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Rinoplastia

1.1. Definicién del problema

las deformidades nasales se definen como aquellas alteraciones del aspecto externo de
la nariz que la alejan del ideal estéfico dentro del grupo étnico o racial al que pertenece cada
individuo. Es por tanto, una definicion con aspectos subjetivos muy marcados. No obsfante,
para cada raza hay una serie de medidas faciales y proporciones que relacionan el tamafio
de las estructuras nasales entre si y con el resto de la cara y el craneo, vy a partir de las cua-
les se pueden establecer ciertas aproximaciones a un ideal de armonia nasal y facial. No se
incluyen en esta definicién las alteraciones nasales debidas a sindromes definidos, como las
fisuras faciales o los sindromes con craniofaciosinostosis.

las deformidades septales son aquellas alteraciones anatémicas del septum nasal que
ocasionan sintomas como insuficiencia respiratoria nasal, epistaxis de repeficion, sinusitis reci-
divante o cosfras y mucosidad crénicas. la desviacion septal asinfomdtica es la norma en la
poblacién general, y no se considera una entidad patolégica.

1.2. Repercusion social

La nariz es uno de los elementos mas importantes que configuran la estéfica y la armonia
facial. Sus diversas alteraciones estéficas son una fuente importante de ansiedad para un gran
porcentaje de la poblacién.

En USA se efectian anualmente unas 170.000 rinoplastias, lo que supone el 10% de
toda la cirugia cosmética en ese pals. Se trata ademas del procedimiento de cirugia estética
mas efectuado sobre adolescentes vy jovenes.

En Esparia no hay un registro apropiado. No obstante, en la red sanitaria piblica se efec-
tuaron en el 2002 un total de 6.554 rinoplastias. Teniendo en cuanta que se trata de un pro-
cedimiento principalmente cosmético, que se realiza mayoritariamente en el dmbito de la medi-
cina privada, posiblemente la cifra real sea varias veces mayor. Generalmente se considera
que Espafia es uno de los paises del mundo con mayor nimero relativo de infervenciones de
cirugia cosmética.

la septoplastia se efectia aisladamente o en combinacién con la rinoplastia. La insufi-
ciencia respiratoria nasal es una de las patologias de mayor prevalencia en nuestro medio.
Ademds de las molestias subjefivas y la pérdida de calidad de vida de quien la padece,
puede también ser un factor agravante de patologias que ponen en peligro la vida como la
apnea del suefio.

1.3. Gestion sanitaria del problema

la septorrinoplastia es una de las intervenciones de cirugia cosmética y funcional més
complejas, por lo que no debe ser efectuada por cirujanos con poca experiencia. Los espe-
cialistas habitualmente cualificados para efectuar esta intervencién son los cirujanos maxilofa-
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ciales, cirujanos plasticos y oforrinolaringélogos. Para efectuar este tipo de infervencién es
necesario un conocimienfo profundo fanto de los aspectos estéticos de la intervencién como de
sus repercusiones funcionales.

1.4. Obijetivos de la Guia de Préctica Clinica

— Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.

— Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que gufe a los pacientes a obtener mayor informaciéon
sobre su deformidad.

— Homogeneizar la actuacién de los cirujanos ante este tipo de deformidades.

2.1. Factores etiolégicos

las deformidades nasales tienen casi siempre un origen multigénico, heredéandose en
mayor o menor medida la apariencia facial de los progenitores. No obstante, hay una serie
de factores externos que con menor frecuencia pueden alterar la forma de la nariz en des-
arrollo. Son fundamentalmente:
— Ingesta de determinados farmacos y téxicos por la madre gestante (sindrome del alco-
hol fetal, etc).
— Parto distéeico.
— Traumatismos nasales en la edad pedidirica, fundamentalmente con lesiones del septum
nasal.
— Hiperplasia adenoidea, que provoca habito de respiracion nasal y diversas alteracio-
nes dentofaciales.

Por ofro lado, con mucha frecuencia la apariencia de deformidad nasal se ve modulada
por ciertas caracteristicas faciales, como hipo o hiperplasia malar, hipo o hipertelorismo orbi-
fario, micro o macrogenia, y diversas alferaciones denfofaciales (prognatismo mandibular, hipo-
plasia maxilar, etc.).

