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RESUMEN.

La reconstrucciéon del dorso nasal es un reto para el cirujano plastico
porque con un pequefio error, los pacientes pueden tener anatomia alterada y su
estado psicologico afectado por una rinoplastia fallida. Es importante discurrir las
diferentes alternativas quirurgicas, el grado de satisfaccion de los pacientes a estas
opciones y, por ser una cirugia de alta complejidad, determinar si la especialidad
del médico que realiza la rinoplastia primaria influye en la prevalencia de una
rinoplastia secundaria.

La presente investigacion es de tipo descriptivo, longitudinal, realizada en
una Clinica Particular de Guayaquil durante trece meses. La muestra constituyd
un grupo de 60 pacientes a quienes se les realizo rinoplastia secundaria con
reconstruccion del dorso nasal con las siguientes técnicas: limado de dorso nasal
17%; colocacion de injerto libre de fascia del temporal 6%; injerto de cartilago
auricular cubierto por fascia del temporal 67% y la colocacion de injerto costal
mas fascia el 10% los casos.

La alteracion de la anatomia nasal constituyd en el 83% de las causas de
rinoplastia secundaria. El grado de complacencia luego de la cirugia de
reconstruccion fue satisfactorio y muy satisfactorio en el 88% de los pacientes. No
se presentaron complicaciones y hubo sélo un caso de reintervencion por
insatisfaccion.

El 67% de las rinoplastias primarias no fueronrealizadas por profesionales
especialistas en cirugia plastica reconstructiva y estética.

En conclusién, las técnicas descritas son replicables con buenos resultados,
con materiales autélogos y un buen grado de satisfaccion entre sus usuarios. Se
recomienda promover estas alternativas quirurgicas para reconstruccion de dorso
nasal en rinoplastia secundaria dado sus excelentes resultados y minimas

complicaciones
PALABRAS CLAVES: reconstruccién dorso nasal; rinoplastia secundaria; limar

dorso; fascia del temporal; injerto de cartilago auricular; injerto costal;
satisfaccion.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La cirugia pléstica es el arte de reconstruir o mejorar a las personas en su
aspecto fisico, esto lo se logra con la concurrencia de un profesional especializado
que cuente con una mente y unas manos entrenadas y ademas posea un sentido
reconstructivo y estético. Las personas que acuden a la consulta para una
valoracion de una cirugia estética buscan fortalecer y mejorar sus rasgos fisicos
una vez que hayan pasado por el quir6fano. Sin embargo, muchas veces estos
suefios se ven truncados cuando las complicaciones se hacen presentes.

Uno de los procedimientos mas requeridos en cirugia plastica es la
rinoplastia. Esta simboliza en multiples formas el arte y la practica de la cirugia
plastica, considerando el estado psicosomatico del paciente y las modificaciones
en la forma y mejoria de la funcién respiratoria.

La rinoplastiaes un procedimiento quirdrgico que los cirujanos en
formacion se empefian en aprender y que el cirujano plastico ya formado modifica
en forma constante a lo largo de su carrera para alcanzar la excelencia. La
rinoplastia es la cirugia por la cual se puede armonizar la nariz de acuerdo con los
canones esteticos manteniendo las funciones respiratorias adecuadas de este
organo.Cuando se produce una complicacion en este procedimiento y el paciente
es intervenido nuevamente se denomina rinoplastia secundaria.

En el mundo se realizan mas de 20 millones de cirugias estéticas segln
datos tomados de la Asociacion Internacional de Cirugia Plastica Estética (ISAPS,
2014). En Estados Unidos, en ese afio, se realizaron 10 millones de cirugias
estéticas, dentro de las cuales unos 1.6 millones fueron cirugia invasiva y dentro
de esta se encuentra la rinoplastia con 849,445 casos. Quezada(Quezada,
2014), realizd un estudio en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil por el
periodo de wun afio sobre las complicaciones de los procedimientos
estéticos, obteniendo que la abdominoplastia ocupa el primer lugar con 48.08%
de los casos, seguidos por la rinoplastia con el 19.23%; sin embargo, de

esta Ultima no se informa cuantos casos requirieron ser re intervenidos. Algunos



autores registran que alrededor del 10 % de pacientes que se someten a rinoplastia
van a requerir una nueva cirugia incluso en manos de los médicos més expertos,
(Baker D., 2008) (Rehrich, 1996) (Millard, 1996) siendo ideal que el médico que
realizd la primera cirugia sea quien opere la segunda, pues es €l quien conoce de
la técnica que empled y las posibles alteraciones. De alli la importancia de crear
un vinculo de confianza con el paciente antes de realizar la cirugia y explicar
detalladamente las complicaciones que eventualmente podrian ocurrir. Es de
suma importancia que el cirujano que realice la rinoplastia primaria sea un medico
con un entrenamiento estético adecuado

La nariz es el 6rgano mas significativo de la cara y cualquier alteracion en
ella causan una desfiguracion en el rostro. Este tipo de trauma no solo afecta
al aspecto fisico fisiolégicode la persona sino también altera su estado
psicolégico, por lo que acuden a la consulta  pacientes
decepcionados, desmoralizados, que desconfian de quien realiz6 la primera
cirugia y seguramente rechazados por varios cirujanos plasticos quienes no se
arriesgan a explorar una nariz ya operada dada la alteracion en su estructura por
un tejido cicatrizal existente y cambios en su vascularizacion y por lo tanto en su
anatomia (Papel, 2002) (Rehrich, 1996) (Baker T. , 1984). Por lo dicho, es de
suma importancia realizar una valoracion pre-quirdrgica con la recoleccién de
datos de la cirugia anterior 'y un examen  fisico que
incluya rasgos antropometricos, registro fotografico, un plan operatorio y un
consentimiento y entendimiento por parte del paciente del procedimiento que se
va a realizar.

A lo largo de la historia se han hecho esfuerzos en recrear la armonia
nasal. Hay registros desde el Papiro de Edwin Smith, pero no es sino hasta 1887
cuando Roe fue el primero en utilizar un abordaje intranasal para la
reconstruccion de la nariz y, ademas, registra la importancia del aspecto
psicologico y funcional de la rinoplastia correctiva, En 1898 Jacques Joseph es
quién difunde esta técnica y ademés realiza la correccion del dorso nasal
con cartilagos autélogos. (McCarthy, 1992). Siendo una cirugia muy compleja,

que admite un margen de error milimétrico muchos han puesto énfasis particular



en la modificacion de las técnicas de rinoplastia y reconstruccion nasal mediante
el refinamiento de las incisiones, los instrumentos y el uso de injertos aut6logos.

Las complicaciones de una rinoplastia pueden estar localizadas en el
dorso, la punta, las paredes laterales, las alas nasales y/o
columella (Burgué). Dentro de las técnicas de reconstruccion de dorso nasal se
cuentan aquellas que aumentan el volumen y las que reducen y regularizan el
volumen del dorso. Para disminucién o regularizacion del contorno nasal se
utiliza el limado osteocartilaginoso y para devolver el volumen se emplea el
injerto de fascia libre del temporal, fascia lata, injerto de cartilago septal, injerto
de cartilago de concha auricular, injerto costal, hueso de craneo y hueso iliaco.
(McCarthy, 1992). Lee observd que dentro de la literatura existen diversas
técnicas y materiales para la correccion de dorso nasal, por lo que realiza un
meta-analisis con 83 estudios desde 1950 hasta septiembre de 2011, y
concluye en que la mayoria de especialistas prefieren la reconstruccion del dorso
nasal con cartilago autélogo a homologo o heterélogo, pues tienen mayor
biocompatibilidad, menor riesgo de infeccion y extrusion con resultados
satisfactorios (Lee, 2011).

El objetivo de este trabajo es precisamente establecer las alternativas
quirdrgicas para la reconstruccion de dorso nasal en una rinoplastia secundaria en

el contexto ecuatoriano.



CAPITULO 1I
OBJETIVOS
2.1. Objetivo General.
Determinar las alternativas quirargicas para reconstruccion de dorso nasal
en rinoplastia secundaria estética utilizadas en una clinica particular de la ciudad
de Guayaquil durante el periodo 01 de Junio 2014 al 31 de Julio del 2014.

2.2. Objetivos Especificos.

1. Describir las técnicas quirdrgicas utilizadas para corregir el dorso nasal

2. Evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes posterior a la
reconstruccion de su dorso nasal.

3. Determinar si la especialidad del médico que realiza la primera cirugia

influye en la prevalencia de una rinoplastia secundaria



CAPITULO 11l
MARCO TEORICO

3.1. Historia de Reconstruccion Nasal

La nariz ha adquirido importancia social, estética, psicoldgica y sexual, a
parte de la funcion olfativa que la caracteriza. Desde afios remotos, las
deformidades presentes han sido mal vistas, tanto que en tiempos prehistoricos
eran considerados como una maldicion por lo que eran condenados a muerte. En
otras regiones, se castigaba a los adulteros y a violadores amputandoles la nariz
(Prasad, Chakraborty, Sinha, & Das, 2015).

La reparacion de las estructuras nasales fue ya mencionada en el Papiro de
Edwin Smith, texto antiguo que ha recopilado diversas técnicas quirargicas. El
interés de reconstruir deformidades congénitas o adquiridas de la nariz llevo a
Sushruta, originario de India, en el afio 600 d.C., a idear la técnica reconstructiva
mas innovadora que hasta la actualidad se continta empleando para ciertos casos.
Esta es el denominadocolgajo indiano o mediofrontal. Esta técnica ha sufrido
modificaciones a través del tiempo, por Kazanjian y Converse, nombrandolo
como colgajo frontal paramediano(Gonzélez, Navas, Rodriguez-Campo, &
Sastre-Pérez, 2009). Esta técnica se extendid por el continente europeo y asiatico

en los afios subsecuentes

En el afio 1500 a.C, GasparoTagliacozzi, cirujano italiano, se intereso en
tratar las deformaciones producidas por la sifilis que estaba en su apogeo.
Describié un colgajo pediculado formado en el brazo para narices mutiladas y
escribio el primer texto de cirugia plastica donde escribié tecinas de
reconstruccion nasal y describié el colgajo de brazo para reconstruccion
nasal(Mazzola & Mazzola, 2013).

Se publicaron estudios de las técnicas y sus modificaciones, como
Ferdinand von Grafe, quien reportd 55 casos de reconstruccion nasal comparando
el colgajo indiano con el colgajo descrito en Italia por Tagliacozzi, concluyendo
que el ultimo lograba menor morbilidad en el sitio donante al no dejar defectos



importantes en la frente (Gonzélez, Navas, Rodriguez-Campo, & Sastre-Pérez,
2009).

Dieffenbach, en 1840, sugiri6 la rotacion de un colgajo trilobulado a partir
de las publicaciones del cirujano francés, Pierre AugustLabat, realizadas en Paris
en 1834. En 1887, Orlando Roe, otorrinolaringélogo estadounidense, realizé por
primera vez la rinoplastia por via endonasal para corregir la giba del dorso nasal
(Ross & Moody, 2008).

