a las que previamente se les ha

cerrado el angulo para hacerlo mas agudo (fig. 11).  Fig. 1 1: Unidad cupular doble.
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Esta variedad consigue una punta de evolucion mas estable, predecible y mas
definida que la anterior. Si es necesario reforzar la columela o aumentar la
proyeccion, se coloca un poste de cai’tilago entre ambas cruras mediales que
también se fija con un punto de sutura. Se tendra la precaucién de que no apoye
en la espina nasal, para que durante la masticacion no moleste. El punto mas alto
quedard por debajo de las clpulas, para evitar un doble efecto indeseado: ampliar
la punta, y el efecto de poste de tienda de campafia, consistente en que la punta

superior del puntal se nota en la piel como un relieve.
Incision de la cupula respetando la piel del vestibulo.

Partiendo de lo descrito en el parrafo anterior, es decir, abordaje en asa de
cubo, se construyen dos cupulas independientes por medio de un punto de
colchonero horizontal. En esta técnica se afiade la incisién del cartilago de la

cUpula, incisién vertical sin cortar la piel del vestibulo.

Una variedad maés frecuente de este método es la
union de ambas clipulas con otro punto; asi se logra
una unidad cupular doble con incisién de cartilago y
respeto de la piel del vestibulo. Si una vez incidido el
cartilago existen bordes asimétricos, es necesario

igualarlos (fig.12).

Se obtiene una punta nasal estrecha y definida, con

un aumento de la proyeccién. Esta indicada en puntas

anchas de piel gruesa. En enfermos con piel muy fina

puede dar lugar a puntas muy finas, pinzadas,

depresiones en el ala y también a que se vea mucho la

columela. Sin embargo, es una técnica muy util, que
Fig. 12: Doble cipula con incision y puntal, que respeta la piel vestibular. ~ produce puntas muy definidas y estéticamente
aceptables en puntas anchas con pieles gruesas.

También en esta técnica se puede colocar un poste de cartilago con los mismos

objetivos que en la anterior.
Doble ctpula por aplastamiento y sutura.

El resultado final es impredecible, por la pérdida de soporte derivada del
aplastamiento, por la sustitucion de cartilago por tejido conectivo, y por la
imposibilidad de colocar puntos con exactitud en un tejido aplastado. Por estos

motivos se ha abandonado.
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Técnica de Goldman.

Tal como la describié este autor, consiste en la incision del cartilago alar y de la
piel del vestibulo a nivel de la capula, y en la reunién de ambas porciones mediales
con un punto de sutura. El lugar de colocacién de la incisién con respecto a la
cupula puede variar; cuanto mas se aleje de ella, mas largo sera el segmento medial.
Al unirlos con un punto de sutura, aumenta la altura del I6bulo y, por lo tanto, la
proyeccion, a expensas de alargar el poste central del tripode. Si se desea
reforzarlo se coloca un puntal. El limite en cuanto al desplazamiento lateral del
lugar de colocacién de la incision estd a 2 milimetros de la clpula. Sobrepasar esta
distancia es exponer el ala nasal a que se colapse, y provoque una deformidad

pinzada. Tras construir la nueva unidad, ésta se sutura al borde caudal del tabique.

Sirve para estrechar la punta y aumentar la proyeccién. Los posibles efectos
indeseados de la técnica son las escotaduras del ala, punta pinzada, y que se vea

mucho la columela. Es muy qtil en puntas bulbosas, negroides y en lébulos amorfos.
Dindmica de la rotacion.

Al rotar el poste central del tripode en sentido superior, las cruras laterales se
arquean, a menos que se acorten extirpando un segmento del gozne (punto de
insercion lateral del cartilago alar en el orificio piriforme) o en la crura lateral. La forma
de esta extirpacién dependerd de cuanta rotaciéon deseemos, y que puede ser
triangular, rectangular o trapezoidal. También se conseguird aumentar la rotacién
incidiendo el cartilago alar en el dngulo, lo que permite que la crura medial rote
independiente de la lateral. Se acompaiiara con un puntal o colocacién de injertos en
la espina. La rotacion superior la limita el borde
caudal del septo. Es importante resecar un
segmento de este borde, que tiene que ser de
forma triangular de base superior. Existen
otras estructuras a tener en cuenta para rotar
la punta, como los scrolls, que también se
oponen a la rotacion. De ahi que sea necesario
extirpar el segmento superior del alar para
crear espacio y,a veces, de forma conservadora,
se extirpa el borde caudal del triangular. La piel

del dorso debe ser lo suficientemente elastica

* Cirugia de la Emtd .

para permitir la rotacion (6) (ﬁg | 3) Fig. 13: Resecciones, incisién, strut, reseccidn triangular del septo para rotar la punta.
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Dindmica de la proyeccion.

A menudo es necesario aumentar q, disminuir la proyeccién y, casi siempre,
mantenerla. Para aumentarla, se extirpa el tejido conjuntivo que hay entre ambos
pies de las cruras mediales y éstas se suturan juntas con hilo irreabsorbible.
La colocacién de injertos de cartilago sobre las clpulas aumenta también
la proyeccién. La colocacién de un puntal es otra forma de alargar el poste
central del tripode, asi como el depositar pequefios fragmentos de cartilago
sobre la espina nasal. Las técnicas de doble cipula anteriormente descritas sirven

para aumentarla.

Para disminuirla, es necesario interrumpir los mecanismos de soporte, como
ocurre al practicar una incisién transfixiante completa, que interrumpe las
conexiones entre las cruras mediales del cartilago alar y el septo. Ambos
postes laterales del tripode se acortan resecando cartilago de las cruras medial

y lateral (fig. 14).

Fig. 14: Disminucién de la proyeccion mediante reseccién de las cruras mediales y laterales.

Es necesario mantener la proyeccién en todos los casos en que no haya que
modificarla, y recordar que casi todos los abordajes alteran algin mecanismo de
soporte, que tiene que ser sustituido por una reconstrucciéon del mismo. De no
hacerlo, en el postoperatorio se perderd proyeccién y aparecera el pico de

cotorra. La colocacion del puntal previene el retroceso de la punta (7, 8,9, 10).
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ACTUALIZACION DE LAS TECNICAS DE MODIFICACION
DE LA PUNTA NASAL

La légica en el abordaje a la punta estd cambiando de forma répida. Aquellas
técnicas basadas en el sacrificio estructural del cartilago alar para modificar la forma
de la punta comprometen el soporte y la proyeccion, y redundan en un aumento de
las deformidades secundarias. La utilizacion rutinaria de injertos en la punta en
rinoplastia primaria introduce una serie de variables que el cirujano no puede
controlar y que conlleva un aumento en reoperaciones. Las técnicas no destructivas
de remodelacién y reposicion de la punta, conservando la integridad del cartilago

alar, corrigen hasta un 95% de las deformidades en rinoplastia primaria.

La rinoplastia cosmética moderna se inicia con Joseph, con una operacién de
reduccion, y evolucioné desde 1800 hasta avanzados los afios 70 con el uso del
aplastamiento, incisiones, escisiones, y debilitamiento del cartilago alar como

método de modificacion de la punta nasal.

No cabe duda acerca de la efectividad de estas técnicas para cambiar la forma; sin
embargo, interrumpen la integridad del arco de cartilago alar, consistente en una
crura medial, una intermedia y una lateral. Tampoco se pone en duda que
interrumpen los mecanismos de soporte, con lo que se pierde proyecciéon. Durante
décadas, los cirujanos aprendieron a convivir con la pérdida de proyeccién, puesto
que no existia alternativa a la incisién, escision, debilitamiento del cartilago, etcétera.
Las incisiones transfixiantes e intercartilaginosas se convirtieron en culpables, cuando

en realidad es la interrupcion de la integridad estructural del arco alar la responsable.

La pérdida del soporte y proyeccion de la punta no es la Gnica contrapartida de
la interrupcién estructural, sino que un cartilago alar debilitado en cualquiera de
sus partes, medial, intermedia o lateral, esta sujeto a distorsién. Al actuar sobre él,
durante el postoperatorio, las fuerzas de contraccion desencadenadas por la
cicatrizacion deforman la punta nasal, producen angulaciones y malposicion de los

cartilagos que acaban en asimetrias de la punta.

SUTURAS

Se han empleado desde hace muchos afios en los abordajes endonasales para
modificar la forma y posicién de la punta nasal. El abordaje externo ha puesto a

disposicién del cirujano un instrumento excelente para que estas técnicas se hayan
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desarrollado y sigan multiplicindose con una proyeccién futurista, que intenta
descartar todas aquellas que estin basadas en la escisién o incision de los

cartilagos alares como método para modificar la punta.

Estas dltimas conllevan distorsion postoperatoria del I6bulo nasal y, cuando se
acompafan de injertos, pueden producir asimetrias e irregularidades en el mismo.
Estas deformidades de la punta implican una intervencién secundaria, durante la cual
los hallazgos consisten en cartilagos alares deformados y parcialmente escididos, que
resultan insuficientes para recuperar el soporte de la punta y la proyeccién. Ante una
situacion caracterizada por la presencia de una anatomia parcialmente desaparecida o

destruida, es necesario aumentar (injertos) para restaurar la forma.

El alto numero de intervenciones secundarias, consecuencia del empleo de
técnicas basadas en la escision o incisiéon, ha hecho que haya proliferado el

desarrollo de colocacién de injertos como remedio reparador.

Los injertos introducen una serie de variables que no son controladas ni por el
cirujano ni por el paciente. Sheen, quien disefi¢ un injerto por todos conocido
(escudo), informa de entre un 10% y un 18% de intervenciones secundarias, lo que

demuestra la dificultad en controlar la evolucién de los injertos (I 1).

La evolucién de los injertos y el modo en que afectan los resultados a largo
plazo varian dependiendo de varios factores: el bolsillo en el que se colocan, calidad
y vascularizacién del tejido que forma el lecho que lo recibe, calidad del tejido
donante, experiencia del cirujano, grado de fijacién del injerto. Pero las variables
mds importantes que van a modificar la punta nasal son las que resultan del

contacto del injerto con la piel (envoltura tisular).

Los injertos visibles que contactan con la envoltura que los alberga introducen
nueve variables: desplazamiento, deformidad, malposicién, reabsorcién, infeccion,
extrusion, irregularidades visibles a través de la piel, deformidad de los tejidos
cutdneos y atrofia de éstos. Estas dos ultimas son las mas importantes: si el injerto
ejerce suficiente presion sobre los tejidos cutidneos para producir definicién o
aumentar la proyeccion, después de cierto tiempo origina atrofia del tejido
subcutianeo. Una vez ha ocurrido la atrofia y el injerto se apoya en la dermis (si no se
reabsorbe el injerto), ésta se hace rigida y pierde la capacidad de adaptacion a las
estructuras situadas debajo de ella. Estos fenémenos se hacen patentes cuando en
intervenciones secundarias se quita un injerto que estaba produciendo

irregularidades, y se observa como la piel se queda marcada. La mayoria de las veces,
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la atrofia producida es irreversible y muy dificil de corregir, si no imposible. Cuando

esto pasa, la solucién es aiiadir més injerto, y comenzar de nuevo la cadena descrita.

Aquellos injertos que no son visibles y no contactan con la piel (puntal)
normalmente introducen sélo tres variables: reabsorcién, deformidad y mal

posicion y, lo mas importante, no producen cambios irreversibles.

La filosofia que respalda las técnicas basadas en el uso de suturas propone
escisiones limitadas de los cartilagos alares, si es posible ninguna. Propone también
la utilizacion de puntales para suministrar soporte, y que se descanse la
modificacién de la forma y posicién de la punta en ellos, con empleo limitado de

injertos, cuando lo realizado anteriormente no ha conseguido los objetivos.

La utilizacion de suturas constituye un método que permite al cirujano observar
el efecto de la maniobra, y deshacerla si no ha conseguido el objetivo deseado
(principio hacer-deshacer). Esta posibilidad no la ofrecen aquellas técnicas basadas
en la escisién o en la incision. No cabe duda de que tienen la ventaja de estudiar la
dindmica del acto mientras sucede, y el poder retroceder al estadio previo cuando

no cumple con lo deseado (12).

En los ochenta, McCollough, English, Tardy y Chen retnen ambas cupulas con
una sola sutura por medio de un abordaje endonasal, para afinar la punta. Esta
técnica la llamé McCollough unidad columelar doble; Tardy y Chen, sutura
transcolumelar. Mas tarde, Daniel, por medio de un abordaje externo, creé dos
clpulas separadas. Tebbets, en los noventa, desarrollé toda una serie de técnicas

para modificar la punta, basadas en la utilizacién de suturas (I3).

DEFORMIDADES COMUNES DE LA PUNTA

Es atil examinar las deformidades tipicas que encontramos en la punta nasal para
buscar alternativas de correccion; se debe tener en cuenta la magnitud de éstas,
generalmente en milimetros. Cuando la deformidad de la punta es masiva, y se
detecta a través de la piel grandes deformaciones de los cartilagos con angulos
marcados y distorsion de los elementos etcétera, es logico utilizar técnicas drésticas
destructivas. Cuando las deformidades no son tan marcadas, se usan aquellas
técnicas menos drasticas, que predicen los resultados con menor riesgo de

deformidades secundarias.
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En rinoplastia primaria, un alto porcentaje de deformidades de la punta estin
situadas en las ctpulas o en las cruras laterales. En la cpula, las mas comunes son:
la falta de definicion de la misma (cGpula amplia o ingulo abierto entre las cruras
medial y lateral); un dngulo muy abierto de divergencia entre las cruras mediales,
que desencadena una distancia muy amplia entre ambas clpulas; clpula con

proyeccién inadecuada; y asimetria entre ambas cupulas.

En la crura lateral, las deformidades mas frecuentes son: prominencia excesiva
de la porcion cefilica de la crura lateral, lo que produce una punta bulbosa; y
convexidad excesiva localizada lateral a la cupula, que da lugar a una punta

cuadrada. Aunque existen otras deformidades, las anteriores representan el 90%.

Al analizar la proyeccién en rinoplastia primaria, cuando es inadecuada, no se aparta
mds de 2 o 3 mm de la normalidad, lo que quiere decir que en pocas ocasiones es
necesario aumentaria o disminuirla en una dimension mayor a estos milimetros. Las
deformidades descritas pueden ser muy significativas visualmente, pero la correccién
se mide en muy pocos milimetros, lo que se puede demostrar si usamos un calibre

para medir los desplazamientos de los cartilagos necesarios para corregirlas (14).

EL ABORDAJE EXTERNO EN RINOPLASTIA PRIMARIA

Este abordaje se ha convertido en “uso y costumbre” en rinoplastia primaria. El
numero de cirujanos que lo usan se ha incrementado en la dltima década de una

forma extraordinaria por varias razones:

I. Todos conocemos la importancia de la exposicién y del control y la necesidad
de este ultimo para predecir resultados. El abordaje externo cumple con estas

caracteristicas.

2. Reconocemos que tener un arsenal eficaz con el que luchar contra la falta de
exposicion y el afadir técnicas eficaces ayudan a un final feliz. El abordaje
externo afiade al menos un 30% de técnicas utiles para corregir las

deformidades de la punta de la nariz.

3. Es poco probable que un cirujano corrija deformidades que no ve. Hay
deformidades visibles a través de la piel que cuando se exponen los cartilagos a
tension, como ocurre en un delivery, se hacen invisibles. El abordaje externo no

tiene competidor en la exposicion de los cartilagos en estado de reposo, sin estar
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sometidos a la accién de las fuerzas de retraccion y observar la relacién normal

entre ambos arcos alares, relacién que no es visible en los abordajes endonasales.

4. La rinoplastia abierta primaria permite el control de la forma y posicién de las

cruras mediales e intermedias, muy dificil a través de un abordaje endonasal.

Es curioso que la mayoria de los cirujanos, incluidos los de mucha experiencia,
estan de acuerdo en indicar més el abordaje externo en los casos mas dificiles y en
rinoplastia secundaria que en rinoplastia primaria; algunos de ellos sefala que la
cicatriz columelar es una preocupacion. Sin embargo, estos mismos, practican
reduccion de las alas nasales mediante escisién que produce una cicatriz en el ala,
mas visible que la columelar. Otros argumentan un aumento de la inflamacién y
equimosis, no reconocen que estos cambios se deben a la hemorragia que, por otra
parte, es mas controlable por medio del externo. Desde el punto de vista clinico,
no existe mais morbilidad en el abordaje externo. Esta no aumenta si se tiene una
minima experiencia y se elevan los tejidos de la nariz en un plano muy pegado al

esqueleto, usando la instrumentacién adecuada.

Si se pregunta: ;dénde se necesita visualizacién 6ptima, un arsenal eficaz,
control, y tener el miaximo de prediccion; en rinoplastia primaria o secundaria? La
contestacién es clara: si lo tenemos en la primaria, habra menor necesidad de

recurrir a las secundarias.

Es logico pensar, que si en una rinoplastia primaria nos encontramos ante una
deformidad de la punta que necesita correccién, usaremos todos los recursos que
tengamos, y si el abordaje externo es el mejor para casos dificiles de rinoplastia
secundaria, ;por qué no aplicarlo en las primarias! Mas importante todavia, si

contamos con técnicas reversibles no destructivas, jpor qué no usarlas? (15).

TECNICAS NO DESTRUCTIVAS DE MODIFICACION
DE LA FORMA Y POSICION DE LA PUNTA

La modificacion se hace en cuatro pasos:

I. Creacién de una movilizacién simétrica de volumenes iguales en ambos

cartilagos alares.

2. Modificar y unificar ambas cruras mediales, y establecer simetria en la

proyeccién de las clpulas.
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3. Dar forma a la crura lateral y cOpulas mediante la utilizacién de técnicas

reversibles que conservan la integridad del cartilago alar.
4. Posicionar el complejo de la punta en la rotacién y proyeccién correcta.

Estos pasos bdsicos sirven para corregir mas del 90% de las deformidades,
aunque hay algunas que necesitan que se altere la secuencia descrita, pero debe

haber una razén importante para desviarse de la misma.

Como ya se mencioné anteriormente, la utilizacién de puntales en el paso 2 es
fundamental. En la crura lateral y en la zona de las clpulas, el empleo de suturas no
se debe aceptar como un método de coser una estructura con otra, sino mas bien
como una forma de aplicar fuerza en un punto especifico para producir cambios en
la forma del cartilago. Se deben apretar de forma progresiva, observando su efecto
sobre el cambio en la forma y la posicién, y asegurar los nudos en el momento
decisivo. Uno de los errores mas frecuentes es apretarlos demasiado, lo que

provoca distorsion.

¢Coémo es posible que una sutura sujete de forma permanente un cambio en la
posicién y en la forma de un cartilago si las que no se reabsorben desaparecen
durante la cicatrizaciéon? Todos hemos sido testigos de revisiones de rinoplastia en
las que nos hemos encontrado una cicatrizacién muy enérgica en la zona donde se
habian colocado suturas, a pesar de que ya no existian, lo que ocasiona al cirujano
un momento dificil para disecar la zona. Las suturas son un medio transitorio, un
vendaje biolégico, de sujetar los cartilagos en determinada posicion mientras
ocurre la cicatrizacion definitiva, que serd la que mantenga de forma permanente

la nueva posicion de los elementos del complejo de la punta.

El empleo de las suturas para modificar la punta nasal va dirigido a cuatro zonas

en los cartilagos alares:
a) Estabilizacion de las cruras mediales

Mediante un abordaje externo se exponen los cartilagos alares y el dorso. Se
practica una liberacién completa de la piel de la nariz para eliminar las fuerzas que
ésta pueda ejercer sobre los cartilagos de la punta. Previamente a la modificacién

de los alares, algunos autores recomiendan corregir el septo y el dorso.

La modificacion de la forma y posicién de la punta es un ejercicio progresivo
basado en la técnica descrita por Tebbetts y Daniel. Se coloca un puntal entre

ambas cruras mediales para cumplir con varios propésitos como: |. Reforzarlas y
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para que sirvan de soporte al coserlas a él, corregir las deformidades, como la
divergencia. 2. Aumentar la proyeccion, al avanzar las cruras en el plano anterior
sobre el puntal, y suturarlas a él. 3.Si el angulo nasolabial esta retraido se coloca
el puntal suplementado por injertos de cartilago alrededor de la espina nasal, para

abrir el mismo.

Para fijar las pars medialis al puntal se utilizan suturas 5-0 permanentes, que pasan en
forma de punto de colchonero a través de estas estructuras y que unifican y estabilizan
las cruras mediales, igualando la proyeccion inicial de la proyeccion de las clpulas. Antes
de la colocacién de la sutura, ayuda el pasar una aguja 27 o 30 para fijar la proyectada
reconstruccién. La primera sutura se sitiia en la porcién media de las cruras mediales,
evitando que distorsione la divergencia natural de los bordes caudales de éstas. Es
importante también no colocarla muy alta en la columela, ya que de otro modo
impediria la divergencia, de la pars intermedia, estrechando el d4ngulo de divergencia que
desembocaria en un infralébulo alargado y descolgado. La segunda sutura se coloca a
través de las cruras y el puntal cerca de la base de la columela, que sirve para estabilizarla
y alinearla produciendo soporte. Modificando el punto de fijacion de las cruras en el
puntal, mas arriba o més abajo, se cambia la proyeccién de la punta. Para que las suturas

se sittien profundas a la piel es necesario disecar ésta del cartilago (16) (fig. I5).

Fig. 15: Estabilizacion de las cruras mediales.
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b) Modificacion de la capula

El préximo paso es colocar una sutura para definir la cupula. En muchas puntas,
con ésta técnica no se necesita resecar el segmento superior del cartilago alar
para definirlas; en aquellas puntas bulbosas a expensas de un aumento en la
dimensién cefalocaudal del cartilago alar, estd indicado practicar una escision
limitada del borde cefilico de éste, manteniendo una amplitud de por lo menos 8
mm. Para obtener un contorno adecuado del lébulo es fundamental la
identificacion de los puntos de definicion de la punta. El objetivo de esta técnica
es conservar la integridad del alar en lo posible, mediante la colocacién de suturas
5-0 en forma de punto de colchonero entre las cruras intermedia y la lateral de
cada cartilago alar. La aguja pasa de medial a lateral desde la porcion intermedia a
la lateral del cartilago alar, recorriendo un doble trayecto, empieza cerca del borde
caudal y termina cerca del cefilico. Es importante hacer hidrodiseccién con el
anestésico local de la piel del vestibulo para evitar que el hilo de sutura la
atraviese. Se debe inspeccionar la zona para estar seguro de que no ha ocurrido.
A continuacién se va apretando poco a poco el nudo hasta obtener el efecto
deseado. En este momento, toda la piel de la punta que se encontraba retraida se
devuelve a su posicién original y se observa la modificacién obtenida antes de
finalizar el anudado de la sutura; se puede proceder a apretar o a soltar la tensién
en funcién del efecto deseado. En ocasiones ayuda a decidir la posiciéon de la
sutura el simular la forma deseada mediante la presa de la cipula con una pinza.
Las suturas se posicionan aproximadamente 2 o 3 mm a cada lado del punto de
definicion de la cipula; si se colocan mas lejos, en la pars intermedia y en la lateral,
tienen un efecto de reclutamiento de éstas hacia el complejo cupular, con lo que

aumenta la proyeccién y el tamaiio del |6bulo.

Este punto produce una disminucién del dngulo entre la pars intermedia y
lateral: a medida que se aprieta se estrechan tanto el dngulo como el ancho de la
cupula. A este dngulo lo llama Daniel el “definicion de la capula” y tiene un valor
de 90 grados.Apretar en exceso el nudo desemboca en pinzamiento de los alares,

que puede comprometer la vélvula externa (figs. 16 y 17).

c) Ajuste de la distancia intercupular

La distancia intercupular estd marcada por el dngulo de divergencia de ambas

cruras intermedias. Para disminuir la distancia entre las ctpulas se coloca un punto
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para que sirvan de soporte al coserlas a él, corregir las deformidades, como la
divergencia. 2. Aumentar la proyeccién, al avanzar las cruras en el plano anterior
sobre el puntal, y suturarlas a él. 3.Si el dngulo nasolabial esta retraido se coloca
el puntal suplementado por injertos de cartilago alrededor de la espina nasal, para

abrir el mismo.

Para fijar las pars medialis al puntal se utilizan suturas 5-0 permanentes, que pasan en
forma de punto de colchonero a través de estas estructuras y que unifican y estabilizan
las cruras mediales, igualando la proyeccién inicial de la proyeccién de las clpulas. Antes
de la colocacién de la sutura, ayuda el pasar una aguja 27 o 30 para fijar la proyectada
reconstruccién. La primera sutura se sitiia en la porcion media de las cruras mediales,
evitando que distorsione la divergencia natural de los bordes caudales de éstas. Es
importante también no colocarla muy alta en la columela, ya que de otro modo
impediria la divergencia, de la pars intermedia, estrechando el d4ngulo de divergencia que
desembocaria en un infralébulo alargado y descolgado. La segunda sutura se coloca a
través de las cruras y el puntal cerca de la base de la columela, que sirve para estabilizarla
y alinearla produciendo soporte. Modificando el punto de fijacion de las cruras en el
puntal, mas arriba o mas abajo, se cambia la proyeccién de la punta. Para que las suturas

se sitlen profundas a la piel es necesario disecar ésta del cartilago (16) (fig. 15).
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Fig. 15: Estabilizacion de las cruras mediales.
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Figs. 16 y 17: Modificacion de la cipula.

de sutura que las aproxime, como se lleva haciendo desde hace mucho tiempo, o
se pasa el punto entre ambas pars intermedias; al apretarlo, disminuye su angulo de
divergencia. Si existe una diferencia en la posicién de las clpulas, y estd una mas
alta que la otra, el punto de sutura se pasa en cada pars medialis a diferente altura
para que, al anudar, iguale la posicién de éstas. Esta sutura ajusta la amplitud de la

punta, mientras que la que pasa por la cupula controla la amplitud de esta Gltima
(figs. 18 y 19).

Figs. 18 y 19:Ajuste de la distancia intercupular.

d) Modificacion de la crura lateral

Una de las deformidades que con frecuencia se corrigen en la punta nasal es el
exceso de convexidad que muestran los cartilagos alares en su crura lateral. Ello se
puede corregir con puntos de sutura que la transforma en concavidad, lo que en la
mayoria de los casos es suficiente para corregir la deformidad. Aunque la
modificacion de la forma de la crura lateral se puede lograr mediante técnicas de

escision, de incision o de debilitamiento con perforaciones y aplastamiento, éstas
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tienen como secuelas pérdida de la proyeccién e irregularidades en el contorno de
la punta, ademds de ser irreversibles. Un punto de sutura 5-0 de colchonero
horizontal que pase por ambas cruras laterales reduce la convexidad de los
cartilagos sin necesidad de utilizar métodos que comprometan la integridad del
cartilago. Pasa por los puntos mdis sobresalientes de las cruras laterales
aproximando a la linea media ambas estructuras, lo que afina la punta. En casos de
cruras asimétricas se colocan los puntos de forma individual, y se sujetan al borde
superior del septo. Se puede aumentar la rotacién superior de la punta pasando la
lazada (punto horizontal) por la parte dorsal del septo, se identifica el punto de
fijacion en el dorso mas bajo o mis alto, a modo de riendas que van tirando

progresivamente de la punta nasal hasta colocarla en la posicion deseada (fig. 20).

El 4ngulo l6bulo-columelar también
se puede modificar por este punto,
pasando la lazada por el septo dorsal;
al apretarlo se aumenta la rotacién
cefilica del complejo de la punta. A
medida que se aprieta el nudo, se
produce una inclinacién superior de
las pars intermedias que incrementa
la angulosidad de la unién Iébulo-
columelar. Se debe inspeccionar la

posicion final de la porcion mas

externa de la crura lateral, para estar

seguro de que no ocupa una posicién
Fig. 20: Modificacién de la crura lateral. i R

demasiado medial que comprometa

la vélvula interna o la externa. En ocasiones hay que colocar un injerto de cartilago

en la superficie inferior del alar que se apoye en el orifico piriforme, para evitar

este efecto.

Aunque las técnicas de suturas descritas sirven para resolver la mayoria de las
situaciones, existen casos que necesitan la ayuda de otras, como ocurre en la
divergencia de los pies de las cruras mediales, que se corrigen con una sutura que
las abrace para llevarlas a la linea media. El ajuste de la proyeccion se logra por
medio de un punto de sutura que pasa por el de divergencia de las cruras
intermedias y se ancla en el borde caudal del septo anterior o posterior,

dependiendo de si se desea aumentarla o disminuirla. El cambio maximo que se
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obtiene es de | o 2 mm; si se aprieta més el nudo en busca de una modificacion
mayor se produce una compresion de la columela contra el borde caudal del septo.

Para evitarlo, hay que colocar un injerto de cartilago entre ambos.

Aunque la sutura que modifica la crura lateral cambia también la rotacion de la
punta, si es necesario refinarfa se suplementa con una sutura que pase desde el
borde cefilico de la crura intermedia, 2 o 3 mm superior a las clipulas, hasta el septo
dorsal justo cefalico al angulo anterior. Esta sutura es mucho mas efectiva sobre la
rotacién que la anterior que pasa por el septo. Su accién se realiza inclinando en

sentido superior las cruras intermedias, aumentando el dngulo I6bulo-columelar.

Al finalizar la intervencion se cierra la herida, se da un punto de prueba en laV
para determinar si hay tension en el cierre. Si la piel se adapta bien, se procede a
la sutura de ésta con nailon 6-0. Es muy importante evertir los bordes,
consiguiéndose mediante puntos de colchonero, de 3 a 5 en total. La incisién
marginal se cierra con Dex6n® 4 o 5-0, con precaucion, al suturar, de ir desplazando
las cruras laterales hacia la linea media con respecto a la piel. Esto hara innecesario
dar puntos en la zona de las capulas, lo que conlleva deformidad. Los puntos se

cortan a los 4 o 5 dias, aplicindose steri-strips, para disminuir la tensién en la herida
(17,18, 19, 20, 21).