2.2. Medidas preventivas

Sélo son Utiles aquellas encaminadas a reducir el impacto de los factores externos que en
ocasiones alteran el desarrollo normal de la nariz y la cara, ya mencionadas. Especial afen-
cién debe prestarse a evitar los toxicos durante el embarazo, trafar la hiperplasia adenocidea
y @ evifar o en su caso fratar correctamente el frauma nasal.

la consideracion de una nariz como deformada o malformada se ha dejodo tradicional-
mente a la decision subjefiva del paciente y del cirvjano. Sin embargo, la proporcionalidad y
el balance entre las partes son elementos inherentes a la busqueda de la belleza de la natu-
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raleza en general. Estas mismas reglas son aplicables al aspecto estéfico de la nariz, lo que
permite en cierfo modo cuantificar el alejamiento de cada nariz particular del ideal de belle-
za. Para la raza blanca, el tamafio y la posicion relativa ideales de la nariz con respecto a la
cara, asf como de las distintas partes de la nariz entre sf, no han cambiado significativamen-
te desde la Grecia clésica o la época del Renacimiento.

los rasgos nasales por los cuales los pacientes suelen buscar correccién quirdrgica suelen

ser:

— Narices excesivamente grandes (sobre todo) o pequefias.

— Desproporcion entre las partes de la nariz: giba en el dorso, diversas alteraciones en
el tamafo y la posicién de lao punta nasal, asimetrias nasales y alteraciones en la posi-
cién y tamaiio de las narinas.

— Asimismo puede existir sintomatologia afiadida de relevancia quirirgica y pronéstica,
como la insuficiencia respiratoria nasal, la rinitis alérgicas o vasomotora, la faringitis
crénica, y la sinusitis cronica o de repeticion.

— También pueden coexistir desproporciones en ofras regiones faciales, cuya correccién
simulténea puede mejorar significativamente el balance facial final.

la deformidad septal sintomdtica ocasiona grados variables de insuficiencia respiratoria
nasal, sequedad nasal, costras y epistaxis de repeticion.

la anamnesis debe recoger exhaustivamente los deseos v las expectativas del paciente
con respecto a la correccion de su deformidad y al impacto que pudiera fener en el resto de
su vida. Unas expectativas estéticas o vitales desmesuradas respecto al resultado de la infer-
vencion la desaconsejan. También debe incluir los sintomas funcionales nasales (dificultad res-
piratoria nasal, costras, ronquidos nocturnos, efc.).

La exploracion fisica debe incluir la inspeccion de las proporciones generales de la cara
y de las partes de la nariz, asi como una evaluacién del color, calidad y grosor de la piel. La
palpacion es necesaria para determinar el tamafio y la forma de los huesos nasales, la posi-
cién de los distintos cartilagos v su fortaleza. La exploracion con espéculo nasal informa de la
angulacion de la vélvula interna y su eventual colapso, asi como de las diversas alteraciones
intranasales que puedan comprometer el resultado (desviacion septal, hipertrofia de cornetes,
perforaciones septales, mucosidad excesiva, efc.).

Aunque no es la norma en la cirugia que no es estrictamente de los huesos maxilares, el
andlisis cefalométrico puede ser una herramienta fil para localizar los defectos de la pirami-
de nasal.

En presencia de una insuficiencia respiratoria nasal significativa el test de Cottle (tirar
lateralmente del surco nasogeniano del lado obstruido) orienta sobre la localizacion de la
obstnccion (valvula interna), v previene al cirujano de efectuar maniobras quirtrgicas que
puedan cerrar la vélvula inferna. Debe interrogarse sobre la presencia de sinfomas que
orienten hacia la rinitis alérgica o no alérgica, susceptibles de tratamiento médico.
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la fotografia de la cara es fundamental. Debe hacerse con un objetivo que no distorsio-
ne la imagen (90-100 mm), con condiciones de luminosidad equilibradas y reproducibles. Al
menos deben efectuarse proyecciones frontal, lateral, basal y mediolateral en 3/4.