En 1898, Jacques Joseph describe la correccion de los defectos nasales
mediante métodos de reduccidn por via abierta. Fue catalogado como el padre de
la rinoplastia por sus maultiples publicaciones no sélo de las técnicas sino de sus
indicaciones segun las caracteristicas que presentaba. Asimismo, us6 por primera
vez autoinjertos de cartilago obtenido de la tibia para reconstruir el dorso nasal
(Whitaker, Karoo, Spyrou, & Fenton, 2007).

En 1892, Robert Weir reconstruyé un defecto en silla de montar.
(Whitaker, Karoo, Spyrou, & Fenton, 2007). El fue el primero en reportar un caso
de revision nasal de un paciente con tres rinoplastias previas sin ningun resultado
satisfactorio (Meyer R. , 2012). En 1896, Konig empled el injerto de cartilago
autdgeno para reconstruir deformidad en la nariz. Trendelengurg (1886) y
Goodale (1901) reportaron intervenciones para corregir laterorrineas posterior a

cirugia nasal previa (Meyer R. , 2012).

Los defectos faciales que presentaron los soldados involucrados en la |
Guerra Mundial, fueron motivo de interés para el cirujano inglés, Harold Gillies,
el mismo que a partir de los conceptos reconstructivos ya establecidos, inicio la
era del colgajo tubulizado aunado a injerto condral para darle mejor estabilidad a
la estructura nasal al observar las complicaciones por cicatrices retractiles y por la

falta de sostén de tejidos blandos, siendo descrito en 1943 (Azuara, 2009).

Desde este momento, el auge de la reconstruccién nasal con cartilago
aumenta, por lo que en 1956, Converse propone el uso de injerto
septomucopericondrico, siendo una buena alternativa. La expansion tisular

también obtuvo su importancia para adquirir mas tejido a nivel frontal sin dejar



grandes defectos posteriores. Esto fue publicado por Adamson en1988 (Gonzélez,
Navas, Rodriguez-Campo, & Sastre-Pérez, 2009).

Young fue el primero en recalcar la viabilidad de los cartilagos
morcelizados, concepto basado en los estudios realizados por Peer en 1944, quien
demostrd que el cartilago multifragmentado para reconstruccion auricular y
remodelado segun la forma que se le queria dar, se integraba mejor y adoptaban la

apariencia de la zona a reconstruir (Calvert & Brenner, 2008).

Ralph Millard en 1966, popularizé la reconstruccion del dorso nasal con
injertos de cartilago usando parte de la costilla del mismo paciente. Método que
ha trascendido a través de los afios, contando con cirujanos que reprodujeron la
técnica con buenos resultados en pacientes pediatricos, como Farina y Villano
(1971), Chait et al. (1980) (Gurley, Pilgram, Perlyn, & Marsh, 2001).

En 1969, B.O. Rogers enfatiz6 la importancia de esperar para reintervenir

deformidades pos rinoplastia primaria.

En 1984, el Profesor Guerrero-Santos sefiald el uso de injerto cartilaginoso
revestido de fascia temporal para reconstruccion de dorso nasal, no sélo para
brindar volumen sino también para mejorar contorno y disminuir las

irregularidades visibles o palpables.(Guerrerosantos J. , 1984).

1984,Sheen describidé injertos esparcidos como un método de
reconstruccion de la valvula nasal interna y/o remodelacion de la apariencia

estética del dorso nasal en los casos de rinoplastia primaria y secundaria.

La técnica “‘turkishdelight”descrita por OnurErol, usa cartilago autélogo
cortado y envuelto de material aloplastico como surgicel con el fin de corregir
deformidades susceptibles a reconstruccion con aumento (The turkish delight; The
turkish delight; Erol, 2000)(Rollin, Diced Cartilage Grafts in Rhinoplasty
Surgery, June 2004 ). Se realizaron multiples estudios sobre la estructura
envolvente del injerto para corroborar la mejor conservacion de eéste,
evidenciando en el estudio de Daniel y Calvert en el 2004, que el material
aloplastico como Surgicel producia una reaccion de cuerpo extrafio haciendo que

el injerto se reabsorba (Daniel & Calvert, 2004). Esta conclusion la corrobord



luego Brenner et al, demostrando que la envoltura autégena brinda mas ventajas y

menor reabsorcion del injerto cartilaginoso(Brenner, 2006)

Hoy en dia, con el advenimiento de las técnicas microquirirgicas en
reconstruccion se ha convertido en una opcion sumamente Gtil para reparar
defectos faciales de cualquier tamafio, que quizas sean dificiles o imposibles de

hacer con los métodos convencionales.

3.2 Anatomia de Nariz

3.1 Proporciones del esqueleto facial.
La cara se divide en tres segmentos:
Region frontal que se extiende desde la raiz nasal a la insercion capilar.

Regidn nasalestd en la mitad entre la raiz nasal y la espina nasal del

maxilar.

Cavidad bucalel tercio inferior va desde la espina nasal del maxilar al

menton.

Las tres regiones tienen una altura simétricamente armoniosa, en la region
media es donde esta localizada la piramide nasal y de las fosas nasales.(Sherris,
2010)(Papel, 2002)

Sub unidades estéticas de la Nariz

La nariz estd compuesta por subunidades estéticas la cuales se deben

reparar independientemente.(Sherris, 2010)



lustracion 1Subunidades estéticas de la nariz 1) punta 2) columnella 3)
alar derecho4) triangulo derecho 5) triangulo izquierdo 6)alar izquierdo
7)dorso nasal 8)pared lateral.Fuente (Brunelli, 2008)

Pirdmide nasal

Localizada en el tercio medio o regién nasal. Sus paredes laterales se unen
en la linea media y conforman el perfil del dorso nasal, la pared posterior se
comunica con las fosas nasales hacia las coanas;los bordes laterales se unen al
macizo facial vecinohacia arribacon el surco palpebral separandolosde los ojos del
tercio medio hacia abajo se continla por las apdfisis ascendentes del maxilar
comunicandose con el surco nasolabial. Su base esta constituida por los orificios
nasales o narinas cuya forma es triangular con un vértice anterior rodeada por el
I6bulo nasal con forma convexa externa, la base limitada con el labio superior, el
subtabique se encuentra entre las narinas, este desciende sobre el labio superior
formando el angulo nasolabial.(Martini, 2009)(Gutierrez & Fajardo, 2011)

Aparato de sostén

Esta constituido por una parte 0sea y otra cartilaginosa, este se divide en tres
partesquirurgicamente: la parte 6sea o fija constituida por los huesos propios y la
apofisis ascendente del maxilar, parte media movil que esta constituida por los
cartilagos laterales superiores o triangulares y una parte inferior mavil igual que

constituyen los cartilagos laterales o ala de la nariz.(Bierenbroodspot, 2014)



llustracion 2Anatomia del dorso nasal osteo-cartilagenoso. 1.-Huesos
propios derecho, 2.- receso maxilar, 3.- cartilago triangular, 4.-Area K. 5.-
Cruz lateral del cartilago lateral inferior, 6.- Domo, 7.-Cruz medial del
cartilago lateral inferior, 8.-Septum, 9.- Tejido conectivo, 10.-Area a resecar,
11.- Parte sombreada del hueso propio removido
Fuente(Bierenbroodspot, 2014)

Musculos
Son seis pares de musculos cutaneos, son simétricos, estos son el musculo
piramidal, mirtiforme, dilatador de las narinas, elevador del ala nasal y del labio

superior, el musculo triangular de los labios.(Martini, 2009)
Anatomia de las fosas nasales

La nariz se divide por el septum nasal en dos cavidades que van desde las
narinas o ventanas nasales externas en su porcion anterior hasta las coanas en la
parte posterior en donde se comunican con la nasofaringe. (Martini, 2009). Sus
funciones son elevar la temperatura del aire inspirado y humedecerlo, filtrar
particulas, dejar el paso del aire oxigenado y dejar salir el diéxido de carbono. Al
mismo tiempo esta cavidad tiene una funcion sensorial gracias a su epitelio ciliado
olfatorio el cual nos permite oler, estd localizado en el techo de la nariz y el area
mas alta del cornete superior.(Pontifica Universidad Catolica de Chile). (Gutierrez
& Fajardo, 2011)

La cavidad nasal posee aberturas, un techo, un piso, pared medial y paredes

laterales.

Techo dividido en tres porciones: horizontal que es la l1d&mina cribosa del

etmoides una Oblicua ascendente compuesta por la cara posterior de los huesos
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nasales y el borde inferior de la espina nasal del frontal, otra oblicua descendente:
constituida por la cara anterior e inferior del cuerpo del esfenoides.

Piso: constituido por la premaxila, apofisis palatina de la maxila y los

huesos palatinos

Pared medial o llamada septo nasal, formada por la lamina perpendicular del

hueso Etmoides y el hueso Vémer. Se les suma el cartilago septal.

Paredes laterales: Se encuentran las estructuras siguientes estructuras proceso
frontal del maxilar, concha superior y media del etmoides, concha inferior, hueso
lagrimal, l1amina vertical del palatino, cara medial del ala medial de la apofisis
pterigoides. En las fosas nasales se distingue una porcion anterior o preturbinal y
una porcion posterior o turbinal. Estas porciones estan separadas por un relieve
ubicado en el extremo anterior de la concha media, eminencia nasal, la porcion
preturbinal lisa, corresponde a la cara interna de la piramide nasal, la porcion
turbinal anfractuosa es decir irregular, sinuoso presenta las conchas y los meatos
nasales, razon por la cual constituye el segmento mas complejo e importante de
las fosas nasales.(Pontifica Universidad Catdlica de Chile)(Gutierrez & Fajardo,
2011)

Foramen
Esfencpalatino

llustracion 3:Cavidad nasalFuente:(Pontifica Universidad Catolica de Chile)

Cornetes y meatos

Teniendo una vista interna de la nariz, en la pared lateral se pueden
reconocer tres hasta cuatro abultamientos. Se orientan un sentido anteroposterior
Las cornetes tienen la forma de comas superpuestas, con un extremo anterior

grueso y un extremo posterior delgado. El cornete inferior es un hueso
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independiente, el mas extenso, el cornete medio pertenece al etmoides y es de
tamario medio y el cornete superiorpertenece al etmoides y es el de menor tamafio.
Cada concha delimita con la parte lateral de la fosa nasal, en un espacio alargado
en sentido antero posterior, los meatos, cuya denominacién esta de acuerdo a la
concha que los limita, por tanto son tres meatos inferior, medio y superior, en el
Meato inferior desemboca el conducto lacrimonasal, el meato medio desemboca
el seno frontal; en su extremo posterior, el seno maxilar y entre ambos orificios,
dos o tres celdillas etmoidales anteriores en el canal de la ampolla desembocan
una o dos celdillas etmoidales medias, hacia lateral con la pared medial del seno
maxilar y con la pared interna de la Orbita, el meato superior menos extenso

desembocan las celdillas etmoidales posteriores. (Gutierrez & Fajardo, 2011)

La vascularizacion depende de dos fuentes
La nariz posee una abundante irrigacion las arterias que aportanesta irrigacion se
dividen en cardtida interna y carétida externa.