FUTURO DE LA CIRUGIA DE LA PUNTA NASAL

Todo el mundo reconoce lo poco que se puede predecir y el escaso control que
se tiene en rinoplastia, fundamentalmente de la punta. Esta frustracién ha
estimulado el interés por la busqueda de técnicas nuevas, que posibiliten un mejor
control y que predigan los resultados. El abordaje externo en rinoplastia permite
observar la dindmica de la punta nasal hasta un nivel previamente inimaginable, lo
que ha permitido el disefio de técnicas mas exactas para la correccién de las

deformidades de la punta.

Una metodologia sistematica, usando las estructuras anatémicas normales en
rinoplastia primaria, permite al cirujano tener mas opciones y un control mayor, al
mismo tiempo que conserva la integridad de los cartilagos alares. A medida que se
desarrolla mayor habilidad con las técnicas no destructivas, se expande el espectro

de deformidades que se pueden corregir usando las estructuras anatomicas
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normales. Hoy en dia, el 90% de las deformidades en rinoplastia primaria son
corregibles sin interrupcién de las estructuras y sin la utilizacién de injertos
visibles. Usando la anatomia normal, los resultados se perciben mas naturales, la
nariz parece menos operada, salvo que el cirujano desee resultados poco naturales,
que también las suturas son capaces de producir. En una rinoplastia que conserva

la anatomia normal, el resultado conserva la individualidad del paciente.

Muy importante es que la incidencia de rinoplastia secundaria decrece de

forma progresiva con el abordaje abierto.
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INTRODUCCION

La septorrinoplastia (SR) es una técnica quirirgica en la que se practica una
septoplastia y una rinoplastia en forma conjunta, cuyo fin es mejorar la funcién del
6rgano nasal. En su ejecucion se practican un conjunto de procedimientos y
detalles, que intentan corregir los defectos del tabique y de la piramide,
restaurando las funciones respiratoria y estética del érgano nasal, lo cual es ficil de

hacer y pero dificil de obtener buenos resultados.

La SR debe estar precedida de un diagnéstico funcional y morfolégico, con recogida

de datos objetivos, para poder comparar los resultados obtenidos en la cirugia.

Cuando la SR se realiza exponiendo al aire el 6rgano nasal sin cubrir por la piel se
usa el término de septorrinoplastia abierta (SRA), -técnica abierta-, para distinguirla
de otras que no exponen al aire la pirdmide nasal y se les denominan técnicas
cerradas; (abierto, del latin “apertus” adjetivo = expuesto al aire sin cubrir por la piel;
externo, del latin externus, adjetivo, que esti situado fuera)(l). Por esta razén pensamos

que el término externo que se aplica en ocasiones a esta técnica es inadecuada.

Recordemos que hace ya mucho tiempo, 600 afios A C, los hindues (Sushruta-

Ayurveda) realizaban el procedimiento abierto para corregir la forma de la nariz.

Debemos comentar que Jaques Joseph (describié la técnica cerrada de
rinoplastia que se usa hoy dia con ligeras modificaciones), en su primer caso de

rinoplastia quito la piel y tejido subyacente (2).

El método abierto en el siglo XX volvié a resurgir en Europa para tratar la
pirdmide y el septum a la vez y fueron varios autores los que poco a poco fueron
completando la técnica que se usa hoy dia. Entre estos autores tenemos a Gillies
que en 1920 realizé una incisién en trompa de elefante en la base de la columela
para exponer la punta y en 1934 Rhethi hizo una incisién a través de la columela,
para exponer la punta (3). El despegamiento y exposicion de los distintos elementos
de la piramide, siguieron a la exposicién de la punta, asi; en 1956 Sercer desde
Zagreb realizé la decorticacion de la punta y el dorso para exponer al aire la
arquitectura de la pirdmide (4) y mas tarde, en 1966 Padovan realiz6 por primera

vez la septoplastia a través de este abordaje (5).

En 1973 W. Goodman ejecutd la técnica (6) y popularizé la intervencion
escribiendo muchos articulos en la década de los 70 y 80 sobre la excelencia de

esta técnica de abordaje, la cual fue reconocida en 1980 por Anderson y Wright.
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En nuestros dias ha ido ganando popularidad el abordaje y es empleada entre

otros por Jhonson, Toriumi, Aiach, Tebbets, Gunter, Adant, etcétera.

La SRA tal como yo la veo, es una via de abordaje que expone los elementos de
la piramide nasal y del tabique nasal para poder aplicar cualquier tipo de técnica de
remodelacién de la patologia existente. Su empleo no garantiza mejores resultados,
pero si nos amplia el campo quirdrgico, dindonos mayor informacién de la patologia

subyacente y permitiéndonos realizar la cirugia con mayor comodidad.

TECNICA QUIRURGICA (7)

El que trabgja sélo con las manos es un obrero.
El que trabaja con las manos, ojos y cerebro es un artesano.
El que trabaja con las manos, ojos, cerebro y con el corazén es un artista.

R. Millard JR

La intervencion podemos realizarla bajo anestesia local o general. La describiremos

tal como lo hacemos habitualmente.

Los pacientes ingresan el dia anterior a la intervencién previo estudio preoperatorio
realizado por el anestesista en el cual nos confirma que no existen datos que

contraindiquen la intervencion.

En el quiréfano el anestesista realiza anestesia general (intubacion orotraqueal
convencional) al paciente y monitoriza el control de las constantes. En ocasiones
coloca taponamiento de hipofaringe para evitar entrada de sangre o secreciones en

el arbol traqueobrongquial.

La técnica quirurgica, para su ejecucion, precisa de una serie de pasos que

podemos resumir en 5 apartados a saber:
l. Via de abordaje y valoracién de las alteraciones
2. Tratamiento de las deformidades
3. Reconstruccién y evaluaciéon
4. Cierre
5. Fijacion y contencién
Los cuales describimos a continuacion:
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|.Via de abordaje y valoracion de las alteraciones

Este paso comienza con la preparacién del campo quirdrgico para efectuar con

comodidad la cirugia. A continuacién comenzamos realizando una infiltracion.

* Anestesia tépica local y regional: Con el enfermo anestesiado, el cirujano coloca unas
mechas en ambas fosas nasales empapadas con anestésico tépico y adrenalina y
comienza a infiltrar usando mepivacaina HCI con adrenalina al 2/100.000. La infiltracién
la realiza en el plano subcutineo y submucoso (empleando una aguja fina y jeringa de
las usadas para infiltracién de insulina en los diabéticos), introduciendo pequefias
cantidades del producto en distintas zonas de la base de la nariz, a nivel de la columela
(en su parte anterior y lateral) y en el borde anterior del cartilago lateral inferior
(zonas por dénde se va a efectuar la incisién); en el borde
caudal del cartilago cuadrangular y en la parte anterior y
lateral de la espina nasal anterior asi como en el dorso
nasal y en la punta. Observar en las imagenes de las
figuras | a 5 la manera de utilizar la mano izquierda para
colocar los instrumentos (erina doble) y exponer las

zonas de infiltracién.

Fig. 1. Una vez acabada esta infiltracién, se extraen las

Fig. 2.

Fig. 4. Fig. 5.
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mechas que habiamos colocado en ambas fosas nasales y se realiza una inspeccién de
las mismas. De este modo, realizamos una inspeccion del interior de las fosas
valorando las alteraciones que existen y programando mentalmente la accién que
vamos a ejecutar posteriormente en su correccion. En las zonas que pensamos vamos
a disecar el periostio y pericondrio colocamos pequefios botones del compuesto que
nos ayudaran a despegarlos y ademds nos producira vasoconstriccion de la zona. Por
Ultimo, pondremos también pequefios botones cerca de los troncos arteriales (arteria
angular, columelar y del ala nasal) que llegan a la piramide. Importante observar que

en total no usaremos mds de 6-7 cc del anestésico local y vasoconstrictor.

Durante el tiempo de la infiltracién deberemos prestar atencién a los efectos
generales de la adrenalina (aumento de los latidos cardiacos, etcétera) y junto con
el anestesista, esperar el tiempo necesario para que se normalicen estos efectos

antes de continuar con la misma.

Acabada la infiltracién, se colocan nuevas mechas empapadas con anestesia

topica con adrenalina en cada fosa nasal.

Tras una espera de 10-15 minutos utilizado para la asepsia y preparacion del

campo quirurgico (tiempo suficiente para que la infiltracion haga su efecto).

A continuacién, el cirujano comienza la via de abordaje propiamente dicha,
observando el campo quirurgico donde va a practicar
la incision.

* Preparacion del vestibulo

La preparacidon del vestibulo consiste en una
limpieza y desinfeccién de las narinas, asi como

eliminacién de las vibrisas del vestibulo, para ello, se

utilizan unas tijeras o un bisturi del n°I5. El modo de

realizarlo se observa en la figura 6.

Como en toda SR, tras la preparacién del campo,se ~ fig ¢
prosigue, con la incision o incisiones para exponer las alteraciones anatémicas que

vamos a corregir.
* Incision o incisiones

La incisién en el caso de la rinoplastia abierta es una linea mixta (quebrada y

curva) que va desde el borde marginal del cartilago lateral inferior de un lado al

. 421



Capitulo XIX

Fig. 7.

Fig. 9.

otro, pasando por la columela. Esta situada en la piel de la columela y en la piel del
vestibulo nasal por delante del borde inferior del cartilago lateral inferior; en su

%

conjunto semeja las alas de gaviota en vuelo (fig. 9).

En primer lugar, se marcan las incisiones (con la parte posterior del bisturi) de
la linea quebrada situada en la columela. Dichas incisiones columelares estin

compuestas de 3 segmentos.

Un primer segmento es la incision en forma de V invertida que se hace en la
parte mas estrecha de la cara anterior de la columela, su vértice mira hacia la punta

de la nariz y esta situado en el centro de la columela (figs. 7 y 8).

rinoplastia abierta

INCISION

EN FORMA DE "V" INVERTIDA
EN LA PARTE MAS ESTRECHA DEDE LA COLUMELA

Fig. 8.

o

-
ety

Fig. 10.

Un segundo segmento doble (pequefa incisién de 1-2 mm de longitud,
perpendicular a las cruras mediales), situado a cada lado de la columela. Este

segmento continta dénde acaban las ramas de laV invertida (figs. || y 12).

Un tercer segmento, también doble, a cada lado de la columela, parte de la
incision anterior, formando un dngulo recto con ella y se dirige hacia la punta nasal
ascendiendo a ambos lados de las narinas. Es una incision paralela a las cruras

mediales (figs. |13 y 14).
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INCISION

PERPENDICULAR A LA CRURA MEDIAL
DE UNO O DOS MM. DE LONGITUD

{ ,

-

Fig. I1. Fig. 12.

rinoplastia abierta
INCISION

PARALELA A LA CRURA MEDIAL
HACIA 1.A CUPULA [

A\

Fig. 13. Fig. 14.

El segmento curvo de la incision, también doble, esta situado en la piel vestibular
de ambas narinas y sigue el borde marginal del cartilago lateral inferior. Este
segmento se ejecuta con el borde afilado del bisturi, es mds profundo y llega a
exponer bien el borde del cartilago lateral inferior inmediatamente por encima del

pericondrio (figs. |5y 16).
rinéplastia abierta
INCISION

MARGINAL SOBRE EL CARTILAGO
LATERAL INFERIOR

Fig. 15. Fig. 16.
Expuesto el cartilago en el plano avascular, el cirujano ayudado de unas tijeras
de punta fina realiza una bolsa de tabaco siguiendo el plano, hasta la punta de la

nariz, adn sin llegar a completar esta incision.
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Marcadas las incisiones y expuesto el borde marginal del cartilago lateral inferior,

nuestro cometido es completar y unir las incisiones con mucho cuidado.

%

Los segmentos de la incisién de la columela son dificiles de despegar porque las
ramas mediales del cartilago lateral inferior estin muy superficiales, debemos mantener
su integridad; con ayuda de una tijera de punta fina y con mucha atencién para no
lesionar el cartilago realizaremos una tunelizacién por delante de las ramas mediales (fig.
10). Con las ramas de la tijera protegiendo los cartilagos laterales inferiores, se realizara
la incisién de la V invertida con la parte afilada del bisturi en el lugar que habiamos
marcado previamente, haciendo un colgajo de piel mads grueso en esta zona; en

ocasiones al realizarlo seccionamos la arteria columelar que podemos cauterizar.

El fundamento de hacer el segmento de la parte anterior de la columela, en forma
deV invertida, es para evitar las fuerzas de cicatrizacién de una herida horizontal que
provocaria una retraccion de la columela. Se evita también esta horizontalidad con una
incision en escalera, o una en forma deV, etcétera. Su situacion debe estar en la parte

mas estrecha de la columela.

Una vez tenemos el colgajo de la columela, con ayuda de la mano izquierda,
intentamos unir todas las incisiones, siguiendo el borde marginal del cartilago lateral
inferior (figs. 17 y 18) y poniendo atencién en no lesionar el tridangulo blando de
Converse. Obsérvese en las imagenes el uso de la mano izquierda sujetando la erina y

el dedo corazén exponiendo el plano quirtrgico.

Fig. 17. Fig. 18.

* Exposicion del marco osteocartilaginoso

Con el inicio de la incision procedemos al despegamiento de la punta y dorso
osteo-cartilaginoso; éste se realiza en un plano inmediatamente por encima del
mucopericondrio, (plano avascular) lo que nos permite diagnosticar de “visu”, las

alteraciones de la punta y del dorso nasal. Se utiliza la tijera de punta fina para disecar
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el colgajo siguiendo el plano de la capa fibrosa que une los cartilagos y la capa
profunda de tejido adiposo. En la capa fibrosa que une los cartilagos de la punta de la
nariz entre si y a su vez a la piel, algunos autores describen la existencia de ligamentos

(ligamentos intercupulares, ligamento de Pitangui).

El despegamiento se interrumpe (al llegar al borde inferior de los huesos nasales)
y con el bisturi se realiza una incisién de unos milimetros en el mismo borde para
exponer el hueso a ambos lados de la piramide. Con un desperiostizador se despega
el periostio del hueso de ambos lados de la piramide hasta la espina nasal del frontal

obteniendo en conjunto un colgajo de piel suprapericéndrico y subperiéstico que al

elevarlo nos muestra la arquitectura de la pirdmide (figs. |8 a 24).
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Slobodan realiza un colgajo lateral del pericondrio de los cartilagos laterales

superiores y del periostio de los huesos propios (8).

%

Una vez expuesto el dorso, observamos la forma, situacién de los ejes, tamafio
y palpamos la consistencia de los cartilagos laterales inferiores, también podemos
valorar la valvula nasal, el cartilago lateral superior y la arquitectura 6sea. En este
momento siempre nos sorprende cuando comparamos el diagnéstico previo, que
habiamos hecho de las deformidades y su verdadera alteracién, que ahora podemos
verla y palparla. Aprovechamos este tiempo para, mentalmente, estudiar las

correcciones que debemos practicar.
* Exposicion del tabique

Una vez expuesto el marco osteocartilaginoso, necesitamos exponer las
alteraciones septales. Esta exposicion se realiza buscando el 4ngulo septal anterior
a nivel del triangulo blando de Converse, es decir entre las dos cruras intermedias
del cartilago lateral inferior y entre los dos cartilagos superiores cuando se separan
del borde superior del cuadrangular. Este instante es un momento idéneo para

estudiar el angulo valvular (figs. 25 y 26).

Identificado el dngulo septal anterior procedemos al despegamiento

Fig. 26.

submucopericondrico del septum nasal tras una buena identificaciéon del
pericondrio, se realizan los tuneles submucopericondricos necesarios (superiores
e inferiores de uno a ambos lados) para rectificar las alteraciones del septum,
descubriendo si es necesario la espina nasal y separando los cartilagos laterales

superiores del dorso, si es conveniente. Lo podemos hacer de un sélo lado o de

ambos lados (figs. 25 a 29).

Expuesto el campo se valoraran las alteraciones en conjunto y se comienza a

corregir las deformidades.
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Fig. 27. Fig. 28.

2. Tratamiento de las deformidades
* Correccion del tabique

El cirujano en este momento debe realizar las
técnicas adecuadas en cada caso para corregir las
alteraciones. De tal manera, usara técnicas de
correccion del tabique nasal, tales como la

movilizacion del tabique, reposicion por traslaciéon de

parte del mismo, escisiones horizontales o verticales e 29
(Malignac, Selinger, Goldman) o en espiral, emparrillado e
del cartilago (Converse Holmes), afilamiento del
mismo en las partes mas gruesas etcétera. Podra
colocar injertos de cartilago para mantener las partes

desviadas y fijar estructuras (Wirth).

Si fuese necesario se hara una extracciéon completa

y reposicion (Fomon, Converse, Cotlle).

En ocasiones se colocan injertos de ampliacion

para corregir las vilvulas colocando un tallo entre

Fig. 30.

las cruras mediales del cartilago lateral superior y

el septum para aumentar el angulo (figs. 30, 31 y 32).

En resumen, aplicard las técnicas habituales para la correccion del septum y
asegurara el septum nasal en su posicion, sujetindolo a la espina nasal anterior y
suturando la mucosa despegada del mismo, con puntos de colchonero, para evitar

hematomas en el mismo por la presencia de espacios muertos.

El abordaje abierto nos permite emplear cualquier técnica de correccion y nos

facilita su realizacion
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Fig. 31. Fig. 32.

Una vez acabada la correccién septal se comienza la correccion del dorso y

de la punta.

Hay autores que prefieren hacer primero la correccién de la punta y otros el
dorso. Nosotros lo realizamos indistintamente dependiendo de las modificaciones

que vayamos a realizar.
* Correccion de la punta (figs. 33 y 34).

Llevamos a cabo el trabajo preciso en la punta nasal con el fin de corregir los
defectos, en lo referente a la morfologia y a la situacién de ambos cartilagos
laterales inferiores. Debemos obtener una punta bien proyectada, bien definida,
con un buen dngulo de rotaciéon de divergencia y simétrica. Las técnicas seran
descritas en el capitulo correspondiente. El abordaje abierto nos facilita aplicar
cualquier técnica de correccién, incluidas las técnicas modernas (intentan extirpar
el minimo de cartilago y mantener la continuidad del mismo, porque con el tiempo,
los fragmentos de la escision pueden provocar defectos imprevisibles en la
morfologia de la nariz), para reconstruir, posicionando los elementos, con suturas

permanentes. Estas suturas las podemos hacer y deshacer valorando en el momento

Fig. 33.
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de la cirugia sus resultados sin dificultades (fig. 35).
* Correccion del dorso

Corregiremos las alteraciones, por exceso o por
defecto del mismo, resecando o colocando injertos
libres o pediculados para obtener una buena armonia
de la piramide en su conjunto. A veces, nos valemos

del borde cefilico de las cruras laterales del cartilago

lateral inferior, para corregir el dorso nasal a nivel de

Fig. 35.

su tercio medio (técnica de Kazanjian o del ala

volante) (fig. 34). Otras veces, colocamos en el dorso implantes de cartilago
homélogo o de otros materiales para aumentar el mismo dorso (estos injertos los
podemos fijar también mediante suturas); en otras ocasiones, se realizard la
reseccion del dorso. Las técnicas de aumento o disminucién del dorso, asi como las
materiales usados para cada caso en particular, se describirain en el capitulo
correspondiente. El abordaje abierto en esta zona nos permite ver antiguas
fracturas del dorso nasal (en esta zona no existen callos de fractura) representadas

por una unién fibrosa que podremos tratar.

3. Reconstruccion y evaluacion

Evaluamos por atimo el resultado obtenido y hacemos los retoques que
creamos conveniente. A continuacién hacemos las osteotomias necesarias:
mediales, laterales o transversas segin la necesidad, con el fin de corregir la
deformidad del techo abierto si se ha producido en los pasos anteriores al corregir
el dorso. Las mediales y las transversas las realizamos a través de la incision de SRA

y, las laterales por via percutinea con un osteétomo de 2 mm.

El septum nasal previamente corregido y estabilizado, a nivel del dorso lo
suturamos a los cartilagos laterales superiores de ambos lados con puntos de
colchonero, de tal manera que colocamos el dorso cartilaginoso como si fuese un
paraguas sobre el septum (es lo que denominamos punto de armonizacién del
dorso). En este momento suturamos también los injertos que habiamos preparado

para la correccion del dorso y los armonizamos con la punta nasal.

Las suturas que usamos para realizar la reconstruccién del dorso osteocartilaginoso,

la definiciéon de la punta y la estabilizacion de los injertos son: nailon de 5/0,
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Maxon® 4/0 (sutura monofilamento de poligluconato), Dexon® 4/0 (sutura de

acido poliglicélico).

En este momento debemos reconstruir, a ser
posible, los elementos que con la cirugia hayamos
podido destruir en especial los elementos de
sostén de la punta. Cuando los cartilagos son
débiles colocamos un puntal columelar para

evitar la disminucién de su proyeccién (fig. 36).

Por ultimo, reevaluamos el resultado obtenido
con el colgajo repuesto y hacemos los retoques
necesarios. Colocamos taponamientos en ambas

fosas nasales (con Merocel® o gasa empapada con

pomada antibiética) y en ocasiones, antes del taponamiento, utilizamos laminas de

Silastic® o radiografias que colocamos a ambos lados del septum para evitar las

sinequias y mantener el alineamiento del tabique.

4. Cierre

No siempre, pero en ocasiones, en este momento utilizamos pegamentos

biolégicos que colocamos cubriendo la arquitectura de la piramide nasal por debajo

de la piel para dar mayor estabilidad y evitar sangrados.

El cierre de la incision de la piel lo hacemos mediante seda de 6/0 y Dexon®

de 4/0, suturas monofilamentosas o pegamento (2-octil cianocrilato) en la parte

anterior de la piel, en este ultimo caso después de hacer una sutura subcutinea.

Fig. 37.
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Debemos prestar especial cuidado en las suturas
de la cara anterior de la columela para evitar una
cicatrizacion andmala y asi como de las incisiones
laterales perpendiculares a las cruras mediales
para mantener en el lugar apropiado (fig. 37).
Tampoco debemos olvidar realizar uno o dos
puntos de sutura en la incisién marginal para
evitar un escalébn en el vestibulo nasal que
aunque no visible, a veces, es molesto para el
paciente. Realizamos este ultimo punto con

material reabsorbible Dexon® 4/0.
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5. Fijacion y contencion

Finalmente, limpiamos la piel del dorso de la nariz
y colocamos esparadrapos en dorso y punta, (es lo
que se suele llamar vestir la nariz) (fig. 38) para
mantener acoplado el colgajo de piel, bien sujeto,a la
modificacion de la estructura de la pirdmide y evitar
edemas y sangrado,ademds de proteger dicha piel de

los elementos que utilicemos para la contencién.

La contencion que usamos es una férula de

Fig. 38.

yeso, aluminio, material moldeable con calor,

etcétera, cuya mision es evitar traumatismos en la reconstruccion practicada.

El cuidado postoperatorio y el seguimiento no se menciona porque ya viene

escrito en otra parte de la obra.

INDICACIONES

Adamson (9) dice para sintetizar las indicaciones que:

“Es el método indicado a menos que el cirujano pueda diagnosticar con
precisién la alteracién funcional y cosmética de la nariz en el preoperatorio” o “el
cirujano dentro de sus capacidades crea poder lograr la misma mejoria con una

intervencion cerrada que con una abierta”.

Estamos completamente de acuerdo con el autor. La SRA no es mds que una via
de abordaje que nos ayuda a practicar las diferentes técnicas de correccién del
septum, punta y dorso nasales, con el fin de conseguir una nariz funcional, desde el
punto de vista respiratorio y estético, y que la incisién antiestética que podria ser
la situada en la base de la columela no se ha demostrado que sea tal,a menos esto

ocurre en nuestros pacientes.

Esta via de abordaje nos ayuda en la ensefianza de la SR; en el tratamiento
complejo de la punta nasal y de las alteraciones del dorso por defecto, asi como en
las revisiones o rinoplastia secundaria, en las grandes desviaciones del tabique y en
las perforaciones septales. Nos evita hacer mas incisiones en la mucosa nasal y nos

permite el uso de técnicas de sutura con comodidad.
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CONTRAINDICACIONES

Son relativas, asi no debemos hacerla cuando el paciente rechaza la incisién
externa, que le hemos propuesto, o cuando el cirujano no se siente a gusto con

este método.

Pueden existir problemas: cuando hay cicatrices previas, pues hay mayor peligro
de esfacelo de la piel, y debemos ser cautos en este sentido y aportar un balance
de lo que podemos conseguir con este abordaje. El tiempo quirdrgico suele ser un
poco mas largo y esto no sélo se debe a la practica de la via de abordaje sino

también a las modificaciones que realizamos por esta via.

VENTAJAS DE LATECNICA

En nuestra practica habitual, hemos observado que para nosotros existen
ciertas ventajas con el uso de esta técnica, aunque algunos autores no lo

consideren asi. Estas las exponemos a continuacién.
I. Permite el uso de la visién en la mayor parte de la intervencién.
2. La relacién entre campo de abordaje y campo quirurgico se aproximan.

3. Nos permite una extraordinaria facilidad para la realizacién de las técnicas de

septoplastia.
4. Enorme facilidad para la realizacién de técnicas de rinoplastia.

5. Permite un diagndstico de “visu” de las lesiones antes y después de la

septoplastia.

6. Evita el mayor numero de incisiones.

7. El tacto ocupa un lugar secundario.

8. Deja contemplar sin fotéforo las tres areas principales de la septorrinoplastia.
-Espina nasal anterior.
-Béveda septotriangular.

-Unién condrovomeriana.
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DESVENTAJAS DE LA TECNICA

Para nosotros son relativas pero hay autores que las describen y estas son:
l. Incision externa.

2. Aumento del tiempo quirdrgico.

3. Prolongacién del edema nasal en punta.

4. Dificultades de la cicatriz para la reintervencién. La incision externa en
nuestros casos no hemos tenido problemas y en la literatura existen pocos
caso de complicaciones de la misma, el aumento del tiempo quirargico es
insignificante y en las pocas ocasiones que hemos tenido que reintervenir no

hemos tenido problemas con la incision.

5. Disminucién de la proyeccién, lo que debemos tener en cuenta colocando un
puntal columelar para estabilizar todos los mecanismos de sostén de la punta

nasal.

CONCLUSION

La septorrinoplastia abierta es una via de abordaje que ensefia, tanto al cirujano
que la practica como a los ayudantes y discipulos,a comprender mejor los elementos
arquitecténicos de la piramide nasal, asi como, a efectuar las correcciones; todo ello,

por la posibilidad de inspeccionar el marco osteocartilaginoso en su estado natural.

Nos facilita, gracias a la mayor exposicion, el estudio de los defectos, el uso de
distintas técnicas de correccién del septum de la punta y del dorso, mejorando
nuestros conocimientos y dandonos mis opciones para poder aplicarlos en

nuestros pacientes.

Sus desventajas y complicaciones se pueden comparar y aun mejorar a las que
aparecen con las técnicas cerradas. Por todo ello, el uso de la misma es aceptado
hoy dia, aunque el debate de técnica abierta/cerrada sigue (10). El uso del abordaje

abierto depende del cirujano que practique la SR.

Por Gltimo sélo recordar una frase de Gunter (lI). “Hay gente que puede

construir un barco dentro de una botella. Es admirable”.
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La rinoplastia es una operacién compleja: requiere una interpretacién
preoperatoria rigurosa e individualizada para cada paciente, un disefio adecuado de
la técnica quirdrgica a realizar y unos cuidados postoperatorios concretos. Aun
con un manejo perfecto de estos distintos momentos terapéuticos, los resultados
a veces son imperfectos y en ocasiones pueden surgir complicaciones; es decir en
la rinoplastia —como en otros procedimientos quirtirgicos— los resultados no son
completamente predecibles. El riesgo de resultados adversos y complicaciones
aumenta exponencialmente cuando por inexperiencia o impericia del cirujano no
se interpreta bien la nariz a tratar o no se ejecuta bien la rinoplastia. Los
resultados imperfectos en la rinoplastia son més probables en razén directa con la
dificultad que previamente presente el caso a tratar; en general, la nariz
multioperada, las rinoplastias en los enfermos con labio leporino, la cirugia en
pirdmides con piel fina y atrofica, gruesa y grasa o con cicatrices, etc., debe ser

considerada de alto riesgo.

Habitualmente esta cirugia no es de caricter inevitable, por ello ante un acto
quirurgico electivo el otorrinolaringélogo debe conocer muy bien los deseos del
paciente y adecuar sus espectativas a la realidad; eludiendo aquellos casos en los
que la fantasia de la persona que se va a operar espere unos resultados que
excedan lo que se pueda conseguir y los que —por su dificultad— superen la
capacidad técnica del cirujano. Una informacién meticulosa y objetiva, una relacién
de confianza entre médico y enfermo, la serenidad en el operado y la seguridad en
el operador, evitaran situaciones desagradables, frecuentes en este tipo de
intervenciones, en las que no son raras las insatisfacciones y las implicaciones

médico-legales.

RESULTADOS IMPERFECTOS EN LAS RINOPLASTIAS

Trinidad, Ortega y su equipo de residentes (l) consideran a los resultados
imperfectos como complicaciones yatrogénicas, es una interpretacién correcta y

por ello incluimos aqui las situaciones mas tipicas.