Debe valorarse la peficién de examenes complementarios en funcién de los hallazgos cli-
nicos. los més importantes son la endoscopia nasal, el TC de sefios paranasales y la consulta
al psiquiatra. Otros estudios ocasionalmente solicitados son el estudio rinomanométrico o la
consulta alergolégica.

Los factores mds determinantes para lograr la satisfaccién del paciente tras la intervencion
son:
— La informacién defallada sobre el resultado esperado tras la infervencion.
— la eleccion por parte del cirujano de pacientes sin expectativas desmesuradas respec-
fo a la infervencioén.
— la eleccién de la técnica quirtrgica adecuada, con la que el cirujano tenga una mayor
experiencia.

6.1. Factores que afectan la decisidn terapéutica

— Patologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la intervencion. Los pacien-
tes deben ser normalmente grados ASA | o Il en el momento de la cirugia.

— Factores sistémicos que pueden afectar al resultado, como hipo o hipercoagulabilidad
congénita o adquirida.

— Factores locales, fundamentalmente el antecedente de rinoplastia. Debe esperase al
menos un afio antes de efectuar una correccion de una rinoplastia previa. la presencia
de patologia sinusal hace que debamos advertir al paciente sobre la posibilidad de
reintervencion [cirugia endoscdpica nasal).

— Discapacidad mental y/o fisica.

— Falta de cooperacién del paciente.

- Escasa capacidad de entendimiento del paciente y acompanantes de su problema y su
correccion.

— Estado psicolégico desfavorable.

- Severidad de la deformidad presente. Curiosamente, el cirujano debe ser especial-
mente cauto ante deformidades leves que causen gran preocupacion al paciente.

6.2. Indicaciones para el tratamiento

Insuficiencia respiratoria nasal que no responde al tratamiento médico por colapso valvu-
lar, hipertrofia 6sea de coretes o desviacion septal. Asimismo, la sequedad nasal, epistaxis
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de repeficion o cosfras persistentes, asociadas a frastorno anatémico obvio que pueda pro-
vocarlas, pueden ser indicaciones por si solas de la intervencion. También la sinusitis croni-
ca debida a un septum que protnye en el complejo osteomeatal puede ser una indicacion
de septoplastia. la apnea del suefio no suele resolverse sélo con una septorrinoplastia, pero
si hay una obstruccién nasal evidente puede ser un tratamiento coadyuvante.

Deformidad nasal estéfica evidente tanfo para el paciente como para el cirujano, para
cuya correccion el cirvjano dispone de recursos quirGrgicos razonablemente eficaces, y cuyo
resultado es de esperar que satisfaga al paciente.

Esta indicacién debe estar establecida por un psiquiatra o psicélogo clinico después de
una completa evaluacion del paciente.

6.3. Objetivos terapéuticos

— Satisfacer las expectativas del paciente.

— Obtener una nariz en equilibrio y armonia con respecto al resfo de estruciuras faciales.
— Mantener o en su caso mejorar la funcién respiratoria nasal.

— Minimizar la morbilidad y las molestias perioperatorias.

— lograr unos resultados estables a largo plazo.

6.4. Posibilidades terapéuticas

Irrigacion con suero fisiologico o solucién salina, humidificacion del ambiente (contrain-
dicado si rinitis alérgica por hongos ¢ acaros), inhalacién de antiinflamatorios esteroideos, des-
congestionantes (precaucion con la taquifilaxia), antihistaminicos orales, vacunas desensibili-
zantes si alergenos conocidos.

El tratamiento debe efectuarse con instrumental especifico. En especial son recomendables
tanto las gafas-lupa como la luz frontal (fotéforo), especialmente en la cirugia del septum nasal.

6.4.2.1. Abordajes quirdrgicos

Rinoplastia cerrada. Incisiones intercartilaginosa, intracartilaginosa, marginal, “delivery”,
transfixiante, hemitransfixiante. Abordaje completo al septum osteocartilaginoso.
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Rinoplastia abierta. Incisiones transcolumelar y marginal. Abordaje completo al septum
osteocartilaginoso.

