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PENSAMIENTO

La medicina es una ciencia de laincertidumbre y un arte de la probabilidad.

William Osler
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CONTROL SEMANTICO

Glabela (G): punto antropométrico mas prominente de la frente a nivel del
entrecejo localizado en la linea medio facial.

Nasion (N): punto antropométrico localizado en la linea medio facial, a
nivel de la union de la frente con la nariz.

Punto subnasal (PSN): punto antropométrico localizado en la linea medio
facial, a nivel de la union de la columela con el labio.

Punto ala-mejilla (PAM): punto medio del surco alar en la vista de perfil.
Punto P: punto de maxima proyeccién de la punta nasal en el perfil.
Punto labial superior (PLS): punto de maxima proyeccién del borde labial
superior en el perfil.

Punto medio columelar (PMC): punto medio de la base columelar.

Punto medio de la punta nasal (PMPN): punto medio del contorno de la
punta nasal en la vista basal.

Punto medio intercantal (PMIC): Punto medio de la linea entre ambos
cantos palpebrales internos.

Punto alar externo (PAE): punto mas externo del contorno alar en la vista
frontal.

Punto base alar (PBA): punto inferior del contorno alar en su unién con el

labio superior en la vista frontal.



e Punto medio del contorno narinario (PMCN): punto medio del contorno
narinario superior desde su union columelar medial hasta la base alar

visible en la vista frontal.



SINTESIS

Las deformidades nasales complejas que conservan la cubierta cutanea se
caracterizan por severas alteraciones de la estructura osteocartilaginosa que
impactan negativamente en la estética facial; se incluyen en este grupo las
deformidades nasales postquirdrgicas, postraumaticas, congénitas y las
desviaciones rinoseptales primarias. En la actualidad el tratamiento quirdrgico y
la obtencion de buenos resultados estéticos, constituyen un reto para los
cirujanos plasticos internacionalmente. Con 20 afios de atencion protocolizada el
Hospital Clinico-Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”, ofrece una alternativa de
solucion para los pacientes afectados. Evaluar los resultados estéticos

postquirdrgicos de estas deformidades, fue el objetivo del presente estudio.

Los resultados se evaluaron mediante fotografias estandarizadas comparadas
del pre y postoperatorio por dos métodos: la medicién de variables clave de la
estética nasal y la apreciacion de un panel de expertos conformado por
profesionales de la medicina y de las artes plasticas guiados por una escala
validada. Los resultados estéticos obtenidos segun la medicion objetiva de las
variables fotogréaficas evidenciaron una mejoria postquirdrgica significativa de las
deformidades nasales complejas. El cambio favorable del indice estético
postoperatorio segun la calificacion del panel de expertos confirmd la efectividad

del protocolo teniendo en cuenta la importancia de la evaluacion subjetiva.
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INTRODUCCION

Esta bien definida la importancia que tiene la imagen para un individuo tanto en
sus relaciones interpersonales como sociales y es la cara precisamente la que
mas peso tiene en esta valoracion, @ la nariz dentro del rostro por su prominencia
y localizacion constituye un elemento clave del atractivo facial. El patron ideal de
belleza nasal que impera, es el caucasico del mundo occidental y ha trascendido
hasta la actualidad en lo fundamental por su influencia sociocultural dominante,
lo que no niega el valor y la vigencia que tienen los estudios, las medidas y
proporciones establecidas desde la antigiedad por griegos y romanos, que
fueron ratificadas, enriquecidas y utilizadas por los maestros del arte del
renacimiento europeo y aplicadas como patron de referencia por cirujanos
plasticos para identificar desarmonias faciales, planificar operaciones y evaluar

sus resultados. @3

La belleza es diversa y esta presente en todas las culturas, ® pero se ha
demostrado que existen elementos objetivos universales comunes a todo lo bello,
que son la proporcionalidad, la simetria y la armonia. & 6 Como mismo se aprecia
lo hermoso, se identifica la fealdad cuando existen rasgos corporales o faciales
desarmonicos o deformidades que desentonan con la apreciacién que se tiene

de lo aceptable o normal en cuanto a la estética.

Las desarmonias nasales pueden ser muy variadas y van desde las puramente

estéticas, expresion de la variedad en la forma o tamafio que se aleja del ideal



estético del paciente, a las totalmente deformantes y complejas, secundarias a
alteraciones significativas de la anatomia nasal por un trastorno en la formacién
embriologica de sus partes, incongruencias durante el desarrollo craneofacial o
dafio de las estructuras por traumas o cirugias. ("’ Cuando hay pérdida parcial o
total de tejidos incluida la piel como ocurre en algunas deformidades trauméticas
0 secuelas de cirugia oncologica, siguen siendo complejas, pero caen en el area

de la reconstruccién nasal.

Las deformidades nasales complejas que conservan la cubierta cutanea
comparten en comun la combinacion de varias deformidades de magnitud y
localizacion variables, asociadas a alteraciones anatdmicas del esqueleto
osteocartilaginoso, que pueden tener como agravante la presencia de cicatrices
o tejido fibroso de cicatrizacion, secuelas de operaciones previas o de sus
complicaciones; ® son de dificil solucion y ain con las técnicas apropiadas de
rinoplastia no se puede garantizar un resultado ideal desde el punto de vista
estético o funcional. @ Se incluyen en este grupo las deformidades congénitas,

postquirdrgicas, postraumaticas, y las desviaciones rinoseptales primarias.

Actualmente no existe un estandar dorado para la evaluacién estética de los
resultados quirargicos en las deformidades nasales complejas. Una revision
sistematica buscando métodos de evaluacién facial objetiva en fisurados y de
calificacion de resultados, que abarco el periodo de 1980 a 2010 resumia los
métodos de evaluacion objetiva en cuatro categorias: evaluacion clinica directa,

fotografica, videografica y evaluacion de imagenes tridimensionales. (19



La evaluacion clinica fotogréfica, es el método mas usado por ser rapido barato
y facil de realizar. Dentro de la evaluacién fotografica se incluyen una amplia
variedad de mediciones que tienen como referencia un rango de valores
aceptados como normales o ideales. Y Complementan los métodos de
evaluacion objetiva, la apreciacion visual subjetiva comparativa de las fotografias
pre y postoperatorias con escalas de evaluacion que intentan hacer homogénea,
uniforme y reproducible la observacion independientemente del grado de
experticia de los observadores 2 y la aplicacion de encuestas de satisfaccion y

de calidad de vida especificas para rinoplastia igualmente validadas.

Desde el afio 2000, el Hospital Clinico-Quirtrgico "Hermanos Ameijeiras" ofrece
atencion protocolizada para el tratamiento de las deformidades nasales
complejas convirtiéndose en un centro de referencia nacional para este problema
meédico. Los resultados del protocolo, han sido evaluados satisfactoriamente en
cortes parciales, teniendo en cuenta el cumplimiento de diferentes indicadores.
No se ha realizado un estudio que evalie de modo integral los resultados
estéticos de los pacientes operados con deformidad nasal compleja
independientemente del origen de su deformidad, con una metodologia que
aumente el nivel de evidencia cientifica del protocolo y lo haga comparable

internacionalmente.

Antecedentes y justificacion

Se ha publicado muy poco sobre rinoplastia estética en Cuba y mucho menos de

las deformidades postquirdrgicas o postraumaticas, tampoco hay evidencias de

3



sistematicidad en el tratamiento integral para las deformidades rinoseptales
donde se resuelvan a la vez los defectos estéticos y las desviaciones del septum.
No hay publicaciones nacionales relacionadas con el tratamiento de las
deformidades nasales congénitas que persisten en la edad adulta.
Internacionalmente hay diversidad de criterios, divergencias y preferencias y se
destacan las ventajas y desventajas de los diferentes procedimientos, pero a
pesar de los resultados alentadores en el tratamiento de estas deformidades,
continla como reto para los cirujanos plasticos, dar solucion definitiva a este

problema médico.

Los primeros casos de esta investigacion comenzaron a realizarse a partir del
afio 1997, en pacientes con deformidades secundarias a cirugias estéticas
fallidas de otros hospitales, previa indagacion bibliografica, aplicando los
principios generales establecidos para su tratamiento y las ventajas del abordaje
abierto segun la literatura internacional. Teniendo en cuenta los resultados
alentadores de los primeros casos, en el afio 1999 se elabor6 un proyecto de
investigacion para evaluar los resultados de la rinoplastia abierta. La primera
serie de pacientes se presentd en un congreso internacional (Lima 2000) y quedd
registrada en dos publicaciones. 3 14 El proyecto de investigacion se modificé y
aprob6 como tema para tesis de terminacion de residencia en el afio 2000,
incluyé pacientes con deformidades postquirdrgicas y postraumaticas, que

abarcé el periodo de 1997 al 2012 con su informe final.