El error mas frecuente en rinoplastia es la mala interpretacién cuantitativa de la
accion correctora, puede pecarse por exceso o por defecto. En las laterorrinias,
por ejemplo, tras desinsertar la piramide nasal de sus anclajes esqueléticos, se

debe llevar la nariz a una exacta linea media para alli inmovilizarla; una
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hipercorreccién dejara una piramide lateralizada al lado opuesto,

la correccién escasa soluciona solo parcialmente la laterorrinia

motivo de la intervencién.

La actuacion insuficiente sobre un dorso prominente hace que
persista en parte la giba nasal (fig. |), pero su correccién excesiva va
a proporcionar un dorso céncavo. La reseccion del dorso nasal y la
disminucién de la proyeccién pueden desdibujar el angulo fronto
nasal, se produce el efecto de frente y nariz excesivamente alineados,
lo que se denomina “nariz griega” (fig. 2). La realizacion de osteotomias
laterales incorrectas (fig. 3) o el desplazamiento insuficiente de los

fragmentos hacia la linea media después de las fracturas va a dar lugar

a un “techo abierto” (fig. 4).

Complicaciones de las rinoplastias

Fig. I. lrregularidad en el dorso oseo secundaria a
reseccion incompleta de la giba nasal.

Fig. 2. a) Nariz proyectada y con dorso prominente. Fig. 2. b) Se ha corregido bien la proyeccion de la pirdmide
nasal, pero se ha desdibujado el dngulo naso-frontal.

Fig. 4. Reseccion asimétrica del caballete. Osteotomias
incompletas. Techo abierto.
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La reseccion excesiva del borde anterior del septum puede reducir demasiado la
proyeccion de la pirdmide nasal. Es més frecuente el error contrario, el cirujano
inexperto tiende a resecar poco bordé anterior del tabique y de los cartilagos
superiores, queda entonces una piramide cartilaginosa prominente y excesiva en
relacion con la pirdmide ésea, resultando el llamado “bec de courbeau” o “pico de
loro” (fig. 5, 6 y 7). Cuando este error es extremado se produce una falta de
correspondencia muy inestética, da la impresién de independencia de la piramide

cartilaginosa respecto de la piramide ésea (fig. 8 y 9).

> -

Fige5. El bec de courbeau es una complicacién tipica de la rinoplastia Fig. 6. Imagen preoperatoria. Paciente con dorso prominente y luxacién
basica. distal del septum.

Fig. 7. Imagen postoperatoria de la paciente de la figura anterior. Pico de
loro, pico de cotorra o bec de courbeau, originado a expensas de
insuficiente disminucion del dorso cartilaginoso, es decir se deberia haber
resecado una mayor porcion del borde anterior del cartilago septal y de los
cartilagos triangulares.

=

Fig. 8. Caso extremo de inadecuada correspondencia entre la actuacién Fig. 9. Postoperatorio de la reintervenccion del caso de la figura
efectuada en pirdmide 6sea y la realizada en pirdmide cartilaginosa. anterior. Se ha correjido el bec de courbeau.
Bec de courbeau.
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El recortado excesivo del borde craneal o cefilico del cartilago alar o
la interrupcién completa de su estructura, puede originar una “nariz

pinzada” (fig.10) y dar lugar a un colapso alar en la inspiracion (fig.1 1 y I2‘).

Una actuacién excesiva sobre el borde caudal del septum unida a
una rotacidn-elevacion del cartilago alar sobre el superior
demasiado acusada, van a elevar demasiado la punta nasal y ampliar
més de lo previsto el dngulo naso-labial. Si la reseccién del borde
caudal del septum es desmesurada puede ocurrir un hundimiento de
la suprapunta (fig.13 y 14). Mientras que un borde caudal bajo, la falta
de rotacién, una columela débil o una excesiva potencia del musculo
depresor de la punta, van a conformar un angulo naso-labial menor
de lo deseado y una punta nasal caida, lo que se hace muy patente

en la sonrisa.

Complicaciones de las rinoplastias

Fig. 10. Nariz “pinzada” por interrupcién de la
estructura del cartilago alar.

Fig. 1 |. Reseccién inadecuada de la pars lateralis Fig. 12. Paciente de la figura anterior en el que se aprecia un importante colapso alar en la

del cartilago alar. inspiracion.

Fig. 13. Hundimiento de la suprapunta secundario a reseccién muy Fig. 14. Paciente de la figura anterior. Correccion del hundimiento
extensa del borde caudal del septum. mediante injerto de cartilago.
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Una complicacién yatrogénica temible es la interrupcion del perfil de las
narinas por un corte inadvertido con el bisturi, por empleo poco riguroso del
bisturi eléctrico o por unas incisiones r;marginales mal realizadas en la rinoplastia
abierta o en la técnica por delivery. La cicatriz del borde narinario generalmente
es inestética y origina retracciones dificiles de resolver. Para evitarlo se debe
manejar esta zona con gran cuidado, si se utiliza bisturi con hoja del nimero 15
puede cubrirse la parte posterior del corte con cinta adhesiva, si se decide utilizar
bisturi eléctrico para cortar o coagular debe utilizarse una punta fina y con muy

poco tramo activo.

Otras distintas complicaciones yatrogénicas ocurren en la prictica de la
rinoplastia, hemos descrito las mas tipicas, pero muchas mas se dejaran traslucir a
lo largo del capitulo. Como es natural, los resultados imperfectos son mas
frecuentes en los casos mas complejos; en ocasiones pueden considerarse buenos
resultados en relacién con la dificultad del paciente, pero en ellos no se ha

alcanzado la perfeccion al cien por ciento (fig.15 y 16).

Fig. 15. Nariz en “silla de montar”, defecto debido a traumatismo facial Fig. 16. Correccion de la “silla de montar” de la figura anterior con injerto
por coz de caballo varios afios antes. de cartilago auricular.
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COMPLICACIONES DE LAS RINOPLASTIAS

Las complicaciones tras la realizacion de septoplastia y rinoplastia puede
estimarse que ocurren entre un 5% y un 28% de las intervenciones realizadas (1)
(2) (3) (4). Ademas de la inestimable ayuda de la autocritica es muy Gtil aprender
de los errores ajenos; Mayer (5), en un trabajo de lectura muy recomendable,
expone los errores mdas corrientes del rinocirujano en sus |00 primeras
rinoplastias, estdn relacionados con: mala interpretaciéon previa de las
proporciones faciales, defectuosa eleccion del abordaje y de la técnica a aplicar,
utilizacién e instauracién inadecuada de materiales de implante, técnica excesiva
(hipercorreccién) o escasa (hipocorreccién) y errores en los vendajes o en el

seguimiento postoperatorio.

Las clasificaciones mdis elementales dividen las complicaciones de las

rinoplastias en: hemorrégicas, infecciosas, traumaticas, sistémicas y misceldnea

(3) (6)

Nosotros hemos ordenado distintas clasificaciones para organizar este
capitulo. Desde el punto de vista de sus repercusiones clinicas dividimos las
complicaciones de las rinoplastias en: funcionales, hemorragicas, infecciosas,
traumadticas, dermatoldgicas, sistémicas, psicologicas, anestésicas, misceldnea.
Respecto a su etiopatogenia las clasificamos en originadas: por el terreno previo,
por el método anestésico, por el método quirirgico, por el material de injerto,
por el taponamiento. También consideramos la patocronia, pues en nuestro
criterio es fundamental diferenciar las complicaciones de las rinoplastias desde un
punto de vista cronolédgico en: intraoperatorias (hemorrdgicas, sistémicas,
anestésicas), postoperatorias immediatas (edema, hematoma, sangrado, epifora,
anosmia transitoria, relacionadas con el taponamiento) y postoperatorias tardias
(funcionales, cosméticas, psicolégicas). Por dltimo, puede estimarse una
clasificacion en relacion con la intervencion, segun sean: complicaciones ocurridas
adn con acto quirurgico realizado con técnica correcta, debidas a cirugia

imperfecta o sobrevenidas sin relacién directa con la técnica quirdrgica.

En la Tabla | exponemos el cuadro sindéptico del orden que seguimos para

relatar las complicaciones de las rinoplastias.
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Tabla |

COMPLICACIONES DE LAS RINOPLASTIAS

I. Funcionales

2. Respiratorias.
2. I. Alteraciones de la olfacién.
2. 2. Oftalmolégicas:
2. 2. |.Ceguera postrinoplastia.
2. 2. 2.Alteracion del sistema lagrimal.
2. 2. 3.Trauma oftalmoldgico yatrogénico.
2. 2.4.Celulitis periorbitaria. Celulitis orbitaria.
2. 3. Rinoplastia y apnea obstructiva del suefio.

3. Infecciosas. El shock séptico.
. 4. Hemorragicas.
5. Debidas al terreno previo.

6. Debidas al método.
6. |. Anestésicas.
6. 2. Relacionadas con el método quirdrgico.
6. 3. Debidas al material de injerto.
6. 4. Inducidas por el taponamiento

7. Complicaciones relacionadas con el perfil psicolégico y las reacciones

emocionales del paciente.

8. Miscelanea.

I. Complicaciones funcionales.

El gran impacto del resultado estético de la intervencién hace que, en principio, se
conceda una importancia secundaria a las alteraciones funcionales; estas disfunciones
pueden ser preexistentes y no haber sido resueltas con la operacién, crearse por ella
o incrementarse con la actuacion quirurgica. Después de una rinoplastia pueden

permanecer distintas alteraciones funcionales.
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2. Complicaciones respiratorias.

La via respiratoria nasal debe mejorar o al menos no modificarse después de
una rinoplastia. La actuacién sobre la pirdmide nasal ésea y sobre los cartilagos
nasales va a ser trascendente para la consecucién de una buena ventilacién. En el
caso de existir un tabique malformado es obvia la importacia de una buena

correccion septal concomitante o no con la rinoplastia (7).

Para obviar complicaciones respiratorias es fundamental una correcta actuaciéon
sobre los huesos propios al realizar las osteotomias (8) y una buena técnica de
manejo de los cartilagos que obtenga la mejor movilidad posible en la pirdmide
cartilaginosa y que evite la estenosis anterior (9) y el tan temido colapso alar (10).
Si en el estudio previo a la intervencién se detecta una alteracion de la vélvula
nasal, se debe afadir a la rinoplastia proyectada una de las distintas técnicas para
su resolucién (I1). En los dorsos en “silla de montar” es muy posible una
importante alteracién valvular y en general del estrecho vestibulo fosal con amplia
repercusion funcional (12), una rinoplastia abierta concederd un mejor abordaje
tanto pat:é la implantacién de un injerto en el dorso como para la consecucién de

una mejor funcién de las estructuras de la pirdmide cartilaginosa.

A la hora de disefar las osteotomias es necesario recordar que los pacientes
que tienen los huesos propios cortos tienen menos tendencia a crear insuficiencia
respiratoria nasal postquirdrgica (IRN postop) que los que los tienen normales o
largos. La estructura de la pirdmide nasal debe considerarse en relacién con la
posicién del cornete inferior, cuando esta formacién tiene una implantacién
anterior es mas probable que ocurra IRN postop que cuando el cornete asienta
mas dorsalmente; es decir para la reposicion de los fragmentos Oseos tras
osteotomias, ademas del tamafio de los huesos propios, se debe tener en cuenta la
estructura y posicién del cornete inferior (8) y eventualmente valorar la posibilidad

de realizar conchectomia parcial o total en el mismo acto operatorio.

Cuando entran en contacto dos superficies mucosas denudadas,
inexorablemente se van a unir por cicatriz, que generalmente resulta potente e
hipertréfica. Debido a laceraciones habidas en la cirugia, los revestimientos
mucosos endonasales pueden unirse formando sinequias que ocupan con material
fibroso cicatricial el espacio que debia estar libre para el paso de aire, ocurriendo
IRN postop. Cuando en la rinoplastia se realiza una técnica extramucosa la

posibilidad de que ocurra esta complicacién se minimiza, determinadas escuelas
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realizan con éxito funcional y cosmético rinoplastia con seccién mucosa, para un
buen resultado y relucir la posibilidad de que ocurra esta secuela es necesaria una
aposicion muy correcta de los tejidos y un taponamiento postoperatorio
adecuado. En las grandes rinoplastias con motivos reconstructivos especiales
(operaciones postraumatismo abierto, rinoplastias secundarias en narices
catastroéficas, disturbios complejos del tercio medio de la cara, etc.) pueden ocurrir
sinequias que ademds de crear IRN postop y traccionar inestéticamente de la
pirdmide cartilaginosa, ocluyan determinados ostium sinusales, con la posible

creacién de una sinusitis secundaria o de un mucocele.

Todos los cirujanos que hemos operado frecuentemente las estructuras nasales
encontramos a veces un hecho curioso, al igual que pacientes con fosas
tedricamente no perfectas tienen completa satisfacciéon respiratoria
postoperatoria, otros en los que la endoscopia y las pruebas funcionales denotan
un situacion perfecta aquejan IRN postop; La Rosa et al (13) dan una explicacién a
esta sensacion subjetiva, piensan que es debida a una percepcién inadecuada de los

receptores endonasales.

Es indudable que muchas IRN postop ocurren por fallos debidos a un
planteamiento defectuoso de la intervencién, a una ejecucién inadecuada o a una
reestructuracion anémala de los fragmentos. Sachs (14) y Stoll (15) exponen los
criterios fundamentales —conocidos por todos— para minimizar las complicaciones
y obtener un correcto balance entre los resultados cosméticos y los funcionales;
se debe tener en cuenta que la transgresion de ciertos principios fundamentales
pone en riesgo el resultado: tiene que controlarse cuidadosamente la hemostasia,
los bordes del campo quirlrgico no tienen que estar sometidos a tension, todos
los tejidos deben ser tratados con extrema delicadeza, los materiales de sutura se
escogeran con meticulosidad, deben resecarse los tejidos no viables, la
intervencién se debe postponer hasta conseguir un campo libre de infeccién. AGn
respetando todos estos principios IRN postop y otras secuelas ocurren
aleatoriamente y tienen que ser aceptadas: las cicatrices anémalas o los queloides,
la induracién fibrética subcutdnea, las rigideces e inmovilidades, edemas extensos,
dolor neurilgico postoperatorio y otras complicaciones pueden aparecer después

de una intervencion correcta y en las mejores manos.

Como adelantamos, en la apreciacion de la funcion respiratoria nasal interviene
la subjetividad, por parte del paciente y por parte del cirujano (16), por ello es

conveniente una exploracion objetiva pre y postoperatoria. La rinomanometria y la
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rinometria acustica conceden la posibilidad de cuantificar la funcién respiratoria
nasal, por ello, de acuerdo con Massegur et al. (17), las creemos muy utiles tanto
para el topodiagndstico de la lesién previo a la intervenciéon como para comprobar
en el postoperatorio la eficacia funcional de la técnica realizada (18); a pesar de
ello, como puntualizan Monserrat et al. (19), la medicién de la obstruccién nasal
con estos métodos no se ha popularizado como método exploratorio en la clinica
ORL rutinaria. El ciclo nasal se recupera a las 24 horas de retirado el taponamiento,
pero persisten fenomenos inflamatorios y reacciones vasomotoras anémalas hasta
seis semanas después de la intervencién, por ello parece lo més Gtil no realizar
rinometria hasta los 3 meses de postoperatorio. Concluye Fabra (20) que un buen
resultado quirdrgico, desde el punto de vista funcional, con criterios de rinometria
acustica, es aquel que devuelve a la normalidad las medias de drea y volumen de las
fosas nasales; utilizando este sistema de control funcional postoperatorio puede
estimarse la mejoria respiratoria en todo o en cada una de las dreas nasales

consideradas por la prueba (21).

2.1.Alteraciones de la olfaccion.

El olfato, como no suele tener graves implicaciones patoldgicas y sus déficit
sensoriales no son excesivamente penosos, ha sido indudablemente el sentido
menos estudiado en el humano (22). No es frecuente que una malformacién nasal
origine anosmia, por lo que generalmente la situacién olfatoria previa a una
rinoplastia es de normalidad. No es habitual realizar olfatometria previa y
postoperatoria, por ello es dificil evaluar el trastorno que potencialmente se puede
originar, generalmente los datos que constan en la historia son los referentes a la

apreciacion subjetiva del paciente (23).

Pero el problema existe y debe estar cada vez mas presente en la clinica
practica. En 93 pacientes en los que se realizaron distintas técnicas quirdrgicas
naso-paranasales, entre ellas septoplastias y rinoplastias, se exploré la olfaccion
utilizando el University of Pennsylvania Smell Identification Test: el 66% de los
pacientes mejoraron en la percepciéon de los olores o mantuvieron la olfaciéon
previa a la intervencion, en un 34% de los casos se cre6 una hiposmia mis o menos

notable y en un paciente ocurrié anosmia (24).

Como comentamos, después de una rinoplastia existe posibilidad de que

aparezca hiposmia o anosmia, que puede ser transitoria o definitiva. Es frecuente
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Fig. 17. ¢} Espectacular postoperatorio, con equimosis/ Fig. 17. d) Equimosis y edema no inciden sobre el
hematoma palpebral y aparatoso edema facial. resultado final. Proyeccion, dorso y suprapunta correctos.
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por traumatismo directo del nervio 6ptico con un instrumento o un fragmento
0seo, por hemorragia intraorbitaria descontrolada (que es lo mas habitual dentro

de la rareza), o por inyeccion tépica de farmacos.

En la etiopatogenia compresiva, una rotura vascular hace que se acumule un
hematoma retrobulbar que fuerza una isquemia del nervio 6ptico por espasmo,
compresién o trombosis de la luz arterial de sus vasos. Si aparece pérdida de visién
después de una rinoplastia se dispone de dos horas para resolver el problema, pues
este es el lapso de tiempo méaximo de isquemia que se permite para que pueda
haber una recuperacion funcional del nervio y la retina tras una anoxia aguda. La
intervencién debe ser inmediata, con reseccion de la ldmina papiricea y evacuacién
del hematoma a la cavidad nasal. Si permanece el espasmo arterial estd indicado el

bloqueo del ganglio estrellado para interrumpir los impulsos simpéticos.

En literatura ORL, oftalmolégica y de cirugia plastica estd descrita la ceguera
por inyeccién de firmacos en las areas adyacentes a los ojos. Shafir et al. (29)
describen un caso de pérdida de visién definitiva después de inyectar corticoides
de depésito para resolver unas cicatrices en el dorso nasal resultantes de una
rinoplastia. Rettinger et al. (30) relatan la historia de un paciente que perdié la
visién tras la inyeccion submucosa de anestésico y vasopresina en el tabique previa

a una septoplastia.

2.2.2. Rinoplastia y alteracién del sistema lagrimal.

El sistema lagrimal cumple una funcién antiséptica, humidificadora, detergente y
protectora del ojo. Desde la glindula lagrimal el fluido, ayudado por el parpadeo se
distribuye por toda la conjuntiva, cumpliendo sus importantes misiones, para
después ser evacuado por los opérculos del canto interno del ojo y a través del
conducto lacrimo-nasal, surgir debajo del cornete inferior contribuyendo asi

también a la humidificacion de las fosas nasales.

Por inflamacién postoperatoria o por traumatismo directo de las vias lagrimales
puede aparecer epifora después de ser efectuada una rinoplastia. El saco o las vias
pueden lesionarse en el trayecto de las osteotomias laterales. Si la epifora es
transitoria, originada por compresién inflamatoria, va a ceder en un plazo maximo
de dos meses; si es definitiva, generalmente por lesién directa del saco lagrimal,

deberd indicarse su resolucién por dacrio-cisto-rinostomia.
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La realizacién de unas osteotomias delicadas que discurran limpiamente sin
aproximarse al sistema lacrimo-nasal es una garantia para la integridad de esta
importante funcién. Trinidad (28) aconseja realizar microsteotomias bajas para

evitar esta complicacién oftalmolégica.

2.2.3. El trauma oftalmolégico yatrogénico.

La lesiéon directa del globo ocular en una rinoplastia es una eventualidad tan
desgraciada que la mencionamos como posible, aunque no tenemos referencia de
ningin caso. La lesién del nervio 6ptico puede ocurrir por accién directa, o por
incidir sobre su tronco fragmentos 6seos del trabeculado etmoidal o de otros
huesos de la érbita; en estos casos debe realizarse inmediatamente descompresion

quirargica del nervio.

Pueden ocurrir lesiones conjuntivales y corneales por obviar la proteccién
ocular durante la intervencién, es imprescindible proteger el globo con pomada y
mantener® los parpados cerrados con una tira adhesiva o con el protector
especifico, el incumplir esta norma expone a la aparicion de conjuntivitis,
queratitis y ulceras corneales por desecacidon o por roce directo a través de la

apertura palpebral.

2.2.4. Celulitis periorbitaria necrotizante. Celulitis orbitaria.

La celulitis periorbitaria necrotizante es un proceso especifico que debe
separarse doctrinalmente de la celulitis orbitaria. Es una complicacién rara con
celulitis de los parpados, edema de la mejilla y fiebre de mas de 38°. La infeccion es
causada por estreptococo beta hemolitico, si aparece se debe retirar
inmediatamente el taponamiento nasal e instaurar un tratamiento antibiético con
penicilinas. Si se deja evolucionar el proceso la celulitis madura, pasa a absceso y
puede llegar a ocurrir necrosis palpebral. Se ha publicado algin caso aislado de
esta infeccién producida por actinomicosis o pseudomonas (25), para cada germen

causal se indicard la antibioterapia adecuada.

La celulitis y el absceso orbitarios son complicaciones tipicas de la etmoiditis en
la edad infanto-juvenil. El sistema venoso de drenaje de la érbita se realiza por
venas desprovistas de vilvulas por lo que constituyen un corredor de dos

direcciones que comunica la cavidad orbitaria con los planos faciales, la cavidad
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nasal y los senos paranasales. Por ello agentes bacterianos asentados en estos
territorios pueden llegar a la orbita despues de una rinoplastia, produciendo
celulitis por infeccion de la grasa o absceso por evolucién de la infeccién. En las
primeras venticuatro horas despues de la intervencién el paciente desarrolla
fiebre, quemosis, inyeccion conjuntival, proptosis y disminucién o cierre de la
apertura palpebral. Ante la sospecha se debe confirmar el diagnéstico mediante TC.
Si se confirma celulitis o absceso orbitario de debe retirar inmediatamente el
taponamiento nasal y comenzar un tratamiento intravenoso con cefalosporinas y
corticoides. Si se establece una fase clara de absceso maduro puede ser necesario
el drenaje quirurgico, generalmente por una zona declive del parpado inferior u

ocasionalmente por via transetmoidal a traves de la limina cribosa.

2.3. Rinoplastia y sindrome de apnea obstructiva del suefio.

La rinoplastia puede tener relacion con el ronquido o con el SAOS, ocurriendo
este en el pre, en el postoperatorio o en ambos. Un paciente puede consultar antes
de la intervencién sobre la influencia de los resultados en su padecimiento, por ello
tiene gran interés el constatar la situacion tras la cirugia. Generalmente el cuadro
obstructivo respiratorio en el suefio tiene un origen multiple, por lo que se debe ser
prudente a la hora de asegurar éxitos al respecto (31). Un problema, no frecuente
pero que entra claramente dentro de las complicaciones posibles, es la aparicién o
incremento del ronquido o el SAOS en el postoperatorio de una rinoplastia. Esto
puede ocurrir bien por que se ha generado una IRN postop o porque la estructura
del nuevo flujo nasal y naso-faringeo ha creado las condiciones fisicas necesarias; cada

caso debe ser valorado y manejado de manera individualizada.

3. Complicaciones infecciosas. El shock téxico.

Las complicaciones infecciosas después de una rinoplastia pueden ser precoces
o tardias, segin ocurran en las 48 primeras horas o posteriormente. La
manifestacion del cuadro séptico puede ser local, con afectacion especifica de la
region medio-facial, o sistémica, por difusion amplia de la infeccidn a otras regiones

del organismo (32).

La infeccion postoperatoria en esta cirugia no es muy frecuente, Trinidad la

estima en un 3% (28). A veces ocurre de manera inopinada (fig.18) y en otras
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ocasiones tiene una causa mas o menos clara; la situacion
infecciosa previa a la intervencién, el acimulo de
hematomas sobre todo en los tlneles septales, los
taponamientos prolongados, los injertos y principalmente
los aloinjertos, la diabetes y otras enfermedades
inmunosupresoras, etc., hacen mas posible un cuadro
generalmente poco probable. La infeccion puede ocurrir
incluso en un postoperatorio muy tardio; recientemente se
ha reportado el caso de una paciente en la que mucho
tiempo antes, por motivos cosméticos, se habia colocado un
aloinjerto en el dorso nasal, por enfermedad oncoldgica se
efectud un transplante de médula y cuarenta dias después se
desencadend un cuadro de infeccién, la enferma desarrollé

una celulitis facial refractaria al tratamiento (33).

El hematoma del tabique y sobretodo el absceso ya
establecido, es una complicacién temible que puede originar . .
secuelas devastadoras en la estructura nasal; un tratamiento
pronto y adecuado de esta situacion puede evitar la
cicatrizacién incorrecta y la destruccién de elementos fundamentales de soporte (34).
Es importante antes de cualquier intervencion sobre la piramide y las fosas nasales
comprobar que el paciente no esta siendo tratado con aspirina ni ningn otro
antiagregante plaquetario. Nosotros hemos tenido ocasién de tratar un absceso del
tabique nasal acaecido tras rinoplastia inmediata postraumatismo, a pesar de un
correcto manejo del caso resulté un hundimiento de la piramide cartilaginosa que fue

resuelto en una reintervencion; la posibilidad de esta complicacion es uno de los datos

a valorar en la eleccién de rinoplastia inmediata o diferida en los traumatismos nasales.

Los injertos en la cirugia nasal son una de las posibles causas de infeccién, los
materiales implantados pueden ser mal tolerados produciéndose una situacién que
facilita la proliferacion de microrganismos. La contaminacién de un material se
presenta o en el momento de su implantacién -lo que ocurre por contaminacion
exdgena mas que por falta de esterilizacion del implante-, o de forma tardia al llegar
gérmenes al drea quirudrgica (35). Al implantar un material biocompatible se crea
una relacién entre este y el organismo que suscita fenémenos que dependen de la
estructura atdémica y la disposicion geométrica del biomaterial; la alteracion mas

frecuente de esta relacion es la infeccion, que tiene caracteristicas especificas: es

Fig. 18. Supuracién de un absceso subcutdneo fistulizado, la
infeccién ocurri6 en el postoperatorio inmediato de una
intervencién que se desarrollé con normalidad.
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de curso clinico recurrente, responde atipicamente a los antibiéticos, es originada
por bacterias autéctonas (Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa,...),
los gérmenes causales se demuestra dificilmente por cultivos, en caso de

inmunosupresion sobrevenida tienden a difundirse sistémicamente.

El mecanismo patogénico de infeccion después de implantada una proétesis es
inducido porque el organismo reacciona ante la presencia de un material extrafo
produciendo un film biolégico de naturaleza glicoproteica, sobre esta pelicula se
fijan bacterias con una adhesion irreversible, las bacterias utilizan estrategias para
intentar su supervivencia, elaboran el glicocalix e inician mecanismos para coaligar
a nuevas bacterias, asegurar su nutricion e impedir la accién de los anticuerpos, los

macréfagos, los linfocitos y los antibidticos.

La claramente mayor posibilidad de infeccion sobre materiales heterélogos es un
motivo fundamental para decidir la eleccion de injertos autélogos siempre que sea
factible. En rinoplastia es practicamente siempre posible la utilizacion de tejidos del
mismo paciente, fascia, cartilago o hueso, por ello se debe poner en cuestién el empleo
de materiales extrafios por muy tedricamente biocompatibles que sean. En caso de
infeccién sobre aloinjerto, la respuesta a los antibidticos va a ser atipica e ineficaz,
generalmente se ve comprometida de manera grave la piel y otros tejidos adyacentes
y resulta imprescindible la retirada del injerto, con las contrariedades que esto origina
(36). Por ello si es absolutamente necesario utilizar materiales para injerto es
imprescindible aplicar una antibioterapia profilactica que cubra los gérmenes habituales
en las fosas nasales; ademas de amoxicilina clavulanico desde el dia anterior, debera
aplicarse desde varios dias antes una pomada de neomicina y bacitracina si no existe

clara infeccion previa o bien una de mupirocina si se sospecha infeccién estafilocécica.

Pero, a pesar de lo dicho, normalmente el tratamiento profilictico de la
infeccion no se muestra util en la cirugia nasal (28). La posibilidad de utilizar
antibidticos preoperatorios para tratar de evitar la infeccién por Staphylococcus
aureus o el shock séptico no esta apoyada en datos de investigacién aplicada, sin
embargo si se ha demostrado que las pautas preventivas de amoxicilina clavuldnico
o de trimetoprim sulfametoxazol en el preoperatorio no tienen utilidad real (37).
Por ello sélo se debe hacer tratamiento en caso de infecciones concomitantes ya
existentes. La existencia de sinusitis agudas o crénicas en un paciente al que se va
a realizar rinoplastia hece necesaria una resolucién previa de esa infeccion. La
curacion de la sinusitis aguda no suele plantear mayor problema, una infeccion

cronica de los senos paranasales que no cede con tratamiento médico obligaria a
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una indicacién de CENS u otra técnica quirdrgica que asegure la curacién antes de

la realizacion de la rinoplastia (38).

Criterio distinto es utilizar antibioterapia sistemdtica postoperatoria en la
rinoplastia, una pauta de amoxicilina clavulinico en la semana siguiente a la

intervencion tiene una opinable justificacion por motivos clinicos y legales.

