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RESUMEN

Introduceion: La rinoseptoplastia es una cirugia compleja y desafiante. Permite re-
solver problemas estéticos y funcionales de la nariz.

Objetivo: Describir la experiencia en rinoseptoplastias realizadas en el Comité de
Nariz en nuestro centro.

Material y método: Estudio descriptivo de pacientes sometidos a rinoseptoplastia
entre 2013 y 2015.

Resultados: Se operaron 265 pacientes en 3 afios, 164 (61,8%) fueron mujeres
y la edad promedio fue de 29 afios (rango 13-73). Las cirugias fueron principalmente
primarias (secundarias: 2,6%). El abordaje mds utilizado fue abierto (92,5%). Se realizé
trabajo de punta nasal en 253 (95,5%) pacientes; reseccion del dorso osteocartilaginoso
en 252 (95,1%), y aumento de éste en sélo 5 (1,9%). Las osteotomias fueron frecuen-
tes: paramedianas en 229 (86,4%), percutanea lateral bilateral en 217 (81,9%) y percu-
tdnea lateral unilateral en 17 (6,4%). El vastago columelar fue el injerto de punta mads
frecuentemente utilizado, en 241 (90,9%) pacientes, seguido del escudo en 69 (26,0%).
En el dorso, se utilizaron autoespaciadores en 124 (46,7%) pacientes, y espaciadores
en 109 (41,1%).

Conclusiones: El abordaje abierto fue el mds frecuente, demostrando ser favorable
en nuestro centro por la exposicion y aprendizaje de nuestros residentes. Se constato
2,6% de cirugias secundarias. Se destaca el uso de vdstago columelar para otorgar
soporte a la punta nasal dada la alta prevalencia de nariz hispana en nuestro centro.
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ABSTRACT

Introduction: Rhinoseptoplasty is a complex and challenging surgery. It addresses
nasal aesthetics and functionality.

Aim: To describe the experience in rhinoseptoplasty performed by the Nose Com-
mittee at our medical center.
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Materials and methods: Descriptive study, of the all rhinoseptoplasties performed
by the Nose Committee between 2013 and 2015.

Results: 265 patients underwent surgery in the 3-year period; 164 (61.8%) were
women and the mean age was 29 years (range 13-73). Most were primary surgeries
(secondary: 2.6%). An external approach was most commonly used (92.5%). Nasal
tip surgery was performed in 253 (95.5%) patients, osteocartilaginous dorsum reduc-
tion in 252 (95,1%), and augmentation in only 5 (1,9%). Osteotomies were frequent:
paramedian in 229 (86.4%), bilateral percutaneous lateral osteotomies in 217 (81.9%)
and unilateral percutaneous lateral in 17 (6.4%). Regarding nasal tip grafts, columellar
strut was most often used, in 241 (90,9%) patients, followed by the shield graft in 69
(26,0%). For the dorsum, autospreaders were used in 124 (46.7%), and spreader grafts
in 109 (41.1%).

Conclusions: Open rhinoseptoplasty was the most commonly used approach. This
has shown favorable for residents due to better exposition of nasal anatomy. Only 2.6%
were secondary rhinoseptoplasties. We emphasize the use of the columellar strut for

nasal tip support as we frequently encounter hispanic noses at our center.
Key words: Rhinoseptoplasty, nasal tip, dorsum, grafts.

INTRODUCCION

La rinoseptoplastia es una cirugia compleja y
desafiante debido a que se basa en un objetivo
funcional y estético, requiriendo adaptarse a
las necesidades de cada paciente en forma
individualizada. Existen multiples técnicas descritas
y una constante evolucion de las mismas durante
los altimos afios.

El abordaje quirlirgico puede ser abierto o
cerrado, dependiendo de la experiencia y/o pre-
ferencia del cirujano y del tipo de alteraciones
que se desea modificar. Se ha demostrado que
ambos abordajes generan resultados estéticos y
funcionales adecuados. El abordaje abierto tiene
la ventaja de permitir una excelente visualizacion y
acceso directo a las estructuras nasales, pero tiene
los inconvenientes de cursar con mayor edema
posoperatorio y de poder presentar una cicatriz
en la columela en la mayoria imperceptible a los 6
meses"2. El abordaje cerrado puede ser eficiente
en una cirugia que requiera cambios minimos, o en
una nariz que no ha sido previamente traumatiza-
da, con ausencia de patologias congénitas, o para
una nariz mas bien simétrica®.