En el afio 2005 se publicé un articulo que resumia los resultados de la rinoplastia
abierta hasta ese momento @ y en el 2006 el protocolo de rinoplastia abierta
para el tratamiento de la deformidad nasal secundaria postquirdrgica y
postraumatica se transform6 en el protocolo para el tratamiento de las
deformidades nasales complejas como parte del proceso de protocolizacion del
Hospital Clinico-Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”, al incluir los casos con
deformidades congénitas y las desviaciones rinoseptales primarias (Anexo 1). Un
corte evaluativo de la protocolizacion hospitalaria se realizé a los 5 afios de su
aplicacion @9y sus resultados fueron presentados en el 18 Congreso de la
FILACP ( Ciudad de Panama 2010) asi como en varios férums de ciencia y
técnica, con la obtencién de premios y menciones a nivel institucional, municipal
y provincial. Posterior a un entrenamiento del autor de esta investigacion en
Ecuador entre los afios 2011 y 2012 con el destacado profesor R6mulo Guerrero,
experto en cirugia craneofacial, se modificé el protocolo al incorporar el abordaje
cerrado y limitar el abordaje abierto a indicaciones muy precisas, estas
modificaciones quedaron plasmadas en el proceso de actualizacion de protocolos
gue se realiz6 en el afio 2016. En la actualidad el servicio de cirugia plastica del
hospital, sigue siendo un referente nacional para el tratamiento de las

deformidades nasales complejas.

Como antecedentes de métodos de evaluacion de la morfologia nasal, esta
registrado que en varias tesis de terminacion de residencia realizadas en el

Hospital Clinico-Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras" se realizaron mediciones



antropomeétricas nasales directas y fotogréaficas y se aplicaron encuestas de
satisfaccion para determinar resultados posteriores a rinoplastia. De este tema se
publicé un articulo que determinaba los cambios antropomeétricos posteriores a

rinoplastia abierta en el paciente mestizo. 17

Como antecedentes de esta protocolizacion, en Cuba y sin tener en cuenta las
deformidades nasales oncolégicas, en los afios 50 se destacaron en la rinoplastia
estética los cirujanos plasticos Orlando Lezcano y Alberto Borges en los
hospitales Couri e Instituto del Radium respectivamente. 1819 En |os afios 60 el
Dr. Borges abandona el pais y el Dr. Lezcano continué trabajando en el Hospital
"General Calixto Garcia" hasta su muerte. En el afio 1983 el cirujano maxilofacial
Carlos Cruafias public6 una serie de 20 casos de rinoplastia de reduccién
endonasal operados en el Hospital "Miguel Enriquez" en 1981. @9 Los cirujanos
maxilofaciales Kertesz, Felipe y Vega, ?V publicaron en 1984 una serie de 16
pacientes operados de nariz en silla de montar postraumatica con injerto de
cresta iliaca por via endonasal en el Hospital "General Calixto Garcia", haciendo
referencia por primera vez a un procedimiento estético secundario. En el afio
1991 cirujanos maxilofaciales del Hospital Pediatrico de Centro Habana, hacen
referencia a la correccion secundaria de la deformidad del ala y la punta nasal en
20 nifios con labio fisurado unilateral. ?® En una publicacion sobre el uso de las
férulas en rinoplastia, (1992) maxilofaciales y ortodoncistas del Hospital Docente
Clinico-Quiruargico "10 de octubre", describen el enfoque multidisciplinario para el

tratamiento de las deformidades nasales a través de un caso de rinoplastia de



reduccion y refieren que en esos afios se hacia lo mismo en el servicio de

maxilofacial del Hospital "General Calixto Garcia". 3

El doctor Bernardo Canto Vidal y colaboradores, ?4 cirujanos maxilofaciales del
Hospital Gustavo Aldereguia de Cienfuegos publicaron un articulo sobre
rinoplastia abierta en el paciente mestizo operados entre el 2007 y el 2009. Los
mismos autores, @9 refirieron utilizar la via abierta desde el 2005 con fines
estéticos y en el 2012 reportaron 17 casos de rinoplastia secundaria de una serie

de 139 pacientes desde el 2007 hasta esa fecha. %9

No se evidencian antecedentes de tratamiento quirargico para las deformidades
nasales postquirdrgicas ni de la correccion secundaria de las deformidades
nasales congeénitas, ni trabajos que indiquen sistematicidad en el tratamiento de

estas deformidades en el adulto.

Con relacién a las desviaciones nasales, todo lo que aparece publicado esta en
relacion a las deformidades septales y su tratamiento, limitAndose al problema
funcional mediante la reseccion submucosa del tabique, sin modificar la piramide
O0sea. No se reportan trabajos que demuestren un tratamiento integral de las

deformidades rinoseptales.

Actualmente al servicio de cirugia plastica del Hospital Clinico-Quirdrgico
"Hermanos Ameijeiras" y a su clinica internacional contintdan llegando pacientes
con deformidades nasales complejas, procedentes de diversos hospitales del

pais y del mundo en busca de una solucion.



Problema cientifico

Los pacientes que tienen una deformidad nasal compleja sufren de un deterioro
marcado de su autoimagen corporal, con el impacto psicolégico correspondiente.
La variabilidad de los defectos y su magnitud es tal que la mayoria de los autores
gue han escrito sobre el tema, solo han podido llegar a principios generales de
diagnéstico y tratamiento que deberéa ser individualizado para cada paciente. No
obstante, la experticia del cirujano y el cumplimiento estricto de los principios
generales de tratamiento y de la aplicacion correcta de las técnicas quirdrgicas
gue el paciente demanda, el prondstico se hace sombrio por las caracteristicas

de esta entidad.

Sin uniformidad concluyente, los resultados estéticos del tratamiento quirdargico
de las deformidades nasales complejas se relacionan con los diferentes
protocolos de actuacion. No hay estudios que confirmen los resultados estéticos
de los pacientes tratados segun el protocolo para el tratamiento quirargico las
deformidades nasales complejas del Hospital Clinico-Quirdrgico "Hermanos

Ameijeiras".

Pregunta cientifica de la investigacion

¢,Cuales son los resultados estéticos de los pacientes tratados segun el protocolo
para el tratamiento quirdrgico de las deformidades nasales complejas del Hospital

Clinico-Quirargico "Hermanos Ameijeiras”?



Hipotesis cientifica

Con la aplicacion del tratamiento quirdrgico protocolizado del Hospital Clinico-
Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras” para las deformidades nasales complejas se

obtienen buenos resultados estéticos.

Objetivos

General

Evaluar los resultados estéticos del tratamiento quirdargico de las deformidades
nasales complejas segun atencion protocolizada del Hospital Clinico-Quirdrgico

"Hermanos Ameijeiras”.

Especificos

1- Caracterizar la muestra de pacientes segun edad, sexo, color de la piel,
origen de la deformidad nasal, variables estéticas evaluadas y uso de
injerto costal.

2- Evaluar los resultados estéticos por mediciones fotogréficas de las
variables: proyeccion nasal, &ngulo nasolabial, dorso nasal en el perfil, eje
nasal, eje columelar e indices de asimetria.

3- Determinar la influencia de la via de abordaje para la correccion
postoperatoria de las variables estéticas evaluadas por mediciones
fotograficas.

4- Evaluar los resultados estéticos segun la calificacion subjetiva de un panel

de expertos.



Actualidad y novedad del tema

Es un tema que no esta agotado desde el punto de vista cientifico, al no existir
el protocolo quirdrgico ideal que garantice el resultado esperado; aln continua la
controversia relacionada sobre abordaje abierto o cerrado, tipos y fuentes de
injertos, uso de materiales aloplasticos, técnicas y tipos de suturas a emplear,
combinacion de procedimientos, métodos de evaluacion de resultados entre otras
contradicciones. En el contexto nacional resulta novedad la actualizacion de los
resultados estéticos del primer y Unico protocolo asistencial enfocado en la
solucion de las deformidades nasales complejas, a través de la medicion y
analisis de multiples variables objetivas derivadas de un estudio fotogréafico
estandarizado y de la calificacion subjetiva de un panel de expertos, donde se
unen por primera vez profesionales de la medicina con destacados artistas de las

artes plasticas del pais.

Beneficios esperados

Con la confirmacion de resultados satisfactorios del tratamiento protocolizado
para las deformidades nasales complejas se lograria: ofrecer una alternativa de

solucion a los pacientes con esta afeccion.

El impacto cientifico

Estara en la validacion cientifica con la metodologia disefiada en esta
investigacion, del protocolo para el tratamiento de las deformidades nasales
complejas del Hospital Clinico-Quirargico "Hermanos Ameijeiras".

10



CAPITULO 1. MARCO TEORICO



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

El objetivo de este capitulo es exponer las bases tedricas actualizadas que
permitan comprender la magnitud y variabilidad de las deformidades nasales
complejas con conservacion de la cubierta cutanea segun su origen
(postquirdrgicas, postrauméticas, congénitas y las desviaciones rinoseptales
primarias), desde un enfoque histérico de la evolucion de su tratamiento con

relacion a las deformidades especificas y sus causas.