En 1970 Stevens (39) describe el shock téxico en mujeres que mantenian un
taponamiento vaginal en la menstruacién, mas adelante se ha descrito este cuadro
tras taponamientos postquirirgicos, sobre todo después de cirugia nasal. Es un
sindrome raro, en su génesis participa una toxina denominada TSST-1 y otras como
la enterotoxina F (SEF) y la exotoxina E, estas toxinas producidas por estafilococos
han sido aisladas en mas del 90% de los pacientes que han padecido este shock. La
enfermedad se caracteriza por fiebre, exantema eritematoso, petequias,
taquicardia, hipotensién, hiperemia de las mucosas, vomitos, diarrea, y termina con
shock y fallo sistémico multiple; tiene una mortalidad del 5 al 10%. El tratamiento
debe iniciarse nada mas sospechada la posibilidad de esta complicacion, se tiene
que retirar inmediatamente el taponamiento e iniciar una terapéutica con
antibiéticos antiestafilococos a dosis suficientes (28). A este cuadro tipico
producido por Staphylococcus aureus o shock téxico estafilocécico, se ha sumado

el producido por estreptococos del grupo A o shock tédxico estreptocédcico (39)

El shock téxico es una enfermedad de desarrollo muy rapido, es mas grave
cuando se produce postcirugia que en los casos ocasionados por taponamiento
vaginal en la menstruacién (40), el tratamiento profilictico no es atil para la

prevencion de su aparicion (37).

Las infecciones a distancia después de practicar septoplastia o septorrinoplastia
son poco frecuentes. Acabamos de referirnos al shock téxico, ademids de este
proceso estin descritos casos aislados de endocarditis bacteriana, tromboflebitis
del seno cavernoso, osteomielitis de la columna cervical y meningitis bacteriana
(41). Precisamente por su rareza se debe conocer la posibilidad de aparicién de
estas complicaciones infecciosas, que podrian ser previstas y tratadas mas

precozmente si se piensa en su existencia.

Como comentario final de este apartado, destacamos que aunque la infeccién es
poco frecuente (28) (42), y generalmente cuando acontece es inducida por
hematomas, trato incorrecto de los tejidos, taponamientos prolongados, material

de implante, infeccidon sinusal previa, inmunodeficiencia y otras deficiencias del
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paciente u otras circunstancias, cuando ocurre tiene que considerarse una
complicacion grave e incluso potencialmente mortal, por lo que hay que tenerla
muy presente. El tratamiento antibiético profilictico es controvertido (43) (44),

en nuestro criterio solo debe utilizarse en casos concretos.

4. Complicaciones hemorragicas.

La vascularizacién del territorio naso-paranasal es extraordinariamente rica y
depende tanto de la carétida externa como de la interna, por ello debe preverse la
posibilidad de hemorragias per y postoperatorias. Esta complicacién, en la opinién de
algunos, es la més frecuente en la practica de la rinoplastia (45). Para prevenirla es
imprescindible la anamnesis cuidadosa y pruebas de laboratorio antes de la
intervencion; debe eliminarse la posibilidad de que el paciente esté realizando
tratamientos con aspirina, otros antinflamatorios o diferentes anticoagulantes, y se

tiene que descartar la existencia de coagulopatias u otras discrasias hematoldgicas.

La hemorragia intraoperatoria es una complicacién que dificulta extraordinariamente
la practica de una intervencion correcta, no se debe proseguir una operacién sin lograr
una hemostasia que permita trabajar con seguridad. La hemorragia es una complicacion
en si misma y es origen de otras al obligar al cirujano a actuar con mal control visual y
hacer posible la formacién de hematomas. Ademias de los factores antes mencionados,
en el desarrollo de una rinoplastia el sangrado puede ser excesivo debido a una mala
infiltracién previa de los campos quirurgicos, a condiciones anatémicas del paciente o a

una tension arterial que se mantiene elevada durante el trabajo quirurgico.

La infiltracion de lidocaina al 1% con adrenalina al 1/100.000, introducida
meticulosamente en los planos quirirgicos que se van a despegar, quince minutos
antes de la diseccion, es un factor fundamental para mantener el campo exangiie. Si
sangra un vaso arterial concreto y no se cohibe por compresion, la soluciéon mas
sencilla es la coagulacion bi o monopolar. En nuestra experiencia nunca hemos tenido
que recurrir a ligaduras vasculares a distancia. Si las presiones sistélica y diastélica son
elevadas se tiene que solicitar del anestesidlogo una técnica con hipotension
controlada, generalmente valores de 10/6 mantienen un campo limpio de sangre (46),
la farmacologia anestesiologica actual permite una actuacién segura y mantiene una

tension con la que el cirujano puede trabajar confortablemente.

Si se ha sido cuidadoso en el manejo de los tejidos y la diseccién se ha realizado

por los planos quirtrgicos adecuados, la hemorragia postoperatoria no suele
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aparecer; tanto es asi que después de realizar una rinoplastia correcta es frecuente
que no haya necesidad de utilizar taponamientos endonasales (47). Si se usa
cualquier tipo de taponamiento puede ocurrir un discreto sangrad;) al ser retirado
a las 48 horas, suele ser tan banal que no puede considerarse una complicacion. La
epistaxis postoperatoria tardia generalmente se desencadena a los 8 o 10 dias, no
es frecuente, generalmente se origina al desprenderse costras formadas sobre

laceraciones de la mucosa.

La hemorragia intraorbitaria en la rinoplastia es rara, ya ha sido comentada en el
apartado de complicaciones oftalmolégicas. La intervencion sobre una piramide nasal
deformada por un importante trauma facial previo parece ser un factor
predisponente, se habria producido una anatomia vascular aberrante con

comunicaciones andmalas entre vasos intra y extraorbitarios (45).

El uso de una dosis Unica de dexametasona antes de comenzar la operacion
previene la aparicion de edema y equimosis palpebral, pero no influye en la entidad del

sangrado operatorio (48).

5. Complicaciones debidas al terreno previo.

La calidad de la piel nasal es un factor importante al
considerar la posibilidad de complicaciones en las
rinoplastias (49). Un grosor notable de los tegumentos
externos puede ser ventaja o inconveniente (50), cuando
no se corrige suficientemente puede ser la causa de
persistencia de una punta globulosa, sin embargo una piel
gruesa puede camuflar los pequefios ‘“escalones”
cartilaginosos u 6seos que pudieran haberse creado con la
cirugia. Una piel muy fina produce un efecto cosmético
elegante, pero muestra implacablemente cualquier minimo
defecto (fig. 19). La piel excesivamente grasa se presenta
fundamentalmente como caracteristica étnica, es una
dificultad afadida en las rinoplastias. Existe una tendencia
personal a la producciéon de queloides, tatuajes espontineos

o neoformaciones capilares cutineas, estos pacientes tienen

mas posibilidades de crear manifestaciones inestéticas en la

Fig. 19. Piel fina que expone implacablemente la asimetria y
piel después de la rinoplastia. excesivo relieve de los cartilagos alares y una punta bifida.
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Cuando se indica una rinoplastia es que existen malformaciones de la arquitectura
nasal que la justifican, pero no todas ellas deben ser consideradas de la misma manera.
Existen variantes anatdmicas que predisponen a complicaciones y resultados adversos.
La punta nasal constituye la dificultad mayor (13). Una punta correcta que no necesita
ser modificada en la intervencién es un factor que acerca el éxito incluso a los mas
principiantes; una punta dificil por gran deformidad, por la disposicién y forma de los
cartilagos alares o por la textura de la piel que la reviste, es un reto para los mas
expertos. Conseguir una punta nasal atractiva, con una agradable movilidad en la
expresion y todo ello coincidente con una buena funcién respiratoria es la meta que

debe imponerse todo rinocirujano.

Una punta nasal protuberante es un mal resultado frecuente, conocer la etiologia,
los factores predisponentes y la forma de evitarlo, minimiza el riesgo de que ocurra
(51). La punta globulosa o bifida, la “nariz de dogo”, la asimetria de los alares (fig. 19),
la piel gruesa, los injertos cartilaginosos en la pars lateralis del alar o en la punta
propiamente dicha, los puntales en la columela, la cirugia nasal previa, la edad y el sexo,
son factores que se deben valorar convenientemente. En opinién de Constantin (52)
cuatro situaciones morfolégicas predisponen a la obtencion de malos resultados en la
rinoplastia: la raiz y dorso nasal bajos (hundidos), una cupula estrecha, la inadecuada

proyeccion de la punta y la malposicién de los cartilagos alares.

Coincidimos con el criterio de los ultimos autores citados (51) (52), las
complicaciones y malos resultados debidos a las caracteristicas previas del terreno,
estan mas relacionadas con las alteraciones de la piramide cartilaginosa que con las

deformidades 6seas que puedan existir, por monstruosas que estas sean.

La cirugia nasal en el labio leporino tiene unas connotaciones especiales que no
caben en este capitulo. En general, tanto si son unilaterales como bilaterales, simples o
complicados, es dificil lograr la perfeccién con el tratamiento quirurgico. Pueden
aparecer complicaciones funcionales por no poder resolver o por crear: insuficiencia
respiratoria nasal, rinolalia clausa o rinolalia aperta. En la rinoplastia del labio leporino
no debe olvidarse la valoracion del tabique nasal, los cornetes y el estrecho vestibulo

fosal, que con frecuencia deben ser corregidos en el mismo acto quirurgico (53) (54).

La rinoplastia en el labio leporino del adulto tiene siempre condiciones adversas.
Es casi siempre secundaria; pues es necesaria una primera correccién en la infancia
para resolver la hendidura labial y conformar elementalmente la pirdmide nasal para

facilitar el desarrollo mediofacial (38), es habitual una segunda intervencion en la



« Complicaciones de las rinoplastias -

adolescencia, y es frecuente que el caso que se presente sea una tercera o cuarta
intervencion para refinamientos (55) (fig. 20). Generalmente las alteraciones son
combinadas: encontramos malformaciones tipicas en la pirémihe cartilaginosa
(asimetria de las cupulas, angulaciones de la crus lateralis del cartilago alar,
malformaciones de la columela) (56), existe tejido fibroso cicatricial en piel, tejidos
blandos y cartilagos alares subsiguientes a intervenciones previas, es frecuente que
coexistan alteraciones funcionales del paladar blando con expresion notable en la
fonaciéon generalmente por estafilorrafias anteriores, no es rara la sumacién de
malformaciones maxilares y malposiciones dentarias que precisan ortodoncia (57)
(58), etc. Todas estas razones orientan hacia una actuacién multidisciplinar en la que
el otorrinolaringdlogo especializado en rinologia, el cirujano pléstico y el ortodoncista,
trabajen en estrecha colaboracién, se consigue asi obtener el mejor resultado posible

y obviar complicaciones.

Fig. 20. b) La misma paciente intervenida ahora para corregir la asimetria narinaria, la
obstruccion del vestibulo derecho por premaxila prominente y una rinolalia clausa.

Fig. 20. Los retoques de la nariz en el labio leporino corregido deben
considerarse de alto riesgo para la aparicién de complicaciones.
a) Rinoplastias secundaria en labio leporino corregido. Objetivo:
regularizar el dorso nasal.

Fig. 20. ¢) Se consideré mds seguro reintervenir por rinoplastia abierta. En la misma
operacién realizamos correccion de un paladar blando cicatricial.
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Ademds de las alteraciones labiales congénitas, otras malformaciones faciales
complejas precisan correccion de la piramide nasal (fig. 21), generalmente estan incluidas
en sindromes congénitos de etiologia genét\ica. Los estigmas que integran estos cuadros
suelen ser mds o menos estereotipados, existen varias enfermedades que cursan con
rasgos en “cara de péjaro”: hipoplasia mandibular, pirdmide nasal prominente y afilada,
cara estrecha, (59). En ocasiones las malformaciones del tercio medio de la cara cursan
con nariz bifida, coincidente frecuentemente con hipertelorismo y con otras
alteraciones faciales menores o mayores (60); la mas compleja incluye encefalocele (61);
nosotros publicamos el caso de un enorme meningoencefalocele con gran
hipertelorismo en el que la piramide nasal estaba claramente ensanchada, pero sin
particion extrema (62). En estos casos las complicaciones graves estin préximas, de los
I5 pacientes intervenidos por David et al (59), en tres de ellos se requiri6 traqueotomia

y otro fallecié por compromiso respiratorio postoperatorio.

Fig. 21. a) Rinoplastia abierta para corregir
malformacion lateronasal y atresia

de la narina derecha

(Dr. Ciria, Dr. Gil-Carcedo).

Fig. 21.b) y ¢} Reconstruccién lateronasal, trasposicion del ala y conformacién de la narina. En estas rinoplastias complejas, debido a la dismorfia y mala calidad
de los tejidos, generalmente no debe esperarse un resultado perfecto.
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Un problema relativamente frecuente en los dltimos tiempos es la nariz del
toxicémano adicto a la cocaina por via nasal; es importante diagnosticar el
problema para evitar complicaciones; a veces no es sencillo, en la serie de trece
casos presentada por Slavin y Goldwyn (63) en sélo la mitad de los casos se
reconocié el habito téxico en las consultas preoperatorias. En la piramide nasal de
estos sujetos ocurren alteraciones a veces muy importantes que precisan ser
resueltas o al menos mejoradas con cirugia, habitualmente presentan destrucciones
cartilaginosas que afectan al septum y a la piramide cartilaginosa y osteomielitis de
la piramide dsea (64); pero en otras ocasiones las alteraciones debidas a la
vasoconstriccion que produce la droga son discretas y pueden simular una rinitis
seca. Para evitar resultados catastréficos es imprescindible que se haya
interrumpido la accién deletérea activa del toxico sobre los tejidos, y que la
situacion sea de secuelas cicatriciales inactivas, lo que a veces ocurre muchos
meses después de haber abandonado el hébito. Es Gtil tener en cuenta que estos
pacientes frecuentemente confunden los deseos con la realidad, antes de
emprender la intervencion se debe tener certeza indudable de que definitivamente
han dejado de esnifar el polvo derivado de las hojas de coca, pues ademés de ser
una cirugia dificil, la rinoplastia en los cocainémanos tiende a sufrir complicaciones:
deformidades postoperatorias injustificadas, colapso alar, perforacion septal si no

existia previamente, destrucciones mucosas, etc.

6. Complicaciones debidas al método.

La correcta planificacién previa a la cirugia, una técnica anestésica perfecta, una
ejecucion quirdrgica exquisita, evitar la utilizacion de injertos con biomateriales y
un buen manejo de vendajes y tratamiento posoperatorio, son medidas que

reducen el riesgo de complicaciones de manera sustancial.

6.1. Complicaciones anestésicas.

Algunos cirujanos prefieren realizar la rinoplastia con anestesia local, debido a
que con ella obtienen un menor sangrado y por ende una mejor visibilidad, un
tiempo quirGrgico mis corto y menos hematoma posoperatorio; cuando se utiliza
esta técnica anestésica es muy necesario que se conozcan las complicaciones
potenciales derivadas de los agentes que se usen en la infiltracion (65). Los

anestésicos locales del grupo de las amidas -lidocaina, bupicaina, mepivacaina- son
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metabolizados en el higado y rara vez producen reacciones alérgicas. Los del grupo
de los ésteres —cocaina, procaina, tetracaina— son degradados por la pseudo-
colisnesterasa plasmatica y en cierta ﬁwedida aclarados por el higado; pueden
producir reacciones alérgicas. La cocaina tiende a incrementar la tasa de
catecolaminas circulantes produciendo taquicardia, vasoconstricién, hipertensién y
midriasis; esta droga se utiliz6 profusamente en su dia en nuestro pais pero hoy no
se emplea, la dosis méxima de cocaina aconsejada es de 3 a 4 mg por kg de peso.
Los farmacos anestésicos locales suelen infiltrarse en combinacién con
medicamentos simpaticomiméticos para lograr un campo exangiie, el anestesiélogo
tiene que ser informado de su utilizacién, debe tenerse en cuenta su concentracion

pues pueden aparecer complicaciones sistémicas o locales debidas a su empleo (66).

La anestesia local suele asociarse a una sedacién con medicacién intravenosa, se
obtiene utilizando midazolan, fentanilo, bupivacaina o propofol, con buenos estandares
de seguridad y proporcionando un procedimiento cémodo para el cirujano y para el
paciente. Cuando se utiliza sedacion el paciente debe permanecer convenientemente
monitorizado para asegurar un diagnéstico precoz en caso de una posible hipotension
o depresion respiratoria. Existen series extensisimas de cirugia facial realizada con
anestesia local y sedacién sin complicaciones mayores, que avalan la eficacia del

sistema, como los 4.500 casos de Ulimann et al (67).

La anestesia general, es el método mis utilizado en nuestro medio, tiene unos
riesgos conocidos y que se pueden calcular bien antes de la intervencidn. En nuestros
hospitales, sistematicamente, los pacientes que van a ser anestesiados son valorados
por el servicio de anestesiologia, estos profesionales y el otorrinolaringdlogo —junto
con el enfermo bien informado— son los que deben valorar la relacién riesgo /
beneficio, teniendo en cuenta el estado general del paciente y la necesidad de la
intervencion. El anestesidlogo es el responsable de la salud general del paciente desde
que este llega a la sala de operaciones hasta que es trasladado a su habitacién después
de ser reanimado. La posicion del enfermo es una cuestion importante, deben aunarse
criterios para lograr una postura comoda para el cirujano y sin riesgo para el paciente;
las compresiones nerviosas deben ser previstas pues pueden dar lugar a

complicaciones, incluso a parilisis definitivas (68).

Estd descrita como complicacién mayor la posibilidad de que ocurra edema
agudo de pulmén tras la extubacidn en pacientes que previamente padecian
sindrome de apnea obstructiva del suefio. No es bien conocida la fisiopatologia de

esta eventualidad, pero debe tenerse en cuenta para denotar a roncadores
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profundos y sujetos con OSAS en la anamnesis anterior a la intervencion (69). La
hipertermia maligna es una complicacién mayor de la anestesia, es poco frecuente,
pero el 40% de los casos expuestos en la literatura ocurren en pacientes en los

que se ha realizado cirugia de cabeza y cuello (70).

6.2. Complicaciones relacionadas con el método quirargico.

Presuponiendo una técnica quirirgica bien programada y cuidadosamente
realizada, los distintos procedimientos habituales en rinoplastia tienen unas posibles
complicaciones tipicas de cada uno de ellos.Ya haciamos mencién a que la punta nasal
dificil y las pirdmides cartilaginosas complejas se consideran condiciones de riesgo
(fig. 22). El manejo de las mucosas de revestimiento tiene indudable relevancia;
aunque se obtienen buenos resultados con las técnicas que inciden la mucosa nasal

y los cartilagos como un todo, nosotros preferimos los procedimientos

. b ek ;‘
Fig. 22. Rinoplastia efectuada dos afios antes. a) Persisten: desviacién de Fig. 22. b) Resolucion por rinoplastia cerrada secundaria.
la punta, malformacion septal e IRN postop.

extramucosos que separan la mucosa endonasal de los citados cartilagos antes de
seccionarios, actuando exclusivamente sobre estos. Muy frecuentemente en la
rinoplastia es necesario actuar sobre el tabique nasal, las lesiones de la mucosa septal

son frecuentes y estdn poco consideradas en la literatura (71), las destrucciones

mucosas amplias y las lesiones bilaterales aunque sean pequefas tienen que evitarse

y si ocurren se deben tratar como complicaciones mayores; ante esta eventualidad

deben aplicarse los métodos de reparacién en la misma intervencion, realizando si es
necesario interposicion de cartilago, reconstruccion con fascia, utilizacion de
pegamentos bioldgicos, etc. La perforacién septal yatrogénica es una complicacién
relativamente frecuente; puede pasar desapercibida pero a veces produce molestias

importantes: silbido expiratorio, respiracién ruidosa, costras, sangrado y rinorrea.
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Las osteotomias tienen también implicaciones propias que pueden abocar a la
aparicién de complicaciones, por ello deben disefiarse cuidadosamente de acuerdo
con las caracteristicas anatémicas de la pirdmide y fosas nasales (8). Los
defensores de las osteotomias por perforaciones laterales externas (72), las
propugnan aduciendo una disminucién del riesgo de complicaciones, con menor
formacién de equimosis y edema, excelente grado de cierre del “techo abierto”,
mejor simetria en el nivel de las fracturas, menos posibilidad de dafios en la
mucosa endonasal, mantenimiento mas perfecto de la funcién respiratoria nasal y
menos posibilidades de hemorragia; Rohrich et al (73) han demostrado con
investigacién en cadaveres, en los que efectuaban este tipo de osteotomia en un
lado y el convencional en el opuesto, estas cualidades conocidas empiricamente

por los que las realizan en el vivo.

Los injertos son empleados frecuentemente en rinoplastia, las técnicas de
aumento, los puntales de sostén, las aplicaciones para la correccion del
colapso alar, etc., precisan de su utilizacién. Insistiremos mas adelante en

. que siempre es mejor para evitar complicaciones injertar tejidos autélogos

que materiales biocompatibles.

El cartilago costal es el material mas utilizado,
aunque la técnica de extracciéon no es compleja
lleva implicita la posibilidad de complicaciones:
deformidades de la pared toricica o de la mama, dolor
postoperatorio, seroma / infeccion, perforacién pleural,
cicatriz anémala, etc. Si se necesita gran cantidad de
material es necesario realizar una extraccién
convencional (fig. 23); para extraer pequefas
porciones de cartilago costal es util el método
de Agaoglu (74), que obtiene exclusivamente el
material necesario tallindolo sobre la cara externa de
la costilla con un gubia, a través de una pequefa

incisién cutanea.

También se emplean injertos éseos, que se
obtienen preferentemente del craneo: cortical

mastoidea o calota craneana dividida. El hueso es un

material que necesita la fresa para su tallado, un

Fig. 23. Extraccion de cartilago costal. Como complicacion en la zona .
donante solo hemos tenido un caso de seroma e infeccién. tamafo escaso en la extraccién o una talla excesiva es
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una complicacién que obliga a la obtencion innecesaria de nuevo tejido; por
lo demas las complicaciones por su empleo o las que pudieran ocurrir en el
lugar donante (75) son escasas e irrelevantes cuando se conoce bien la técnica

para su ejecucion.

La rinoplastia abierta por tener un aprendizaje mas facil y ser de gran
versatilidad se utiliza cada vez con mas frecuencia y resulta casi imprescindible para
las rinoplastias secundarias (76); esta técnica tiene unas complicaciones especificas
origen de discusidon entre sus defensores y detractores (77) (fig. 24). La
controversia queda bien aclarada en el trabajo de Padovan y Jugo (78), los autores
analizan las complicaciones surgidas en 867 rinoplastias abiertas consecutivas y
concluyen que su incidencia y severidad son similares a las que aparecen en las
rinoplastias endonasales convencionales. La complicacién intraoperatoria mas
frecuente es la hemorragia; en el postoperatorio pueden presentarse epifora,
sangrado, edema, equimosis, hematoma septal, anosmia, complicaciones por el
taponamiento y dehiscencia de la sutura. Las complicaciones tardias son las mas
especificas de la rinoplastia abierta, pudiendo ocurrir cicatriz anémala, osteitis o

telangiectasias en la piel.

Fig. 24. La rinoplastia abierta se ha impuesto por su versatilidad y por la facilidad con que se aprende la técnica. Sus
complicaciones no superan en nimero ni en entidad a las que se presentan en las rinoplastias cerradas convencionales.
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Como comentdbamos en el apartado de complicaciones hemorragicas, el aporte
arterial a la pirdmide nasal es excelente, por lo que —en principio~ no deben
esperarse problemas debidos a un déficit de suplencia. Sin embargo, los abordajes
para la realizacién de cirugia nasal son cada vez mis amplios al emprenderse la
resolucion de casos cada vez mas complejos y tenderse a la soluciéon mas perfecta;
esto lleva a una necesidad de combinar incisiones, por ejemplo rinoplastia abierta
mds incisiones para la recolocacién de las alas, o de realizar mdltiples incisiones
externas atipicas. En nuestra experiencia en cirugia traumatolégica facial y en
procedimientos oncoldgicos, nos hemos visto abocados a resolver amputaciones
subtotales (fig. 25) y a utilizar los abordajes mas heterodoxos sin tener conflictos
de vascularizacién de la columela o de la punta nasal, que son las zonas acras de la
region, ni de la totalidad de la piramide. Coincidimos con Bafaqeeh et al (79) en que
puede interrumpirse el flujo de las arterias columelares y el de las arterias del ala
nasal, tanto las dependientes de las coronarias labiales como las que derivan de la
arteria angular, sin esperar isquemia postoperatoria; sin embargo en piramides
traumiticas o en extremo deterioradas debe tenerse en cuenta la posibilidad de

esta complicacién, que puede llegar a ser catastrofica.

De los métodos quirtrgicos —especiales— deben esperarse complicaciones
diferentes a las convencionales. Estd bien estudiada la posibilidad de combinar
septorrinoplastia con cirugia endoscépica naso-sinusal (CENS), cuando en el
mismo paciente coinciden objetivos cosméticos y funcionales con la necesidad de
etmoidectomia (80). Rizk et al. (81) publican 40 casos en los que en pacientes con
sinusitis media, moderada o severa que no respondia a los tratamientos
convencionales realizaron rinoplastia y en el mismo acto quirurgico CENS, los
autores no tuvieron complicaciones y postulan la bondad del sistema. Nosotros
hemos realizado etmoidectomia combinada con rinoplastia en tres casos de
sinusitis hiperplastica, sin ninguna complicacion; es escasa la experiencia personal,
pero nos atrevemos a emitir una opinion, si la sinusitis es francamente purulenta

es mas seguro resolver primero la infeccion y realizar en otro tiempo la rinoplastia.

El aparataje de CENS puede utilizarse como medio auxiliar para la ejecucién de
una rinoplastia. La visién complementaria que proporciona el endoscopio puede
servir de ayuda en algin caso concreto, sobre todo para esculpir el dorso nasal.
Ahora bien, no estd claro que la utilizacién de este instrumento reduzca la
hemorragia durante la intervencién y la equimosis en el postoperatorio (82) por

lo que no se justifica su utilizacién.
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Fig. 25. La suplencia arterial de la pirdmide nasal es tan rica que puede soportar reducciones maximas de su aporte.
diseccion de la pirdmide nasal causada por el cristal de una puerta que se rompio al chocar la pequeda contra ella.

Fig. 25. ¢} Se comprueba amputacion subtotal, la pirdmide se sujeta Fig. 25. d) Postoperatorio inmediato

solo por un pequefio pediculo anclado en el labio superior.

Fig. 25. e) Postoperatorio tardio.
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Cualquier procedimiento en manos de sus paladines puede utilizarse en muy
diferentes aplicaciones quirdrgicas, Kamami et al (83) ~como no podia ser menos
al hablar del empleo de laser en el territorio ORL- realizan con laser el tiempo de
septoplastia en 703 pacientes adultos que padecian moderadas desviaciones
septales anteriores, los autores obtienen buenos resultados en 90,8% de los casos.
Al margen de hacer mas complejo el procedimiento, desde el punto de vista de la
potencial aparicién de problemas, en la proporcién final se suma al porcentaje de
las complicaciones debidas a la intervencién de septoplastia o rinoplastia las tipicas

del empleo del laser.

Parte del método quirdrgico es el protocolo de estancia hospitalaria que se
establece en cada servicio para este tipo de operaciones, en la practica habitual su
duracién oscila entre unas pocas horas y cuatro dias. No se puede imponer una
sistematica Unica, pues la situacion postoperatoria varia mucho dependiendo de las
caracteristicas del paciente y de la entidad de la intervencion. Creemos muy util la
experiencia de Sarandeses et al (84) que estudian 80 pacientes en los que se realiza
septoplastia (40 casos) o septorrinoplastia (40 casos) en régimen de cirugia mayor
ambulatoria, los resultados fueron satisfactorios y no se presentaron
complicaciones serias; creemos que —para pacientes seleccionados— es un
excelente sistema considerando satisfaccion del paciente, resultados y cociente
gasto /beneficio, pero exige una perfecta sistematizaciéon y una coordinacién

estrecha de distintos servicios hospitalarios (ORL, anestesiologia, urgencias).

6.3 Complicaciones debidas al material de injerto.

Se ha hablado ya de ellas al tratar las complicaciones infecciosas y en las debidas
al método quirdrgico. Se ha insistido en que se tienen que emplear sélo injertos
autélogos de cartilago o hueso. Pero existe la posibilidad de que sea necesario, en
un caso especial, un injerto de material heterélogo o que se deban emplear
protesis transitorias (expansores de la piel u otras) (fig. 26), por ello vamos a

efectuar un breve repaso de la literatura al respecto.

Después de la infeccién, la extrusion de la pieza implantada es la complicacion
mds clasica de las debidas al material de injerto, pueden ocurrir con cualquier tipo
de material de injerto; diferenciarlas es doctrinalmente dudoso, pues infeccién y
extrusion suelen aparecer como problemas imbricados. Nosotros sélo tenemos

experiencia con los implantes de silastic para dorso nasal en rinoplastias de
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Fig. 26. a) Nariz multioperada, cicatricial y fibrosada. Fig. 26. b) Carece de soporte esquelético, persiste solo una
piel surcada por cicatrices y un fragmento de cada
cartilago alar.

Fig. 26. ¢) Se implanta un potente injerto de cartilago Fig. 26. d) Previamente fue necesario despegar y dilatar la
costal. piel con un expansor.