En Chile, es frecuente de ver una nariz hispana,
también conocida como latina 0 mestiza. Es impor-
tante realizar un diagnostico anatémico adecuado ya
que este tipo de nariz suele presentar una piel gruesa
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con tejidos subyacentes débiles. Los huesos propios
tienden a ser cortos y los cartilagos delgados y dé-
biles. La punta nasal tiende a ser bulbosa, poco defi-
nida, con hipoproyeccion e hiporrotacion®. Tomando
esto en cuenta, los motivos de consulta frecuentes
en relacion a lo estético son obtener una punta nasal
mas proyectada, rotada y definida. El uso de injertos,
cirugias mas conservadoras y uso de suturas permi-
te lograr un resultado estético adecuado.

Cuando estos pacientes acuden al otorrinola-
ring6logo, consultan frecuentemente por obstruc-
cion nasal. El examen clinico es fundamental para
determinar el nivel de la obstruccion que puede
corresponder a una desviacion septal, hipertrofia
de los cornetes inferiores y/o compromiso de la
valvula nasal interna y/o externas. Si, por ejemplo,
el paciente presenta una desviacion septal sinto-
matica, se debe considerar una septoplastia la cual
permite alinear el tabique y obtener cartilago para
los injertos®.

Segln el motivo de consulta de los pacientes,
se puede optar por una rinoplastia con o sin septo-
plastia. Las rinoplastias han demostrado mejorar la
autoestima y la calidad de vida de los pacientes. Se
sienten mas atractivos, perciben ser mas exitosos
y estar en mejor estado de salud”®. En el Comité de
Nariz de nuestro centro, se realizan principalmente
rinoseptoplastias debido a que la mayoria de las
consultas son por causas estéticas y funcionales.
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OBJETIVO

El objetivo del estudio es describir la experiencia
en rinoseptoplastias indicadas por el Comité de
Nariz del Departamento de Otorrinolaringologia de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

MATERIAL Y METODO

Serealizé unestudio descriptivo donde se analizaron
los protocolos quirdirgicos de todos los pacientes
sometidos a una rinoplastia con o sin septoplastia
entre los afios 2013 y 2015 en el Comité de Nariz
del Departamento de Otorrinolaringologia de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Este consta
de un equipo formado por un otorrinolaringélogo
experto en rinoplastias junto con un residente
de tercer afio de la especialidad. Se registraron y
analizaron caracteristicas biodemograficas como
el abordaje utilizado, las técnicas quirtirgicas
empleadas para cada paciente en relacién a la punta
nasal, el dorso osteocartilaginoso, las osteotomias
realizadas y los injertos utilizados. Se analizaron los
resultados mediante estadistica descriptiva, con
medidas de tendencia central y rango. Este estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de nuestro
centro hospitalario.

RESULTADOS

Dentro de un periodo de tres afios, se operaron 265
pacientes en el Comité de Nariz. Predomind el sexo
femenino, siendo 164 mujeres (61,9%) vy la edad
promedio fue de 29 afos (rango 13-73 afios). La
cantidad de cirugias no varié de forma importante
por afio. Se realizaron 87 cirugias en el afio 2013,
80 cirugias en el afio 2014, y 98 cirugias en el afio
2015; promediando 88 cirugias por afio. De los
265 pacientes, 263 (99,2%) correspondieron a
rinoseptoplastias, siendo sdlo 2 (0,7%) Gnicamente
rinoplastias. El abordaje abierto fue el mds utilizado,
en 245 (92,5%) casos. La mayoria de las cirugias
correspondieron a cirugias primarias, siendo sélo
siete (2,6%) cirugias secundarias.

La mayoria de los pacientes requirid trabajo
de punta nasal, el cual fue necesario en 253 casos
(95,5%). Lo maés frecuente fue la realizacion de
puntos intercruras mediales y medias a 6 y 2 mm
del domo respectivamente (también conocido como
“triangulo de Sheen”) en 241 (90,9%) pacientes.
Luego se encontro la plicatura de domos y la resec-
cion cefalica de la crura lateral (Figura 1). Menos
frecuentes fueron el punto septocolumelar y punto
de “Tebbets” o punto intercruras laterales (Tabla 1).