6.4.2.2. Procedimientos quirdrgicos

Sepfoplastia y resecciéon septal a demanda. Turbinoplastia y turbinectomia. Cirugia endos-
copica sinonasal (CES). Obtenciéon de injertos septales.

Reseccion de dorso osteocartilaginso. Reseccion anterior del septum. Reseccion de carti-
lagos alares v laterales. Reseccién de bases alares.

Osteotomias: endonasales o transcutaneas.
Injertos: en dorso, punta, columela, paredes laterales nasales.

Materiales de injerto: cartilago septal, auricular, costal, hueso septal, de calota, costilla o
cadera, fascia temporopariefal, materiales aloplasticos y homoinjertos (controvertido).

Fijacion de los injertos y de las estructuras nasales: suturas, tomillos de osfeosintesis, agu-
jas de Kirshner.

Prétesis aloplésticas en malar, mentén, surco nasogeniano, base alar. Osteotomias de
avance, ensanchamiento o refrusion del esqueleto facial.

6.5. Manejo perioperatorio

— Ceneralmente se prefiere la anesfesia general, aunque ocasionalmente se puede recu-
rir a la anestesia local y sedacion.

— Intubacién orotraqueal.

— Taponamiento orofaringeo.

— Posicién de antitrendelenburg.

— Hipotension controlada.

— Taponamiento nasal con adrenalina al 1/1.000. Infilracién con anestésico local y
adrenalina al 1/100.000.

— Monitorizacion anestésica convencional.

— Extubacion inmediata tras la infervencion.

la medicacién prescrita puede variar en funcién de protocolos individuales u hospitalo-
rios, y en pacientes especificos, pero generalmente incluirdn:
— Antibicticos perioperatorios. Es discutido si su ufilizacién previene de una [en fodo caso
infrecuente) infeccion postquirdrgica.
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— Antfiinflamatorios perioperatorios. Se acepta en general que una monodosis de corti-
coides puede reducir el edema postoperatorio. No obstante, se discute si sus poten-
ciales efectos gastrointestinales adversos justfifican su uso.

- Analgesia infra y postoperatoria.

— Antieméticos a demanda.

Lla colocacion de tiritas adhesivas contiene la inflamacién local, evita la formacion de
hematomas en el dorso nasal y conforma la nueva arquitectura de la punta nasal. la escayo-
la es utilizada en todos los casos en que han sido necesarias las osteotomias de la piramide
nasal. Fl taponamiento infranasal se embebe de pomada antibiética de terramicina, y estd des-
tinado a evitar la aparicién de un hematoma septal. Suele mantenerse 48 horas. No obstan-
fe, actualmente muchos cirujanos lo han susfituido por una sutura septal de ida y vuelta conti-
nua.

Tras la infervencion el paciente permanece una noche ingresado, aunque podria ser dado
de alta unas horas después de la intervencion dependiendo de circunstancias individuales.
Sélo si se han obtenido injertos de fuentes extranasales puede estar justificado prolongar la
estancia hospitalaria.

Tras la infervencién el paciente permanece en observacion hasta su completo despertar,
y luego pasa a la planta de hospitalizacion convencional.

Los pacientes seran manejados en régimen habitual de hospitalizacién por parte del per-
sonal de enfermeria y auxiliar:

Ceneralmente la dieta oral se puede reiniciar al cabo de ¢ a 8 horas de la cirugia.

Medidas fisicas para mejorar el confort del paciente: hielo local intermitente, cabecero
de la cama incorporado, efc.

Tras 48 horas se retira el taponamiento nasal, y a los 7 dias se refiran la férula de esco-
yola y los puntos de sutura (en caso de rinoplastia abierta).

Los lavados nasales con suero fisiolégico comienzan al retirar la escayola. No se permi-
te al paciente que se suene la nariz al menos en las 2-3 primeras semanas. El ejercicio fisico
sin confacto se puede reinstaurar a las 3-4 semanas, vy los deportes de contacto a las 6-8 semao-
nas.
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7.1. Seguimiento

— A'los 3 meses es conveniente hacer una inspeccion infranasal con espéculo, para com-
probar la permeabilidad de la via aérea y la ausencia de complicaciones.