Fig. 26. e) Expansor dilatando la piel nasofrontal; se Fig. 26.f) Una vez dilatada la piel se necesitaron incisiones

mantiene en posicién cuatro semanas. heterodoxas, pues la rinoplastia abierta convencional no era
posible debido a la mala calidad de los tejidos, portadores
de mdttiples cicatrices y fibrosis.
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aumento, comenzamos su utilizacion en 1980 y la abandonamos después de tener que
retirar la protesis en tres pacientes por movilizacién de la misma, infeccion y
comienzo de extrusién. Sin embargo el silastic se ha continuado utilizando con
profusion sobre todo en Asia. Los autores que lo defienden aducen que cuando se
utilizan tejidos autélogos el cartilago y el hueso tienden a la reabsorcion y ademas se
afiade el riesgo de una complicacién en la zona donante, mientras que ellos obtienen
sdlo una tasa aceptable de complicaciones con el uso de silastic. Asi Deva et al. (85)
exponen su casuistica en la que en diez afios realizan 422 rinoplastias de aumento en
pacientes procedentes del sudeste asidtico utilizando implantes de silicona, 23
pacientes (5,5%) requieren la retirada del implante en el primer mes tras la cirugia,
otros 18 (4,3%) en meses sucesivos y 2 (0,5%) tienen extrusiéon espontinea, las
razones del fracaso fueron: desplazamiento de la prétesis, prominencia excesiva,
hemorragia, presién sobre la piel con riesgo de extrusién o deformidad de la
suprapunta; con este algo mas del 10% de fracasos los autores consideran que el
aumento del dorso con implante de silicona es un método seguro y efectivo. Los
implantes de silicona estin abandonados en la prictica habitual en Europa al ser

abundantes las publicaciones exponiendo malos resultados (86) (87).

Autores con notable experiencia sefialan escasa incidencia de complicaciones
con el uso de otros materiales. Romo et al. (88) utilizan implantes de polietileno
poroso de alta densidad (Medpor®) con escasos efectos adversos, publican una
serie de |87 rinoplastias en las que se ha utilizado este material con solo cinco
casos en los que ocurre infecciéon (2,6%). Niechajev (89) también con Medpor®
realiza 23 reconstrucciones en piramides “dificiles” con sélo dos complicaciones:

una exposicion del implante y una infeccion.

La situacion sanitaria creada por la difusion del SIDA, la hepatitis y otras
enfermedades transmisibles ha descartado el uso de tejidos humanos conservados;
los bancos de cartilago y hueso, que se mostraron utiles en su momento, han
dejado de considerarse en nuestro medio. No tenemos experiencia con el uso de
AlloDerm, derivado de la piel de cadiver, aunque se reportan buenos resultados
para la correccién de irregularidades y alteraciones del contorno de la pirdmide,
Jackson et al. (90) lo emplean en |5 rinoplastias y Gryskiewicz et al. en 58 (91);
creemos que la utilizacién de fascia temporal puede ser un sustitutivo autélogo,

cémodo de adquirir y sin morbilidad para la zona donante (92).

En cirugia vascular y digestiva se utiliza politetrafluoroetileno expandido (Gore-

Tex®) hace mas de veinte afios, para rinoplastia de aumento se emplea hace unos
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diez afios, parece ser que con mejor resultado que otros materiales (93) (94),
aunque con casos de infeccion (95) y de extrusion del implante (96) relatados con
distintas frecuencias. La experiencia de Mendelshon et al. (97) utilizando Gore-Tex®
en las rinoplastias de aumento en una serie de 30 pacientes, constata seis casos
complicados (20%): 3 por infeccién, 2 cicatrizaciones anémalas y | seroma, en tres
de ellos (10%) se vio obligado a retirar el material implantado. En la mas amplia
revision de Conrad et al. (98) se consideran 189 pacientes en los que se ha
realizado rinoplastia y utilizado Gore-Tex®, s6lo en un 2,7% de los casos hubo que

retirar el implante por complicaciones.

Salvo excepciones, los datos de la literatura se inclinan claramente hacia la
utilizacién de materiales autélogos cuando se precisan injertos en la rinoplastia
(99) (100). Los puntos débiles de la utilizacién de injertos con tejidos del propio
paciente son: la posibilidad de reabsorcion del cartilago o el hueso implantado
(101), una posible dureza y rigidez excesiva del dorso o la punta nasal cuando se
utiliza hueso en las rinoplastias de aumento (102) y la morbilidad que pudiera

ocurrir ep la zona donante (103) (104).

El injerto osteoinductivo de hueso alogénico, utiliza tejido dseo alogénico,
esterilizado una vez extraidos sus antigenos; representa una buena alternativa al hueso
autdlogo en algunos campos de la cirugia facial, siempre que la zona receptora tenga
una gran capacidad de regeneracion. En rinoplastia de aumento no se muestra Gtil ante

las grandes posibilidades de reabsorcién con el trascurso del tiempo (105).

6.4 Complicaciones inducidas por el taponamiento.

Las complicaciones ocasionadas por el taponamiento pueden ocurrir en el
momento de su realizacién o durante su permanencia in situ. En intervenciones bajo
anestesia general no es ficil que aparezca colapso cardiovascular o sincope
hipovolémico con shock, ni bradicardia, hipotensién o apnea por reflejo naso-vagal,
cuadros en extremo infrecuentes pero que pueden acontecer en el momento de
realizar el taponamiento bajo anestesia local. La ejecucién poco cuidadosa de un
taponamiento puede originar laceraciones de la mucosa, sinequias e incluso crear

una perforacién septal.

Durante el manteniento del taponamiento estan descritas las mds variadas y
graves complicaciones: hipoxia, hipoxemia, desorientacién, infarto de miocardio,

accidente cerebral vascular, hipoventilacion y hasta obstrucciéon respiratoria,
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sindrome de apnea obstructiva del suefio, disturbios de la cavidad bucal, infeccién
local, bacteriemia, shock téxico y trastornos del balance electrolitico (65). Estos

cuadros son raros y acontecen generalmente en pacientes predispuestos.

El taponamiento subsecuente a la cirugia nasal es clisico en ORL y se justifica
porque tedricamente evita complicaciones, sobre todo la hemorragia. En
rinoplastia el taponamiento tiene cuatro utilidades potenciales: colaborar en el
moldeado postoperatorio de la pirdmide nasal, evitar la formacién de hematomas,
eludir las sinequias y evitar la hemorragia. Se discuten estas ventajas, por ello hay
distintas opiniones sobre utilizarlo o no, de tal manera que algunos autores
prefieren no realizar taponamiento postoperatorio (47) y los que lo encuentran
atil difieren en el tiempo que debe mantenerse, si 24 horas, si 48 o si en

determinadas circunstancias debe tenerse aun mas tiempo (106).

En lo que a la cirugia septal se refiere el taponamiento parece que no influye
sustancialmente en la evitacion de posibles hemorragias y de la formacién de
sinequias (107) y puede resultar perjudicial en cuanto a inductor de infecciones y
porque la compresion que produce puede alterar la vascularizacién de los tejidos
y causar decubitos. Nosotros no utilizamos taponamiento en los casos favorables
y si en otros; aconsejamos a los cirujanos noveles que si lo realicen siendo
cuidadosos en su insercion, comedidos en la presion a aplicar y con proteccién

antibiodtica si va a permanecer instalado mas de 24 horas.

Preferimos los taponamientos con gasa de bordes de dos centimetros lubricada
con una pasta grasa antialérgica simple, introduciendo poca cantidad para que
exista una baja presiéon sobre los tejidos. El aplicar pomadas compuestas que
combinan grasas con antibidticos, corticoides u otros firmacos, es fuente de
posibles complicaciones (108). El taponamiento con materiales expansibles es una
buena eleccién, tienen como inconveniente que no permiten realizar presién de

manera selectiva sobre una u otra zona.

7. Complicaciones relacionadas con el perfil psicolégico

y las reacciones emocionales del paciente.

Se han estudiado bien las complicaciones psicoldgicas en pacientes en que se ha
realizado rinoplastia, en ocasiones son tan graves que producen consecuencias
devastadoras para el enfermo y su familia. También pueden originar dolor y humillacién

al cirujano, que ademds puede verse envuelto en problemas médico-legales.
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Una estrecha y sincera relacion cirujano-paciente puede paliar el impacto
psicoldgico que causa en los operados un cambio en su aspecto facial, evitando los
riesgos —a veces graves— que la percepcion de la nueva imagen ocasiona (109). Esta
relacion incluye fundamentalmente la consideracion de dos aspectos: un anilisis
exacto de las espectativas del paciente, que deben ser reducidas a los limites
reales, y una valoracién por parte del cirujano de su experiencia y capacidad para

resolver ese caso concreto.

Las complicaciones psicolégicas se dividen en dos grupos: las que podrian
presumirse por la situacién psicolégica del paciente antes de la intervencion y las
que se desarrollan por un resultado que el enfermo interpreta como no favorable.
Las que se prevén antes de la intervencién, cuando las dudas se suscitan por
alteraciones notables, pueden ser causa de declinacién del acto quirdrgico por
parte del cirujano; cuidado con el paciente de espectativas excesivamente
elevadas, que pretende minimas correciones de caracter mas o menos ideal y que
compara los resultados que pretende con el aspecto de algun famoso sex simbol

o astro de la pantalla.

Si el descontento y la angustia del paciente coincide con un resultado
imperfecto de la intervencién es cuando el cirujano debe extremar su atencién al
enfermo. Hay que aceptar la realidad y valorar objetivamente la situacién en
conjunto con el paciente y su familia, para asi enfocar mejor las posibles
soluciones. Si el propio cirujano es capaz de resolver el problema lo solucionara
en una rinoplastia secundaria, que no debe hacerse antes de que trascurran seis
meses; cuando es necesario no se debe dudar en recurrir al consejo y experiencia

de algiin compaiiero de gran pericia y prestigio en este campo de la cirugia.

Un interesante estudio prospectivo (110) en el que se realiza anilisis
psicolégico, preoperatorio, al mes y a los seis meses de la intervencién en 121
pacientes en los que se ha realizado rinoplastia, aclara algunas cuestiones;
al leerlo, una primera impresion percibe la gran dificultad que existe para
codificar estadisticamente emociones y estados de dnimo. Las obsesiones-
compulsiones, relaciones interpersonales, depresion, ansiedad, fobias, niveles de
autoconfianza y autoestima, son dificiles de valorar y complejo el seguimiento de
los cambios habidos entre el pre y el postoperatorio. Con todas las dificultades
existentes consideramos fundamental la dedicacion del médico a una accion
profilictica en este campo, llamando la atencién sobre una prictica que

normalmente no considera en exceso este problema, posiblemente por estar la
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medicina socializada en Espafia y sufrir los profesionales una presién asistencial

realmente agobiante.

Al margen de los trastornos psicolégicos mas o menos graves ya citados, pueden
ocurrir reacciones extremas por conflictos psiquidtricos graves, son conocidos casos
de persecuciones judiciales injustificadas e incluso agresiones con causa de muerte a
cirujanos a mano de pacientes psicéticos. Ante un perfil psicolégico dudoso debe
solicitarse informe psiquiatrico previo a la intervencién, en casos claramente adversos
se tiene que rechazar al paciente aclarando que la intervencién no es imprescindible
Y que su situacion emocional contraindica —de momento— la operacién. Si el disturbio
ocurre después de la intervencién es fundamental un tratamiento psiquiatrico
adecuado (I 11), el cirujano debe protegerse de las posibles consecuencias que puedan

derivarse de esa indeseable situacion.

Esta percepcion algo pesimista de las reacciones emocionales anémalas del
paciente operado de rinoplastia debe incluirse dentro de un capitulo de
complicaciones, pero se tiene que aclarar acto seguido que en una mayoria de las
ocasiones la incidencia psicolégica de una rinoplastia es positiva para el operado,
mejorando su seguridad y autoestima de manera notable. Un seguimiento a largo
plazo de Ercolani et al. (112) estudia la repercusion psicolégica de la correccion
nasal a corto y largo plazo; se controla hasta cinco afos despues de la
intervencion a un total de 79 pacientes a los que se ha realizado rinoplastia con
fines cosmeéticos, se utilizan escalas psicométricas para ansiedad y para
neuroticismo y extroversién, las pruebas se realizan a los tres y seis meses y a los
cinco afios después de la cirugia, el estudio concluye que en una amplia mayoria
de los casos desciende la ansiedad y la tendencia a la neurosis y se incrementa la

escala de extroversion.

8. Miscelanea.

Después de una rinoplastia pueden ocurrir otras complicaciones, no encasillables

facilmente en los grupos anteriormente citados.

Las alteraciones dentarias importantes son infrecuentes. Algunos pacientes
refieren sensaciones parestésicas en los incisivos superiores los dias siguientes a la
intervencién. Pueden ocurrir complicaciones odontoldgicas cuando es necesario
actuar agresivamente sobre la espina nasal anterior del maxilar superior y la zona

premaxilar; se ha descrito cambios en la coloracién de los incisivos (113) y
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movilizacién de alguna pieza, lo que se achaca a traumatismos sobre la raiz dentaria

o a compromisos del aporte sanguineo y la inervacion.

Y

Estan publicados casos de fistula carotideo-cavernosa yatrogénica, ocurren tras
la realizacién de septoplastia, rinoplastia, cirugia transeptal-transesfenoidal, en la
embolizacién de neoplasias del seno cavernoso y en el transcurso de mucormicosis

naso-paranasales (I14).

Se han descrito distintas alteraciones cutidneas aparecidas como complicacién

de una rinoplastia: necrosis (fig. 27), cambios en la coloracién, tatuaje, queloides,

Fig. 27. a) Necrosis de la piel en el postoperatorio inmediato de Fig. 27. b) Despues de curas locales y tratamiento antibiético se
una rinoplastia. produce una resolucion aceptable de la complicacién.

hiperplasia vascular, esclerodermia lineal (I15), etc.
Nosotros, recientemente, al realizar rinoplastia
abierta secundaria en un paciente con notable acné
rosicea y engrosamiento extraordinario de las partes
blandas que revestian la piramide cartilaginosa,
tuvimos que resecar una capa subcutdnea y dérmica
muy notable para lograr el estrechamiento de la
punta; aunque se respetd perfectamente la epidermis,
en el postoperatorio ocurrié sangrado a traves de los
grandes poros de su acné y posterior infeccién
subcutinea importante con acimulo de pus, esto

originé una zona de necrosis superficial de unos siete

por siete milimetros, que se resolvié aceptablemente

Fig. 28. Necrosis de la piel tras rinoplastia abierta en
tras eliminarse la costra que la cubrio (fig. 28). un paciente que padecia un importante acné rosdcea.
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Después de una rinoplastia pueden acontecer tumoraciones nasales de
diferente naturaleza, se relatan distintos tipos de formaciones quisticas,
granulomas de cuerpo extrafio y Iipo.'granulomas (1'16). Los quistes mucosos
después de realizar rinoplastia son raros, pero aparecen varias citas en la
literatura refiriendo casos concretos de eclosién de estas formaciones bajo la piel
de la pirdmide nasal o en posicién lateronasal (117) (118) (119). Kotzur et al. (118)
relatan tres casos vistos en dieciseis afios, los tratan con éxito por abordaje
intranasal o externo dependiendo de la localizacién del quiste mucoso; después
de revisar la literatura y contando con su experiencia aconsejan, para evitar la
formacion de estos quistes, resecar bien toda la mucosa redundante, realizar la
intervencién de manera atraumitica cuidadosa y efectuarla por técnica
extramucosa de manera que las fracturas de las osteotomias no se comuniquen

con el espacio endonasal.

La parafina es un aceite mineral descubierto por Reichenbach en 1830; son
clasicas las inyecciones de parafina con diferentes objetivos y la utilizacién de
gasas parafinadas para cubrir las heridas, para comprimir las zonas donantes de
injerto, para distintos taponamientos y en otras diferentes aplicaciones. Una

complicacién bien conocida de estos usos es la aparicion de un parafinoma.

Es frecuente el uso de gasa con parafina en el taponamiento que se realiza
después de rinoplastia; Montgomery et al. (120) relatan un caso de parafinoma y
sugieren la posibilidad de taponar con malla de silicona en vez de con el sistema
clasico. Bachor et al (121) presentan dos casos, y creen probable que la formacién
de este tumor se deba al paso de parafina a traves de defectos del revestimiento
mucoso; opinan que la reseccioén del parafinoma debe ser muy cuidadosa pues si
no se extrae por completo la sustancia es muy posible la recidiva de la

neoformacion, alertan ademds sobre el potencial carcinogenético de la parafina.

La aparicion de rinitis atréfica con formacién de costras es muy frecuente en
el postoperatorio inmediato, pero se resuelve espontineamente a las dos o tres
semanas y se palia con facilidad con lavados con suero fisiolégico y con
humidificacién del dormitorio. La persistencia de esta situacién es infrecuente,
incluso en pacientes en los que para mejorar la funcién respiratoria ha sido
necesaria la extirpacion del cornete inferior en la rinoplastia; efectivamente,
parece comprobado que la turbinectomia no condiciona rinitis atréfica ni

formacion de costras (122) (123).
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Cuando en un operado se conforma una perforacién
septal (fig. 29) y pasa desapercibida por ser asintomatica, si
después se observa en exploraciones a largo plazo es
arriesgado asegurar que es una alteracidn yatrogénica; es
decir, a veces no se puede aclarar un diagnéstico diferencial
tardio entre perforacion postrinoplastia y tlcera de Hajeck.
Mucopericondrios atréficos, alteraciones angioneurdticas,
uso de cocaina, maniobras intespectivas y otras causas,
pueden acarrear la perforaciéon cuando ya han pasado meses

de la intervencion.

Nos llama la atencién que de los 123 trabajos recensados

para la revision bibliogrifica de este capitulo de complicaciones,

Complicaciones de las rinoplastias

Fig. 29. Perforacion septal postrrinoplastia.

son mayoria los que proceden de revistas de cirugia plastica, siendo menos los que

aparecen en medios ORL, no sabemos como interpretar este hecho. Sea quien sea

el cirujano que practique la rinoplastia y proceda de una u otra especialidad, si se

tienen en, cuenta unas normas bésicas de prudencia la aparicién de complicaciones

disminuird de manera importante.

No me sustraigo al deseo de terminar el capitulo exponiendo la Regla de los

Escalones que Trinidad no se cansa de comunicar en los excelentes —Cursos de

Rinoplastia— de Trinidad y Ortega: Si a la nariz perfecta se llega por una escalera

de diez escalones, es mejor ascender sélo cinco o seis que exponerse a descender

alguno cayendo en el campo indeseado de los malos resultados y las

complicaciones.
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SEPTOPLASTIA DE REVISION

La septoplastia es una técnica quirdrgica utilizada para corregir deformidades
de las porciones 6seas o cartilaginosas del septo que causan una obstruccién de
la via respiratoria nasal. Estas deformidades del septo pueden, algunas veces, ser
las causantes de alteraciones o deformidades de la piramide nasal; de ahi, el viejo

dicho de “A donde va el tabique, va la nariz”.

Es necesario recordar que el septo es el elemento comun a las cavidades y a la
piramide nasal. Anatémicamente, ejerce un papel esencial en la arquitectura de la
pirdmide externa: la porcién 6sea sirve de soporte a los huesos nasales, mientras

que el septo cartilaginoso constituye el dorso nasal cartilaginoso.

Los componentes osteo-cartilaginosos del septo anterior contribuyen
significativamente a la arquitectura del area valvular nasal. Una direccién oblicua
de la espina nasal inferior, de la premaxila o de la porcién anterior del vémer

alteran la configuracién de alguna drea valvular nasal (I, 2).

Un exceso de crecimiento del cartilago cuadrangular sobre el plano sagital

puede dar lugar a una nariz a tensién.

También hay otras desviaciones septales que no inciden en la pirdmide nasal,
pero que van acompafiadas de otras deformidades de la misma. Por este motivo,
es posible que el cirujano se preocupe mis de la parte estética que de la funcional,
aunque la estética y la funcién vayan unidas. El resultado puede ser que, después
de la cirugia, el paciente quede muy satisfecho de la correccién estética, pero que

no se le haya resuelto su problema funcional.

Las desviaciones o deformidades del tabique que con mis frecuencia pueden
quedar sin resolver en una primera intervencién son las debidas a crestas
posteriores, las deformidades de la lamina perpendicular del etmoides y las del pie
del septo. Esta Gltima es una zona dificil desde el punto de vista quirurgico, porque
se encuentra a nivel de la premaxila en el borde postero-inferior del septo

cartilaginoso.

El fracaso de la cirugia septal primaria conlleva la necesidad de cirugia

secundaria.
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La dificultad de la cirugia septal de revisiéon estd en relacién con la etiologia de
la deformidad originaria y con la técnica quirurgica empleada en la primera

intervencion.

Una reseccion excesiva del septo da lugar siempre a una obliteracion cicatricial

del espacio septal.

En una cirugia de revision septal, algunas veces es posible aislar tiras de
cartilago en la zona dorsocaudal, pero lo mds frecuente es encontrar delgados
trozos de cartilago residual, atroficos y faltos de capacidad de soporte, es decir,

practicamente inutilizables con fines reconstructivos.

La situacion ideal en la cirugia de revisién septal es aquella en la cual el cirujano
encuentra cartilago y hueso residual de buena calidad, pero esta es una situacién
excepcional y muy dificil de predecir preoperatoriamente si la intervencién previa

no ha sido realizada por el mismo cirujano.

En una cirugia de revision septal, cuando no se palpa el margen caudal del
septo, la incision hemitransfixiante se debe realizar en el lugar que se considera el
sitio ideal. A continuacién, intentamos penetrar en el espacio septal anterior, pero
es posible que nos encontremos con tejido cicatricial en este espacio y que , por
lo tanto, resulte dificil y con riesgo la individualizacién del plano correcto de
diseccion; entonces, es aconsejable exponer primero la espina nasal inferior que
representa la estructura anatémica de orientacién, mediante un abordaje maxila-

premaxila de Cottle (3).

Después se continta con la seccion del tejido conectivo cicatricial periespinal
para la creacién de los tineles inferiores. Esta maniobra nos permite individualizar
el plano de despegamiento. Tendremos en cuenta que las zonas de adherencias
cicatriciales es mejor liberarlas con incisiones con el bisturi, en lugar de emplear

el despegador, ya que el peligro de producir desgarros en la mucosa es menor.

La reconstruccion del septo varia segun la cantidad de tejido septal remanente
y, con frecuencia, en esta cirugia secundaria es necesario realizar suturas
endonasales del mucopericondrio, siempre dificiles debido al limitado espacio

endonasal.
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RINOPLASTIA DE REVISION

RELACION MEDICO-PACIENTE

Es una intervencion que no le gusta practicar a ningln cirujano, debido a que
tiene que tratar un paciente que previamente ha sido intervenido y que ha sufrido
todos los trastornos de una operacién, incluidos consumo de tiempo y gastos.
Todo ello, para obtener unos objetivos que tenian que haberse logrado en la
primera intervencion. A lo que hay afadir un paciente insatisfecho, con frecuencia

disgustado con el primer cirujano.

Es dificil que el paciente entienda las dificultades a las que se enfrenta el
cirujano, como son una zona de cicatrizaciéon con planos a veces imposibles de
disecar y una anatomia distorsionada por la cirugia previa. No se debe aceptar para
revisién a quien no entienda a lo que se expone y no acepte que el objetivo no es

obtener perfeccion, sino mejorar.

La tarea es mas facil si el que va a llevar a cabo la segunda intervencién practicé
también la primera, ya que el paciente, en general, todavia conserva la confianza en
el cirujano. El enfermo entiende que, a menos que haya ocurrido una catastrofe, en
el resultado de la rinoplastia hay variables que no son controladas por el médico y
que necesitan una segunda operacién, sobre todo si se le ha explicado durante las

consultas previas.

Claro estd que el paciente se expondra a nuevos gastos, como los de anestesia,
hospital, etcétera, de ahi la importancia de hacer un buen consentimiento informado
advirtiendo todas estas posibilidades. No importa cuin dolorosa sea esta etapa de la
relacion médico-enfermo, el cirujano no la puede ignorar y tiene que mantener la
comunicacion con el paciente; de otra forma, éste buscara otro médico que le facturara

y del que puede oir comentarios a veces poco favorables sobre los resultados (4).

Quien decida revisar su propio caso tiene que ser muy honesto con el paciente.
Debe estar seguro de que entiende por qué es necesaria la revisién y de que tiene

el conocimiento y la habilidad para corregir el problema.

Si se considera la posibilidad de revisar una rinoplastia realizada por otro
cirujano, se tiene que estar seguro de que se puede resolver la deformidad y de

que el paciente quedard satisfecho. Muchos cirujanos no quieren revisar
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rinoplastias practicadas por otros, basindose en que el resultado no esta a la altura

de los que ellos obtienen en una primera cirugia.

No se hara ninguin juicio sin poseer un conocimiento completo de como era la
nariz antes, qué técnicas se utilizaron y qué problemas ocurrieron después. A
menudo, la memoria de los hechos por parte del paciente estd afectada por la

impresion desfavorable que tiene de la experiencia previa (5).

La evaluacion preoperatoria debe ser mucho mads intensa que la de los
candidatos a rinoplastia primaria. Si existié una mala seleccién psicoldgica, ahora es
mucho mds dificil, y nos encontraremos con un paciente con toda una serie de
problemas aumentados, enfadado e incluso deprimido, que constituye una auténtica
amenaza para el médico. Hay que permitir que cuente todo lo que le mortifica y
que sienta que se le estd escuchando.Aquellos pacientes que descalifican de forma
agresiva y rotunda al primer cirujano es mejor rechazarlos, si no, pronto seremos

uno mas en la lista.

Se debe esperar un afio para la revisién. Durante este periodo, el paciente tiene
que adaptarse al problema y con frecuencia se obsesiona con que todo el mundo
mira la deformidad. Si esta percepciéon equivocada se deja sin tratar, algunos pueden
perder el juicio. Es importante explicarle que es muy raro que los demis noten
nuestras imperfecciones y que nosotros mismos somos los peores criticos. Suelen
quedar agradecidos de que les digamos que, aunque la nariz no es perfecta, no

atrae la atencién de los demas.

Como el paciente suele estar disgustado con los resultados de la cirugia previa
y con el primer cirujano, hay que estar preparado. Es facil que se tenga que participar
en algin acto de indole médico-legal, a través del expediente, en declaraciones o
como perito en un juicio. Estas circunstancias hacen que muchos cirujanos no
deseen hacer revisiones de otros. Si se le pide al paciente que firme un documento
en el que afirme que no va a inmiscuir al segundo cirujano en la accién legal, su
validez juridica es materia de interpretacion por el juez. La exploracion tiene que
ser exhaustiva, han de documentarse los hallazgos en la historia con la inclusién de
fotografias y grabacién en video del exterior y del interior de la nariz. Se le puede

dar una copia del video al paciente. También se debe grabar la intervencién (6).

Emitir opiniones en la historia sobre los motivos de las deformidades que
presenta la nariz no es recomendable, ni hacer juicios sobre la accién del primer

cirujano, a no ser que se desee defenderlas en el juzgado. Las fotografias son
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necesarias para evaluar las caracteristicas de la nariz, asi como el informe
operatorio; este Ultimo a veces no es muy exacto. La educacién del paciente es la
clave; se le debe explicar la dificultad que entrafia la rinoplastia de revision, hablarle
de la cicatrizacion, que va a ser mas prolongada, y de lo dificil de la consecucién de
los planos quirtrgicos, ademds de repetir que se va a obtener una mejoria muy
ligera. Hay que prepararlo para la posibilidad de que sean necesarias mas

intervenciones. La relacion médico-paciente debe ser optimista, pero real.

Si se decide llevar a cabo la intervencién es porque se piensa que se va a lograr
resolver el problema. En caso contrario, es mejor remitir el paciente a otro
compaiiero, ya que se va a encontrar con unos tejidos previamente intervenidos y
con un paciente psicolégicamente afectado que posiblemente entable una accién

legal en contra del primer cirujano (7).

DIAGNOSTICO DE LAS DEFORMIDADES

Al analizar la deformidad hay que tener presentes los mecanismos de soporte
de la punta (véase capitulo de Cirugia de la punta); muchas de las técnicas
empleadas en la primera los interrumpen. La escision del segmento superior del
cartilago alar y el abordaje por delivery lesionan la unién entre los alares y los
triangulares. La incisién transfixiante corta los ligamentos entre las cupulas y los
triangulares, asi como los que saltan entre el pie de las cruras mediales y el septo.
La reduccién del dorso cartilaginoso y el acortamiento del septo ocasionan
pérdida de soporte de la punta. En estas circunstancias, la Unica forma de aumentar

la proyeccion es por medio de injertos de soporte.

Si se acepta que es inevitable una pérdida del soporte de la punta y de la
proyeccién, como consecuencia del empleo de estas técnicas, no cabe duda de que
un gran nimero de revisiones iran dirigidas a la correccién de las deformidades de
la punta. Los estudios han revelado que los problemas mas comunes son las

deformidades en pico de cotorra, las de los alares (bosa) y las escisiones excesivas

del dorso (8).

Las complicaciones mas frecuentes son: el pico de cotorra, la punta poco
definida, punta excesivamente resecada, deformidades en los alares (bosa), punta

asimétrica, nariz muy corta, y la punta larga y caida.
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El pico de cotorra resulta de la reduccién inadecuada de la suprapunta, del
engrosamiento postoperatorio de la suprapunta o de una proyeccién de la punta
pobre. Cuando se evalua la posibilidad de su correccion, la primera decision es
saber si la punta tiene una proyeccién adecuada; si es asi, la etiologia es la
reduccién inadecuada de la suprapunta o un grosor de la piel que no ha sido
compensado. La correccién se logra reduciendo el borde anterior del septo y
el de los cartilagos triangulares, o escindiendo el tejido cicatricial acumulado
en la zona de la suprapunta. Si la punta estd poco proyectada, hay que corregirla

con injertos.