1.1 Apuntes historicos

Deformidades nasales secundarias

Segun Adamson y Gantous ?7) Jacques Joseph cirujano aleman (1865-1934)
fue el pionero en muchos aspectos de la cirugia nasal, en 1931 publicé el libro
mas importante y completo de rinoplastia. La técnica clasica de Joseph se
extendid por el mundo y se fue modificando, también aparecieron las
complicaciones y con las mismas, las diferentes técnicas para solucionarlas.
Todos los grandes maestros de la rinoplastia le han dedicado un capitulo a la
rinoplastia secundaria. Segun la revision del autor, Millar ?® hace referencia por

primera vez al tema con un trabajo titulado rinoplastia secundaria correctiva, en

12



el aflo 1969, aunque en su libro "A Rhinoplasty Tetralogy" ?® el autor relata que

su interés en el tema comenzé observando como residente los primeros casos
de revision secundaria de rinoplastias fallidas de los maestros Harold Gillies y
Archibald Mcindoe en Londres entre los afios 1949 y 1952. En 1957 Millar
afiadio la porcion 6sea al injerto osteocartilaginoso costal para dorso, concebido
por Gillies, describid los colgajos condromucosos vestibulares bilaterales en
1963, para liberar la columela severamente retraida y en 1986 enfatiz6 que
llevar un orden de prioridades de seguridad es muy importante cuando se
combina la rinoplastia correctiva con la reseccién submucosa del septum segun
se refiere en el mismo libro. Otros aportes del doctor Millar fueron, el empleo del
abordaje abierto de Rethi para alargar la columela como un colgajo V-Y y la
reposicién bajo vision directa del cartilago alar con colocacion de un injerto
columelar para dar definicién a la punta nasal, precursor moderno del poste

columelar usado en todas las rinoplastias hoy en dia.

Rees y colaboradores ?? en 1970 publicaron un trabajo con el titulo de
rinoplastia secundaria, le siguieron Sheen % en el afio 1975 con el mismo titulo
y en 1987 propuso los injertos expansores cartilaginosos para contrarrestar los
efectos de una reseccion excesiva del dorso en rinoplastia primaria, pero se
convirtid6 posteriormente en una técnica util para el tratamiento del colapso
valvular postquirdrgico. 8 Pitanguy GV en el 1982 también abordé el tema de
las deformidades nasales postquirdrgicas; Guerrerosantos 2 en 1984 aporto el
uso de injertos cubiertos por fascia temporal para defectos secundarios del

dorso nasal. Juri y colaboradores 33 en 1986 publicaron trabajos sobre la
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correccion de deformidades postquirtrgicas de la punta nasal y Peck ¢4 en el
1988 describio su experiencia de 15 afios en el tema. Se destacaron en los afios
90 Daniel % con técnicas de sutura para la punta nasal. @8 Meyer ®% con su
libro Rinoplastia Secundaria y Ortiz- Monasterio ) con un capitulo en su libro

sobre rinoplastia, entre otros.

Deformidades rinoseptales

Con relacion a la cirugia del septum nasal, segun De Sousa y colaboradores en
un recuento histérico para su articulo ¢ Por qué fracasa la cirugia del septum
nasal?, ®® se describe que: Quelmaltz realizé intentos por corregir la deformidad
septal mediante presion digital diaria desde 1757, mas tarde Adams fracturo,
reposiciond e inmovilizo el septum con tablillas, también atribuye a Ingals en
1882 la correccion de la desviacion, con reseccion de un segmento triangular

del cartilago cuadrangular.

En el mismo articulo se relata que Krieg en 1889 y Boeninghaus en 1900
removian la deformidad septal con la mucosa nasal incluida, que Asch en 1899
propuso la realizacion de incisiones cruzadas de espesor total del cartilago
septal, para alterar la memoria que este adquiere con su desviacion y que Freer
en (1902) y Killian (1904) propusieron por separado la técnica que hoy dia se
conoce como reseccion submucosa o subpericondrica del septum nasal, que es

la base de todos los procedimientos que se realizan en la actualidad.

14



También se describe que Metzenbaum en 1929 con Galloway, Foman y
colaboradores disefiaron técnicas para tratar las desviaciones de la porcion
caudal del septum, entre ellas la técnica de la puerta oscilante, que Peer en
1937 propuso la modificacion externa del tabique y su reposicion después de
modificado, pero que la era moderna de la cirugia del septum nasal comenzo a
partir de 1947 con el nuevo concepto de septoplastia introducido por Cottle y
Loring. Se destacaron ademas en las técnicas de septoplastia segun consta en
el mismo articulo: Pearson y Goodman, Maran y Stoksted. El siguiente avance

en la septoplastia fue la aplicaciéon de la endoscopia nasal. ¢

Deformidad nasal del paciente con fisura labiopalatina

La divulgacién de las técnicas de rinoplastia por Joseph, motivo el interés por
la correccion de todas las deformidades nasales incluyendo las que acomparfian
al labio hendido. ?") Segun Millar, 8 en 1929 Rethi realizé correcciones nasales
en fisurados mediante abordaje abierto. En la revision histérica que aparece en

el articulo "Secondary cleft rhinoplasty" “9 se afirma, que la mayoria de las

técnicas se enfocaron en la correccion de las deformidades nasales asociadas
a la fisura unilateral, Gillies y Kilner en 1932 propusieron la rotacion en sentido
superior y medial del I6bulo alar para crear simetria entre las narinas, muchas
modificaciones de este procedimiento se realizaron posteriormente incluyendo

a Brown. 41

John Potter 2 en 1954, con la exposicién de Rethi y ofreciendo una variacion

contraria al disefio de Gillies, realizo el avance medial del cartilago alar hundido

15



a través de un colgajo condrocutaneo y cerraba el defecto secundario en la piel
vestibular con una plastia V en Y. Converse en 1964 “3 revolucioné la
rinoplastia del fisurado sustituyendo la incision medio columelar por una incision
marginal. Reynolds y Horton en 1965 disefiaron una simple elevacion del
cartilago alar que fue superior a los procedimientos anteriores, Kozin en 1971
afiadio un injerto cartilaginoso en la base 6sea del ala deprimida segun Millar,
(28) quien también acotd que Tajimay Murayama en 1977 describieron la incision
en U reversa que fue una extension de la incision marginal hasta el borde alar
en el area del triangulo blando y que Dibbell en 1982 modificé la rotacion de la
narina mediante incision externa de la misma y escisién de tejido para avanzar
el reborde alar hacia la crura medial. En 1986 se describi6 el colgajo alar y se
retomd posteriormente por Burget y Menick ?® donde el exceso del borde alar
del lado fisurado era usado como colgajo con base en la porcidén superior de la
columela y doblado hacia dentro, dandole efecto de alargamiento unilateral a la
misma. Al doctor Millar se le atribuyen importantes aportes entre los afios 60 y
90 como la técnica de cincha alar y la descripciéon de un método de liberacién
de los dos tercios mediales del cartilago alar a través de una incision marginal,

gue permitia reposicionar el cartilago desplazado a posicién normal.

En el mismo articulo "Secondary cleft rhinoplasty" % se describe que posterior

a los aportes técnicos fundamentales en el tratamiento de la deformidad nasal
del fisurado se han publicado numerosas técnicas de suturas de los cartilagos
alares e injertos de camuflaje o de sus diferentes combinaciones y que muchos

autores prefieren el abordaje abierto con simetrizacion de cartilagos alares,
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colocaciéon de poste columelar u otros injertos cartilaginosos para punta nasal
combinado con osteotomias septoplastia y procedimientos de rinoplastia

correctiva primaria segun deformidades estéticas asociadas.

Se destacan en el tratamiento de la deformidad nasal secundaria de los
pacientes fisurados por abordaje cerrado el profesor mexicano Ortiz Monasterio
44) y su alumno, el también profesor ecuatoriano Rémulo Guerrero con su libro

dedicado a la rinoplastia. 4%

1.2 Deformidades nasales postquirargicas més frecuentes y sus causas

Clasificacion basada en la apariencia del perfil o de la vista frontal segun Aiach

y Levignac “6)

Perfil

1-Salto de esqui: el dorso nasal queda muy por debajo de la punta nasal.

2- Depresion localizada del dorso nasal: se puede ver una muesca localizada

en el dorso 6seo o cartilaginoso.

3-Irregularidades del dorso nasal.

4- Silla de montar: es el grado severo de la nariz en salto de esqui, curva en
forma de sillin que traduce una depresion y concavidad de magnitud variada
entre dos promontorios, uno superior la glabela o los huesos nasales y otro
inferior la punta nasal. Causas: reseccion excesiva o irregular del dorso

osteocartilaginoso y en especial el septum, debilitamiento del marco
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cartilaginoso remanente, reseccion marcada de los cartilagos triangulares,

secuelas traumaticas por hundimiento de la piramide nasal o condritis severa.