Cardtida Interna: una de las ramas que da esta arteria es la oftalmica, que va
a la orbita de aqui se divide en dos vasos: Arteria etmoidal posterior, arteria
etmoidal anterior, la cual emergee irriga la piel y los tejidos adyacentes como la
rama nasal externa que va al extremo anterior de la érbita, estas ramas de la

oftadlmica, llegan a traves de los conductos etmoidales a la ldmina cribosa.

Carotida Externa: Lleva sangre por dos vias:La facial esta a su vez da dos ramas
la labial superior que da la alar y la septal esta irriga el surco naso palpebral y
nasogeniano.Y laMaxilar Interna salen: la arteria esfenopalatina, rama terminal de
la arteria maxilar, se distribuye sobre la pared lateral de la cavidad nasal. Esta
arteria se divide entonces en ramas nasales laterales posteriores, irrigan la pared
lateral, se anastomosan con ramas procedentes de las arterias etmoidales anterior y
posterior, y con las ramas nasales laterales de la arteria facial, ramas septales
posteriores irrigan el tabique nasal, una de estas ultimas ramas continta hacia
delante bajando por el tabique para anastomosarse con el extremo terminal de la
arteria palatina mayor y ramas septales de la arteria labial superior o arteria
palatina mayor avanza hacia delante, emergiendo por el agujero incisivo.
(Guerrero Vicufa, 2015)
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El 4area de Kiesselbach, esel sitio de confluencia de los distintos sistemas arteriales
(palatina mayor, esfenopalatina, labial superior y etmoidal anterior), y es donde
los vasos estan cerca de la superficie, su importancia radica ya que es el sitio en

donde se producen la mayor cantidad de epistaxis.

Las venas terminan en la vena facial, en el seno longitudinal superior en las

venas oftalmicas y en el plexo pterigoideo.
Inervacion

La inervacion sensitiva sensorial esta dado por el nervio olfatorio que pasa

por la ldmina cribiforme del etmoides hasta el bulbo olfatorio.

Las fibras sensitivas generales estdn dada, por los ramos terminales del
nervio trigémino. Su rama oftalmica VV1va a dar la inervacion del recubrimiento
mucoso anterior de la cavidad nasal y la mucosa del el techo con sus ramos
etmoidales. Su rama maxilar V2 inervard las paredes laterales y el tabique nasal.

Con sus ramos nasales. (Lalwani, 2009)

3.3 Rinoplastia Secundaria

La Rinoplastia es la intervencion de tipo quirargica que se lleva a cabo
para corregir ciertos defectos estéticos de la nariz en armonia y conjunto con el
resto del rostro. Cuando se vuelve a intervenir por mas de una ocasion se

denomina Rinoplastia secundaria asi sea tercera o cuarta vez en realizarla.

La rinoplastia secundaria representa un reto mucho mas complejo que la
primaria, ya que el cirujano debe operar en una anatomia distorsionada, tejidos
con cicatrices y una vascularidad disminuida. La superficie de la operacion
primaria puede esconder deformidades estructurales y el comportamiento del
tejido puede desafiar las expectativas.(Baker D. , 2008)(McCarthy, 1992)(Meyer
R., 2012)

Metas

En la rinoplastia secundaria la meta es restaurar primero la funcionalidad

y posterior a esta la forma nasal a condiciones naturales.

13



Valoracién de Pacientes

Es invaluable para el cirujano recolectar una historia detallada de
operaciones anteriores y problemas funcionales del paciente, también deben ser
revisadas fotografias pre y post operatorias para revisar la progresion de las
deformidades nasales.(Millard, 1996)(Meyer R. , 2012)

Acercamiento al paciente con rinoplastia secundaria

En la entrevista inicial debe determinarse si el paciente esta apto para una
rinoplastia secundaria. Durante una entrevista cuidadosamente dirigida por el
cirujano, el paciente de expresar sus expectativas y el cirujano debe determinar las
posibilidades reales de la correccién quirdrgica en luz de las necesidades del

paciente.

Debe prestarse atencion a la actitud y motivacion del paciente, por lo
general el paciente de rinoplastia secundaria se encuentra insatisfecho, infeliz y
posiblemente enojado, lo que significa que puede estar reacio a confiar en otro
cirujano, sin embargo la desilusion suele coexistir con la esperanza de solucionar
el problema. El cirujano debe caminar en una fina linea entre reasegurar al
paciente y presentarle objetivos realistas. La verdad no es simple y un paciente
emocionalmente envuelto tal vez no sea receptivo al mensaje del
cirujano.(McCarthy, 1992)

El dismorfismo,es una patologiaen las personas enfrenta una gran
preocupacion fuera de lo normal por un defecto real o imaginario de su imagen
corporal, lo que conlleva a estados de ansiedad y depresion causando grave dafio
psicoldgico. Se ha encontrado que 2% de la poblacion en general manifiestan este
trastorno pero la prevalencia en los pacientes que buscan una cirugia plastica sube

a un 33% de este grupo en especial.(Picavet, 2011)

Un paciente enfocado en un problema menor o incorregible, seguramente
saldra decepcionado sin importar cualquier mejora estética o funcional que se

haya logrado, la accion Idgica seria no operar un paciente de este tipo.
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El paciente también tiene que entender el plan quirtrgico propuesto para
qgue pueda captar la l6gica de la solucién quirdrgica. Potenciales secuelas y
complicaciones deben ser totalmente descritas y comprendidas. Es fundamental
que el paciente este totalmente consciente de las caracteristicas que no pueden ser
mejoradas y que tenga clara qué mejoras se pueda esperar.Es importante destacar
las limitaciones anatdmicas hacen que la rinoplastia secundaria sea compleja, y
por lo tanto las posibles re-operaciones deben ser juzgadas a la luz de la situacion
actual de la nariz, mas no en funcion de su forma anterior a la rinoplastia primaria
Desproporciones faciales también deben ser sefialadas al paciente con una
explicacion de que estas asimetrias no seran corregidas mediante la cirugia nasal;
en algunos casos procedimientos ortognaticos o craneo-faciales pueden ser
necesarios. Estas discusiones preoperatorias son entonces completamente
documentadas en la historia clinica del paciente para evitar problemas en el futuro
y para aclarar posibles conceptos erroneos.(McCarthy, 1992)(Baker D. , 2008)

Analisis anatémico pre-operatorio

La Rinoplastia secundaria mas que cualquier otra cirugia plastica facial,
requiere de un profundo conocimiento de la anatomia facial y sentido artistico de
la estética. Una clara apreciacion de las proporciones faciales, medidas y
relaciones entre las partes de la cara, y un afinado criterio estético, asistiran en
gran medida al cirujano al momento de hacer una planificacion pre-operatoria

para establecer las metas de la intervencidn quirdrgica

Andlisis naso-facial

El Analisis previo a la rinoplastia secundaria comienza por una evaluacion
de las proporciones Naso-Faciales. Aungue hay gran variedad de apariencias
Naso-Faciales y métodos diversos para analizar las mismas, las guias practicas

generales son las que se muestran en los diagramas a continuacion.(Papel, 2002)
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llustracién 4Tercios faciales Fuente(Papel, 2002)

La cara es divida en tres tercios por lineas horizontales. EI primer tercio va desde
la coronilla hasta el punto glabelar, el tercio medio consta desde la glabela hasta
el punto subnasal y el tercio final empieza en el punto subnasal y termina en el
menton. (Papel, 2002)

llustracién 5Lineas verticales facialesFuente (Papel, 2002)

La cara puede ser dividida por lineas verticales en cinco quintos iguales, con el
ancho de la base nasal igual a la distancia intercantal del ojo y la anchura de la

fisura palpebral.(Papel, 2002)

16



Anélisis de piel nasal

En la evaluacion del paciente debe tomarse en cuenta la piel y el tejido
suave que cubren la nariz. Por ejemplo la piel gruesa y sebacea tiende a ocultar
cambios sutiles que se hayan hecho al marco del cartilago, sin embargo la piel
delgada muestra en detalle cualquier irregularidad que se encuentre debajo de la
misma.(Papel, 2002)

llustracion 6EI grosor de la piel varia sobre el dorso de la nariz. Por lo general en
mas gruesa en la punta nasal y en la raiz de la nariz, y el rhinion o zona de

transicion osteo-cartilagenosa tiende a ser mas delgada.Fuente(Papel, 2002)

Vista frontal

La simetria de la nariz puede evaluarse desde una vista frontal, mediante
una linea curva continua desde la ceja hasta la punta nasal ipsilateral. Cualquier
desviacion nasal debe ser aparente desde la vista frontal si trazamos una linea
recta desde la glabela media hasta el mentén.(Papel, 2002)
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llustracién 7Vista FrontalFuente(Papel, 2002)

Desde la vista frontal podemos evaluar el ancho del dorso nasal y la base
de la nariz. El ancho de la base de la nariz debe ser aproximadamente del mismo

tamanio del espacio intercantal.

llustracién 8 Vista frontal punta de la narizFuente(Papel, 2002)

Desde la vista frontal la punta de la nariz tiene dos puntos que definen la
misma, en ellos se refleja la luz en esa seccion de la piel que recubre los domos de
los cartilagos laterales inferiores. (Papel, 2002)

Vista lateral

Desde esta perspectiva se puede apreciar como el angulo naso-frontal une
la frente con el dorso-nasal.

a = 50-60%
b = 40-50%

Del 50 al 60 % de la proyeccion nasal
debe ser anterior al labio superior, una
proyeccion superior a estos pardmetros
se considera una sobre

proyeccion.(Papel, 2002)
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157130 El punto méas profundo del angulo naso-

frontal es el nasion y debe estar al nivel del
pliegue supratarsal. Este angulo usualmente
es de 115 a 130 grados.(Papel, 2002)

El dorso nasal debe descansar
sobre una line recta que se
dibuja desde el nasion hasta la
punta de la nariz o
ligeramente por debajo de ella
(1-2 mm).(Papel, 2002)

Ilustracion 9Vista lateral del dorso nasal: a) proyeccion b) Angulos ¢) Linea
RectaFuente(Papel, 2002)

90" 115"

llustracién 10Angulo nasolabialFuente(Papel, 2002)

Para trazar el angulo naso-labial se dibuja una linea recta desde el punto
maés anterior hasta el punto mas posterior de las fosas nasales y se cruza con una
linea recta que va desde la frente en la vista lateral hasta que pasa por el labio
superior, este angulo es de 90 a 95 grados en hombres y de 95 a 115 en

mujeres.(Papel, 2002)
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Relacion nariz-mentdén