La punta poco definida se debe a acumulacién de tejido cicatricial, a un ajuste
inadecuado o angulacién del cartilago alar y a una compensacion pobre de una piel
gruesa por una proyeccién inadecuada de la punta. La reparacién va dirigida a la
causa y con frecuencia necesita injertos. Las estructuras hay que disecarlas y
escindir el tejido de cicatrizacién; lo ultimo puede disminuir el soporte de la
punta. Cuando la piel es gruesa, hay que afinarla y extirpar la grasa intercupular.
Para obtener definicién de la punta cubierta con piel muy gruesa, a veces es
necesario aumentar de forma importante la proyeccién de la punta, creando un
efecto de poste de tienda de campafia, que hay que acompaiar con un aumento

en el dorso éseo para equilibrar el incremento de la proyeccién.

La punta con reseccién excesiva es el resultado de escision agresiva de los
cartilagos alares, que da lugar a la nariz pinzada con punta estrecha, saliente en la
superficie de los alares, y estenosis en el vestibulo. Para hacer la correccion hay

que recurrir a los injertos (9).

Los salientes e irregularidades (bosa) de la superficie de los alares son
secundarios a la interrupcién vertical de los cartilagos alares o a una escision
excesiva de parte de ellos que conduce a colapso. En la exploracién se observa
cémo la cupula o parte de ella se ha proyectado al extirpar parte del alar lateral
a ella. La correccién esti basada en reconstruir la continuidad del alar con injertos

de cartilago.

La punta asimétrica es el producto de escisiones desiguales de los alares y de
las fuerzas de cicatrizacién que distorsionan y tuercen la punta. Una vez mads, es
necesaria la utilizaciéon de injertos; si la columela esta desviada se requiere la
colocaciéon de un puntal para enderezar y estabilizar las cruras mediales. Los

injertos en el 16bulo camuflan los defectos de éste.

489



Capitulo XXI

La punta demasiado corta resulta de una escision excesiva del septo,
concretamente de la porcion caudal; para su correccién se utilizan injertos de
cartilagos o mixtos de pabellén auricular, que se interponen entre el borde caudal

del tabique y la columela (10).

La punta alargada dependiente se debe a una proyeccion en sentido caudal de
los cartilagos alares que producen un refuerzo excesivo de las cruras mediales; a
veces se asocia a un borde caudal del septo redundante. La correccién estd basada
en la incision vertical de la cGpula, ajuste de las cruras mediales y del borde caudal

del septo y colocacién de un puntal (I 1).

VIAS DE ABORDAJE E INJERTOS EN LA CIRUGIA DE REVISION ——

La mayoria de las revisiones se practican por insatisfaccion de como ha quedado
la punta nasal, la region mas dificil de corregir. El principio terapéutico es el mismo
que en las rinoplastias primarias: diagnéstico de la deformidad y tratamiento. Se
obtienen mejores resultados por medio del abordaje externo y la utilizacién de
injertos. Este abordaje permite la identificacion exacta del problema y la aplicacion
de las técnicas indicadas, ademds de facilitar al cirujano la valoracién de las
estructuras que quedan, por si pueden ser utilizadas o si, por el contrario, hay que
camuflarlas con injertos. Cuando se estudia la punta tras la primera intervencion
se evidencia que ha existido escisiéon excesiva de las estructuras de la punta y
pérdida del soporte y que las estructuras restantes estan distorsionadas, por lo que

se necesitan injertos para restaurarlas (12).

Los injertos se utilizan durante las revisiones para mejorar la integridad
estructural y reemplazar el volumen. Hay varios factores que contribuyen a la
pérdida del soporte, como la reseccién excesiva de los cartilagos alares, con la
subsiguiente fibrosis que puede comprometer la valvula. La incisién de la mucosa
para separar los triangulares del septo produce atrofia de los cartilagos y colapso
valvular. Las resecciones amplias del septo también debilitan el soporte y conllevan

posicion anémala de los cartilagos triangulares y alares.

La pérdida de volumen se debe a resecciones agresivas del dorso, que
desencadenan pérdida de proyeccién de la punta y retraccién del tercio distal de

la nariz. Debido a que la intervencion previa deja poco cartilago para la
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reconstruccion, son necesarios los injertos y la seleccion de cuél se elige o si debe
ser un implante depende de varios factores. Se debe determinar cual es el defecto
que se va a reconstruir y cudles son los objetivos funcionales y estéticos, asi como

la disponibilidad del injerto.

El cartilago es el material preferido por las ventajas que ofrece; el del septo es
el mejor, ya que es flexible y da soporte a las reconstrucciones. Tiene la ventaja
de estar en el mismo campo quirurgico, de esculpirse con facilidad y ser
duradero en el tiempo. El injerto se puede obtener desde arriba, por un abordaje
externo tras separar las cruras mediales, o desde abajo, por medio de una
incision hemi o transfixiante. Hay que ser cuidadoso en los casos de revision,
porque suele quedar poco cartilago y se debe obtener la porcion mayor sin
comprometer el soporte caudal y dorsal. Tras la obtencién del injerto, cualquier
desgarro de la mucosa tiene que ser reparado; los colgajos producto de la
construccion de los tuneles se cierran con una linea de sutura con puntos de
colchonero. Si se teme debilidad, se colocan unas planchas de silicona a cada lado

del septo, y se fijan con puntos (fig. |).

Se calcula que la reabsorcion del cartilago del septo oscila entre el 12y el 50%.

Desde el punto de vista clinico, aunque exista una reabsorcion importante no se

Fig. I:Tiras de cartilago obtenidas de un septo operado.
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nota en la nariz reconstruida ninglin cambio, debido a que es sustituida por tejido
fibroso. Cuando el cartilago se sitGa en una zona de gran actividad muscular o en
puntos de exposicién a gran tension se reabsorbe con mayor facilidad.
De ahi que los puntales e injertos de la punta sean més susceptibles de sufrirla;
lo mismo ocurre cuando el cartilago ha sido sometido al machacado para

contornearlo.

El cartilago auricular se usa cuando es insuficiente el del septo, ya sea porque
quedd poco de la primera intervencién o porque se necesite mayor cantidad. Por
su forma es ideal para la reparacion de la vilvula externa, y el ser blando hace que

se note poco cuando se coloca en el dorso.

Los injertos autdlogos se usan para suplementar el dorso en los casos de
revision; se debe tener en cuenta que, una vez colocados, tienen que conservar la
simetria del dorso. Es importante la preparacién del lecho sobre el que se va a
situar, para lo que se practica un limado del dorso 6seo y alisado del cartilaginoso;
la construccién del bolsillo que va albergar el injerto debe ser de tamafio preciso
y situado en la linea media; se hace en un plano suprapericéndrico-subperiéstico,
para asegurar que esté cubierto con un espesor adecuado de tejido. En casos de
deformidades en silla de montar, el injerto recorre toda la longitud del dorso; al
llegar a los alares, se separan las clpulas y se abrazan sobre el injerto, lo que da
una forma mis natural a la nariz. Es importante fijarlos con suturas para impedir
que se deslicen de la linea media. Cuando son pequefias porciones de injerto se
pasa una sutura desde el injerto a través de la piel y se fija a una bola de algodén
durante 2 o 3 dias. Cuando se usa cartilago auricular, el pericondrio se sitda hacia

la piel; esto facilita su revascularizacién.

PAPEL DE LOS IMPLANTES

Los implantes sintéticos constituyen una alternativa a los injertos cuando éstos
no estan disponibles; existen en cantidades ilimitadas y no se acomparian de la
morbilidad que pueda tener el obtener los autélogos. El inconveniente es que no
se incorporan, desde el punto de vista biologico, al receptor, lo que facilita la
movilidad, la infeccién y la extrusion. El implante ideal seria aquel que se incorpore
en el receptor, sea inmovil, no provoque inflamacién crénica, no se reabsorba, no

se deforme, sea ficilmente moldeable y produzca soporte.
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TECNICAS QUIRURGICAS

El empleo del abordaje externo permite hacer el diagnostico de la'etiologia, que en
septorinoplastia de revision es muy dificil, y observar las diferentes estructuras
deformadas y la relacion entre ellas. La incision vertical de la clpula logra el afinamiento
de la punta al colocar las ciipulas mas cerca de la linea media, incrementa la proyeccién
al formar una estructura central cartilaginosa muy fuerte, y aumenta la rotacién al
liberarlas de las fuerzas que ejercen las porciones laterales de los alares, que tiran hacia
abajo. Se identifica la superficie de los cartilagos alares, la ctpula y el dngulo, se practica la
incision vertical en el dngulo o entre el dngulo y la clpula, se diseca la piel vestibular y se
respeta la porcién del alar correspondiente a la columela; al disecarlo de la piel del
vestibulo se sitia mas vertical,y se sutura a la contralateral con nailon 6 ceros. La porcién

lateral del cartilago se superpone a la medial y se forma una punta nueva (|3).

Si la proyeccién es inadecuada se utilizan injertos, como los puntales, y los escudos,
ya sean cortos o extendidos. El puntal colocado entre ambas cruras mediales soporta
la punta, pero no le da forma o puede hacerla parecer muy puntiaguda. Para esta
dltima funcién se usan los injertos en escudo del I6bulo, cuya funcién principal es dar
forma y proyeccién a la punta nasal. Se fija en su lugar después de haber practicado la
incisiéon de la cupula y haber situado el puntal. Sirve para reformar el lébulo,
haciéndolo mas ancho o estrecho, dependiendo de la forma que se le dé. Produce
alargamiento del I6bulo y aumenta el angulo columela-I6bulo; también incrementa la

proyeccion y la rotacion, apareciendo el dorso mas corto.

El extendido otorga soporte a la punta y modifica la forma, se instala en un bolsillo
anterior a las cruras mediales y llega desde arriba al extremo superior de éstas para
formar una nueva punta; se fija con nailon 6 ceros. Produce aumento de la proyeccion,

asi como de la rotacion, ademds de reformar la punta.

Los injertos de ala sirven para reconstruir la porcion lateral del cartilago alar
cuando ha sido sometido a una escisién agresiva, tienen un efecto de aumento del
soporte y sobre la correccion de las estenosis del vestibulo. También reconstruyen el

contorno del ala y las escotaduras.

PTOSIS DE LA PUNTA

La caida de la punta nasal es de etiologia variable, pero la secundaria a

rinoplastia es muy preocupante para el que la padece, por producir no sélo un
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problema estético, sino también funcional: la alteracién de la trayectoria del flujo

de aire a la entrada de la fosa nasal da lugar a que siga un trayecto incorrecto.

Los cartilagos y el tejido conectivo de la punta son los responsables de la
forma y de la definicion de ésta. Ademds, como se ha mencionado varias veces,
constituyen el soporte de la punta. Durante la rinoplastia se interrumpen, una
intervencion bien planeada los sustituye mediante técnicas que impiden que la
cicatrizacion cause deformidades. Las maniobras que pueden dar lugar a ptosis de
la punta son: escisiones agresivas de los cartilagos, interrupcion de la integridad
de la tira (incomplete strip), reduccion del dngulo anterior del septo, escision de

la espina nasal anterior e incisién transfixiante completa.

Cuando la crura lateral del cartilago alar es muy larga y no se corrige durante
la septorrinoplastia, empuja la punta nasal hacia adelante y hacia abajo, siguiendo
la teoria del tripode. A los enfermos que presenten esta caracteristica hay que
practicarles acortamiento de la crura lateral para evitar la ptosis, sobre todo si se

les han practicado otras maniobras que desestabilicen la punta (I3).

Desde el punto de vista diagndstico, es importante tener en cuenta, antes de
comenzar la intervencion, el tejido conjuntivo, asi como el bastidor cartilaginoso,
inspeccionando y palpando la punta, de lo que se obtendri informacion del
tamafio, forma, elasticidad y de la orientacién tridimensional de los cartilagos de
la punta. La palpaciéon nos informa de cuanta cicatrizacidn existe de la
intervencion previa, lo que nos adelanta los problemas de diseccion que
tendremos durante la operacion. Otros factores que se deben inspeccionar en el
preoperatorio son el dngulo naso-labial, la longitud nasal, y la base, definicion y

proyeccién de la punta nasal (14).

La mayoria de las puntas ptésicas tras septorrinoplastia tienen la punta poco
proyectada y una rotacién insuficinte. El dngulo nasolabial se cierra a medida que
la ptosis empeora, y la base se va haciendo més amplia a medida que se pierde
proyeccion. La palpacion de la punta nos va a informar de lo agresiva que ha sido
la intervencion primaria y cuanto cartilago queda; asi determinaremos la debilidad
de la punta. La disminucién del soporte de la punta predispone a la nariz ptésica

a que se combine con el pico de cotorra.

Los objetivos de la correccion son estéticos y funcionales. La punta que esté en
mala posicién tiene que ser situada en una rotacién y proyecciéon normal, lo que

consigue una mejoria en la apariencia al lograr armonia en la zona central de la cara.
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Con frecuencia, al reposicionar la punta se corrige la definicién
y el exceso de la amplitud de la base; otro objetivo es mejorar

el flujo de aire a través de las ventanas nasales (fig. 2).

La metodologia que se ha de seguir depende de la
etiologia de la ptosis. Como la mayoria se debe a una
interrupcion de los mecanismos de soporte, las técnicas
estan basadas en reforzarlos, en conseguir simetria y
soporte de la punta. Si bien el abordaje depende de la
preferencia del cirujano, no cabe duda de que las puntas
nasales muy distorsionadas se benefician de la amplia
exposicion del abordaje externo, que permitird colocar
injertos asi como lograr grandes movilizaciones del
esqueleto cartilaginoso. Los injertos cartilaginosos se
obtienen del septo o del pabellén auricular cuando el

primero es insuficiente. Para no debilitar mds el soporte de

la punta se aborda el tabique por medio de incisiones

Fig. 2: Ptosis de la punta secundaria a reseccion excesiva del
borde caudal del septo, espina nasal, y alares.

hemitransfixiantes, y la punta, por incisiones marginales
combinadas con la columelar. Una vez abordada la punta se
escinde el tejido fibroadiposo cicatricial que acompafa a la deformidad y que es
responsable, en parte, de la poca definicion de la punta. Hay que liberar las bandas
cicatriciales que producen retracciones entre los cartilagos alares y triangulares,

entre ambas cupulas y entre otras estructuras.

La correcciéon de la crura lateral se practica tras hacer una inspeccion diagndstica
de en qué consiste la deformidad, ya sea escision excesiva, angulacién, colapso, division
de las clpulas, mala posicion, etcétera. Para hacer la diseccion se usan tijeras de punta
aguda; una vez movilizados los segmentos cartilaginosos se suturan con hilos é ceros
permanentes, para restaurar la continuidad. La incorporaciéon de injertos es
imprescindible para la restauracion de la punta y deben fijarse con puntos de sutura.
Cuando la ptosis se debe a cruras laterales largas, un método de acortamiento es la
seccion vertical de la crura lateral aproximadamente a 10 mm de distancia de la
cupula; después, los extremos se acabalgan uno sobre el otro, se observa en qué punto
ha quedado corregida la ptosis y se procede a la fijacién con un punto de sutura
permanente 5 ceros. Se coloca un puntal de cartilago entre ambas cruras mediales y
se asegura en posicion con un punto de sutura de 6 ceros, profundo a la piel vestibular.

El dngulo nasolabial se suplementa con pequeiios trozos de cartilago colocados sobre
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la espina nasal anterior. Un toque final es la colocacién de un injerto en escudo, que
sirve para definir la punta y mejorar la proyeccion. En algunos casos puede ser

necesario situar un pequefio injerto de cartilago sobre los de la punta (onlay).

Otro recurso es el injerto en escudo, que se talla de cartilago auricular. Hay que
rebajar los bordes para que no haga relieve a través de la piel; tiene una longitud de
10 a 16 milimetros y una amplitud de 8 a |2; el borde superior es més grueso que el
inferior y redondeado, para evitar que se note en la punta. A veces es necesario crear
un lecho uniforme, mediante un ligero afeitado de las cruras mediales e intermedias,
en el que se fija el injerto con hilos de sutura Prolene® 6 ceros. En aquellos casos en
que es necesario aumentar la proyeccién se instala un injerto largo que se acerca a la

espina nasal anterior y se prolonga sobre el nivel de las capulas (15).

La reestructuracién del perfil nasal se practica tras un analisis del dorso; una vez
colocada la punta en posicion, puede ser necesario reducir el dorso cartilaginoso
si estd situado anterior a la punta, como ocurre en los casos de pico de cotorra,
complicaciéon muy frecuente secundaria a una reduccién insuficiente del septo. Por
el contrario, si existia una reduccién excesiva, al colocar la punta en posicién
normal se hard més patente una deformidad en silla de montar; en este caso es

necesario colocar un injerto en el dorso (fig. 3 y 4).

b SRR
Fig. 3: Correccion de ptosis de la

P

punta mediante un puntal. Fig. 4: Injerto en escudo para corregir ptosis.
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Una vez cerradas las incisiones se analiza si la amplitud de la base es adecuada,
de lo contrario se reduce. Durante el postoperatorio, si aparece edema en la
suprapunta, se trata con inyecciones subdérmicas de triamcinolona en volumenes
de 0.1-0.2 centimetros cubicos, que se inician dos semanas después de la
intervencion, y se repiten a intervalos mensuales. Su utilidad en las deformidades
en pico de cotorra estd demostrada debido a que existe un componente de

cicatrizacion hipertrofica.

PERDIDA DE LA RELACION COLUMELO-ALAR

La retraccion del ala nasal es un estigma relativamente frecuente en el
postoperatorio de la rinoplastia, resultante de una reseccién excesiva de la crura
lateral del cartilago alar, que provoca un vacio que se rellena de tejido cicatricial
que hace tension sobre el borde del ala retrayéndola en sentido superior, tirando
del lugar de menos resistencia (borde del ala) hacia el de méas soporte (dorso
osteocartilaginoso). Aquellas técnicas que interrumpen verticalmente el cartilago
alar predisponen a que el segmento liberado (lateral) sea retraido en sentido
superior por el proceso de cicatrizacién. La pérdida de la relacién columelo-alar se

manifiesta en la vista lateral por una excesiva exposicion de la piel de la columela.

La correccion estd basada en la colocaciéon de un injerto mixto de piel y cartilago
obtenido del pabellén auricular, que se sitta en la porcion interna del ala superior a la
zona retraida. Es importante analizar la etiologia a fin de prevenir esta deformidad, en
la que se expone la piel del vestibulo a la vista. Como se dice mas arriba, es el
producto del empleo de técnicas basadas en la reseccion del segmento cefélico del
cartilago alar junto con la interrupcién vertical de la tira resultante (complete strip); se
crea un vacio que se llena de cicatriz que a su vez retrae el segmento liberado del
lugar de menos soporte hacia el de mas soporte. Por lo tanto, si no se extirpa la piel
del vestibulo y se mantiene sin interrumpir de forma vertical el cartilago alar se
previene la retraccion del ala. Cuando el cirujano ha adoptado técnicas conservadoras

de extirpacion limitada y de reorientacion, esta deformidad ha disminuido.

Cuando la columela presenta una posiciéon dependiente, transforma una nariz
atractiva en otra que no lo es, suele ser el resultado de la hipertrofia de las cruras
intermedias y mediales. También el borde caudal del septo colabora en esta

deformidad al empujar la columela.
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La mayoria de las columelas dependientes se deben a anomalias anatémicas de sus
componentes, que desembocan en una columela descolgada. Se acepta que, en la vista
lateral, la columela no debe sobresalir mas de 2-4 milimetros del borde del ala nasal. La
ventana nasal debe tener en la vista lateral una forma oval; en la vista frontal se compara
a un 4guila en vuelo, en el que la columela representa el cuerpo, y las alas nasales, las alas.
La bisectriz de la ventana nasal, en la toma lateral, debe dividirla en dos partes iguales;
cuando alguno de sus mairgenes se aleja de esta, la nariz pierde su armonia. La
convexidad excesiva de la crura intermedia y medial son las responsables de muchas

columelas descolgadas, junto con un desarrollo exagerado del cartilago cuadrangular.

Para corregir un ala retraida se practica una incisién en la superficie vestibular
superior al margen de maxima retraccién; con una tijera se crea un bolsillo de
dimensiones ligeramente superiores a la retraccién. Se talla un injerto mixto, para
rellenar el defecto, que se obtiene del pabelln auricular, medial e inferior a la crura
inferior del antehélix. Se coloca en el defecto creado en el ala nasal con la piel hacia
el vestibulo, se fuerza que la retraccion del margen alar se corrija por exceso y se fija

con suturas reabsorbibles 5 ceros.

La correccion del ala descolgada se hace analizando la etiologia; si el causante es la
hipertrofia del septo o de la espina nasal (por palpacion llegaremos al diagnéstico) con

extirpar las estructuras en exceso se resolvera la deformidad.

DEFORMIDAD SECUNDARIA A LA RESECCION
DEL DORSO POR EXCESO

La reseccion excesiva del dorso puede afectar tanto a la porcién cartilaginosa
como a la 6sea y conlleva que su correccion esté basada en el aumento mediante
injertos o implantes. La repercusion puede ser de tipo funcional o estético. La
reparaciéon choca con toda una serie de inconvenientes, como una vascularizacién
disminuida de los tejidos, cicatrizacién y una capacidad de readaptacion de la piel

menor por la cirugia previa.

Aproximadamente entre un 10y un |5 por ciento de las rinoplastias necesitan una
revision para corregir detalles que la primera no hizo. De aquellos enfermos que se
someten a revision, el 70% lo hacen una vez, el 20% dos veces y un 10% tres veces o
més. De los que experimentan revision para corregir una deformidad mayor, el 80% la

tienen en el dorso, y el 20%, en la punta. Cuando se consideran deformidades

498



Septoplastia y rinoplastia de revision

menores, el gradiente se invierte. Esto tiene una lectura: una vez que el cirujano ha
madurado el trato de la punta, obtiene resultados repetibles y satisfactorios. En el
dorso esto es mas dificil, debido a la calidad de la piel y a la capacidad de
readaptabilidad al nuevo marco; esto es mas valido cuando la piel es gruesa, que es

precisamente la que tienen el 40% de los pacientes que sufren una revision (14).

La reseccion excesiva es un error de juicio mayor que cuando se hace por defecto,
ya que ser conservador con la funcién y la anatomia es la meta de la rinoplastia
moderna. La tendencia es obtener resultados naturales, es decir, formas de nariz que
estén en consonancia con la etnia del enfermo, y una apariencia de nariz no operada. La
actitud conservadora esta respaldada por la experiencia que surge de seguimientos
prolongados, que ha demostrado que ser conservador en el tratamiento de los
cartilagos triangulares consigue resultados funcionales y estéticos superiores, asi como
la utilizacién de limas en la disminucion del dorso éseo es mas segura que la que se
hace con osteétomos. Otro factor que ha hecho que las revisiones en esta zona sean
mas faciles es el abordaje externo, que permite un juicio adecuado de la deformidad y
una correccion a cielo abierto con manipulacién bimanual. De ahi que este abordaje sea
el preferible, a no ser que el cirujano se sienta cémodo con el endonasal y esté seguro
de que puede lograr los objetivos. El abordaje externo produce menos incisiones, por

lo tanto, menos cicatrices en el vestibulo y menor posibilidad de estenosis.

Angulo naso-frontal profundo

Se produce por reseccidon excesiva del dorso nasal en esta region, sigue con
frecuencia a una reseccién de un caballete grande, en la que el osteé6tomo en su
trayecto ha continuado profundo en la raiz nasal. A la palpacién se nota un escalén
que se acompaiia de un techo abierto, ya que no se pudo cerrar en esta zona. La
correccion esta basada en disminuir el perfil 6seo hasta igualar el angulo naso-
frontal. Se puede afiadir un injerto de cartilago o un implante de Gore-Tex®, que se
fija de forma transitoria a la piel. Previamente se alisard cualquier espicula o relieve

6seo que quede de la reseccién primaria.

Colapso de los huesos propios

El colapso tras la prictica de las osteotomias se previene con desperiostizaciones

muy limitadas y con la colocacién de éstas en situacién baja, ademas del empleo de
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osteotomias oblicuas, que se retinen con las laterales mediante fractura controlada.
Esta estrategia evita huesos propios con movilidad excesiva y colapsados. La
practica de osteotomias rectas paramedianas pueden dar lugar a dorsos en quilla,
huesos poco estables y deformidad en roker (mecedora). Las osteotomias altas,
huesos nasales cortos, huesos muy finos, y los que han sido resecados en exceso

en sentido vertical predisponen al colapso nasal.

Dependiendo del grado de colapso, hay que decidir si las osteotomias son
necesarias en la revision. La colocacién de un injerto sirve para camuflarlo. Si el
dorso es muy estrecho se corrige mediante osteotomias, se lateralizan las paredes

y se colocan injertos expansores que se fijan al borde superior del septo (17).
Reseccién excesiva del septo dorsal

Un error frecuente es resecar poco el dngulo septal anterior y hacerlo
demasiado en la porcién media del dorso cartilaginoso; esto se hace mas patente
cuando no se tiene en cuenta la
delgadez de la piel en el rinion y lo
gruesa que es en la zona de la
suprapunta. Cuando desaparece el
edema postoperatorio, si se ha
dejado alto el dngulo anterior y
ademas hay una ptosis de la punta,
aparece la punta en pico de cotorra.
El tratamiento consiste en aumentar
el tercio medio del dorso o
disminuir el dngulo septal anterior,

para lo que se coloca un injerto de

cartilago o Gore-Tex® todo a lo

Fig. 5: Lamina de Gore-Tex® para corregir reseccion agresiva de dorso éseo y cartilaginoso. Iargo del dorso nasal (ﬁg. 5).

Deformidad secundaria a la reseccién vertical de los cartilagos triangulares

Es mas frecuente cuando se practica para bajar el perfil dorsal y se hace antes de
las osteotomias, sobre todo, si una vez realizada, no se suturan al dorso cartilaginoso
(septo). Se debe esperar a finalizar las osteotomias; en este momento quedan en su
posicion normal, ya que, al desplazar las paredes laterales (hueso), arrastran los

triangulares en su desplazamiento. La valvula se afecta con esta reseccién excesiva.
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La correccion se obtiene utilizando injertos
expansores que se interponen entre el septo
cartilaginoso y los bordes superiores de los triangulares
en Dbolsillos  mucopericondricos  previamente
desarrollados, de tal suerte que los separan del septo y

se abre el angulo valvular (fig. 6).
Pico de cotorra

Ocurre cuando se ha realizado una reseccion en
exceso del caballete éseo, una reseccion por defecto del
dorso cartilaginoso o una reposicion inadecuada de la
piel en la suprapunta debido a un grosor excesivo, que
se acompafia de ptosis de la punta como consecuencia
de un soporte debilitado. El 70% de los enfermos
necesitan reseccion del tejido conectivo para su

correccion, y el 30%, injertos.

Antes de proceder a su tratamiento, hay que

Fig. 6: Injertos expansores para corregir reseccion deformante de los
diferenciar un pico de cotorra cartilaginoso de otro cartilagos triangulares.

fibroso. En el primer caso se reseca el exceso de

cartilago y se coloca un puntal en la columela para mantener la proyeccién; en
pacientes con piel gruesa, es necesario colocar un injerto en la parte superior del
dorso. Cuando el componente responsable es tejido de cicatrizacién hipertrofico, la
reseccion es el tratamiento, y puede ser necesario hacer un ajuste del cartilago

también. En este caso, se inyecta triamcinalona en el subcutineo 2 o 3 semanas

después, y se repite una vez al mes (fig. 7a y 7b).

Fig. 7a: Pico de cotorra secundario a una reseccion por defecto del borde Fig. 7b: Correccién mediante escisién del borde dorsal del septo y de los
dorsal del septo y de los bordes mediales de los triangulares. cartilagos triangulares.
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NARIZ DESVIADA

La desviacion la encontramos en el tércio superior, en el medio o en la punta.
Las del tercio superior se deben a osteotomias asimétricas; una situada mas alta
que la otra puede producir colapso de un hueso més que del contralateral. Para
corregirlo, es necesario practicarlas otra vez y refracturar la nariz; a veces hay que

incluir una intermedia.

Las situadas en el tercio medio pueden estar causadas por la desarticulacién
de los cartilagos triangulares de los huesos propios o por osteotomias
asimétricas. Cuando la curvatura es pequefia se corrige afeitando el cartilago del

septo o el triangular, seguido por suturas transfixiantes que restituyen la posicién.

Las mds severas se logran con los injertos expansores e injertos colocados sobre

el dorso (fig. 8)

Fig. 8: Desviacion de la pirdmide cartilaginosa, secundaria a una liberacion de todos los soportes, que no fueron sustituidos durante la intervencion.
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Las situadas en la punta se deben a desplazamiento por el septo o a deformidades

de los cartilagos alares (18) (fig. 9).

Fig. 9: Correccién de desviacién distal del septo por entablillamiento con tiras de cartilago para enderezar la nariz.

IRREGULARIDADES DEL DORSO

Se deben a pequefios fragmentos dseos que se quedan debajo de la piel o0 a
desarticulaciones de la unién osteocartilaginosa entre los huesos propios, y los
cartilagos triangulares; también los bordes mediales de estos ultimos producen
relieves en el dorso. Dependiendo de la deformidad se soluciona con lima o

afeitando el relieve de cartilago. Cuando son grandes se utilizan injertos.

Merece mencién especial la desarticulacién del triangular. Para reconstruir la
relacién con el hueso propio, es necesario perforar el hueso y el cartilago para

pasar una sutura permanente Y fijarlos en su posicién natural.