5- Ptosis de la punta nasal: es un defecto que ocurre cuando la punta cae por
debajo de la linea del perfil. Entre las causas estan la afectacion de los
mecanismos de soporte de la punta nasal por maniobras quirdrgicas, la incision
transfixiante completa que debilita los ligamentos de fijacién al septum de las
cruras mediales y la técnica de decolado retrogrado que rompe los ligamentos
interdomales. La reduccidén en la altura del dorso cartilaginoso debilita el soporte
de la punta. Las incisiones Intercartilaginosas y transcartilaginosas, debilitan la

unién entre los cartilagos laterales superiores e inferiores.

6- Retraccion del margen alar: aumento de la distancia del eje narinario en el
perfil al reborde alar. Se produce por resecciones cefalicas excesivas de los
alares o de mucosa y piel vestibular, la fuerza de contraccién cicatrizal halan el

cartilago en sentido cefélico.

7- Retraccion de la base columelar: no se observa la base columelar en el perfil.
Se debe fundamentalmente a resecciones excesivas del septum o de la mucosa
sobre la espina nasal, la base columelar esta retraida posterior y superiormente

ocultandose tras el borde narinario.

8- Columela colgante: borde columelar a mas de 4 mm con relacion al borde

alar en el perfil. Las causas pueden ser cruras mediales o columela
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membranosa prominentes o septum en exceso. Es importante descartar la

retraccion alar como causa aparente de columela colgante.

9- La nariz corta con la punta hiperrotada: es aquella que tiene disminuida la
distancia desde el angulo nasofrontal hasta la punta nasal, con angulo
nasolabial obtuso. Causas: reseccion excesiva de las cruras laterales y de las
cupulas, acortamiento del tabique, reseccion mucosa a nivel del borde inferior
del tabique y retraccion de la cobertura cutanea que se adapta a la nueva

estructura cartilaginosa.

10- Deformidad en supra-punta: se presenta como una prominencia de variada
magnitud y poco atractiva localizada inmediatamente cefalico a los domos
cartilaginosos, que se acentua al deprimir el dorso o retraer la punta, se conoce
como pico de loro. Etiologia: por reseccion excesiva del cartilago septal o de las
cruras laterales asociado a pieles de poca elasticidad que no se retraen
posterior a la cirugia quedando un exceso cutaneo. Entre otras causas se citan
columela corta con punta caida, la reseccién insuficiente del borde anterior del

tabique, de los cartilagos triangulares y de los bordes cefalicos de los alares.

Vista Frontal

1-Desviaciones nasales postoperatorias: desviaciones del eje nasal con
relacion al eje medio facial. Pueden ser desviaciones previas conocidas y mal
tratadas, desviaciones preexistentes desconocida y desviaciones que aparecen

secundariamente. La desviacion septal postoperatoria puede estar asociada a
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reseccion asimétrica de la giba osteocartilaginosa, de cartilagos alares y de
mucosa interna, asimetrias o desviaciones asociadas a defectos del marco

osteocartilaginoso relacionadas con las osteotomias.

2-Techo abierto: hiato entre el septum y los colgajos 6seos posterior a la
reseccion de gibas dorsales sin osteotomias u osteotomias incompletas que

impiden el contacto de los colgajos 6seos.

3- Defecto en V invertida: cuando se marca la linea de union entre el hueso
nasal y los cartilagos triangulares posterior a rinoplastia. Causas: la excesiva
aproximacion de los bordes mediales de los cartilagos triangulares al septum,
posterior a una reduccion del borde septal, donde se pierde la T cartilaginosa
del tabique, unido a una desinsercion superior de la unién con el hueso nasal y
una insuficiente luxacién medial de los colgajos 6seos. Otros factores son piel
fina, destruccion del musculo transverso y reduccion excesiva de los cartilagos

triangulares.

4- Dorso pinzado: estrechamiento localizado del dorso nasal que interrumpe las
dos lineas visuales paralelas del dorso. Es consecuencia de deficiencia
anatomica de los colgajos osteocartilaginosos, acentuado por la yuxtaposicion
de la piel fina con la mucosa. A nivel 6seo puede ocurrir por osteotomias altas
con deformidad en escalon, fractura conminuta, excesivo decolado
subperiostico y a nivel de los cartilagos triangulares por reseccion total o parcial

de los mismos.
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5- Dorso ancho: puede ser consecuencia de un dorso ancho previo,
insuficientemente corregido o por una sobre reseccion del dorso nasal, con falsa

apariencia de su anchura.

6- Asimetrias de la punta nasal: sus causas son desviacion de la porcion inferior
del septum no corregida que desplaza lateralmente la crura lateral,
hipocorreccién de la deformidad subyacente, reseccion asimétrica, técnicas de
sutura y desplazamiento o mala posicién de los injertos. La aparicion tardia de
asimetrias puede ser debidas a contracturas cicatrizales desiguales sobre

esqueletos debilitados.

7- Punta pinzada: estrechamiento marcado de la punta nasal. Es frecuente en
pieles finas, con acentuada concavidad de los cartilagos alares que no es
corregida o cuando los domos estan muy unidos. Otras causas son la reseccion
excesiva de cartilagos alares y de mucosa vestibular e interrupcion del anillo
cartilaginoso alar. La combinacion de estos elementos destructivos hace que se
pierda la caida natural entre la punta nasal, las alas y la columela, dejando la

punta aislada de estas estructuras.

8- Adherencias endonasales: formadas por la oposicion de dos superficies
cicatrizales de forma puntual o una gruesa adherencia de grandes areas en

cicatrizacion.
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9-Insuficiencia valvular interna: cuando se afecta la integridad de la conexién
entre los cartilagos laterales, los huesos nasales y el septum, se dafa el

mantenimiento de la potencia de la valvula nasal. *7)

1.3 Deformidades nasales postraumaticas més frecuentes y sus causas

Pueden ser multiples y variadas y van a depender de las caracteristicas e
intensidad del trauma. Las deformidades nasales complejas postrauméticas
obedecen a alteraciones del esqueleto osteocartilaginoso acompafadas o no
de dafios en la piel, musculos o en la mucosa, causadas fundamentalmente por

fracturas Oseas. 49

Asimetrias, hundimientos y desviaciones del dorso nasal.

1- Asimetrias del tercio superior de la nariz: son causadas por fracturas
asimétricas de los procesos frontales del maxilar o de los huesos nasales

propios o secuelas de su correccion.

2- Asimetrias del tercio medio o cartilaginoso: secundarias a traumas laterales
u oblicuos con fracturas del tercio éseo superior, fracturas o luxaciones del
cartilago cuadrangular y desprendimiento asimétrico de los cartilagos

triangulares de los huesos nasales.

3- Hundimiento del dorso nasal: secundario a traumas frontales con fracturas

bilaterales o conminutas de la piramide 0sea en el tercio superior y por fractura
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y luxacion del cartilago cuadrangular y a desprendimiento bilateral de los

cartilagos triangulares de los huesos nasales propios.

4- Anomalias de las articulaciones condrovomerianas y condropalatinas, sin
traduccion morfologica, el traumatismo desplaza el septum del vomer

formandose un callo fibroso obstructivo.

5- Nariz del boxeador: pérdida de la proyeccion nasal, punta caida, indefinida y
sin sostén, secundaria a condritis, fracturas, luxaciones del esqueleto

osteocartilaginoso por traumas reiterativos durante el boxeo.

6- Sinequias mucosas intranasales: secundarias al trauma de la mucosa y a la

aproximacion del septum luxado o fracturado a los cornetes.

7- Cicatrices de la piel nasal, secundarias al trauma.

1.4 Deformidades nasales congénitas frecuentes y sus caracteristicas

Las deformidades congénitas de la nariz, representan un fallo en la
embriogénesis, para llevar el desarrollo nasal hasta su punto final. ?® La
deformidad nasal asociada a la fisura labiopatatina, es la deformidad congénita
mas frecuente encontrada en la practica del cirujano plastico. “9 La deformidad
nasal primaria del fisurado se define como el defecto nasal concomitante con el
labio fisurado unilateral o bilateralmente. La deformidad nasal secundaria es la

resultante a la reparacion labial y nasal inicial. ©9

Deformidad nasal en el fisurado unilateral. El nUmero de aberraciones y su

severidad son individuales a cada paciente, relacionado directamente con el
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grado de hendidura labial y la hipoplasia o discontinuidad alveolar. Las
deformidades mas frecuentes son: columela corta en el lado fisurado, posicion
oblicua de la columela con desplazamiento de su base hacia el lado no fisurado,
desplazamiento frontal y horizontal de los cartilagos laterales inferiores,
desplazamiento frontal y horizontal de la punta nasal, asimetria de la punta
nasal, ala nasal aplanada con desplazamiento horizontal de la narina, asimetria
de las narinas, desplazamiento de la base alar, ausencia del piso nasal o piso
mas bajo en el lado fisurado, fistula nasolabial, desviacion del septum caudal y
de la espina nasal hacia el vestibulo no fisurado, desviacién del septum,
hipertrofia del cornete inferior, asimetria de la piramide nasal, hipoplasia maxilar,
apertura piriforme insuficiente, retroposicion del domo del lado fisurado y

ausencia del surco alar facial en el lado fisurado. ©¢1.52)