Algunos cirujanos no toman en cuenta la nariz en relacion a otra partes de
la cara, esto es un error ya que omitir estas relaciones puede resultar en que la
nariz se vea desproporcionada, en especial con relacion a la proyeccion del
menton. Gonzales-Ulloa describe la posicion de la barbilla apropiada al dejar caer
una linea desde el nasion perpendicular al plano horizontal de Frankfort.(Papel,
2002)

Frankfort
Linea
1orizontal

lustracion 11Relacion nariz mentonFuente(Papel, 2002)
RELACION NARIZ CEJA FRENTE

La forma de la frente influencia la percepcion de la apariencia nasal.

llustracién 12Tipos de Frente: a) Frente retraida b) Frente recta c)Frente

prominenteFuente(Papel, 2002)
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Una frente retraida tiende a acentuar la nariz, mientras que una frente
prominente disminuye su apariencia como se ve en estas imagenes en las que el

contorno de la frente es la Unica caracteristica cambiada.(Papel, 2002)
Documentacionfotografica

Las fotografias a color estandarizadas de los pacientes deben incluir la
vista frontal, lateral derecha e izquierda, derecha e izquierda oblicua , y vistas
basales. Mediciones y proporciones estéticas se comparan en estas fotografias y se
archivan. Estas son de suma importancia dentro del marco médico legal y pata
poder tener respaldo del cambio dentro de nuestros procedimientos son la
constancia de como se encontraba la nariz, Nos sirve para la realizar la valoracion
pre quirdrgica y post quirdrgica. (Papel, 2002)(Millard, 1996)(McCarthy,
1992)(Baker D. , 2008)

Tiempo entre cirugias

El tiempo de maduracidon de las cicatrices después de la rinoplastia por lo
general toma un afio en completarse. Revisiones menores con cortes minimos
pueden hacerse a los 6 meses, pero la rinoplastia secundaria en si no debe
realizarse antes de cumplirse un afio del proceso previo. En caso de pacientes de
rinoplastia terciaria con exceso de cicatrices, cambios en tejido suave, y/o edema
persistente, endurecimiento y vascularizacion disminuida. La maduracion
completa de la cicatriz puede tomar hasta 2 afios, cualquier re operacion no debe
realizarse antes de que el proceso de maduracion se complete.(Baker T. ,
1984)(Millard, 1996)(McCarthy, 1992)

Técnica endonasal vs externa.

La opcion de proceder con la técnica endonasal o a través de una incision
transcolumnelar. o intercartilaginosa Rohrich entusiasta defensor de la técnica
externa; Sheen valedor de la técnica endonasal. Ambos grandes exponentes de
rinoplastia a nivel mundial coinciden en que en la nariz severamente cicatrizada y

con vascularizacion disminuida debe operarse con la técnica endonasal, para
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evitar mas dafio del que ya por la naturaleza implica una nariz secundaria. (Meyer
R., 2012)

Materiales autélogos

Se recomienda unicamente utilizar materiales autologos en rinoplastias
secundarias, considerando la disponibilidad variedad y calidad, ademas ha varios
estudios que sustentan la su alto indice de supervivencia su seguridad y
reconstruccion permanente.El uso de material aloplastico siempre trae altos
riesgos de rechazo, infeccion o extrusion tardia y representan un costo adicional
para el paciente(Lee, 2011)(Baker D. , 2008)(McCarthy, 1992).

Complicaciones de la rinoplastia secundaria

Dentro de las complicaciones aguda de una rinoplastia se encuentran:
hemorragia, hematoma, Infeccion nasal edema periostitis, dermatitis y necrosis de
la piel (Quezada, 2014) dentro de las complicaciones que crean una alteracion de
la anatomia en una rinoplastia primaria y pueden reaparecer en una secundaria: El
armazoén dorsal puede perderse, fractura de los huesos nasales , desplazamiento
del marco éseo; los tejidos blandos pueden dejar descubierto el nuevo esqueleto,
la via respiratoria pueden estar comprometida cuando se realiza un reajuste de la

mucosa o hay un colapso de los alares. (Meyer R. , 2012)

Alteraciones en el dorso nasal

En su mayoria las deformidades secundarias se deben a deficiencias
estructurales y anatomia mal ubicada, mayormente el resultado de reseccion
excesiva 0 escasa. Tanto los procedimientos nasales reconstructivos como as
técnicas rinoplasticas deben realizarse para reparar y dejar simétricas las sub
unidades estéticas de la nariz.(Rehrich, 1996 )(Behrbohm , 2005)

Irregularidades: en la superficie del dorso nasal producidas por restos o
fragmentos de hueso o cartilago; por una cicatrizacion alterada del hueso o de

tejidos blandos; o la presencia de un cuerpo extrafio
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Signo del hachazo: se presenta area de transicion osteocartilaginosa del
dorso, provocada por la reseccion de la porcion caudal de los huesos propios y/o

un corte insuficiente del borde caudal del septum.

Nariz en silla de montar: provocada por una reseccion excesiva de la giba
cartilaginosa del dorso, o cuando se deprime dicha estructura en la cavidad nasal,
lo cual puede ocurrir al despegar excesivamente el periostio antes de la

fractura;cuandose produce una reabsorcion del tabique y en la nariz de la cocaina

Deformidad en V invertida: Es la alteracion delpiramide producida por
reseccion de los cartilagos triangulares, o del dorso en narices especialmente

anchas, incluso tras haber realizado las osteotomias.

Dorso en arista: Es provocado reseccion cartilagos triangulares; reseccion
0 raspado exagerado de la porcion Osea; y/o deficiente reseccion de la arista

anterior del septum.

Técnicas de reconstruccion de dorso nasal

3.4  Técnica para reduccion de dorso nasal

Limado de dorso nasal

Bajo anestesia general con anestesia local (Solucién Salina + Epinefrina
2%).Se marca sitio de reduccion sobre el dorso nasal y realiza la infiltracion
tumescente en area quirargica y se procede a realizar la asepsia y antisepsia de la
paciente, para esperar que la epinefrina produzca vasoconstriccion. Se coloca
tapones intranasales (Gentaminicina en crema + epinefrina + clorhidrato de

oximetazolina)
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llustracién 13a) Anestesia local b) Colocacion de Tapones nasales
Fuente: Archivo particular
Se realiza in diseccionintercartilaginosa y se accede a dorso nasal con
sumo cuidado y se va debridando y resecando tejido cicatrizal y decola la

piel del dorsos con un separador de Teveetzz y se procede a desperiostizar

llustracién 14Incision intercartilaginosa

Fuente: Archivo particular

Luego se procede con una raspa a regularizar la superficie y de ser necesario se
puede resecar remanentes de cartilago.
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llustracién 15 Regularizacion de bordes con raspa
Fuente: Archivo particular

Se fija una cinta de ceda con benjui en la piel del dorso nasal, lo que ayuda
almomento de sacar la férula sintéticaque la piel no se levante y se produzcan
irregularidades por este procedimiento. Se coloca férula de esparadrapo y
posterior a esta la férula sintética.

lustracién 16 a) Cinta de ceda b) ferulizacion con esparadrapo c¢) Colocacion de
férula sintética
Fuente: Archivo particular
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35 Técnicas de reconstrucciéon de dorso nasal aumentativas.

Todos los procedimientos fueron realizados bajo anestesia general
+anestesia local (Solucion Salina + Epinefrina 2%). Luego de realizar la
infiltracion tumescente en la zona dadora y en la zona receptora y area quirdrgica
la que a demas de producir vasoconstriccion produce hidrodiseccién y
analgesia.Se coloca tapones intranasales (Gentaminicina en crema + epinefrina +
clorhidrato de oximetazolina ) y se procede a realizar la asepsia y antisepsia de la

paciente. Y se a marca sitio de incision.

lustracion 17Infiltracién previa a cirugia: a) Retroauricular y sobre cartilago de
concha auricular borde anterior b) Sobre cartilago de concha auricular en su borde
anterior c) Infiltracion de zonareseptora d)Incision intercartilaginosa la
infiltracion cumple con 3 funciones:vasonstriccion; hidrodiseccion y
analgesia.Fuente:Archivo particular.

26



Injerto libre de fascia

El sitio de incision va a localizarse retroauricular a nivel de la raiz de la
oreja para camuflarla la herida.Se realiza la incision con bisturi N 15 y se diseca

piel y tejido celular subcutaneo hasta llegar al borde donde se expone el cartilago.

llustracion 18 a) Marcacion de sitio de incision retroauricular b) exposicion de
cartilago.
Fuente:Archivo particular
Se procede a disecar area del cartilago para tener un buen campo operatorio
y el colgajo para realizar una sutura sin tension. Se dirige la diseccion hacia la
base de la oreja, la primera estructura que se identifica y preservar es el musculo

retroauricular el cual se conserva.

llustracién 19 a) Identificacion de musculo retroauricular b) Elaboracién de
colgajos para cierre sin tension
Fuente:Archivo Particular
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Se identifica la fascia y se infiltra para su mejor diseccion y se corta la
cantidad necesaria para cubrir el area deseada, se realiza hemostasiay cierra el
area donante con monocryl 4-0, el injerto se lo deja en solucién salina hasta
preparar el area receptora.

lustracion 20 a) Seccion de fascia de temporal b) almacenaje de injerto libre de
fascia en solucion salina
Fuente:Archivo Particular

Se prepara la zona receptora; con bisturi N 15 se
realizaincisionintercartilaginosa, se diseca el dorso de piel creando un bolsillo
para colocar el injerto; con el bisturi N11 o una tijerase recorta el componente
cartilaginoso del dorso y con la raspa se disminuye el componente 6seo del dorso
asi regularizando esta area.

Se procede a sefialar con marcador estéril los puntos en donde se va fijar el
injerto y se procede a colocar el primer punto con sutura no absorbente (Nylon 4-
0) en la base caudal del dorso y se coloca un reparo en el extremo libre del hiloy
se saca a través deincision intercartilaginosa cruzando todo el dorso y se coloca un
punto en cuadrado al injerto de fascia y se procede a salir por el punto paralelo en
el borde caudal del dorso nasal dejando el injerto todavia por fuera y se reparan
los hilos en la parte caudal y se retira la aguja.A continuacion se colocan puntos
en la parte cefalica del dorso nasal siguiendo el mismo procedimiento una vez
realizado en el area caudal. Este paso se procede a posicionar el injerto, tirando
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caudalmente yse acompaiia al injerto con una pinza de bayonetaconservando el

ancho del bolsillo para evitar desplazamiento del injerto.

lustracion 21 a) Fijacion de la fascia en su punto caudal manteniendo fijo con un
reparo su borde libre b) Colocacion de punto en cuadrado en la fascia .c) injerto
fijo en su borde caudal manteniéndolo aguera para fijarlo a su borde cefalico d) Se
introduce el injerto e) injerto colocado
Fuente:Archivo particular
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Se dejan los hilos y se acomoda el injerto moldeandolo con los dedos v fija
con la férula de esparadrapo y se coloca la férula sintética explicada
anteriormente.