— los cambios en la estética de la nariz suelen esfar ya estabilizados al afio de la infer-
vencion, momento en que se hace la revision general previa al alta, que debe incluir
un registro fotografico completo, similar al preoperatorio.

7.2. Indicadores de resultado favorable

— Resolucién de los problemas funcionales previos a la intervencion.
— Satisfaccién del paciente con el resultado obtenido desde el punto de vista estético.

- La satisfaccion del cirujano con el resultado es un indicador de menor importancia que
el anterior, y siempre estd supeditado a aquél.

— Obtencion de un equilibrio entre las partes de la nariz y con el resto de la cara.

7.3. Indicadores de resultado desfavorable

— la insafisfaccion del paciente con el tratamiento es el indicador més importante de fra-
caso. Sin embargo, muchas veces esta insatisfaccion depende mas de un problema de
comunicacion entre el paciente y el cirujano que de un mal resultado de la intervencion.

- la persistencia de los sinfomas funcionales previos a la intervencion mas allé de 2-3
meses después indica que existe un problema anatémico sin resolver en el interior de la
nariz.

— la presencia de costras o epistaxis esporadicas debe persistir durante mas de 3 meses
para fener significacién patolégica.

— la aparicién en el postoperatorio inmediato o tardio de una perforacién septal puede
ser debida tanfo a problemas técnicos de la intervencién como al consumo concomi-
fante de cocaina.

— El incumplimiento de expectativas razonables del paciente con respecto a los resultados
estéticos de la infervencién puede ser debido a una insuficiente correccién de la defor-
midad preoperatoria o la creacién de nuevas deformidades postoperatorias. Estas
deformidades secundarias a veces son estigmas fipicamente postquirirgicos, como la
nariz pinzada, la aparicién de una “deformidad en supratip”, las asimetrias nasales, la
refraccion del ala nasal o la aparicién de confornos anémalos en la superficie de la
nariz. Raramente la cicatriz externa de la rinoplastia abierta resulta evidentemente visi-

ble.

— la infeccién postquirirgica es muy rara. No obstante, si se produce es necesario ins-
taurar tratamiento antibidtico de amplio espectro y drenar con aguja las eventuales for-
maciones purulentas que se formen.
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Las deformidades nasales y del septum (tabique) nasal son muy frecuentes en la poblacién
general. Su fratamiento habitual es quirtrgico. La septorrinoplastia esté considerada una de las
intervenciones de cirugia cosmética mds complejas, por lo que debe ser efectuada sélo por
cirujanos con experiencia, del émbito de la cirugia maxilofacial, cirugia pléstica o la oforri-
nolaringologfa.

A partir de los deseos de usted, su cirujano le presentaréd un plan de fratamiento donde
le explicard los objefivos que pueden lograrse con la infervencién. No debe olvidar, no obs-
fante, que los cambios efectuados por la infervencion se producen a partir de una estructura
nasal, una textura y un grosor de piel Unicos, los de su nariz. Por ello no resulta realista plan-
fearse conseguir la misma nariz que algin personaje piblico. Cada nariz encaja en un tipo
de facciones deferminadas, v de lo que se trata es que su nariz armonice con sus propias fac-
ciones, no con las de algin ser ideal.

la infervencién quirGrgica requiere unas 24 horas de ingreso, habitualmente bajo anes-
tesia general. la infervencion se suele efectuar con incisiones en el interior de la nariz, aunque
dependiendo del caso y de las preferencias del cirvjano podria quedar una pequefia cicatriz
en la base de la nariz, que suele ser casi invisible.

Si su cirujano lo considera adecuado le pondré un taponamiento nasal un par de dias, vy
una escayola durante una semana. En pocos dias fras la cirugia usted podré hacer la mayo-
ria de las actividades normales; en unas 4 semanas podrd reinstaurar la practica de deportes,
excepto si son de contaco fisico entre los jugadores, en cuyo caso es mejor esperar algunas
semanas mas.

Existe un porcentaje de pacientes, que oscila enfre un 5y un 20%, que requieren una
segunda infervencion para retocar algin elemento de la nariz que no haya resultado del todo
safisfactorio para el paciente, o para corregir una posible insuficiencia respiratoria nasal resi-

dual.
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