Deformidad nasal del fisurado bilateral. El fallo de migracibn mesenquimatosa
de los dos procesos maxilares medialmente hacia el proceso nasal, causa la no
union osea del maxilar con la premaxila, quedando la misma en el extremo de
la unidad septovomeriana. Se caracteriza por: punta ancha y plana, narinas
aplanadas, amplitud de las bases alares exacerbada con la animacion,

hipoplasia de los domos y columela corta. ©b

Sindrome de Binder, también conocido como displasia maxilar, es una
malformacion congénita caracterizada por una nariz extremadamente plana y
retraida, columela corta, alas nasales cortas y a menudo combinada con

retrusion maxilar clase Il de maloclusion, existe un fallo en el desarrollo vertical
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del tripode nasal mas marcado en la punta que en el dorso, asociado con poco

desarrollo del maxilar. 43

El sindrome de Treacher Collins, se caracteriza por anomalias craneofaciales

bilaterales y simétricas como: ausencia o malformacion de los pabellones
auriculares y de los conductos auditivos, pérdida conductiva de la audicion,
hipoplasia malar, maxilar, presencia de coloboma en parpados e inclinacion
antimongoloide de las fisuras palpebrales. También puede acompafarse de
labio y paladar hendido. La deformidad nasal caracteristica de este sindrome es

la giba dorsal y la hipoproyeccion de la punta nasal. ¢4

1.5 Deformidades rinoseptales primarias.

Todas las partes del tabique pueden luxarse o desviarse. Las deformidades del
tabiqgue 6seo dan grados variables de obstruccion nasal, pero no producen
modificaciones externas. % Los grados mas significativos de desviaciones
nasales son el resultado de fuerzas vectoriales que se originan en el
cabalgamiento entre los componentes cartilaginosos y 6seos del tabique o en

las incurvaciones o angulaciones del cartilago cuadrangular.

Las desviaciones de la piramide nasal ocurriran en el plano sagital mientras que
las desviaciones septales pueden ocurrir tanto en el plano sagital con
orientacién anteroposterior o en el horizontal con orientacion cefalocaudal.
Desviaciones en el plano sagital de la piramide nasal: la piramide esta desviada

en su totalidad hacia uno de los lados, destaca una disparidad entre las dos
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laminas osteocartilaginosas que lo componen, siendo el lado opuesto a la
desviacibn mas amplio que el contralateral (desviacion con dorso recto
lateralizado). La piramide presenta una angulacion en relacion con el punto de
paso entre el componente 0seo y cartilaginoso, o solo de la parte cartilaginosa.

La punta nasal puede formar parte o no de la desviacion (dorso desviado en C).

(56)

Las desviaciones septales ocurren en el plano sagital o anteroposterior, pueden
ser en C 0 en S. La incurvacion sagital medio septal del cartilago cuadrangular
o la luxacion respecto al vomer y a la lamina perpendicular del etmoides, dan
grados variables de obstruccion nasal y son de dos tipos: la desviacion afecta
solo la porcion central del tabique y el dorso queda intacto, dando como
resultado obstruccidén nasal con dorso recto o el soporte dorsal es afectado por
curvatura o luxacion, dando como resultado la incurvacién o angulacion del
dorso en la vista frontal o concavidad en la vista de perfil. Las desviaciones
septales en el plano horizontal o cefalocaudal, pueden ser en C 0 en S. Este
dimorfismo tiene un puro significado funcional por obstaculizar el flujo aéreo sin
comprometer la estética de la pirdmide. Cuando la desviacién en este plano es
severa, se produce un verdadero aplastamiento de la nariz. La nariz
severamente torcida, representa una deformacion compleja del tabique, los
cartilagos laterales superiores y la piramide 6sea, con una deformacion estética
y de las vias aéreas, por lo general la causa de las desviaciones es traumatica

en la adultez.
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1.6 Conclusiones parciales

Las deformidades nasales complejas que conservan la cobertura cutanea,
comparten en comun una severa alteracion de la estructura ostocartilaginosa
de sostén, que se expresa en una variada combinacion de deformaciones
externas, que tienen sus peculiaridades segun su origen, lo que se confirma con

la evolucién histérica de su tratamiento a partir del entendimiento de sus causas.
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CAPITULO 2. DISENO METODOLOGICO



CAPITULO 2 DISENO METODOLOGICO

El objetivo de este capitulo es describir las bases metodoldgicas que se

emplearon en esta investigacion.

La investigacion consta de dos aspectos fundamentales:

I: La evaluacion objetiva de los resultados estéticos del tratamiento
protocolizado de las deformidades nasales complejas, a partir de la medicion y
analisis de una serie de variables estéticas objetivas en fotografias comparadas

del pre y postoperatorio previamente estandarizadas.

IIl: La evaluacion de los resultados estéticos del tratamiento protocolizado de las
deformidades nasales complejas, segun la apreciacion de fotografias
comparadas del pre y postoperatorio previamente estandarizadas, por un panel

mixto de expertos, empleando una escala de evaluacion validada.

MATERIAL Y METODOS
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2.1 Métodos cientificos empleados en el estudio

En esta investigacion se aplicaron los métodos generales a nivel l6gico y
empirico, entre ellos los métodos logico-deductivo, hipotético-deductivo y
deductivo directo; también se aplicaron el analisis, la sintesis, la sistematizacion

y la comparacion.

2.2 Tipo de estudio

Es una investigacion de introduccién y desarrollo tecnolégico, aplicada a la
practica asistencial sobre el tratamiento quirtrgico de las deformidades nasales
complejas del adulto. La evaluacion cientifica de sus resultados estéticos, se
realiz6 a través de un estudio analitico transversal, en el Hospital Clinico-

Quirargico "Hermanos Ameijeiras” desde enero del 2000 a enero del 2020.

2.3 Universo

Conformado por todos los pacientes con deformidades nasales, que asistieron
a consulta de cirugia plastica del Hospital Clinico-Quirtrgico "Hermanos

Ameijeiras”.

2.4 Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnastico clinico de deformidad nasal compleja.
e Pacientes con estudios fotograficos completos pre y postoperatorios a 6

meses (vistas frontal, lateral y basal).
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e Pacientes operados por el mismo cirujano segun el protocolo de

deformidades nasales complejas

2.5 Criterios de exclusién.

e Pacientes con deformidades nasales oncoldgicas o con pérdida de la
cubierta cutanea.

e Pacientes con desviacion del eje nasal en S.

e Deformidades congénitas que implique la ausencia parcial o total de
cualquier subunidad estética nasal.

e Sindromes craneofaciales que afecten la simetria facial.

e Pacientes cuyos estudios fotograficos no cumplian con los patrones
basicos de estandarizaciéon fotografica para fines médicos,
especificamente para cirugia nasal, que incluyen:

- Cara completa y cuello.

- Cara relajada, boca cerrada, no sonrisa.

- Resolucién de la imagen, que permita identificar con nitidez el contorno
nasal y facial.

- Vista frontal: con eje visual frontal paralelo al piso y que no exista rotacion
del eje axial.

- Vista basal: que se pueda visualizar el area completa de las narinas.

- Vista de perfil: eje visual paralelo al piso.
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2.6 Muestra

Queda constituida por 133 pacientes operados, en el Hospital Clinico-Quirdrgico
"Hermanos Ameijeiras”, entre los afios 2000 y el 2020, que cumplieron con los

criterios de inclusion y de exclusion.

2.7 Estrategia de recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron a partir de las planillas de recoleccién del protocolo de
deformidades nasales complejas del Hospital Clinico-Quirdrgico "Hermanos
Ameijeiras”, de las historias clinicas y de los informes operatorios de los
pacientes, disponibles en el archivo del hospital y del archivo fotogréafico del

investigador.

En un primer momento se cotejaron los datos de cada paciente recogidos en
planillas de recoleccion del protocolo de deformidades nasales complejas con
sus estudios fotograficos correspondientes y se clasificaron segun el tipo de

deformidad nasal compleja asignandole un nimero Unico de registro.

Las fotografias previa estandarizacion segun resolucién, tamario, brillo, nitidez,
contraste, fondo y recorte, se organizaron en dos presentaciones de Microsoft
Power Point 2019: una, con las tres vistas a cara completa para las mediciones
y otra, con las fotos recortadas al area centrofacial para la evaluacion subjetiva

del panel de expertos.
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En un segundo momento se confeccioné la base de datos en plantilla de

Microsoft Excel 2019 con la informacion de las variables evaluadas segun los

objetivos del estudio actual, disponible en su planilla de recoleccién de datos
(Anexo 2) y se exportaron al programa IBM SPSS version 21 para su

procesamiento estadistico.