Injerto de Cartilago de Concha Auricular
Se prepara al paciente como para injerto libre de fascia de temporal

Se realiza la incision retroauricular con un bisturi n°15 y se diseca piel y
tejido celular subcutaneo hasta llegar al cartilago el cual se diseca con tijeras y se
expone en su totalidad y se decola hasta identificar la fascia del temporal (se
repiten los pasos descritos en la toma de fascia temporal) y se reseca una cantidad

suficiente como para cubrir al injerto de cartilago.

llustracién 22 a)Incision retroauricular se identifica fascia e infiltra b)
exposicion total de concha auricular y reseccion de injerto de fascia libre de
temporal
Fuente:Archivo particular

Se conserva en solucion salina el injerto de fascia. Se procede a demarcar el
sitio de incision con un bisturi 15 y se diseca con tijeras conservando el

pericondrio.
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llustracién 23a) Marcacion de cantidad de cartilago a resecar b) seccion de
cartilago de concha c) Conserva pericondrio d) Almacenamiento de injerto
de cartilago y fascia en solucion salina
Fuente:Archivo Particular

Se procede a preparar lazona receptora, se realiza con bisturi n 15 un
incision intercartilaginosa procedimiento antes descrito, se diseca el dorso de piel
creando un bolsillo para colocar el injerto, con un bisturi N11 o una tijera se
recorta el componente cartilaginoso del dorso y con la raspa se disminuye el

componente 6seo del dorso asi regularizando esta area.
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llustracién 24 a) y b) Regularizacién de componente cartilaginoso de dorso
nasal previa a la colocacion de injerto
Fuente: Archivo Particular

El injerto; se lo pude colocar entero, se lo puede dividir en dos o tomar el
cartilago de la otra oreja colocarlo uno sobre otro para aumentar la proyeccion de
acuerdo a las necesidades del paciente, El cartilago es metddicamente
morcelizado ya sea con un bisturi rayandolo hacia longitudinal para que su
concavidad ceda o se lo coloca en el morzcelizador.Se lo cubre con la fascia asi
obteniendo un injerto compuesto, teniendo en cuenta que la fascia vaya en
contacto con la piel del dorso nasal y el pericondrio tome contacto con la zona
receptora (osteocartilaginosa).Se ha colocar y fijar el injerto compuesto con la
misma técnica que para fijar el cartilago solo de fascia libre de temporalpara
evitar desplazamiento del injerto.
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llustracion 25 a) Proceso de morcelizar el cartilago b) Marcaje de puntos
paralelos de fijacion en borde caudal y borde cefalico ¢) Puntos en cuadrado para
fijar injerto d) injerto sujeto del borde caudal €) injerto previo a colocacion de
puntos cefalicos f) injerto colocado en dorso nasal.
Fuente:Archivo Particular

Se dejan los hilos y se acomoda el injerto moldeandolo con los dedos y fija
con la férula de esparadrapo y se coloca la cinta de seda, la férula de esparadrapo

y la férula sintética.
Injerto cartilago costal

Este procedimiento difiere con el de cartilago de concha auricular en la zona
donadora vy el proceso de elaboracion del mismo por lo que se detalla solo esta a

continuacion.

Previa toma de injerto de fascia de temporal, siendo esta una cantidad

adecuada para envolver los pedazos de cartilago costal.

Se marca sitio de incisién de 3-4 cm a nivel de la sexto espacio costal en
mujeres para que la herida quede cubierta con el surco mamario. En varones en el

séptimo espacio ya que hay menos riesgo de hemotorax.
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Se realiza diéresis descrita que compromete piel tejido celular subcutaneo
hasta llegar al misculo donde se separaran las fibras longitudinalmente se evita
seccionarlas para reducir el sangrado y dolor post operatorio. Se toma un
segmento de cartilago costal necesario para reparar nuestro defecto y se realiza
prueba de la burbuja con solucién salina estéril para comprobar que no se ha
producido hemotorax, se hace hemostasia y cierra por planos.

Se procede a cortar el cartilago en cubos de 0.5a Imm con un bisturi n 15
sobre una blogue de siliconque evita que el cartilago salga despedido y se
desperdicie, a estos cartilagos cubiculados se los coloca dentro de una jeringuilla
de 1 cc previamente cortado el extremo punzante, y se procede a forrarla con la
fascia libre de temporal suturdndola de un lado toda su longitud y se retira la

jeringuilla y se cierra el extremo libre.

Una vez que se tiene este injerto compuesto se lo coloca mediante una
bayoneta sobre la zona receptora previamente preparada en el dorso nasal
retirando cualquier irregularidad osteo-catilaginosa. Este no se fija como los
injertos anteriores simplemente se coloca sobre el area y se cierra el area de
acceso intercartilaginosa y se coloca la cinta de ceda la férula de esparadrapo y la

férula sintética.
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llustracién 26 a) Proceso de morcelizar el cartilago b) Marcaje de puntos
paralelos de fijacion en borde caudal y borde cefélico ¢) Puntos en cuadrado para
fijar injerto d) injerto sujeto del borde caudal e) injerto previo a colocacion de
puntos cefalicos f) injerto colocado en dorso nasal.

llustracién 27a) Sitio de incision b) Toma de cartilago c) Corte de cartilago
y cobertura con fascia d ) Cierre de injerto fascia relleno de cartilago
cubiculado e) Colocacién de injerto con Bayoneta en zona donante
Fuente:Archivo particular

3.6  Rinoplastiay su jurisprudencia

En la Republica Dominicanala Sociedad de Cirugia Plasticas
Reconstructiva y Estética ha denunciado que aproximadamente 300 personas
realizan cirugias estéticas, dentro de las cuales solo 122 son Cirujanos Plasticos
reconstructivos y Estéticos acreditados es decir que de 4 personas que realizan
este tipo de procedimientos 3 no estan calificados(Batista, 2015). Ante esta
situacion el Ministerio de Salud emitié la resolucion n® 000008 que regula la
practica de la cirugia estética y reconstructiva y la circunscribe a los médicos que
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hayan realizado esta especializacion; también sefiala los requisitos para esta
especialidad(Ministerio de Salud Publica Republica Dominicana, 2015).

En Espafia en el 2013la Sociedad Espafiola de Cirugia Reparadora y Estética
denuncid que alrededor de 9000 cirujanos no acreditadosrealizan cirugias estéticas
por loque se exigidé al gobierno la promulgacién de leyes que controlen el
ejercicio profesional de los médicos; al mismo tiempo, abogd que se respete el
Real decreto 183/2008, cuyo objetivo es determinar y clasificar las especialidades
en Ciencias de la Salud. Sin embargo, hasta hoy no existe una normativa que
obligue a los licenciados en Medicina a ejercer su profesion en el campo al que

pertenece su especialidad. .(Moreno, 2013)

Cualquier procedimiento quirargico va a conllevar un riesgo, la rinoplastia
no esta exenta de esto y se ha reportado que entre un 5 a 10 % de cirugias se
complican dejando secuelas y un resultado estético insatisfactorio (Baker D. ,
2008). En Republica Dominicanaeste porcentaje es similar cuando las cirugias
estéticas son realizadas por cirujanos acreditados y se recalca que las
complicaciones se incrementan hasta70% cuando son realizadas por médicos

intruistas a la especialidad. (Batista, 2015).

En elEcuador no se cuenta con estadisticas sobre la practica médica
intrusista en el campo de la cirugia estética como en Republica Dominicana y

Espana.

En el Ecuador, el cirujano plastico reconstructivo estético es aquel médico
que realiza tres afios de especializacion en esta rama en una universidad aprobada

por el Consejo de Educacion Superior y cuyo titulo haya inscrito en la Senescyt.

Una particularidad al respecto es que los médicos especializados en
otorrinolaringologia  pueden realizar rinoplastia después deobteneruna

subespecialidad en cirugia facial.

Dentro de Jurisdiccién del Ecuador en el 2014 se expidié la Ley Organica
Integral Penal en el Capitulo Segundo Delitos contra los derechos de libertad,

Seccion Primera, Delitos contra la inviolabilidad de la vida se legisla:
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“Articulo 146.- Homicidio culposo por mala practica profesional.- La
persona que al infringir un deber objetivo de cuidado, en el ejercicio o
practica de su profesion, ocasione la muerte de otra, sera sancionada con
pena privativa de libertad de uno a tres afos. El proceso de habilitacion para
volver a ejercer la profesidn, luego de cumplida la pena, serd determinado
por la Ley. Serd sancionada con pena privativa de libertad de tres a cinco
afios si la muerte se produce por acciones innecesarias, peligrosas e
ilegitimas. Para la determinacion de la infraccion al deber objetivo de
cuidado deberé concurrir lo siguiente: 1. La mera produccion del resultado
no configura infraccion al deber objetivo de cuidado. 2. La inobservancia de
leyes, reglamentos, ordenanzas, manuales, reglas técnicas o lexartis
aplicables a la profesion. 3. El resultado dafioso debe provenir directamente
de la infraccidn al deber objetivo de cuidado y no de otras circunstancias
independientes 0 conexas. 4. Se analizara en cada caso la diligencia, el
grado de formacion profesional,‘las condiciones objetivas, la previsibilidad
y evitabilidad del hecho.”(MINISTERIO DE JUSTICIA , 2014). En
consecuencia, toda rinoplastia realizada por un médico no calificado e s

pasible de ser penalizada.

1 Cursivas de la autora
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CAPITULO IV

Material y métodos
4.1  Tipo de investigacion
4.2  Estudio: Descriptivo, longitudinal.
4.3  Lugar de Investigacion
Clinica privada, ubicada en la ciudad de Guayaquil, cuenta con todos los permisos
sanitarios y autorizaciones dados por la direccion nacional de salud, ademas tiene
aval académico de la UEES, su nivel de atencidn es de especialidad en cirugia
plastica estéticay reconstructiva.
4.4  Periodo de investigacion
Junio 2014 - Julio2015
45  Recursos empleados
Instalaciones y equipo
Encuesta
Historia Clinica (record operatorio — evolucion clinica)
Archivo fotogréafico
4.6  Universo
Usuarios de rinoplastia secundaria con reconstruccion de dorso nasal
exclusivamente
4.7 Muestra
Usuarios de rinoplastia estética secundaria con reconstruccién de dorso nasal
exclusivamentelos cuales aceptaron la cirugia y que cumplieron los criterios de
inclusion.
Criterios de inclusion.
Usuarios que aceptaron una rinoplastia secundaria estética para reconstruccién de
su dorso nasal

Pacientes cuyas edades estuvieron comprendidas entre los 15 a los 75 afos
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Criterios de exclusion.