OBSTRUCCION NASAL

Entre los motivos por los que el enfermo puede quejarse de respirar mal tras

una rinoplastia se encuentran los siguientes:
Alteracién de la resistencia nasal

Algunos enfermos se quejan de cierta dificultad para respirar por la nariz, a

pesar de que en la exploraciéon no se encuentra ningun hallazgo que lo explique.
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Lo que ocurre es que el enfermo, en el postoperatorio, se da cuenta de un
aumento de la resistencia al paso del aire secundario al estrechamiento que ha
producido la intervencién. Otros perciben el ciclo nasal, lo que hasta ese

momento no habia sucedido. Una explicacién de estos hechos suele ser suficiente.
Alteraciones del septo

Puede variar desde una desviacién corregida de forma insuficiente hasta
perforaciones. En ocasiones, la obstruccién por desviacién se pone de manifiesto
después de haber practicado una rinoplastia estética y no haber corregido la
desviacién del septo. De ahi la importancia de la historia y de la exploracién

preoperatoria (figs. 10a y 10b).

Fig. 10a: Reseccidn agresiva del dngulo septal anterior con hundimiento de Fig. 10b: Correccién utilizando injerto de cartilago en la suprapunta.
la suprapunta.

Cartilagos triangulares situados mediales

Una medializacién excesiva de los triangulares, sobre todo cuando la nariz era
estrecha antes de empezar, produce obstruccion y se detecta por una depresion
en el dorso justo en la transicién osteocartilaginosa; se debe a una reduccién por
exceso del borde dorsal del triangular, cuando previamente se ha separado del

septo. La colocacién de injertos expansores corrige el problema.

—_—e — e 504 ——— S T e



Septoplastia y rinoplastia de revisién

Colapso de la valvula

Los enfermos a los que se les colapsan las alas nasales en inspiracién se les
pueden practicar algunas de las técnicas mencionadas. Otro método es extirpar
parte del septo membranoso y de la porcion mas alta del borde caudal, lo cual
causa un desplazamiento de la columela en direccién superior y arquea la crura

lateral, abriendo la valvula.
Crura lateral concava

Aparece en los casos en que la crura
lateral se ha debilitado, mas si se ha
interrumpido la cupula. Puede ser tan
acusado que la concavidad entre en
contacto con el septo. El diagnéstico se hace
al examinar el vestibulo sin instrumentos que
enmascaran la deformidad. La correccion
estd basada en injertos de cartilago para

reforzar el ala (fig. | 1).
Reduccion excesiva de la base

Tiene que prevenirse midiendo muy bien
las cantidades a extirpar. Si ocurre, se repara

con una plastia en Z. El colgajo inferior se

coloca lateral al ala nasal, se basa en la parte

Fig. 1 1: Colapso parcial de los cartilagos alares tras reseccion agresiva de estos, mds
marcada en los extremos mediales.

inferior y se hace la transposicion.
Sinequias

Ocurren entre el septo y el cornete inferior y, en ocasiones, entre el septo y el
cornete medio. El septo puede estar desplazado hacia el cornete, retorna a su
posiciébn cuando se corta, interponiendo una limina de silicona entre ambas

superficies, fijindola in situ durante dos semanas.
Diafragmas

Ocurren en la porcién anterior entre el septo y la pared lateral a nivel del limen
vestibuli o en la boveda vestibular en la incision marginal. También en el punto de
encuentro de la incision transfixiante con el suelo de la fosa nasal. Se corrige por

extirpacion de la cicatriz, y se cubre con un colgajo o una plastia en Z.
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CASOS CLINICOS

CASO N.° -

Nariz desviada (Laterorrinia).

Mujer de 27 afios a la que se le practicd una septorrinoplastia hace dos afos
para corregir laterorrinia derecha, insufucientemente lograda. Presenta desviacién
derecha de la pirdmide, fundamentalmente a expensas del componente
cartilaginoso, y dislocaciéon caudal del septo en la ventana derecha. El tabique

también presenta una desviaciéon importante.
Correccion.

Se utilizé un abordaje mixto: de Cottle, para corregir una importante
desviacion posterior del tabique, y de rinoplastia abierta con extraccién de
porcion craneal de cartilagos alares y sutura transdomal. También se realizaron

osteotomias basales y oblicuas.

Zona corregida por
desviacién del tabique.

Osteotomias.

Sutura transdomal.

Reseccién porcién craneal
cartilagos alares.
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Figs. I2ay 12 b: Vistas frontal y basal previas a la cirugia de revision.

sogad et e At

Figs. 12¢c y 12 d: Vistas frontal y basal ocho meses después de la cirugia de revision.
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CASO N.° 2

Nariz en silla de montar.
Hombre de 35 afios operado hace diez de septorrinoplastia.

Presenta una silla de montar con reseccién de dorso irregular, insuficiente en la
porcion osea y agresiva en la cartilaginosa.

El tabique esti ausente en la columela y
presenta una desviacién del mismo a fosa nasal

izquierda en su parte inferoposterior que le

T ocasiona una insuficiencia respiratoria nasal.
extraido por desviacién.

Correccién.

Se rebaja el dorso dseo con lima y se
aumenta el cartilaginoso con un trozo de
cartilago, extraido de la desviacién, que se
recubre con una limina fina de Gore-Tex®. Se
coloca un puntal en la columela con otro trozo

del cartilago extraido de la desviacién.

Se practican osteotomias basales y transversas.

orso éseo limado

Puntal de
cartilago

Injerto de cartilago
con capa superior de Gore-Tex*

*®
N
. \\

/
* Osteotomias.
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Figs. 13ay 13b: Vistas frontal y basal previas a la cirugia de revision.
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CASO N.° 3

Deformidad del dorso poscirugia.
Hombre de 32 afios operado de septorrinoplastia hace ocho.

Presenta una deformidad posquirdrgica del dorso, con un pequefio caballete

6seo y un colapso parcial de la porciéon distal del tercio medio de la piramide.

Punta ancha y dangulo nasolabial cerrado.
Correccion.
Abordaje de rinoplastia abierta.
Limado con raspa del dorso éseo.
Reseccion porcion cefilica cartilagos alares.

Sutura transdomal.

.

Colocacién de dos laminas de Gore-Tex® en dorso cartilaginoso.

Osteotomias basales y transversas.

Dorso 6seo limado

Reseccién porcién craneal
cartilagos alares.

Injerll'.lo de Gore-Tex®

Osteotomias.

Sutura transdomal.
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Figs. 15a y 15b: Vistas frontal y basal previas a la cirugia de revision.
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Septoplastia y rinoplastia de revisién *

Figs. 16a y 16b: Vistas lateral, derecha e izquierda, antes de la cirugia de revision.

Figs. 16¢c y 16d: Vistas lateral, derecha e izquierda, un afio después de la cirugia de revision.
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CASO N.° 4—

Pico de cotorra.

Enferma de 35 afios operada hace dos por un caballete osteocartilaginoso.
Presenta pico de cotorra, secundario a una insuficiente disminucién del borde
dorsal del septo y de los bordes anteriores de los triangulares y a un exceso de

reseccion del dorso dseo.
Correccion.

Se practica la cirugia por un abordaje abierto. Se igualan los cartilagos alares, que
estaban asimétricos, y se realiza una sutura transdomal. Se extirpa el caballete
cartilaginoso y se coloca un implante de Gore-Tex® en ldmina en el dorso 6seo.

Finalmente se realizan osteotomias basales y oblicuas.

Dorso cartilaginoso resecado.

Inll‘-‘erto de Gore-Tex®

Reseccion porcién craneal
cartilagos alares.
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. Osteotomias.

Sutura transdomal.
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Figs. I7ay 17b: Vistas lateral, derecha e izquierda, antes de la cirugia de revision en la que se aprecia un pico de cotorra.
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CASO N.° &

Caballete posquirurgico.
Mujer de 19 afios.
Operada hace un afio por un caballete.
Sigue presentando un caballete osteocartilaginoso.
Punta bulbosa y demasiado ancha

Angulo nasolabial cerrado.

Zona de cartilago
extraido para injerto. PIEI muy gruesa.

Correccién.

Abordaje de rinoplastia abierta. Se extrae un
pequefio fragmento de cartilago cuadrangular para
utilizar como injerto. Se extirpa abundante tejido
celular adiposo de la punta. Osteotomia para
caballete. Minima reseccién de porcién craneal
de los cartilagos alares. Colocacién del injerto

de cartilago cuadrangular como puntal.

Osteotomias basales y transversas.

Sutura transdomal

Reseccion porcién craneal
cartilagos alares.

% Extraccion de caballete Puntal de cartilago

del injerto extraido
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Figs. 18c y 18d: Vistas frontal y basal un afio después de la segunda cirugia.
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Figs. 19ay 19b: Vistas lateral, derecha e izquierda, antes de la cirugia de revision.

Figs. 19c y 19d: Vistas lateral, derecha e izquierda, un afio después de la cirugia de revisién
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TRATAMIENTO QUIRURGICO ENDOSCOPICO
DE LA RINOPATIA CRONICA HIPERTROFICA

INTRODUCCION

La hinchazén obstructiva de los cornetes constituye una de las causas mis

comunes de la obstruccién nasal.

Esta se acompafia con frecuencia de rinorrea, y no son infrecuentes los

estornudos y/o hiposmia.

En la patologia de los cornetes intervienen diversos factores, aunque a veces la

causa no se encuentra.

La situacién patolégica mas comin son las formas alérgicas, vasomotoras,
medicamentosas y la hipertréfica compensadora que se desarrolla gradualmente
del lado opuesto a una desviacion septal. La hipertrofia de los cornetes puede estar
también causada por firmacos, enfermedades endocrinas (hipotiroidismo) o
situaciones parafisiologicas (embarazo), exposicién a irritantes ambientales y

trastornos de la esfera emocional.

La hinchazén obstructiva de los cornetes afecta mayormente Yy mas

frecuentemente al cornete inferior, debido a su particular riqueza en tejido eréctil.

Modificaciones de las dimensiones de los cornetes alteran el volumen y la forma

de la cavidad nasal (ley de Blassius).

Son numerosos los métodos quirdrgicos propuestos para el tratamiento de la
patologia hipertréfica de los cornetes: aplicaciones de agentes esclerosantes,
infiltraciones de cortisona, causticacion quimica, cauterizacién de la mucosa
(Johnson & Lancer, 1987), diatermia de la submucosa, cirugia (Principato, 1979;
Terao y col., 1983), vaporizacion por laser (Lenz, 1985), resecciones submucosas
del cornete, cirugia del vidiano, lateralizacién del cornete, turbinoplastia variada
(Mabry, 1987; Katz y col., 1996; Marks, 1998) y turbinectomia parcial o total
(Courtiss y col., 1978; Martinez y col., 1983; Fanaus, 1986; Spector, 1982).

Los multiples métodos propuestos son el reflejo de la insatisfaccion de los
resultados obtenidos en la busqueda de uno ideal (Mabry, 1984). La

cirugia de descongestion quirGrgica de los cornetes descrita por Sulsenti
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(1981, 1984; Sulsenti & Palma, 1989) ha representado para los autores, en el
transcurso de los afios, la intervencién que mis ha sabido conjugar eficacia y

respeto de la funcién.

La introducciéon de los instrumentos motorizados en la prictica quirurgica
rinolégica, con la utilizacién del endoscopio, ha empujado a los autores a utilizar
esta sustancial innovacién tecnoldgica en la intervenciéon de descongestion

quirargica de los cornetes.

La técnica propuesta es definida por los autores como Powered Endoscopic
Conservative Submocosal Turbinoplasty (PECST). En el transcurso de la utilizacion
de la técnica se han aportado modificaciones que han aumentado los efectos

positivos y reducido la ya baja morbilidad de aquella.

El presente trabajo es la presentacion de la técnica PECST.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La pared lateral de la cavidad nasal estd constituida por seis formaciones oseas,
dispuestas sobre planos diferentes, que forman una pared que presenta relieves y

dehiscencias, sobre todo en la zona central.

Sus componentes estan representados por el cornete inferior, el hueso maxilar,
el etmoides, el hueso palatino, el hueso lacrimal, la ldmina pterigoidea media del

esfenoides y una pequefa porcién del hueso nasal.

El margen anterior de los cornetes medios e inferiores estd revestido por
epitelio escamoso, mientras que la parte restante de revestimiento de la fosa nasal
propiamente dicha estd tapizada por epitelio respiratorio. El corion acoge los
cuerpos de las glindulas y estd recorrido por amplios lagos venosos que se
transforman en tejido cavernoso eréctil a nivel de los cornetes inferiores. El tejido
eréctil esta localizado también a nivel de la pared lateral de la nariz, anteriormente
al cornete medio y superiormente al cornete inferior, dando lugar a una
intumescencia llamada tuberculum septi. A veces también se localiza a nivel del
cornete medio y de la extremidad posterior del septo (“‘cuerpo adenovascular”).
Del grado de llenado de los plexos venosos depende el espesor de la mucosa y,

por consiguiente, el grado de permeabilidad de las fosas nasales.
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Ademds, los componentes dseos de los cornetes pueden a veces presentar

alteraciones de conformacion y/o modificaciones en sentido hipertréfico.

Estas variantes deben, por tanto, ser tenidas en cuenta en su justa consideracién,
bien sea en la fase diagnéstica o en el tratamiento quirtrgico. La falta de especial
atencion quirurgica al tejido eréctil medial (septal) y al lateral, especialmente el
contingente preturbinal, puede ser la causa de algunos de los fracasos de la cirugia

del cornete inferior.

PRINCIPIOS QUIRURGICOS

El objetivo de la cirugia de la pared lateral no es simplemente el ensanchamiento de
la via aérea, sino también el restablecimiento del normal contorno aerodinamico de la
pared lateral, con el fin de evitar la formacién de remolinos,

factor determinante en el aumento de la resistencia nasal.

La intervencién propuesta por los autores esta dirigida a
la submucosa, lugar predominante de las alteraciones

anatomopatologicas.

Esta cirugia pretende respetar la mucosa nasal ciliada y la
relacién forma-contenido de la cavidad nasal, para prevenir la
instauracién de fendmenos de atrofia y alteraciones de los

reflejos nasales.

Powered Endoscopic Consevative Submucous

Turbinoplasty (PECST): pasos quirtrgicos

I. Incision vertical lineal con bisturi angulado, algunos

milimetros posteriormente a la cabeza del cornete (fig. 1).

2. Despegamiento de los tejidos blandos a ras del esqueleto
6seo del cornete con un aspirador-despegador o elevador.
El despegamiento debe ser lo méis adherente posible al
soporte Oseo, para no provocar lesiones de la capa
mucosa: se aconseja hacerlo teniendo en cuenta mas la

sensacién tactil que la vista (fig. 2). Este despegamiento

Fig. 2: Despegamiento intersticial del tejido blando. debe Ilegar hasta el final de la cola del cornete.
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3. Introduccién del microdesbridador en el tinel supraperiésteo y

extraccion del exceso de tejido eréctil (fig. 3).

4. El vaciado del cornete puede ser completado segln sea
necesario, mediante movimientos de cambio de la cuchilla

bajo control endoscépico (figs. 4 y 5).

5.Ante la presencia de una degeneracién moriforme de la cola,
se completa la reduccién volumétrica con una decorticacién
externa, salvaguardando el extremo supero-posterior

de la cola con el fin de no interferir con la arteriola del

cornete inferior. Fig. 3: Introduccion del desbridador y exéresis submucosa.

Fig. 4: Exéresis submucosa en la cola del cornete. Fig. 5: Resultado postoperatorio.

6.En los casos en los que el componente &seo presente anomalias de
configuracién o modificacion en sentido hipertréfico, se puede asociar, siempre
por via submucosa y bajo control endoscépico, la maniobra de out-fracture con
un despegador (los autores utilizan el despegador de Cottle) y/o modelamiento

de la ldmina 6sea conchal mediante una pinza de Weil ultrafina.

7.En caso de decorticacion, se realiza diatermocoagulacion en la incisién de
entrada a la cola con la ayuda de una pinza bipolar de Dessi. Esta maniobra

permite, en la mayoria de los casos, prescindir del taponamiento.

8. En los casos raros en los cuales el revestimiento mucoso presente importantes
alteraciones degenerativas, se procede a un debulking controlado de la mucosa.
En este caso, los autores colocan sistemdticamente un taponamiento de

Lyofoam® o Merocel®.
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DISCUSION Y CONCLUSION

La nariz se comporta como un obsticulo fisiolégico al paso del aire. Valores
adecuados de resistencia nasal, capaces de asegurar el justo contacto entre el drea
respiratoria y las superficies nasales, son fundamentales para que la nariz pueda
desarrollar de una manera eficaz sus funciones de acondicionamiento del aire y de
proteccién de la integridad de la via aérea inferior. Un aumento o disminucién
patolégica de la resistencia nasal ocasiona en el paciente la aparicién de la

sensacion subjetiva de obstruccién nasal.

De estas consideraciones fisiolégicas los autores desarrollan el principio de
que la cirugia funcional de la nariz debe ser dirigida a normalizar la geometria de
la cavidad nasal con el fin de restablecer valores fisiologicos de resistencia nasal
(Sulsenti& Palma, 1996). Se trata de un criterio inspiratorio funcional mas que
anatomico, del cual se derivan implicaciones de naturaleza diagnéstica, y de

filosofia y técnicas quirurgicas.

Desde el punto de vista de la filosofia quirtrgica de la pared lateral, esta clara
la opinién de los autores que no se pueden incluir en la cirugia funcional de los
cornetes las intervenciones mutilantes, representadas por la turbinectomia
radical. Estas actuaciones estin fundadas equivocadamente en la idea de que el
ensanchamiento de la luz produce una mejoria de la permeabilidad nasal. La
turbinectomia radical amplia de forma desmedida el volumen de la cavidad nasal,
alterando las caracteristicas del movimiento fisiolégico del flujo nasal
(transicional), en gran parte determinado por el contorno regular y alisamiento de
las formaciones de la pared lateral. La creacion de patrones aerodinimicos
aberrantes, asociados a la extraccion excesiva de tejido endonasal y a la
disminucién patolégica de la poblacién glandular, produce extensas areas de
sequedad. Posteriores dafios funcionales derivan de la misma superficie de
cicatrizacion y de calvicie ciliar que se instaura en el drea de escisién quirurgica.
El resultado a largo plazo se expresa en sintomas por defectos de funcion:
sequedad, estancamiento de secreciones, formaciones de costras, infecciones
recurrentes, gradual desarrollo de formas inflamatorias secas a cargo de la nariz y

de la faringe.

Las intervenciones de descongestién quirdrgica del cornete (Sulsenti & Macca,
1981; Sulsenti & Palma 1989; 1996) y de PECST (Palma, Castelnuovo & Sulsenti,

2000) han producido resultados satisfactorios a largo plazo y menores problemas
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respecto al uso de técnicas mas agresivas. El beneficio de la intervenciéon de
PECST puede que se deba no sélo a la reduccién del volumen del cornete, sino
también a la desconexién de la inervacion secreto-vasomotora con los
respectivos efectores periféricos que producen una disminucion de la sensibilidad

neurogénica y una reduccién de la hiperreactividad.

La PECST presenta una serie de ventajas: conservacién de la integridad de la
capa mucosa; formaciones limitadas de dreas de cicatrizacién mucosa; formacion
curable de costras; minimo riesgo de hemorragia; posibilidad de repetir la cirugia
en caso de recidiva. La desventaja estd representada por la mayor dificultad de
realizacion del despegamiento y del significativo sangrado intraoperatorio, que

puede alguna vez obstaculizar significativamente la vision.

En conclusién, se ha demostrado que la intervencién de PECST es una técnica

precisa, segura y eficaz en el tratamiento de la rinitis hipertroéfica.
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PERFORACIONES DEL TABIQUE NASAL

La perforacién del tabique nasal es un defecto anatomico que afecta al septo y

a ambas cubiertas mucosas.

ETIOLOGIA

La mayoria de las perforaciones septales son adquiridas, ya que las congénitas se

consideran excepcionales (|, 2).

Las causas de las perforaciones adquiridas son muchas y variadas. La Tabla |, que
se basa en una recopilacién de las dltimas clasificaciones publicadas (3, 4, 5, 6),

recoge las diferentes etiologias de la perforacién septal.

La causa mas frecuente de perforacion septal es la yatrégenica; y la cirugia
septal, la mds comun, sobre todo por resecciones submucosas del tabique

empleando técnicas tipo Killiam (3,7, 8, 9, 10).

También las perforaciones secundarias a cauterizaciones por epistaxis son
frecuentes y se producen cuando la cauterizacién se hace bilateral y

simultineamente en las correspondientes 4reas septales.

Dentro del grupo de perforaciones causadas por traumatismos, las debidas a

hébitos digito-nasales inapropiados son mis frecuentes de lo que se pudiera pensar.

Entre las debidas a cuerpos extrafios, la causa mas frecuente es la introduccién
en la nariz de baterias (pilas pequefas) que van a producir una quemadura quimica

del tabique y dara lugar a una perforacién (I1).

En los dltimos afios, ha aumentado en gran medida el porcentaje de
perforaciones ocasionadas por consumo de cocaina, debido a la alta incidencia de

este habito téxico (9, 12, 13).

También pueden aparecer perforaciones de origen neoplasico, aunque hay que
sefialar que los tumores malignos del septo nasal son muy poco frecuentes. La
mayoria de estos tumores son carcinomas epidermoides y el segundo tipo
histolégico mas frecuente es el melanoma (14). Las perforaciones en estos tumores
pueden ser resultado del tratamiento quirurgico y, en particular, de la exéresis de

los mismos con el bisturi.
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TABLA |. Causas de las perforaciones septales adquiridas

1. Traumatica

Por trauma externo

Fractura del tabique nasal con

desgarro del mucopericondrio
Hematoma septal

Lesiones directas sobre el septo

(herida por arma blanca, etc.)
Por traumatismo autoinducido

Traumatismo digital

(habito digito-nasal)

Por cuerpo extraiio

.

2.Yatrogénica

Cirugia septal, sinusal y de

cornetes
Rinoplastia
Cauterizacién septal

Taponamientos nasales

bilaterales
Intubacién nasotraqueal

Aspiraciones y maniobras
bruscas en cuidados

postoperatorios de cirugia nasal

3. Debidas a drogas

Inhaladores nasales con

vasoconstrictores
Inhaladores nasales esteroideos

Cocaina

4. Irritantes Quimicos

Humos de acido crémico,

sulfarico e hidroclérico
Polvos quimicos e industriales
Cal

Cemento

Cristal

Sal

Arseniales

Mercuriales

Fésforos

Cromo

Cobre

5. Nebplésias
Carcinoma epidermoide
Adenocarcinoma
Carcinoma metastasico
Melanoma
Condrosarcoma

Fibrosarcoma

6. Inflamatorias
Vasculitis

Enfermedades del coldgeno
Sarcoidosis

Granulomatosis de Vegener

7. Infecciosa

Absceso septal
Tuberculosis
Sifilis

Difteria

Fiebre tifoidea
Lehismaniosis
Lepra

Hongos

8. Causa no identificada

Ulcera de Hajek
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La incidencia de la perforacién septal de etiologia infecciosa ha disminuido en
nuestros dias, al decrecer la prevalencia de la lepra y las enfermedades de
transmisién sexual (sifilis, etcétera). Sin embargo, la tuberculosis continta siendo

una causa relativamente frecuente.

CLiNICA

La clinica de la perforacion es muy variable, desde la ausencia de sintomas a
trastornos permanentes que incapacitan al paciente. En la mayoria de los casos, la
perforacién del tabique nasal suele ser asintomitica, especialmente si es pequefia
o muy posterior, y su hallazgo puede ser casual, coincidiendo con una rinoscopia
rutinaria. Cuando presenta sintomas, éstos variaran segln las caracteristicas de la

perforacién (lugar y amplitud).

La alteracién funcional mas importante es la que afecta a la fisiologia normal de
la respiracion debido a las anomalias en la direccién, capacidad y turbulencias de
las corrientes aéreas nasales. Como consecuencia de todo ello se van a producir

una serie de sintomas.

* Insuficiencia respiratoria nasal, que se acentlia més por la formacién de costras

sobre los bordes de la perforacion.

* Formacion repetida de costras cuando los bordes de la perforacién no estan bien

epitelizados.

* Epistaxis, generalmente poco abundantes, debido a la fragilidad de los vasos

cercanos a la perforacién.

* Hiposmia por alteraciones en la direccion de las corrientes aéreas y

estancamiento del aire en la parte alta de las fosas nasales.
* Cacosmia por la presencia de costras y el consiguiente estancamiento de moco.
* Respiracion silbante en caso de pequefas perforaciones anteriores.
* Problemas de resonancia de la voz hablada o cantada.

* Deformidad del perfil de la piramide nasal (s6lo cuando la amplitud y topografia

de la perforacién influyan en las estructuras de sostén).

* Cefaleas, rinofaringitis, etcétera.
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EXPLORACION

En la exploracién del paciente con perforacién septal se persiguen dos

objetivos.

* Establecer un tratamiento causal de la perforacién mediante su estudio

etiologico.

» Conocer las caracteristicas de la perforaciéon septal, con el fin de valorar su
repercusion sobre el paciente y las posibilidades de cierre mediante la cirugia, en

los casos en que esté indicado.

Si la etiologia no es evidente (cirugia previa, manipulacién, cocaina, etcétera),
estd indicada la prictica de una biopsia de los margenes de la perforacién, que
puede aportarnos datos de enfermedades granulomatosas, tumorales o infecciosas.
La biopsia debe tomarse del borde posterior de la perforacién y, salvo que las
perforaciones se deban a lesiones malignas, en la mayoria de los casos s6lo nos

informa de inflamacién crénica (15).

Ante la sospecha de enfermedades inflamatorias e infecciosas, debemos recurrir
a pruebas de investigacion de enfermedades venéreas en laboratorio (VDRL),
prueba de anticuerpos citopldsmicos antineutréfilos (C-ANCA) y titulo de virus de
Epstein-Barr. Es necesario también realizar cultivos nasales para hongos y bacterias

cuando la perforacién esté en fase inflamatoria (6).

Los pariametros que deben valorarse en toda perforacién para su correcta

clasificacion terapéutica son:
A) Tamario de la perforacion y estado de sus bordes.

Segun su tamafio, clasificamos las perforaciones como pequefias, medianas y
grandes. Existe un criterio bastante uniforme entre los autores (5, 16, 17, |8)

para considerar:
* Perforaciones pequefas: menores de | cm.
* Perforaciones medianas: entre 1-2 cm.

* Perforaciones grandes: mayores de 2 cm.

Ademias del tamafio de la perforacion, debemos examinar el estado de los

mérgenes de la perforacién, es decir, si estos margenes estan epitelizados o, por
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el contrario, estin cruentos y/o con costras; y el aspecto macroscépico
de la restante mucosa septal (fig. ). En ocasiones, nos encontramos con
perforaciones con los bordes inflamados; esta indicada en estos casos, y
también cuando no se descubre la causa de la perforacién, la realizacién de

cultivos y un estudio histolégico.

Fig.1: Perforacién de mediano tamafio con los bordes bien epitelizados.

B) Topografia de la perforacion.

Para la localizacion de la perforacién, dividimos el tabique en tres partes:
anterior, media y posterior, y en tres niveles: inferior, central y superior. De este

modo, obtenemos la clasificacién reflejada en la fig. 2.

Las perforaciones medianas y grandes van a afectar a mis de una de estas zonas
de localizacion, aunque, para su clasificacion, se tendra en cuenta aquella zona

en la que afectan a mas superficie.

C) Cantidad de septo residual.

Ante un posible tratamiento quirurgico de la perforacién, es necesario saber la

cantidad de septo residual, para valorar el método a emplear.

Es conveniente tener en cuenta que en numerosos casos la perforacién mucosa

es mucho menor que la del tabique.
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I. Perforacién antero-inferior.
2. Perforacién media-inferior.
3. Perforacion postero-inferior.
4. Perforacién antero-central.
5. Perforacién media-central.
6. Perforaciéon postero-central.

7. Perforacién antero-superior.

8. Perforacién media-superior.

. 9. Perforacién postero-superior.

Fig.2: Divisién topogrdfica del septo para clasificar la localizacion de la perforacion.

También hay que valorar la existencia o no de posibles crestas o desviaciones

del resto del tabique para planear la futura cirugia.

D) Morfologia de la piramide nasal.

A la hora de elegir el método quirurgico para cerrar una perforacién, ademas
del tamaio y localizacién, hemos de considerar la morfologia de la piramide

nasal, ya que ésta va a condicionar la eleccién del método.

En el caso de una perforacién con deformidad de la piramide nasal previa a la
perforacion, la rinoplastia permite reducir las dimensiones de la nariz vy, al
mismo tiempo, disminuir las dimensiones de la perforaciéon; permite, ademas,
movilizar un excedente de mucosa a nivel de los colgajos; lo que favorece las

suturas por deslizamiento.
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TRATAMIENTO DE LA PERFORACION SEPTAL

Pocas veces es posible realizar un tratamiento causal efectivo que consiga el
cierre de la perforacién una vez instaurada la misma. No obstante, siempre que se
pueda, debe tratarse la patologia de base para frenar la evolucién del cuadro y

facilitar el éxito de la cirugia.

El Unico tratamiento efectivo suele ser la cirugia o la colocacién de proétesis

sintéticas.

Las perforaciones septales que son tributarias de cirugia son aquellas que causan
clinica significativa, esto es: frecuentes epistaxis, insuficiencia respiratoria nasal y/o

silbido respiratorio.

El objetivo que la cirugia pretende lograr es, ademas de cerrar la perforacién,

restablecer el funcionamiento normal de la nariz.

La reparacién de una perforacién septal constituye un problema dificil de resolver
para el otorrinolaringélogo. Se han descrito muchas técnicas para este fin, lo cual indica

que no hay una solucién definitiva para lograr con éxito el cierre de las mismas (13).