Estudio fotogréfico. Estandarizacion (Anexo 3. Figuras 1-12)

Se importaron las fotos al programa Photoshop CC 2019 y se usaron sus

herramientas para la estandarizacion fotografica con relacion a:

e Resolucion de la imagen: se calibraron a 300 dpi (pixeles por pulgada)

e Tamafio de la imagen: las dimensiones del rostro de los pacientes se
igualaron mediante la disposicién de reglas y puntos de referencia para
cada vista. Este proceso lo realizé un experto informéatico utilizando tres

métodos:

A. Medidas igualatorias: para comparar el tamafio de las imagenes pre y
postoperatorias se definio la distancia entre dos puntos facilmente identificables
gue no varian. Se establecio6 para la vista frontal y basal la distancia intercantal,
y para la vista lateral la altura de la oreja (del extremo superior del hélix hasta el
punto mas inferior del I6bulo) o en su defecto cuando la oreja estaba cubierta
por el pelo, se utiliz6 como medida la proyeccion anterior de la cérnea, que va

desde el canto externo hasta el punto mas anterior de la cérnea de perfil.
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B. Sistema de cuadriculas: que consiste en la aplicacion a ambas imagenes de
una red de cuadriculas con las mismas proporciones en los ejes verticales y
horizontales que permiti6 comparar cuadricula por cuadricula, de forma

especifica la distribucion de la imagen por area.

C. Superposicion de imagenes: Se disminuyé la opacidad de la toma
postquirargica del 100% al 40% aproximadamente y se superpuso sobre latoma
prequirdrgica para igualar pequefios detalles imperceptibles con los otros

métodos utilizados.

e Brillo, nitidez y contraste: mediante la herramienta de ajuste de imagen
se nivelaron los valores de brillo, contraste, exposicion, intensidad, tono,
saturacion y equilibrio del color de las fotografias.

e Alineacién del horizonte de la imagen: con la herramienta regla/
enderezar capa, se pudo corregir algun grado de rotacion del eje
horizontal utilizando como referencia de este plano a la linea intercantal.

e Fondo de las imagenes: se cambid el fondo de las imagenes por un color
azul claro idéneo para visualizar mejor el contorno del rostro.

e Marco de la fotografia para las mediciones fotogréaficas: se recortaron las
imagenes dejando el mismo marco fotogréafico en todas las fotografias de
cara completa, asignando una cuadricula superior por encima del pelo y
lateral a las orejas, e inferiormente hasta el tercio superior del cuello.

e Recorte de las imagenes para evaluacion subjetiva:
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- Lasfotos en las vistas frontal y basal incluyeron como borde superior una
cuadricula por encima de las cejas y como borde inferior el pliegue labio
mentoniano y como bordes laterales dos lineas perpendiculares al
extremo de la cola de las cejas.

- Lafoto en la vista lateral incluyé como borde superior una cuadricula por
encima de las cejas y otra por debajo del angulo cervicofacial como borde

inferior y lateralmente una linea vertical anterior al trago auricular.

2.8 Metodologia de medicion y andlisis fotografico

(Anexo 3. Figuras 13-23)

Usando el programa de Microsoft Power Point versién 2019 con las fotografias

organizadas en pares pre y postoperatorias previamente estandarizadas y
usando la herramienta de insertar forma, se trazaron lineas y se delimitaron

puntos de referencias para las mediciones.

Vista lateral

Puntos: ala mejilla, punta nasal, nasion, subnasal y labial superior.

Lineas: linea nasion-punta, linea ala-mejilla-punta, linea borde columelar-

subnasal y linea subnasal-borde labial superior.

Vista basal

Puntos: medio columelar, medio de la punta nasal.
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Lineas: horizontal de la base nasal, perpendicular al punto medio de la linea
basal, medio columelar (desde la linea basal hasta el punto medio de la punta

nasal).

Vista frontal

Puntos: medio intercantal, glabela, nasion, subnasal, punto alar externo, punto

base alar y punto medio del contorno narinario.

Lineas: intercantal, medio facial, del eje nasal, media del filtrum labial, del
nasion a los puntos: alar externo, base alar y medio del contorno narinario

derecho e izquierdo.

Se importaron las fotografias del programa Power Point al programa Adobe

Photoshop CC 2019, donde se realizaron las mediciones de longitud y angulos

con la herramienta regla y el area de los orificios nasales con la herramienta

seleccidn rapida, registro de medidas, analisis de imagen, area en pixeles.

2.9 Metodologia para la evaluacion estética subjetiva mediante panel de

expertos.

Apreciacion estética subjetiva: se realizd mediante la evaluacion visual de
fotografias recortadas al area nasolabial pre y postoperatorias, por un panel
mixto de expertos guiados por la escala de Asher-McDade modificada, (57) con

validacion internacional.

Conformacion del panel.
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Se constituyé un panel de jueces voluntarios previo consentimiento informado,
(Anexo 4) con un numero impar de 15 miembros de ambos sexos sin limite de
edad pero que no tuvieran ningun tipo de limitacion visual. El panel fue de
modalidad mixta integrado por un grupo de 7 jueces profesionales de la
medicina que representaron diferentes areas de especializacion relacionadas
con las deformidades nasales complejas con mas de 10 afios de experiencia y
otro grupo de 8 jueces profesionales de las artes plasticas que no tenian ningun
conocimiento médico con relacién a la temética de estudio pero que contaba

con conocimientos en cuanto a estética, armonia y proporcion facial. (Anexo 5)

Los miembros del panel no formaron parte de la investigacién en ninguna de
sus fases ni tenian familiaridad con los pacientes operados, ni conflicto de
intereses con los investigadores, dispusieron de la misma informacion y

evaluaron a todos los pacientes de modo individual y sin limite de tiempo.

Cegamiento de informacién: Los evaluadores no dispusieron de datos
personales de los pacientes, ni de las mediciones fotograficas realizadas, via

de abordaje, ni del origen de la deformidad.

Antes de juzgar, a los jueces se les mostraron diapositivas con fotos de varios
pacientes para familiarizarlos con la deformidad nasal, las vistas fotograficas e

instruir sobre la escala de evaluacion.

A cada evaluador se le entreg0 para su evaluacion un archivo digital con una

presentacion de Power Point de las imagenes de los pacientes comparados en
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el pre y postoperatorio, recortadas al area centrofacial de las vistas frontales,
laterales y basales, numeradas con una leyenda recordatoria de las categorias
de evaluacion y de la escala de puntuacion. Ademas, se les entrego una planilla
de evaluacion (Anexo 6) para que anotaran la puntuacion correspondiente a

cada paciente segun la categoria evaluada.

Se les pidio a los jueces que calificaran la apariencia de la nariz en el pre y

postoperatorio de cada vista, usando una escala de cinco puntos, donde:

1 representa muy buena apariencia, 2 buena apariencia, 3 apariencia regular,

4 apariencia pobre y 5 apariencia muy pobre.

e En la vista frontal: se evaluaron dos categorias, la forma y la simetria
nasal.
e En la vista basal: se evaluaron la forma y la simetria nasal.

e En la vista de perfil: se evalu6 solo la forma nasal.
2.10 Operacionalizaciéon de variables
Variables demogréaficas
e Edad: se estratificé en grupos de edad segun afios cumplidos: de 18 a
25 afios; de 26 a 35 afos; de 36 a 46 afios y 47 aflos 0 mas.

e Sexo: en femenino o masculino.

e Color de la piel: segun datos de la historia clinica: blanca, negra, mestiza.

Variables clinicas

e Tipo de deformidad nasal compleja: segun diagnostico clinico.
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- Deformidad nasal secundaria postquirargica.

- Deformidad nasal secundaria postraumatica.

- Deformidad nasal secundaria congénita: deformidad nasal
asociada a labio y paladar fisurado unilateral o labio y paladar
fisurado bilateral, sindrome de Binder u otra deformidad
congeénita.

- Desviaciones rinoseptales primarias: con dorso recto.
lateralizado o con dorso en C.

e Via de abordaje segun incision columelar o no: abierta o cerrada.

e Uso de injerto costal: si o no.

Variables relacionadas con el estudio fotogréfico.
(Segun metodologia descrita por Pessa y Rhorich) 11

« Indice de proyeccién nasal: Se midié la distancia del punto ala-mejilla (PAM)
al punto mas prominente de la punta nasal (P). Se tomé la medida desde el
nasion (N) hasta el punto P. Se calculé el cociente de la distancia PAM-P entre
la distancia N-P. Se determiné como rango ideal un minimo de 0.55 segun el
método de Goode 8 y un maximo de 0.67 segln el método de Byrd. 4% Se
clasificaron los resultados en armoénicos cuando los valores obtenidos estaban
dentro del rango ideal y no armonicos cuando estaban fuera de este rango. Con
fines comparativos también se clasificaron en estéticos los resultados

armonicos y en no estéticos los resultados desarmoénicos.
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« Angulo nasolabial: angulo formado por una linea que pasa por el borde
columelar, en la vista de perfil, hasta el punto subnasal (PSN) y otra linea que
va desde este punto hasta el borde del labio superior (figura 14) El angulo
nasolabial, se considerd6 como estético si estaba entre 95 y 110 grados para
ambos sexos y no estético cuando sus valores estaban por encima o por debajo

de este rango.