Usuarios cuya rinoplastia primaria fue reconstructiva o funcional
Usuarios con patologias sistémicas

Tipo de muestra no probabilistica por conveniencia

4.8  Medicion y operacionalizacion de las variables:

Enfermedades que o Rinitis alérgica
) o Cualitativa )
sufrido el individuo Ninguno
hasta actualidad Otros

Razon por la cual el

usuario solicita una . Estética
) . Dicotémica o
nueva intervencion Anatémico
quirdrgica
Limar dorso
nasal

Colocacion fascia

Técnica quirdrgica Colocacién de
escogida por el o injerto cartilago
o Cualitativa )

médico cirujano de retro auricular +

acuerdo a su criterio fascia

para reconstruir el
dorso nasal Colocacion de

injerto cartilago
costal +fascia

Nivel de Muy Satisfecho =
cumplimiento de las Cualitativa nominal 10-9,

expectativas de la a escala Satisfecho= 6-8,

paciente Insatisfecho= 5-0
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Intervalo de Espacio de tiempo en < de un afio

tiempo entre el cual se realiza la De 1 a 3 afios
rinoplastia rinoplastia primariay Cuantitava escala De 4 a 6 afios
primariay la rinoplastia > 7 aflos
secundaria secundaria
Rinoplastia L
- Realizacion de la

primaria _ ) _ )

: primera rinoplastia . Si
realizada por o _ Dicotomica

estética realizada por No

profesional sin o
no especialista

especialidad

Pacientes que re

quieren una nueva ]
Reintervencién intervencion luego Dicotémica NS:)

de la rinoplastia

secundaria

Fuente: Base de datos

4.9 Instrumentos.

Se utilizaron los expedientes clinicos del grupo de usuarios seleccionados
(historia clinica, récords operatorios y notas postoperatorias) y una encuesta a
cada paciente bajo absoluta reserva de la identidad de las mismas, con el fin de
evaluar el grado de satisfaccion de los resultados obtenidos posterior a la

rinoplastia secundaria para reconstruccion de su dorso nasal.

4.10 Procedimiento para la ejecucion de la investigacion.

Para realizar el Trabajo de Investigacion, se contd con la autorizacion de la
clinica sede del estudio, con el fin de tener acceso a la informacion requerida de
las pacientes y ademas se obtuvo la autorizacion de las mismas para realizar la
encuesta individual sobre el grado de satisfaccion posterior a la reconstruccion de
su dorso nasal. Cabe recalcar que la encuesta realizada a cada paciente fue

estrictamente confidencial.
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El grado de satisfaccion del usuario después de haberse realizado la
reconstruccion de dorso nasal se obtuvoa través una encuesta que permitié
valorar la intervencion quirdrgica en una escala del 1 al 10 siendo 1 no
satisfactorio y 10 muy satisfactoria. Los resultados de esta se agruparon de la
siguiente manera: 1-7 equivale a insatisfecho, 8 a satisfecho 9-10 muy satisfecho.

Los resultados obtenidos fueron tabulados y analizados aplicando medidas
de estadisticas descriptiva y de tendencia central como promedios y porcentajes;

se tabularon los datos y se hicieron los graficos.
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CAPITULO YV

RESULTADOS
5.1. Analisis e interpretacion de los resultados.
En el siguiente estudio se ingresaron un total de 60 pacientes a quienes se les
procedié a realizar la reconstruccion de dorso nasal secundaria a una rinoplastia
estética. De éstos solo 34 pacientes aceptaron realizar las encuestas de
satisfaccion.
Dentro de los datos demograficos se observd pacientes cuyas edades
comprendieron entre los 17 y 72 afios, cuya media esta en 34. El mayor porcentaje
35% se encontré consecuentemente, en el subgrupo de 30-39 afios. Los
subgrupos de edad de 20 a 29 afios y 30-39 afios, juntos, fueron el 60% del total
de casos estudiados.

Tabla 1
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética por rangos de edad.

GRUPO DE EDAD (afos) No. PORCENTAJE
>a 20 10 17%
De 20 a 29 15 25%
De 30 a 39 21 35%
De 40 a 49 3 5%
De 50 en adelante 11 18%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos

En la casuistica recolectada se observé un predominio del sexo femenino

en un 82% de la poblacion.

Tabla 2
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segun Genero
SEXO No. PORCENTAJE
Femenino 49 82%
Masculino 11 18%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos
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En la muestra el predominio de los solteros el 65% de los valorados,
seguido por los casados 27%, las otras categorias de estado civil, juntas, fueron

menos del 10%.

Tabla 3
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segun Estado civil
ESTADO CIVIL No. PORCENTAJE
Soltero 39 65%
Casado 16 27%
Divorciado 4 7%
Viudo 1 1%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos

Segun la ocupacion, los estudiantes, profesionales y oficinistas, juntos,
representan el 67% del total.El subgrupo otros, que incluye desempleados y

jubilados, fue menor al 15% por ciento de la casuistica de estudio.

Tabla 4

Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segun su Ocupacién

OCUPACION No. PORCENTAJE
Profesionales 13 22%
Oficinistas 10 17%
Estudiantes 17 28%
Quehaceres Domeésticos 7 11%
Otros 13 22%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos

Un hallazgo que se encontro en el presente estudio fue que el 23% de los
pacientes presentd antecedente de rinitis alérgica. EI 8% representd otras
patologias sistémicas como lo son la hipertension, dislipidemia, intolerancia la
glucosa etc.

Tabla 5
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segun sus

antecedentes patoldgicos personales
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ANTECEDENTES No. PORCENTAJE
Rinitis Alérgica 14 23%
Otros 8 13%
Ninguno 38 64%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos

Se determind que la causa por la cual el 80% de pacientes acudian para
una nueva intervencion de su dorso nasal conllevaba una alteracion en su
estructura anatomica y el 20 % lo realizaban porque la cirugia no cumplié con sus
expectativas.

Tabla 6
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segun la causa de la

reintervencion primaria

CAUSA No. PORCENTAJE
ANATOMICA 48 80%
ESTETICA 12 20%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos

En esta tabla se puede observar el intervalo de tiempo en el cual
transcurrié entre la rinoplastia primaria y la secundaria, 20% (n=12) lo realizo
después del afio, 23 de los casos 38% se sometieron a otra cirugia después del
transcurrido los dos afios y 15 casos (25%) se sometieron a otra cirugia desde los
6 afios en adelante, sélo 17% (n=10) lo hizo antes de cumplir el afio.

Tabla 7
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segn Tiempo entre

cirugias (afos)
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TIEMPO ENTRE CIRUGIAS (afios) No. PORCENTAJE
<1 10 17%
1 12 20%
De2ab 23 38%
De 6 en adelante 15 25%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos

Esta tabla recoge las diferentes técnicas que se realizaron en este estudio y

el nimero de pacientes por cada técnica. Siendo la técnica mas empleada la

reconstruccion de dorso nasal con injerto de cartilago auricular cubierta con fascia

libre del temporal con el 67% de la muestra total.

Tabla 8
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estéticasegun la Intervencion
realizada
INTERVENCION REALIZADA No. PORCENTAJE
Limar el dorso nasal 11 18%
Colocacion FT 3 5%
Injerto con cartilago auricular + FT 40 67%
Injerto costal + FT 6 10%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos

El grado de satisfaccion del usuario después de haberse realizado la
rinoplastia secundaria con reconstruccion de dorso nasal fue mediante la
utilizacion de una encuesta, la cual fue llenada por 34 pacientes equivale al
56.6% de la muestra tomada. En donde se logra valorar la intervencién quirdrgica
en una escala del 1 al 10.

Los resultados se agruparon en general de la siguiente manera: insatisfechol-7
(n=3) que equivale 9% de; satisfecho 8 (n=13) 38% muy satisfecho de 9-10
(n=18) 53% de los encuestados.
Tabla 9
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética seguin grado de

satisfaccion.
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GRADO DE SATISFACCION No. PORCENTAJE
Insatisfecho 3 9%
Satisfecho 13 38%

Muy Satisfecho 18 53%
TOTAL 34 100%

Fuente: Base de datos

El 56% (n=5) de los pacientes cuya rinoplastia primaria fue realizada en la

clinica estudio quedaron muy satisfechos con el procedimiento quirargico. Solo se

presento un caso de insatisfaccion.

Tabla 10

Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segun Grado de

satisfaccion de pacientes

GRADO DE SATISFACCION No. PORCENTAJE
Insatisfecho 1 11%
Satisfecho 3 33%

Muy Satisfecho 5 56%
TOTAL 9 100%

Fuente: Base de datos

El grado de satisfaccion es igual entre los dos géneros, no hay diferencia

significativa.

Tabla 11

Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segun grado de

satisfaccion segun su género

SATISFACCION DE ACUERDO AL

SEXO FEMENINO | PORCENTAJE | MASCULINO [PORCENTAJE
Insatisfecho 1 4% 0 0%
Satisfecho 11 39% 2 33%
Muy Satisfecho 16 57% 4 67%
TOTAL 28 100% 6 100%

Fuente: Base de datos
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La rinoplastia primaria en un 38% (n=13) los casos fue realizada cirujano
plastico y se observd que el 62% (n=21) de los casos fueron realizados por
médicos de otras especialidades.

Tabla 12
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética segun Especialidad

de quien realizé la rinoplastia primaria

CIRUJANO PLASTICO No. PORCENTAJE
Si 13 38%
No 21 62%
TOTAL 34 100%

Fuente: Base de datos

El 2% de pacientes después de la reconstruccion del dorso nasal
necesitaron una siguiente intervencion quirargica
Tabla 13
Distribucion de casos de rinoplastia secundaria estética si se requirio

reintervencion quirurgica.

REINTERVENCION No. PORCENTAJE
Si 1 2%

No 59 98%
TOTAL 60 100%

Fuente: Base de datos
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5.2 DISCUSION

En el 2013 se realizaron mas de 20 millones de cirugias estéticas a nivel
mundial segin  datos tomados de la Asociacion Internacional  de
Cirugia Plastica Estética (ISAPS, 2014). En Estados Unidos se realizaron 10
millones de cirugias estéticas, dentro de las cuales 1.6 millones fueron
cirugias invasivas y dentro de este grupo se encuentra la rinoplastia con 221.053
casos. EnColombia se registran aproximadamente 17.800 casos de rinoplastia,
por lo que este procedimiento ocupa el segundo lugar despuées del mamoplastia.
(ASPS, 2012). En Ecuador no existen datos sobre la cantidad de rinoplastias
primarias debido a que es un procedimiento estético que se ejecutan en su
mayoria en clinicas u hospitales privados, y no se registran datos estadisticos,

resultando dificil obtener un dato de sus reintervenciones.