Entre las muchas técnicas publicadas para el cierre de una perforacién, sélo
aquellas que se acompafian de colgajos de avance intranasales logran una fisiologia
normal, debido a que usan un epitelio respiratorio normal. Los métodos que
utilizan injertos cutineos o de mucosa oral pueden ser eficaces para cerrar la
perforacion, pero dejan al paciente con la nariz seca y con acumulacién de costras,

porque normalmente la piel muda y no hay epitelio respiratorio normal (6).

Ademis del resultado inmediato, la cirugia de la perforacién septal debe
perseguir que el cierre sea persistente, es decir, que la perforacion no se abra en
el postoperatorio debido a un cierre de la misma con tensién o a una contraccion
cicatrizal; para que esto no ocurra, es necesario obtener unos amplios colgajos, que

dependeran del tamario de la perforacién y de su localizacién.

Para la obtencién de estos colgajos intranasales, podemos utilizar un abordaje
endonasal u otro por via externa. Los autores que prefieren el abordaje endonasal
aseguran que una incisién hemitransfixiante, para el acceso maxila-premaxila y con
la creacién de los cuatro tuneles, permite la creacién de amplios colgajos mediante
despegamientos que pueden ir desde el drea del tico al suelo de la fosa nasal

en sentido craneocaudal y hasta la insercién del cornete inferior en sentido
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medio-lateral. El colgajo obtenido del suelo de la fosa nasal esta irrigado por la
rama de la arteria labial superior. Este colgajo mucoperiostio es ideal por su grosor
y resistencia y puede tener unas dimensiones potenciales de 2,5 x 4 ¢cm en la

mayoria de los pacientes (5).

La obtencion de colgajos amplios es dificil por la limitada exposicion del campo
intranasal y también por las caracteristicas espaciales de la cavidad nasal; por ello,
algunos autores prefieren un abordaje por via externa; sefialan que, de esta manera,
se accede a las partes anterior, superior y posterior de la perforacién con un
amplio campo quirdrgico sin la distorsién de la retraccién intranasal normal. Este
abordaje externo permite al cirujano una mejor vision y el uso de ambas manos

simultaneamente (6).

Independientemente del tipo de abordaje que se emplee, se necesita un injerto
colocado entre los dos colgajos mucopericondrales suturados que dara soporte y

sera esencial en el proceso de cicatrizacion.

Siempre que sea posible se utilizara como injerto el resto del esqueleto septal:
cartilago, si estd disponible, o, en su defecto, limina perpendicular del etmoides.
Cuando no tengamos suficiente tejido residual del esqueleto septal, podemos
utilizar cartilago autégeno del trago con pericondrio, aponeurosis del musculo
temporal o del pericraneo. En cualquiera de estos tres casos, las dimensiones
deben ser mucho mayores que las de la perforacién, para que los bordes rebasen

los del perimetro de la perforacién original.

Para evitar la morbilidad del sitio donante de los homoinjertos, y como
alternativa de éstos, se utilizan desde hace poco injertos dérmicos acelulares
(Alloderm®), con similar porcentaje de éxito al obtenido con aponeurosis del

musculo temporal y pericraneo (19).

Para lograr un cierre quirurgico de una perforacion septal, debemos sefialar una

serie de reglas fundamentales.
* Buena visién del campo quirdrgico.
* Mantener un campo quirdrgico lo mas exangiie posible.

 Obtener unos colgajos con suficiente amplitud y con la vascularizacion adecuada,
para lo cual es necesario hacer un despegamiento subpericondral y subperiostal

muy cuidadoso.

» Tratar la mucosa de ambas fosas nasales con mucho cuidado, evitando lesionarla.
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* Cuando accidentalmente hagamos un desgarro en los despegamientos de los
colgajos, al final de la intervencién, debemos aproximarlos lo mas posible. Si la
lesién se ha hecho bilateralmente y con solucién de continuidad se necesita la

sutura cuidadosa de ambos desgarros.
* Suturar los bordes de la perforacién mucosa sin tensién en ambas fosas nasales.
* Taponamiento nasal blando que no se mantendra mas de 48 horas.

* Un buen cuidado postoperatorio.

METODOS QUIRURGICOS

Existen muchos métodos descritos para el cierre de las perforaciones septales;
todos ellos poseen una semejanza notable en los tiempos quirurgicos y se basan
en los mismos principios. Seria imposible, en un capitulo como éste, describir
todas las técnicas quirurgicas, por lo que exponemos una seleccién de los métodos

para cerrar los diversos tipos de perforaciones, segin el tamafio.

I.TECNICAS PARA CERRAR UNA PERFORACION PEQUENA —

A) TECNICAS QUE UTILIZAN COLGAJOS DE AVANCE Y DESLIZAMIENTO.
Método francés (Resefiado por Aubry, 1958) (20).

Después de avivar los bordes de la perforacion, se practica una incision
semicircular y concéntrica a | cm, mas o menos, de distancia del margen posterior
de la perforacion de un lado del septo, y otra, a la misma distancia del borde

anterior del otro lado (fig. 3).

Los colgajos mucopericondrales formados entre las incisiones y la perforacién,
una vez liberados por despegamiento mucopericondral, son movilizados y pueden
ser suturados sin traccién en los bordes de la perforacion (fig. 4). No es preciso

injertar la zona denudada, ya que ésta cicatrizard espontineamente.

B) TECNICAS QUE UTILIZAN COLGAJOS PEDICULADOS Y DE ROTACION.

Meétodo de Lewis (1923) (21).

Se hacen dos incisiones paralelas, tan anchas y largas como sea posible, a través del

mucopericondrio sano y se unen anteriormente por una incision vertical (fig. 5A).
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lL.ado derecho.

7
—

Lado derecho.

Fig.3: Método francés (Aubry, 1 958). Incisiones y direccion del colgajo de avance visto desde ambas fosas nasales.

Lado derecho.

Lado derecho.

Fig.4: Método francés (Aubry, 1958). Resultado final de las suturas vistas en ambas fosas nasales.
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Se extirpa un segmento triangular que incluye el mucopericondrio (fig. 5B). El
tercio anterior del colgajo se separa para facilitar la introduccién de las suturas,

después se completa el despegamiento y se tira del colgajo hacia abajo a su nueva

posicion; se fija con suturas finas (fig. 5C).

Cuando la perforacion es alta, el colgajo debe cortarse desde abajo y

movilizarse hacia arriba.

No es necesario injertar el drea denudada, ya que ésta cura por granulacién de

los bordes.

A) Incisién para el disefio del colgajo. B) Extirpacion de un segmento

triangular de mucopericondrio.

€) Recolocacion de los colgajos y

sutura de los mismos.

Fig.5: Método de Lewis, 1923. Fosa nasdl izquierda.
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2. TECNICAS PARA CERRAR PERFORACIONES MEDIANAS ———

Método de Sulsenti: “técnica de extraccion-reposicion del cartilago cuadrangular en

sentido inverso” (1978) (5).

Esta técnica se basa en la realizacion de los tiempos quirdrgicos de la cirugia de

Cottle. Permite el cierre de perforaciones de tamafios pequefio y mediano.

Se comienza con una incisiéon hemitransfixiante en el mucopericondrio derecho,

aproximadamente a |-2 mm del borde caudal del septo cartilaginoso.

El mucopericondrio es despegado hasta alcanzar el final del cartilago
cudrangular por ambos lados en su parte posterior. El despegamiento debe llegar
superiormente hasta la cupula, y lateralmente, hasta la insercion del cornete
inferior. Debemos extremar las precauciones cuando despeguemos la mucosa que
rodea el borde de la perforacién, para evitar hacerla méis grande. Cuando
lleguemos a este punto, es mejor utlizar el bisturi para cortar el borde mucoso
que rodea la perforacién cartilaginosa, asi no desflecaremos la mucosa y

posteriormente la sutura se hara mas facilmente.

Después, a través de la incision hemitransfixiante, y con la ayuda de la tijera de

Knapp, se expone el drea de la espina nasal.

A continuacién se crean los tuneles inferiores, que se prolongan, como hemos
dicho, lateralmente hasta alcanzar la insercién del cornete inferior. Habremos
creado asi un amplio colgajo que permitird cerrar sin tensién los bordes de la

perforacion.

El siguiente paso seri la unién de los cuatro tuneles creados para obtener un

amplio espacio abierto rodeando el septo.

Gracias a la creacién del cuarto tanel y después de realizar una condrotomia
posterior, otra superior, que se hard con una tijera lo més alta posible, y otra

inferior, podremos extraer el cartilago cuadrangular perforado (fig. 6A).

A continuacion se realiza la sutura de los bordes mucosos de la perforacion,
para lo cual es util colocar un contraste (normalmente utilizamos la envoltura del

dexén) entre las dos ldminas mucopericondrales para que, al dar los puntos de
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(A) Retirada del septo (B) Reposicion del septo

Fig.6:Técnica de Sulsenti, 1 978. Extraccién y reposicion en sentido inverso del cartilago cuadrangular.
A) Extraccién del cartilago.
B) Reposicion del cartilago en sentido inverso.

sutura de un lado, no cojamos la mucosa del otro (fig. 7). Estos puntos los
damos con una seda de 5 ceros, pero también se puede utilizar una sutura

reabsorbible.

Una vez suturados los bordes mucosos de la perforacion, retiramos el cartén

previamente colocado y pasamos a reponer el cartilago que habiamos extraido.

La colocacion del cartilago la haremos al contrario de lo que estaba, es decir, si
teniamos una perforacién anterior, recolocamos el cartilago en sentido inverso, de
tal manera que la zona perforada quede hacia atris y asi no coincida la perforacion

mucosa con la cartilaginosa (fig. 6B).

El cartilago cuadrangular es suturado y fijado en su parte anterior con un punto
que damos a través de la incision hemitransfixiante. Este punto ayudara a mantener

el cartilago en su sitio (fig. 8).

Existen casos en que la perforacién del cartilago estd a igual distancia del
borde anterior que del posterior, o bien a igual distancia entre la parte superior
e inferior, con lo cual, al reponer el cartilago, coincidirs la perforacién mucosa

con la cartilaginosa; es (til rellenar el hueco de la perforacién con trozos de
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Fig.7: Colocacién de un contraste interpuesto entre las dos ldminas mucopericondrales.
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cartilago, fijarlos con cola de fibrina (Tissucol®) y después recolocar el cartilago

remodelado de la manera que mejor se adapte a la nueva forma (figs. 9 y10).

Finalmente, suturamos Ia incisién hemitranfixiante con dexén de dos ceros y
colocamos un taponamiento con Merocel® en ambas fosas nasales durante

48 horas.

Los puntos de sutura de la incisién hemitransfixiante, al igual que los dados en
la mucosa para cerrar la perforacion si se utilizé seda, no deben dejarse mas de 15

dias ya que, a partir de esta fecha, comienzan a formar granulaciones.

Fig.9: Cartilago cuadrangular perforado extraido.

Fig.10: Cartilago cuadrangular remodelado, previa a su

recolocacion.

3.TECNICAS PARA CERRAR PERFORACIONES
DE TAMANO MEDIANO-GRANDE

Técnica cerrada con colgajos de deslizamiento en sentido inverso.

Se siguen los tiempos de Cottle con la creacién de los cuatro tdneles. A
continuacion se hace una incisién antero-posterior en el suelo de una fosa nasal a
la altura de la insercion del cornete inferior en la fosa. En la contralateral se realiza
otra incisién con la misma direccién, pero en la cdpula. Una vez preparados los
colgajos se realiza un deslizamiento asimétrico de los mismos (en sentido craneal
en una fosa nasal,y en sentido caudal en la cavidad contralateral). Este movimiento
asimétrico permite obtener lineas de sutura no opuestas y un buen aporte vascular
mucopericondral a la porcién cartilaginosa expuesta, lo que ofrece mayor margen

de seguridad (figs. | | y 12).
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Fig.11: Técnica cerrada con colgajos de deslizamiento en sentido inverso
para cerrar perforaciones de tamafios mediano y grande. Corte,
deslizamiento y sutura de la mucosa perforada en la fosa nasal derecha.

Fig. | 2:Técnica cerrada con colgajos de deslizamiento en sentido inverso para
cerrar perforaciones de tamafios mediano y grande. Corte, deslizamiento y
sutura de la mucosa perforada en la fosa nasal izquierda.

Técnicas que utilizan colgajos libres.

Se utilizan autoinjertos de tejido conectivo para interponer entre los colgajos
septales reparados. Los mas comunes son: aponeurosis del musculo temporal y
pericraneo (3, 6); injertos compuestos de piel y cartilago del area postauricular que se
insertan en el defecto septal (22); e injertos compuestos de cartilago tragal y fascia de
temporal (13). Las dimensiones de estos injertos deben ser mucho mayores que las

de la perforacién, para que sus bordes queden completamente cerrados.

En cuanto al abordaje utilizado para colocar estos injertos, algunos autores
prefieren el endonasal (3, 23), y otros, el abordaje externo. Se sefialan como ventajas
de este dltimo tener una mayor visibilidad y poder utilizar ambas manos al mismo

tiempo (6, 9).

4. TECNICA PARA CERRAR PERFORACIONES
DE TAMANO GRANDE EN UNA NARIZ CON UN CABALLETE.

Si tenemos una perforaciéon de grandes dimensiones (superior a 3 cm) en una
nariz con un caballete, las técnicas de Push Down o Let Down, basadas en el
hundimiento de la piramide nasal en la cavidad nasal merced a las osteotomias

basales y transversas, permiten reducir el didmetro de la perforacién y tener a
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disposicién un excedente de tejido mucopericondral y mucoperiostal. Este
excedente de tejido puede ser utilizado para cerrar la perforacién o, al menos, para

reducir las dimensiones de la misma.

IMPLANTES SINTETICOS

Las protesis de silastic constituyen una alternativa al cierre quirurgico en el

tratamiento de pacientes sintomaticos con perforaciones septales.

Las protesis estan indicadas: 1) para cerrar perforaciones muy grandes, 2) cuando

hay una contraindicacién de cirugia, o 3) cuando ha fallado el tratamiento quirdrgico.

La colocacion de estas protesis es facil; se puede realizar de forma ambulatoria, en
la consulta externa. Se recomienda colocar unos algodones con anestesia topica en

ambas fosas nasales unos diez minutos antes de colocar el botén.

Es importante que éste quede bien encajado, para evitar el deslizamiento del
mismo, y que todos los margenes de la perforacion queden cubiertos por el botén

para minimizar la formacién de costras y hemorragia (fig.|3).

Normalmente estos botones son bien tolerados por los pacientes y suelen
durar afios sin tener que ser recambiados; pueden llegar a los siete afios y medio

de permanencia (24).

Fig.13: Boton septal colocado en una perforacién de tamafio mediano.
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Los cuidados postoperatorios de la cirugia septopiramidal constituyen una fase
méas de todo el acto quirdrgico, que se inicia con la toma de contacto con el
paciente y puede continuar toda la vida, yé que la nariz es una estructura dindmica
que va a cambiar a lo largo de la misma. Una adecuada relacién médico-enfermo
serd, por lo tanto, primordial para lograr un seguimiento correcto de la evolucién

del proceso curativo tras la cirugia. (1)

Los resultados finales de la cirugia se veran altamente influenciados por la
calidad de los cuidados postoperatorios. Un seguimiento deficiente puede arruinar

una intervencién practicada correctamente.

Antes de la intervencién, debemos instruir al paciente sobre cémo va a ser
el periodo postoperatorio, lo cual va a contribuir a tranquilizarle sobre aquellos
puntos que suelen ser mds problemaiticos, como: la posible presencia de
hematomas, sangrados leves y molestias regionales. Se explicara asimismo el tipo
de taponamiento y sus cuidados basicos. No debemos olvidar informar al paciente

de que debe evitar la toma de cualquier medicacién sin previa consulta.

El paciente y sus familiares reciben un ejemplar de la Guia de cuidados
postoperatorios y explicamos las dudas que les plantee la misma. Los puntos basicos

que debe poseer toda guia para el paciente se recogen en la Tabla | (2).

Durante la intervencion, ademis de emplear una técnica quirdrgica

correcta, es preciso prestar una especial atencién a:

I. Control del sangrado: el sangrado durante la intervencién (dependiente de la
técnica, la anestesia y las caracteristicas del paciente) y su control adecuado
condicionan la aparicién de sangrado postoperatorio, que puede descolocar los

injertos empleados y facilitar una infeccién. (3)

2. Sutura: con correcta aposicién de bordes de la incision hemitransfixiante y
evitando la exposicion del cartilago. En el caso de septorrinoplastias efectuadas
mediante abordaje abierto, debe realizarse ademds una delicada sutura de la incisién

columelar con sutura reabsorbible o con nailon de 5 ceros, como hacemos nosotros.

3. Evitar desgarros mucosos: generalmente se deben a una técnica incorrecta,
aunque pueden presentarse en desviaciones muy anguladas. Los de pequefio
tamaiio y unilaterales se solucionan con una aposicién correcta de los bordes
previa a la colocacién del taponamiento nasal. Los desgarros de gran tamafio

deben suturarse.
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TABLA I. Guia de Cuidados Postoperatorios :

»

* Desde el momento de despertar de la anestesia
no podra respirar por la nariz: relijese y respire

suavemente por la boca.

* Inicialmente, no puede ingerir nada; pasado
un periodo, aproximadamente de seis horas,
comenzard a tomar liquidos con frecuencia,

a sorbos.

* No tome mds medicamentos que los prescritos
por el médico. Evite aspirina y derivados. Ante

cualquier duda, consulte previamente.

* Hidrate los labios frecuentemente con vaselina y

manteca de cacao.

* Debe comprobar la temperatura axilar dos

veces al dia.

* Mantenga la cabeza elevada (dos almohadas)
cuando esté en la cama, mientras tenga colocados

los taponamientos.

* A partir de las |2 horas tras la cirugia debe

pasear (disminuye la hinchazon).

* Es normal que la nariz drene liquido manchado
de restos de sangre. Si aparece sangre roja, debe

comunicarselo al médico.

* La gasa externa (bigotera) se cambiard tantas

veces como se manche.

* No toque la proteccidon nasal externa, puede

descolocarse.

* Evite esfuerzos, el ejercicio violento y los gestos

excesivos durante dos semanas.

* No se suene en una semana. Si estornuda, hagalo

con la boca abierta.

* Coloque las gafas sélo si tiene la férula puesta,

si no, espere un mes.
* Evite el sol directo un mes.

* Es normal:

- presencia de hematomas

- que la nariz se encuentre hinchada

- que la punta nasal esté dormida o dolorida
- molestias en la dentadura

- no respirar bien inicialmente

- debilidad

- un resultado estético inicial que no es

el esperado

4.Taponamiento Nasal: ayuda a minimizar el sangrado y a mantener en posicién

los injertos 6seos o cartilaginosos; ademas, disminuye el riesgo de formacién de

costras y sinequias (4), por lo que nosotros lo empleamos sistematicamente en

todos los casos, aunque otros autores no lo utilicen siempre (5). En la actualidad,

las tiras comerciales de acetato polivinil hidroxilado son de eleccién y

recomendamos recubrirlas de una pomada antibiética, aunque en la literatura no

se evidencia su necesidad (6). Cuando existe reposicion de injertos, es mejor

realizar la colocacién del taponamiento previamente a la misma; se lo desliza a la

parte posterior de la fosa, para situarlo anteriormente una vez finalizadas las
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suturas (con ello evitamos movilizaciones inadvertidas de los injertos y
contribuimos a su correcto posicionamiento). Nunca indicamos la colocacién de
més de un tapén en cada fosa, ya que esta practica no corregira la persistencia de
una desviacién tras una intervencién realizada de forma poco correcta. El

taponamiento se mantiene 48 horas en todos los casos (fig. 1).

Fig. I:Taponamiento nasal

5. Contencion nasal externa: tras la correcta limpieza con suero, es recomendable
comprimir la pirdmide nasal con una compresa, con el fin de facilitar la hemostasia
Y, ademds, comprobar la adecuada correccién del perfil nasal, que a menudo esta
artefactado por el edema postoperatorio. Posteriormente colocamos tiras de
esparadrapo de papel de | cm: las dos primeras en el drea supratip, las dos
siguientes, abarcando desde un canto interno al otro, pasando debajo de la punta
para sostenerla, y las dos ultimas, cruzadas entre ellas desde la zona suborbitaria,
para sostener el tejido alrededor de la espina nasal anterior (3). Siempre se

contemplard la posibilidad de alergia al esparadrapo (fig. 2).

En las septorrinoplastias es inexcusable, ademds, el empleo de férulas de
contencion que pueden ser de yeso o de aluminio, y se aislan del esparadrapo
mediante una almohadilla de Microfoam®; se fijan con esparadrapos de tela que
van desde la mejilla a la frente, una vez comprobado que la piramide est4

correctamente alineada (1).
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fa) (b)

Fig. 2: Contencion nasal externa:

2 a: Contencién con esparadrapos.
2 b: Contencion con Microfoam®.
2 c: Contencion con férula.

(©

6. Colocacion de gasa sobre las narinas (bigotera): recoge restos hemiticos y

debe ser cambiada tantas veces como se precise.

7. Inicio de la medicacién postoperatoria: debe realizarse en quiréfano con el fin

de que su efecto sea el mas rapido posible. Empleamos:

* Analgésicos: siempre estan indicados para evitar la inquietud y el desasosiego del
paciente. Inicialmente se emplea la via intravenosa y luego se mantienen al menos
dos dias por via oral. Los mas empleados son metamizol, paracetamol y ketorolaco.

Procuramos evitar la aspirina y derivados, porque pueden favorecer el sangrado.

» Antibiéticos: su empleo sistemitico esta discutido. A pesar de que algunos
argumentan que hasta el 30% de los pacientes son portadores asintomiticos de
anaerobios en los senos paranasales y, por lo tanto, es preciso proteger al paciente
mientras se mantiene el taponamiento, no hay evidencia de que la antibioterapia
disminuya el porcentaje de infecciones u otras complicaciones. Ademds, esta practica

no esta exenta de riesgos. Nosotros sélo los empleamos cuando se dan determinadas
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circunstancias en las que existe consenso de su utilidad, como: reintervenciones,
empleo de injertos, pacientes con valvulopatias, trastornos inmunitarios, acné nasal

o foliculitis nasal reciente (7).

* Corticoides: también es debatido su empleo en las septorrinoplastias con el fin
de disminuir el edema posquirtrgico. Nosotros utilizamos 10 mg de dexametasona
en dosis dnica, 10 minutos antes de finalizar la intervencién, si se han realizado

grandes manipulaciones durante la cirugia.

Después de la Intervencién, el paciente es devuelto a su cama y colocado en
posicion de Fowler (cabeza elevada 30°) para minimizar la hemorragia; se mantiene en

esta posicion durante las horas siguientes.

A las seis horas de la intervencion se inicia la tolerancia oral mediante la ingesta de
pequeias cantidades de liquidos. Una vez asegurada la misma se pueden retirar los
sueros y el paciente puede mantenerse sentado en un silldn. Es importante
comprobar en este momento la ausencia de sangrado, tanto anterior (bigotera) como
posterior (coanas). Asimismo, este es el instante adecuado para que el paciente y sus
acompafiantes repasen la Guia de cuidados postoperatorios y pregunten cualquier duda

que se les plantee a la enfermera responsable.

El empleo de hielo y compresas frias en los dos primeros dias puede aliviar la
sensacion de presién y edema periocular, al limitar la extravasacién de liquido, si
bien no parece demostrado que colabora a disminuir la equimosis periorbitaria ni a

acelerar su desaparicién.

Si el hospital tiene protocolo de cirugia ambulatoria y el paciente cumple los
criterios del mismo (domicilio en 4rea préxima, acompafiantes disponibles, ausencia
de trastornos sistémicos de interés, cirugia sin incidencias, etcétera) el paciente

puede ser dado de alta.

Se debe estimular al paciente para que deambule a partir de las 10-12 horas de la
cirugia. Desde ese momento, también se indica una dieta normal si el paciente no tiene

otras contraindicaciones.

El segundo dia, el paciente no recibe ningin cuidado especial, simplemente se
siguen los indicados durante el dia de la intervencién (cambio de bigotera, dieta
normal, analgesia, estimular la deambulacién, etcétera) tanto si se mantiene

ingresado como si estd en su domicilio.

Es preciso discutir ya desde el primer dia el calendario de revisiones

postoperatorias, algunas de ellas son obligadas:
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A las 48 horas de la cirugia (3* dia): es el momento de retirar el taponamiento,
previa humidificaciéon del mismo con suero, para favorecer su extraccién. Una
vez extraido, limpiamos la narina y realizamos una detallada rinoscopia para
inspeccionar el estado de la mucosa y poder detectar la presencia de
complicaciones precoces. En ese instante, el paciente es dado de alta si
permanecia ingresado. Indicamos al paciente el empleo de una pomada
antibiética sobre la incisién y el lavado de ambas fosas con suero salino o agua
de mar tratada comercialmente, tres veces al dia hasta la siguiente revision (8).
No empleamos descongestivos tépicos. Tampoco recomendamos el uso
postoperatorio de descongestivos sistémicos del tipo de la pseudoefedrina ni de
antihistaminicos, que algunos pautan con el fin de disminuir los estornudos,
rinorrea y congestion nasal. Pensamos que el simple lavado mantiene la cavidad
nasal limpia y libre y evita las complicaciones potenciales de esa medicacién.
Asimismo, no creemos indicado el empleo de vitaminas (complejos multiples o
dosis altas de vitamina C), con dudosas propiedades cicatriciales, salvo que exista
evidencia de hipovitaminosis. Algunos también recomiendan el empleo de
comprevsas calientes, colocadas en el tercio medio de la cara, a partir del tercer

dia, con el fin de facilitar la absorcion del liquido acumulado (fig. 3).

A los 5 dias (s6lo en septorrinoplastias por abordaje abierto): es preciso
retirar la sutura para minimizar el riesgo de cicatriz hipertroéfica. Posteriormente
colocamos una pomada con corticoides sobre la zona e instruimos al paciente

para que haga lo mismo en su domicilio hasta la siguiente visita (fig. 4).

A la semana de la cirugia (7.° dia): se realiza rinoscopia y endoscopia nasal
para la deteccion de algunas complicaciones (como sinequias, hematomas o
dehiscencia de sutura) que, de presentarse, pueden ser corregidas en ese
instante. Se recomienda interrumpir el empleo de pomadas, pero continuar con
los lavados nasales con suero o agua marina durante al menos un mes. Es el
momento de retirar la férula nasal y los esparadrapos en la gran mayoria de
pacientes, aunque, en casos especiales de individuos con actividad fisica, la
persistencia de la férula puede recordar al paciente y su entorno que todavia se
encuentra en periodo postoperatorio. El despegamiento de los esparadrapos se
facilita con un bastoncillo impregnado en acetona, que evita ejercer traccion
sobre la piel que recubre la nariz. En las septorrinoplastias, es recomendable
colocar nuevamente esparadrapos para contencién y mantenerlos una semana

mas. Las glandulas sebaceas de la punta nasal segregan en abundacia, por lo que
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(b)

(d

Fig. 3: Cuidados al tercer dia

3 a:Aspecto a las 48 horas de la intervencién.

3 b: Humidificacién con suero de los taponamientos.
3 c: Extraccion de taponamientos.

3 d: Limpieza de narinas con bastoncillo
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(a) (b)

(© (d

Fig. 4: Cuidados al quinto dia
4 a:Aspecto al quinto dia.
4 b: Extraccién de sutura columelar.
4 c:Aspecto de la incisién después de la retirada de puntos.
4 d:Aplicacién de pomada sobre la incision.
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se recomienda el lavado suave de la zona dos veces al dia con un jabén de

elevada alcalinidad o una crema ligeramente detergente (fig. 5).

¥

* A los 15 dias (septorrinoplastias): se realiza la retirada de esparadrapos. Se
puede instruir a las pacientes en el empleo de magquillaje para tapar los
hematomas. El paciente puede iniciar la actividad fisica moderada (la intensa, al

mes) y generalmente reintegrarse gradualmente a la vida laboral. La exposiciéon

Fig. 5: Cuidados a la semana

5 a:Aspecto a los siete dias.

5 b: Retirada de contencién externa.

5 c:Vision de la incision columelar.

5 d: Colocacién de nueva contencién con esparadrapos.

——— e
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solar directa debe evitarse durante un mes y se recomienda el empleo de

protectores solares cuando el clima lo requiere.

* Siguientes visitas: se ven condicionadas por la presion asistencial que soportan
nuestros centros. Idealmente, en las septorrinoplastias deberian realizarse al mes,
tres meses, seis meses, un afio y dos afios.Algunos estudios han demostrado que en
las septoplastias no complicadas, el seguimiento, pasados los tres meses de la cirugia,
no es demasiado importante (9). Sin embargo, debemos recordar que la nariz es una
estructura dindmica y cambiante a lo largo de la vida y que el proceso de
cicatrizacion puede prolongarse durante largos periodos y cabe esperar cambios en

la misma al cabo del tiempo.

En todos los casos de septorrinoplastia se debe realizar seguimiento fotografico del
paciente, como minimo, a los seis meses y al afio de la cirugia, y se afiadiran al historial
del paciente. Las fotografias tienen un doble valor: critica de nuestros resultados
estéticos y defensa médico-legal del cirujano. En los casos en que empleemos injertos,

pueden ser precisas fotografias en afios posteriores (dos, tres), debido a los cambios

que pueden aparecer a largo plazo en la morfologia nasal (fig. 6).

(d

() (h
Fig. 6: Comparacion de fotografias previas a la cirugia con las postoperatorias a los 2 meses.

6 a,b,c, d: Fotografias previas a la cirugia.
6 e, f g h: Fotografias dos meses después de la intervencion.
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