En cuanto al manejo de dorso, éste fue nece-
sario en 257 (97,0%) casos, la mayoria corres-

Figura 1. Exposicion por abordaje abierto: reseccion cefalica de la crura lateral del cartilago alar. (A) Abordaje abierto, exponiendo
cartilagos alares. (B) Reseccion cefalica (rojo) de la crura lateral derecha (amarillo).
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Tabla 1. Variedad de técnicas utilizadas para el manejo de la punta nasal

Técnica

Namero de pacientes

Porcentaje (%) de total de pacientes n=265

Total de trabajo de punta nasal
“Tridngulo de Sheen”

Plicatura de domos

Reseccion cefdlica crura lateral
Punto septocolumelar

Punto de Tebbets

Otro

253 95,5
241 90,9
237 89,4
220 83,0
154 58,1

48 18,1

10 3,8

“Triangulo de Sheen”: puntos intercruras mediales y medias a 6 y 2 mm del domo; Punto de Tebbets: punto intercuras laterales.

pondiendo a reseccion (95,1%). Solo 5 (1,9%)
pacientes requirieron aumento de dorso, de los
cuales uno correspondid a cirugia secundaria. Res-
pecto a las osteotomias, la mayoria de los casos
requirio osteotomias paramedianas y laterales bi-
laterales, en 229 (86,4%) y 217 (81,9%) pacientes
respectivamente. Solo 17 (6,4%) pacientes requi-
rieron osteotomias laterales unilaterales. Todas las
osteotomias laterales fueron externas percutaneas.

Se utilizaron injertos en 261 (98,5%) pacientes,
tanto para la punta nasal como el dorso. El ori-
gen del injerto fue principalmente cartilago septal
(93,9%) y en ocasiones de cartilago auricular
(2,3%). Se utilizaron injertos de punta nasal en 246
pacientes, correspondiente a 92,8% del total (Tabla
2). El mas frecuente fue el vastago columelar, y en

menor frecuencia el escudo, el liston alar, injerto
en paraguas y refuerzo alar. En cuanto al manejo
del dorso, lo mas utilizado fue el autoespaciador
en 124 (46,8%) pacientes (el cual no es un injerto
propiamente tal). De los injertos expansores, fue-
ron mas frecuentes los bilaterales (Tabla 3).

De las siete rinoseptoplastias secundarias que
se realizaron, cinco consultaron por motivos esté-
ticos y funcionales y dos por interés Unicamente
estético. De ellos, seis fueron por abordaje abierto,
requiriendo manejo de punta nasal con uso de
injertos. Se utilizaron espaciadores o autoespacia-
dores en tres pacientes. Solo una cirugia fue por
abordaje cerrado, en la cual se realizo reseccion
de dorso sin requerir trabajo de punta ni injertos
de dorso o punta. Los injertos fueron obtenidos

Tabla 2. Injertos utilizados para el trabajo de la punta nasal

Tipo de injerto

Nimero de pacientes

Porcentaje (%) de total de pacientes n=265

Uso de injerto 246
Vastago columelar 241
Escudo 69
Listdn alar 4
En paraguas 1
Reborde alar 1

92,8
90,9
26,0
15
0,3
0,3

Tabla 3. Injertos utilizados para el manejo del dorso nasal

Tipo de injerto

Nimero de pacientes

Porcentaje de total de pacientes n=265

Autoespaciador* 124
Espaciador unilateral 88
Espaciador bilateral 21

46,8
33,2
79

*“No es un injerto propiamente tal.
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del cartilago auricular en mayor porcentaje que en
las cirugias primarias, correspondiendo al 40% de
los pacientes.

DISCUSION

La rinoseptoplastia es una cirugia frecuente pero
desafiante, ya que se debe adaptar a las necesidades
funcionales y estéticas del paciente. En nuestro
centro la mayoria de las cirugias cumplen funciones
estéticas y funcionales. En base a este estudio
podemos ver que se utiliza mas frecuentemente el
abordaje abierto y predomina el trabajo de punta
con uso de injertos, especificamente el vastago
columelar.