La anatomia nasal es muy compleja y al contar con subunidades estéticas
que deben recrearse lo mas parecido posible a lo normal, cuando existe alguna
deformidad adquirida es un desafio para el cirujano lograr buenos resultados,
mucho mas después de que ha sido manipulada mediante cirugia previa
(rinoplastia primaria). La rinoplastia secundaria es un procedimiento que cuenta
con diversas técnicas reconstructivas y su eleccion dependera de las caracteristicas
presentes en cada paciente. Esta investigacion se basé en aquellas personas
insatisfechas con la rinoplastia primaria que acudieron a una clinica particular

para su reconstruccion.

En este estudio, los datos demogréaficos como edad, sexo, estado civil y
ocupacioén fueron importantes no solo por la connotaciones psicosociales propias
de cada una variables sino que permitieron identificar en cuales se dieron mayores
casos de rinoplastia secundaria. El rango de edad con mayor frecuencia fue de 30
a 39 afios (35%.) En la publicacion generada por Ramirez et al. en el afio 2010, la
media de edad presentada fue 34 afios (Ramirez, Heras, Galarza, & Mondragon,
2010). Este dato coincide con el trabajo de Moretti (Moretti, 2014) que
identific636 afios, valor que estd dentro del rango en esta tesisy, por lo tanto

coincide con esas apreciaciones.
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Cabe recalcar que en las ultimas décadas se ha registrado un incremento
en los procedimientos quirdrgicos estéticos efectuados en personas del sexo
masculino. Segun datos de la Asociacion Americana de Cirugia Plastica, en
el afio 2013 se observo un incremento del 5% en sus estadisticas con respecto al
2012, siendo la rinoplastia el procedimiento mas ejecutado en este género.
(ASPS, 2012). En este estudio se encuentra una poblacion del sexo masculino

equivalente al 12% de la muestra.

Otros factores analizados fueron el estado civil y ocupacion. Se evidencid
que la variable “soltero/a” abarco el 65% de los casos. El 28% fueron estudiantes,
periodoen el que las personas sufren cambios fisicos y psiquicos dentro del
proceso en el que se adaptan al medio externo, lo cual influye en la autoestima de

los mismos.

Dentro de la variable ocupacion se aprecia que aquellas personas que
dentro de su trabajo deben relacionarse con sus equivalentes, es muy importante el
aspecto fisico que proyectan, tal esel caso de: los oficinistas (n=10), los
estudiantes (n=10) y profesionales (n=13), por lo queacuden a realizarse una
rinoplastia secundaria estética, como se aprecia en el 67% de la muestra, en
comparacion con aquellos usuarios cuya apariencia fisica no es esencial para el
desarrollo de sus actividades diarias como es el caso de los jubilados y

desempleados 22%.

Al indagar las patologias preexistentes en este grupo de pacientes, se
notd la presencia de rinitis alérgica en el 23 % de ellos, no se
encontrd otro estudio que investigue esta patologia y su relacion con una

rinoplastia secundaria.

Se determind ademas que otra causa por la cual los pacientes acudian para
una nueva intervencion de su dorso nasal, es porque en la primera se produjo una
alteracion en su estructura anatomica 83% de los casos, en tanto que el 17 % lo
realizaban porque no les agradaba el resultado estético de la primera cirugia.

Constantian, en 2012, realiz6 un estudio para determinar las razones por las cuales
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los pacientes acudian para una rinoplastia secundaria. Dentro de los parametros
estan: una nueva deformidad nasal (46% ), el fracaso para corregir la deformidad
inicial (33%), pérdida de las caracteristicas familiares o étnicas (15%), el deseo
de seguir mejorando en un resultado ya aceptable (10%) y una obstruccién de la
via aérea adquirida con la rinoplastia primaria (1%) (Constantian, 2012 ). Si
agrupamos los resultados de ese estudio en deformidades anatémicas per
se (nueva deformidad nasal, pérdida de caracteristicas étnicas/familiares y
obstruccion adquirida) se obtieneun total equivalente al 80%, frente al 83%

obtenido en nuestro estudio, que afirma esta apreciacion.

En relacion al intervalo de tiempo transcurrido entre la rinoplastia primaria
y la secundaria, el 82% (n=37) de los casos se sometieron a otra cirugia después
del primer afo, y 18% (n=8) lo hizo antes de cumplir el afio. Millard en su libro
de Rinoplastia recalca que cuando una cirugia no va bien, la naturaleza del
cirujano es seguir intentado hasta alcanzar sus expectativas y las del paciente, lo
que implica un esfuerzo repetitivo de intentar y volver a realizar una y otra vez
una cirugia. Por lo que advierte que cuando se de el caso de una
rinoplastia secundaria lo mejor es esperar seis meses para que la cicatriz alcance
su madurez,de lo contrario, si se opera en un tejido en fibroplastia o inmaduro se
estimula el sobrecrecimiento de tejido cicatrizal lo que conlleva a un mala

cicatrizacién y a nueva complicacién . (Millard, 1996).

Dentro de las técnicas de reconstruccion de dorso nasal se
pueden sefialar aquellas dirigidas a aumentar el volumen; y las que reducen y
regularizan el volumen del dorso. En este estudio el 17% requirié disminucion o
regularizacion del contorno nasal para lo cual se utilizd el limado
osteocartilaginoso, y para devolver el volumen en el 73% de pacientes restante se
utiliz6: fascia libre del temporal (n=3) correspondiendo al 6%; injerto de
cartilago de concha auricular cubierto con fascia del temporal (n=36) constituye
el 67%; injerto costal cubierto con fascia libre del temporal (n=6) representa el
10%. Cada una de las tecnicas fue elegida a discrecion del cirujano plastico

segun prevaloracion antropométrica del defecto y consentimiento del paciente a
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la técnica a practicarse. Todas las diferentes técnicas empleadas fueron realizadas

por el mismo cirujano pléstico y el mismo equipo quirargico.

La raspa presenta la ventaja de permitir una reduccion progresiva de las
gibas Gseas e ir puliendo imperfecciones remanentes como es en estos casos
posteriores a una rinoplastia, las cuales se hacen mas evidentes al bajar el periodo
de inflamacion (Millard, 1996) (Baker D. , 2008) (Bierenbroodspot, 2014). Esta
técnica fue realizada en 17% de los pacientes; en la literatura no se encontrd un
estudio con el cual se pueda comparar nuestros hallazgos como técnica per se. En
el meta-analisis publicado por Leecon 83 estudios desde 1950 hasta septiembre
de 2011 no se evidencian técnicas en rinoplastia secundaria para reduccion del
dorso (Lee, 2011) . A todos los pacientes de este estudio se les regularizé el
dorso no solo como procedimiento de la revision final sino como preparacion del
area receptora previo a la colocacion de fascia y los diferentes cartilagos.
Esta regularizacion de los bordes es primordial para preparacion de la zona
receptora antes de la colocacion de cualquier tipo de injerto ya que esto asegura
mayor integracion y disminuye la tasa de reabsorcion del mismo. (Guerrerosantos,
2006).

Lee observo que dentro de la literatura existen diversas técnicas para la
correccion de dorso nasal. En su mayoria los especialistas prefieren la
reconstruccion del dorso nasal con cartilago autdlogo a homologo o heterdlogo,
pues tienen mayor biocompatibilidad, menor riesgo de infeccion y extrusion (Lee,
2011).

Rollin, realizé un estudio para reconstruccion de dorso nasal con diferentes
tipos de cartilagos: autdlogo, heterdlogo y cubiculado, a los cuales se envolvio en
primer instancia con Surgicel, estos a los 4 meses se encontraron reabsorbidos en
su totalidad, por lo que se modifico la técnica y se colocd fascia y se monitoreo la
reabsorcion durante dos afios tomando muestras histolégicas, y comprobando que
no habia reabsorcion de cartilago y en caso de los cartilagos cubiculados ayudd
para la coalicion de los mismos. (Rollin, DicedCartilageGrafts in

RhinoplastySurgery, June 2004 ) Posteriormente Sajjadian  aparte  de
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corroborar los estudios hechos por Rollin brinda un esquema del sitio de
obtencion; como primera opcion esta el cartilago septal, dado que tratdndose de
una rinoplastiasecundaria ya habia sido extraido o era demasiado escaso no se
empled en este estudio(Guerrero Vicufia, 2015). Si se quiere brindar un poco mas
de volumen hay una segunda eleccion, el cartilago de la concha auricular; este
tiene mayor espesor que el nasal y se lo pude colocar en capas para dar mayor
proyeccion. Con el cartilago de la concha auricular puede obtenerse hasta 5 cm
de longitud de cada oreja; de requerirse una mayor proyeccion y mayor cantidad
se utiliza el cartilago costal. (Sajjadian, 2010), esquema que se conserva en este
estudio.

La incisién para la toma de cartilago de fascia y de concha auricular, se
realizo retroauricular para que la herida quede cubierta. En la literatura se describe
que hay la opcion de tomar el cartilago realizando una incision anterior lo que

dejaria una cicatriz ligeramente visible. (Guerrerosantos, 2006).

En el caso de la incision para la toma de cartilago costal la ideal es a nivel
de la septima costilla pues el riesgo de neumotdrax no existe por su localizacion
abdominal, pero cuando se trata de una mujer el cirujano prefiere tomarla del
sexto arco costal ya que esta serd camuflada por la glandula mamaria, en igual
forma, la incision no supera los 3 cm y al transcurrir de los afios se
hara imperceptible en la mayoria de los casos. Este detalle es de
substancial importancia sobre todo para dar opciones a mujeres que se preocupan
mas por el camuflaje de las cicatrices. Kim, en su estudio vio que al realizar una
incision pequefia se toca menos estructuras como los masculos los cuales no
deben seccionarse, lo que reduce el dolor post operatorio y se evita el neumotorax
que es la complicacion méas temida de este técnica en particular (Kim, 2010). En

nuestro estudio no se reportd esta complicacion.

El injerto de cartilago costal como se menciono anteriormente se utiliza en
defectos en losque se requiere cubrir mas longitud del dorso nasal y/o se quiere
dar mayor proyeccion en la reconstruccion, este se puede utilizar solo o cubierto

de fascia, (Baker D. 2008). En este estudio se lo utiliz6 cubierto con fascia dada
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las bondades de esta para preservar el cartilago. Esta técnica quirdrgica
compleja difiere con el injerto de concha auricular en la zona donante, el tiempo
quirdrgico y las  complicaciones. (Rollin,  DicedCartilageGrafts  in
RhinoplastySurgery, June 2004). Calvert en su trabajo describe un 20% de
reintervenciones en pacientes que se les realiza esta técnica (Calvert J.,
2014). Otra complicacion frecuente es el desplazamiento del injerto debido
mayormente a que se realiza un bolsillo muy grande en la zona
receptora (Guerrerosantos, 2006). En este trabajo no se evidencio este tipo de

complicaciones hasta el tiempo de finalizacion del estudio.