* Dorso nasal en el perfil: se trazé una linea desde el nasion hasta el punto P
en el perfil. Se establecié como dorso estético cuando el borde anterior del dorso
en el perfil coincidia con la linea nasion-punta o discretamente inferior a la
misma y no estético cuando el dorso nasal sobresalia a la linea nasion-punta

(giba nasal) o cuando estaba significativamente inferior (dorso deprimido).

* Eje nasal: linea longitudinal que va desde el nasion hasta el punto medio de la
punta nasal y divide a la nariz en dos mitades iguales. Se clasific6 en dos

categorias.

Normal: cuando coincide con la linea medio facial que une los puntos glabela,

nasion, subnasal y que continta por el centro del filtrum labial.
Desviado: cuando no coincide con la linea medio facial.
El eje nasal desviado se clasificé en dos tipos: €9

Recto lateralizado: la primera linea que definio el angulo de desviacion del eje

nasal, coincidio con la linea medio facial a partir del nasion, siendo este punto
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el vértice del angulo, desde donde se trazd otra linea paralela a las lineas
visuales que definen los bordes anteriores del dorso en la vista frontal, en
direccion hacia el punto medio de la punta nasal. El valor de referencia ideal

para este angulo fue 0°.

Desviado tipo C: se traz6 una linea recta desde el nasion, paralela a las lineas
visuales que delimitan los bordes anteriores del dorso en la vista frontal hasta
el punto de maxima convexidad y de éste al punto de maxima proyeccion de la
punta nasal, obteniendo asi el angulo de desviacién del eje nasal. El valor de

referencia ideal para este angulo fue de 180°.

*Eje columelar: Se traz6 una linea horizontal a nivel de la base nasal, se
determind el punto medio columelar a nivel de la linea basal y se traz6 una linea
desde este punto hacia la punta nasal pasando por el centro de la columela, se
determind el &ngulo entre esta linea y la basal. Se clasific6 en normal (90°) o

desviado cuando estaba fuera de este valor.

Los resultados para la correccion de las desviaciones de los ejes nasal y
columelar, se clasificaron de acuerdo con los valores angulares ideales en

correccion total, correccion parcial, sin variacion o peor.

La correccion parcial de los angulos de desviacion del eje nasal y columelar,
estadisticamente se analiz6 mediante la comparacion de medias aritméticas de
los grados de angulacion entre el pre y postoperatorio. Cuanto mas cerca estaba

la media aritmética de los angulos postoperatorio con relacion al valor ideal mas
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exitosa se califico la operacion (180° para desviacion en C, 0° para el dorso

recto lateralizado y 90° para el eje columelar).

«Indice de asimetria frontal: se determin6 segun la formula de Nakamura. (¢

La férmula contiene el radio de la diferencia de las medidas lineales, angulares
o de areas, donde la simetria perfecta es igual a cero. Compara mediciones en

la misma unidad de medida.

Formula: medida mayor (dngulo o area) menos medida menor entre medida

mayor mas medida menor, multiplicado por 100.

La determinacion del indice de asimetria frontal se realiz6 mediante la
comparacion de tres medidas angulares derivadas de la division de la nariz por
Su eje sagital, para ello se traz6 una linea que une el punto medio intercantal

(PMIC) y la linea media del filtro labial (F) como eje comun.

Angulo 1: formado por la unién de los puntos: (PMIC) y punto alar externo (PAE)

derecho e izquierdo con respecto al eje sagital.

Angulo 2: formado por la unién de los puntos: (PMIC) y punto base alar (PBA)

derecho e izquierdo con respecto al eje sagital.

Angulo 3: formado por la unién de los puntos: (PMIC) y punto medio del

contorno narinario (PMCN) derecho e izquierdo con respecto al eje sagital.

« indice de asimetria basal: se delimit6 el perimetro interno de las narinas y se

determind el area de cada una, utilizando la herramienta de seleccion rapida del
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programa Photoshop CC 2019. Se determiné el indice de asimetria aplicando

la formula de Nakamura.

indice de asimetria global: se determiné mediante el promedio de la asimetria

frontal con la basal.

Los indices de asimetria se expresaron en porciento y se clasificaron en:
asimetria discreta (< 5 %); asimetria moderada (entre 5.01 % y 9.99 %) vy

asimetria marcada (= 10 %).

Todos los puntos y lineas de referencia fotograficos, fueron demarcados en tres
mediciones y llevados a consenso con dos examinadores para definir su
localizacion. Los puntos y lineas de marcaje fueron clasificados como fuertes y
débiles dependiendo de la facilidad para su ubicacion siendo en todas las vistas
mayor el numero de puntos y lineas fuertes que débiles (perfil 4/6, frontal 6/10,
basal 3/5) lo que le confiri6 fortaleza al andlisis objetivo.

Puntos y linea fuertes en el perfil: nasion, subnasal, labial superior, linea del
dorso.

Puntos y lineas fuertes en la vista frontal: glabela, punto medio intercantal, alar
externo, subnasal, lineas angulares derechas e izquierdas.

Punto y lineas fuertes en la vista basal: punto medio columelar, linea basal y eje
columelar.

Puntos débiles en el perfil: punto ala-mejilla, punta nasal.

Puntos y linea débiles en la vista frontal: nasion, base alar, punto medio del

contorno narinario y eje nasal.
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Punto y linea débiles en la vista basal: punto medio de la punta nasal y contorno

narinario.

Variables de apreciacion subjetiva

- Simetria frontal: segun apreciacion visual de un lado con respecto al
otro de la nariz en la vista frontal. Se evalu6 del 1 al 5 segun escala.

- Forma frontal: segun la apreciacion visual de la forma nasal en la vista
frontal. Se evaluo del 1 al 5 segun escala.

- Simetria basal: segun apreciacion visual de un lado con respecto al otro
de la nariz en la vista basal, se evalu6 del 1 al 5 segun escala.

- Forma basal: segun la apreciacion visual de la forma nasal en la vista
basal. Se evalu6 del 1 al 5 segun escala.

- Forma perfil: segun la apreciacion visual de la forma nasal en la vista de
perfil con relacion a la glabela, labios y mentén. Se evalu6 del 1 al 5
segun escala.

- Indice estético de Asher-McDade es la resultante de la sumatoria de
las puntuaciones obtenidas por cada categoria dividido entre el nimero
de estas (cinco) por cada paciente, siendo 1 el valor ideal y 5 el valor mas

desfavorable para este indice.

2.11 Anélisis estadistico

Los resultados de las mediciones fotogréaficas y de las calificaciones subjetivas

fueron recogidos y tabulados en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2019 y

analizados segun programa de analisis estadistico SPSS version 21.0. Se
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realizd un analisis estadistico descriptivo en el que se calcularon promedios,
desviaciones estandar, rangos, valores maximos y minimos para las variables
cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas. Para verificar las
hipotesis (Ho nula y Ha alternativa) se utilizaron la prueba Chi cuadrado y la t de
student. Se decidié que el riesgo de cometer el error tipo | fuera menor o igual

que 0.05.

Resumen de las hip6tesis analizadas:

1- indices de asimetria pre y postoperatorio.

Ho. No existen diferencias significativas entre los indices de asimetria

preoperatoria y los indices de asimetria postoperatoria.

Hi. Los indices de asimetria postoperatoria son menores significativamente que

los indices de asimetria preoperatorio.

2- Numero de pacientes que mejoran el indice de asimetria.

Ho. EI nimero de pacientes que mejoraron el indice de asimetria en el
postoperatorio no fue significativo con respecto al indice de asimetria

preoperatorio.

Hi. El ndmero de pacientes que mejoraron el indice de asimetria en el
postoperatorio fue significativo con respecto al indice de asimetria

preoperatorio.

3- Via de abordaje y correccion de la proyeccion nasal.
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Ho. La via de abordaje no influye significativamente en la correccion de la

proyecciéon nasal desarmonica.

Hi. La via de abordaje influye significativamente en la correccion de la

proyecciéon nasal desarmonica.

4- Via de abordaje y correccion del angulo nasolabial.

Ho. La via de abordaje no influye significativamente en la correccién del &ngulo

nasolabial no estético.

Hi. La via de abordaje influye significativamente en la correccion del dngulo

nasolabial no estético.

5- Via de abordaje y correccion del dorso nasal en el perfil.

Ho. La via de abordaje no influye significativamente en la correccion del dorso

nasal en el perfil no estético.

Hi. La via de abordaje influye significativamente en la correccion del dorso nasal

en el perfil no estético.