El abordaje utilizado puede variar segin la
experiencia y/o preferencia del cirujano, siempre
adaptandose a las necesidades individuales de
cada paciente. En nuestro centro se prefiere el
abordaje abierto, ya que permite una mejor expo-
sicion de la anatomia nasal, facilita el trabajo de
la punta nasal y genera una curva de aprendizaje
mas rapida en nuestros residentes. Destaca el alto
porcentaje de necesidad de trabajo de punta nasal,
correspondiente al 95,5% de los casos, lo cual po-
dria deberse a la alta prevalencia de nariz hispana
en Chile. Los hallazgos anatémicos que se buscan
corregir en este fenotipo nasal son los cartilagos
laterales inferiores anchos, crura lateral concava o
convexa, hipoproyeccion e hiporrotacion de la pun-
ta nasal, distancia interdomal aumentada, y punta
nasal bulbosa y mal definida®. Esto podria explicar
el alto porcentaje de realizacion del “triangulo de
Sheen” y plicatura de domos, para lograr una me-
jor definicion de la punta nasal, reducir la distancia
interdomal y mejorar la proyeccion y rotacion de la
punta nasal. La reseccion cefélica de la crura lateral
del cartilago lateral inferior, también muy utilizada
en nuestro centro, permite corregir la mal posicion
cefalica de éstas. La tendencia es siempre a con-
servar mas que resecar las estructuras nasales.
La reseccion cefdlica es conservadora, dejando al
menos 8 mm de crura lateral, y se acompafia de
técnicas de sutura para lograr un resultado estético
adecuado sin riesgo de colapso ni retraccion de la
pared nasal lateral a largo plazo®.

La nariz hispana ademas se caracteriza por pre-
sentar cartilagos laterales superiores débiles, hue-

S0s propios cortos y tercio medio estrecho. Esto
se puede trabajar utilizando injertos de soporte,
como son los espaciadores y/o autoespaciadores
que permiten dar soporte a los cartilagos laterales,
prevenir el colapso valvular y evitar la aparicion de
“V invertida™. La importancia de estos injertos se
ve reflejada en la alta frecuencia con que fueron
utilizados en nuestro estudio. So6lo en 26% no
fue necesario realizar autoespaciadores ni colocar
injertos espaciadores.

Los injertos de punta nasal también contribu-
yen en el manejo de las alteraciones anatomicas
mencionadas. El vastago columelar fue el injerto
de punta mas utilizado en nuestro estudio (90,9%),
que corresponde a un injerto de cartilago rectan-
gular angosto pero firme que Sse posiciona entre
ambas cruras mediales de los cartilagos laterales
inferiores y luego se fija con suturas. Este permite
dar mayor soporte, rotacion y proyeccion a la pun-
ta. El escudo fue el segundo injerto de punta nasal
mas utilizado (26%) y corresponde a un injerto
trapezoidal de cartilago preferentemente septal que
se posiciona sobre las cruras mediales en linea
media, logrando una mejor definicion de la punta®.
Resultados similares han sido reportados en Chile
donde destaca el uso del vastago como injerto
predominante para la punta nasal. Se ha descrito el
uso del vastago en 93% de los pacientes operados
de rinoplastia primaria en pacientes chilenos'.

En las rinoplastias estéticas se ha descrito
como complicacion frecuente la obstruccion na-
sal, presente entre 15% a 68% de los pacientes
operados, siendo la principal indicacion de cirugia
secundaria''®. Las rinoseptoplastias secundarias
son necesarias en 5% a 15% de los casos'™™®,
incidencia levemente mayor a la encontrada en
nuestro estudio, de 2,6%. Esto podria deberse a
que los pacientes con segunda consulta, acuden a
otros centros para la resolucion definitiva en caso
de disconformidad.

CONCLUSION

Existen diversas técnicas para la rinoseptoplastia,
las cuales se encuentran en constante evolucion
y son utilizadas segun la experiencia del cirujano y
necesidades del paciente. El abordaje abierto fue el
mas utilizado en nuestro estudio. Este ha mostrado

249



RevisTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

resultados favorables tanto para el paciente como para
los residentes por la mayor exposicion y visualizacion.
Latasa de rinoseptoplastias secundarias fue de 2,6%.
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