Mohmandefectud un estudio en 191 pacientes durante un periodo de 6
anos, en sus hallazgos se vio que el 5% de los pacientes requirieron una segunda
intervencion quirdrgica en rinoplastia secundaria. Baker desde 1984 menciono en
su libro de Rinoplastia en el capitulo donde habla de rinoplastia secundaria que €l
habia debido realizar reinterveciones del 5 al 10% de sus pacientes, y ha podido
observar esto hasta en las manos de los cirujanos plasticos méas expertos. (Baker
T. , 1984)(Mohmand, 2014). En este estudio solo una paciente requirid
reintervencion por presentar disconfort con la sobre proyeccion del dorso que

representa 3 % de los casos, un valor menor a lo esperado segun la literatura.

Picavet, realiz6 un estudio en el que se asocia el dismorfismo, que es una
patologia en la que la gente enfrenta una gran preocupacion fuera de lo normal por
un defecto real o imaginario de su imagen corporal, lo que conlleva a estados de
ansiedad y depresion causando grave dafio psicoldgico. En este estudio de casos y
controles se evaluaron dos grupos de pacientes que deberian someterse a un
procedimiento quirargico. En los controles (procedimiento no estético) la
prevalencia de dismorfismo fue 2%, lo esperado segun otros estudios. En los
casos de procedimientos estéticos la prevalencia alcanz6 33% de dismorfismo;
dentro de estos el 43% fueron los que se someterian a una rinoplastia estética, lo
que hace que estos pacientes manifiesten un desagrado por su imagen corporal. Al
someterse a una nueva cirugia sus estandares de satisfaccion son dificiles de

alcanzar (Picavet, 2011).

53



Muy pocos investigadores se interesan en el grado de complacencia en sus
procedimientos por sus beneficiarios, dentro de la rinoplastia secundaria. En el
presente trabajo se midio la satisfaccion de los pacientes mediante un
cuestionario, y se valoré la intervencion quirdrgica en una escala del 1 al 10. Los
resultados se agruparon de la siguiente manera: insatisfecho 1-7 (n=4) que
equivale al 12%; satisfecho 8 (n=12) 35%; muy satisfechode 9-10 (n=18)

53% de los encuestados.

Diferentes técnicas fueron utilizadas para la reconstruccion del dorso
nasal; segun el grado de satisfaccion se pudo observar que los pacientes que la
calificaron de muy satisfactorio fueron aquellosa los que se les realizd la
reconstruccion de dorso nasal con injerto de concha mas fascia de

temporal (n=16) que representan el 45,7% de los encuestados.

El 56% (n=5) de los pacientes cuya rinoplastia primaria fue realizada en la
clinica del estudio quedaron muy satisfechos con el procedimiento quirdrgico.

El grado de satisfaccion no se vié afectado por el género, en ambos
casos existe un alto grado de satisfaccion

La especialidad del médico que realiz6 la primera cirugia nasal es un
punto sustantivo, asumiendo que toda cirugia debe ser realizada por un
profesional calificado, ya que siendo una intervenciontan compleja, que
soporta un margen de error milimétrico de un 5 a 10%(Baker D. , 2008) y
cuando esta es realizada por personas intruistas a la especialidad se eleva hasta un
70% sus probabilidades de complicarse(Batista, 2015), el profesional que la
ejecuta debe conocer bien la anatomia, como conservar los tejidos y
latécnicaaemplear de acuerdo al diagnostico  preoperatorio (Papel,
2002) (Millard, 1996). En este estudio se observa que el 62 % de médicos que
realizaron la  primera cirugia no eran de la  especialidad.
El Codigo Organico Integral Penal vigente enel Ecuador, en su articulo146

penaliza a aquellos profesionales que ejercen sin poseer titulo y de haber algun
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tipo de complicacion y o muerte del paciente lo condena a prision por homicidio
culposo. (MINISTERIO DE JUSTICIA, 2014)
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Por muchos afios en el mundo y en el Ecuador se ha considerado que las
mujeres son quienes mas utilizan la cirugia estética. Dentro de la muestra
estudiada se encontré que la mayoria de usuarios de la cirugia estética son del
sexo femenino, pero cada vez se observa un aumento de usuarios masculinos y

dentro de las cirugias més realizadas en este grupo es la rinoplastia.

Se ha visto que la apariencia fisica juega un papel importante al momento
de relacionarse en el ambito social y profesional. Esto se ve reflejado en este
estudio en el cual la mayoria de usuarios son estudiantes y trabajadores cuya
ocupacion implica tener un contacto mas cercano con otras personas que aquellas
que no necesitan este tipo de interaccion con el publico en general. Ademas la
mayor parte fueron pacientes solteros que bajo este mismo punto de aceptacion

en un &mbito social necesitan verse o sentirse mas atractivos.

La rinoplastia secundaria estética es una cirugia muy compleja que
requiere de vastos conocimientos anatdmicos y quirdrgicos que exige un

buen diagndstico y sintonia con los deseos y expectativas de los pacientes

Dentro del la vasta gama de alternativas para la reconstruccion de dorso
nasal. En este estudio de acuerdo el grado de afectacion del dorso previo a una
valoracion del médico especialista, se ha propuesto que si el defecto es por deficit
de acortamiento de altura de la giba o si se presentan irregularidades pequefias en
el dorso se corrige limando el dorso nasal. Si después de este raspado se
disminuye el alto de dorso sin mayor defecto se coloca injerto libre de fascia.
Cuando los defectos son leves a moderados se toma injerto de la concha auricular
cubierta en fascia para su mejor integracion, y si los defectos comprenden la
longitud total del dorso o se requiere mayor proyeccioén se utiliza injerto
costal. Se utiliza en estos casos un injerto autdlogo, con lo que se evita

la reaccion a cuerpo extrafio, y se obtiene una mejor integracion: adicionalmente

56



no representa un gasto adicional al paciente y con una buena técnica quirdrgica se

evitan re intervenciones y el dolor en el sitio donante.

De acuerdo a los datos de investigacion realizada con los motores de
busqueda y fuentes bibliograficas se puede asegurar que las técnicas
evaluadas en este estudio han prevalecido durante décadas y contintan siendo el
patrén de varios cirujanos plasticos de renombre a nivel internacional con
resultados positivos. Con varios afios de estudios los procedimientos aqui
descritos muy pocas son las modificaciones o combinaciones que se han
realizado desde que sus creadores las divulgaron. El presente es el Unico estudio
realizado en el Ecuador que valida estas técnicas ejecutadas por un cirujano
plastico certificado con varios afios de experiencia en el pais, por lo que las

técnicas aqui descritas son replicables con buenos resultados.

En la literatura se ha descrito un sin nimero de técnicas para correccion de
narices secundarias y se han corroborado estas con estudios. En su mayoria los
investigadores se centran en las técnicas de cOmo compensar la reseccion excesiva
de la giba osteocartilaginosa. En este estudio se presenta una técnica sencilla que
es el limado de espiculas y remanentes cartilaginoso con la raspa, con la
alternativa de que si el limado es muy profuso se puede corregir

colocando injerto de fascia sola para devolver el volumen resecado.

Para la realizacion de una técnica quirargica se requiere el conocimiento
previo y preparacion, En este estudio se indagé la especialidad del médico que
realiz6 la primera rinoplastia, ya que siendo esta una cirugia muy dificil y con
un margen de error milimétrico, debe ser realizada por un cirujano que
conozca la anatomia de la nariz, sepa manejar los tejidos y respetar los planos a
adecuados para evitar complicaciones cuyos porcentajes se elevan cuando el
medico que la realiza no es de la especialidad, y de haberlas tratar en primera
instancia de arreglar en el primer acto quirargico; de no ser posible tener un
seguimiento cercano de las alteraciones y esperar el tiempo adecuado para
resolverlo con el arsenal de soluciones que brinda formacion académica. En

este estudio se registrd un porcentaje elevado de cirugias previas realizadas por
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médicos de especialidades ajenas a la cirugia plastica reconstructiva y estética lo
gue conlleva a una mala técnica y mayor posibilidad de prevalencia de una

rinoplastia secundaria

En este trabajo se aborda el grado de complacencia de los usuarios
respecto a los procedimientos realizados y sus resultados. Teniendo en cuenta la
complejidad y el componente emocional de los pacientes la mayoria estan muy
satisfechos. Lo mismo se refleja en los usuarios cuya rinoplastia primaria fue
realizada en la clinica de estudio. En cuanto al sexo, no hay una diferencia
manifiesta, pero se hall6 mayor satisfaccion en los hombres. Lo que nos
reconfirma no solo la seguridad en el procedimiento sino el buen resultado
estético y el agrado y complacencia que lo pacientes a quienes se les aplica estas

técnicas.

La satisfaccion de los usuarios, por otra parte, esta influida por el concepto
de dimorfismo, entendido en el &mbito de la estética como la inconformidad de
una persona respecto a su apariencia fisica. Y bien es conocido que entre los
usuarios de cirugia estética, es mas acusada la antedicha inconformidad que entre

otros pacientes.

El presente estudio requiere un periodo mas largo de observacion
posterior al acto quirtrgico para poder evidenciar las posibles complicaciones al
utilizar injertos autologos para reconstruccion de dorso nasal descritos en la
literatura los cuales se pueden evidenciar despues del primer afio de realizada la

cirugia.

6.2 Recomendaciones

Dado que la prevalencia de padecimientos de origen alérgico, en el caso
de la rinoplastia (primaria y secundaria) se recomienda una detallada valoracion y
control de la rinitis alérgica en los pacientes con este antecedente y la interaccion
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del cirujano pléstico con un médico alergdlogo pre y posterior a la cirugia para
evitar posibles complicaciones.

Dado que este estudio es el primero que se realiza en el Ecuador, se
requiere una mayor profundizacién en el estudio de cada una de las técnicas y un
periodo de controles post operatorios de por lo menos un afio de evolucién para

determinar a la viabilidad el cartilago y posibles complicaciones.

Para tener una valoracion mas certera de la satisfaccion del
paciente, deviene ideal que en el interrogatorio pre operatorio se evalle la
satisfaccion de la cirugia previa desglosando varios aspectos anatomicos de su
nariz para posteriormente correlacionar las respuestas con las obtenidas después
de la segunda cirugia. Esta comparacion posibilitara con mayor precisién conocer
si la técnica empleada mejora su percepcion de su belleza.

Debe también concientizarse a la ciudadania de los riesgos que se asumen
al ponerse en las manos de profesionales sin formacion académica especializada
y el valor de denunciar a los profesionales que no mantengan una conducta ética

en este tema.

Finalmente, este estudio debe constituir un insumo cientifico para
promover entre los cirujanos plasticos del pais el uso de las técnicas aqui
estudiadas dado que son reproducibles con excelentes resultados y sus

complicaciones son minimas.
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CAPITULO V111
ANEXOS

Consentimiento Informado
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