6- Via de abordaje y correccion del eje nasal.

Ho. La via de abordaje no influye significativamente en la correccion del eje nasal

desviado.

Hi. La via de abordaje influye significativamente en la correccion del eje nasal

desviado.
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7- Via de abordaje y correccion del eje columelar.

Ho: La via de abordaje no influye significativamente en la correccion del eje

columelar desviado.

Hi. La via de abordaje influye significativamente en la correccién del eje

columelar desviado.

8- Via de abordaje e indice de asimetria preoperatorio.

Ho. La via de abordaje no influye significativamente en la reduccion del indice

de asimetria preoperatorio.

Hi: La via de abordaje influye significativamente en la reduccion del indice de

asimetria preoperatorio.

2.12 Consideraciones éticas

La investigacion se realiz6 de acuerdo con la ultima revision de la Declaracion
de Helsinki. 2 Conté con la aprobacion del comité académico del servicio de
cirugia plastica y del comité cientifico y de ética del Hospital Clinico-Quirurgico

"Hermanos Ameijeiras”.

Cumpliendo con los principios de respeto a las personas en su derecho a la
autonomia, la beneficencia, no maleficencia y justicia, con una equidad entre
los riesgos y beneficios. Los pacientes que se incluyeron en el protocolo cuyos
resultados se evaluaron en esta investigacion, firmaron un consentimiento

informado (Anexo 7) donde se explicaron las caracteristicas de su deformidad
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nasal, el plan quirdrgico, los riesgos, beneficios, posibles complicaciones y
resultados esperados, ademas se les solicitd autorizacion para la toma de
fotografias pre y postoperatorias con fines meédicos (diagndstico, conducta
quirdrgica individualizada y evaluacion de resultados), con garantia para la
proteccion de sus datos personales y de su identidad fotografica. Este estudio
no involucra la participacion directa del paciente. La informacion se obtuvo a
partir de datos de las historias clinicas, de las planillas de recoleccion del
protocolo en evaluacion, asi como del archivo fotografico del investigador, por
lo que el enfoque ético esta en relacion con el manejo de esta informacion en
aras de garantizar el anonimato de los datos personales y de la identidad de los
pacientes. Con esta intencion, para la evaluacion subjetiva de las fotografias
por el panel de observadores, se mostraron imagenes recortadas al area
centrofacial y con los ojos cubiertos, sin aportar ningin dato que permitiera
conocer la identidad de los pacientes. De igual modo, el consentimiento
informado firmado por los miembros del panel, incluye entre sus clausulas la
prohibicion para utilizar las imagenes recortadas con otros fines que no sean los

de esta investigacion.

2.13 Limitaciones del estudio

Siempre hay un margen de error e imprecision en la estandarizacion y en las
mediciones fotograficas sobre todo para la localizacién de los puntos de
referencia.

A pesar de cumplir con los criterios establecidos para la conformacion de un
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panel de expertos y de aplicar una escala de evaluacion para unificar los
criterios, siempre hay un margen de subjetividad que depende de la perspectiva

individual de los jueces.

2.14 Conclusiones parciales

Se estableci6 una metodologia objetiva de analisis fotografico pre y
postoperatorio para describir los resultados estéticos del protocolo para el
tratamiento de las deformidades nasales complejas del Hospital Clinico-
quirargico "Hermanos Ameijeiras”, determinando: el indice de proyeccién nasal,
angulo nasolabial, dorso nasal en el perfil, eje nasal, eje columelar e indices de
asimetria segin comparacion de medidas angulares y de areas, variables
imprescindibles para hacer una valoracion integral del resultado de una

rinoplastia.

Se complementd el estudio con la apreciacion de las fotografias pre y
postoperatorias por un panel mixto de expertos guiados por una metodologia
bien definida para propiciar un adecuado nivel de acuerdo con relacion a una

serie de variables estéticas calificadas acorde a una escala validada.

Se describieron los procedimientos estadisticos y las consideraciones éticas

para realizar esta investigacion.
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CAPITULO 3. RESULTADOS



CAPITULO 3 RESULTADOS

El objetivo de este capitulo es exponer los resultados de esta investigacion. (Anexo 8)

3.1 Caracterizacion de la muestra.

Segun variables demograficas (tabla 1) de los 133 pacientes que integraron la muestra de estudio,
predomind el grupo etario de 18 a 25 afios de edad con 62 casos (46,6 %), seguido por el grupo
de 26 a 35 afios con 47 casos (35,3 %). El resto de los grupos (de 36 a 46 afios y mayor de 46
afios), quedd representado con el 8.3 % y 9.8 % respectivamente. De modo general hubo una

media de 28.3 afios con un rango de 18 a 64 afios de edad.

Con relacion al sexo y color de la piel, el sexo masculino predominé con 78 hombres (58,6 %)
sobre el femenino con 55 mujeres (41,4 %) del total de casos estudiados. Fueron mas frecuentes
los pacientes con color blanco de la piel 99 casos (74,4 %), seguidos por los de color mestizos y

negro de piel con el 18 % y 7,5 % respectivamente.

Las deformidades nasales complejas segun su origen se dividieron en cuatro grandes grupos, de
estos el mas representado fue el de las deformidades nasales secundarias postquirirgicas con

53 casos (39,8 %), seguido por las desviaciones rinoseptales con 35 casos y las congénitas con
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32 casos para un 26,3 % y 24.1 % respectivamente. El grupo menos representado fue el de las

deformidades postraumaticas con 13 pacientes (9,8 %). (Tabla 2)

La tabla 3 muestra la distribucion de pacientes segun el tipo de deformidad nasal congénita y de
desviacion rinoseptal primaria que son las que tienen subclasificacion dentro de las deformidades
nasales complejas. La deformidad nasal secundaria a la fisura labiopalatina fue la mas frecuente
dentro de las congénitas con 26 casos (81,3 %), de estos fueron unilaterales 19 pacientes y
bilaterales 7 pacientes; de los unilaterales, 10 casos tenian fisura labial derecha y 9 casos fisura
labial izquierda. Le siguié en orden de frecuencia dentro de las deformidades congénitas el
sindrome de Binder con 5 casos (15,6 %) y se reporté un caso con sindrome de Treacher Collins.
Respecto a las desviaciones rinoseptales primarias, 19 casos (54,3 %) que tenian dorso recto
lateralizado predominaron sobre las desviaciones del dorso en C con 16 casos (45.7 %). De los
pacientes con dorso recto lateralizado predominaron los que tenian inclinacion hacia la derecha
(12 casos) respecto a la desviacion izquierda (7 casos). De los pacientes con dorso desviado en

C se distribuyeron con convexidad hacia la derecha 9 casos y con convexidad izquierda 7 casos.

Las variables fotograficas fueron clasificadas en no estéticas cuando estaban fuera del rango o
parametro ideal, de modo que en el preoperatorio el dorso nasal en el perfil no estético (69,9 %),
fue la alteracion mas comun seguida por, 84 pacientes con angulo nasolabial no estético (63,2
%) y el eje nasal no estético en 78 casos (59,4 %). Las variables menos afectadas fueron el eje

columelar (57,1 %) y la proyeccion nasal (46,6 %). (Tabla 4).

Las afectaciones de las variables estéticas evaluadas se presentaron en multiples y variadas
combinaciones. En los pacientes estudiados, 85 (63,9 %), tenian tres 0 mas variables estéticas

afectadas de las cinco estudiadas. Las combinaciones mas frecuentes de tres variables afectadas
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fueron: dorso nasal, eje nasal y eje columelar con 8 pacientes y dorso nasal, angulo nasolabial y
eje nasal con el mismo numero de pacientes. La combinacién més frecuente de cuatro variables
afectadas fue: dorso nasal, angulo nasolabial, eje nasal y eje columelar en 11 pacientes, igual
numero de casos tenian afectacion en las cinco variables estudiadas. Con excepcion de la
combinacidn dorso nasal, proyeccion nasal y angulo nasolabial en 6 pacientes, en el resto de las

combinaciones era comun la alteracion de uno de los ejes nasal o columelar (Tabla 5).

La tabla 6 muestra los resultados del indice de asimetria global en el preoperatorio en relacion
al origen de la deformidad nasal. Se describe una media total de 8,5 % con un minimo de 1,5 %
y un maximo de 29,7 % para este indice. Los pacientes que presentaron deformidades nasales
congénitas fueron los mas asimétricos. Su indice global de asimetria fue igual a 10,1 %, seguido
por las deformidades nasales postraumaticas con 10,0 %, las desviaciones rinoseptales (8,9 %)

y los menos asimétricos (7,0 %) correspondieron a las deformidades nasales postquirurgicas.

La tabla 7 indica que en el 36 % de los pacientes estudiados se utilizo el injerto costal, fue en el
tratamiento de las deformidades nasales congénitas donde mas se empleo, de 32 casos 20
necesitaron el injerto costal (62,5 %), seguido por las deformidades postraumaticas que, de 13
pacientes, 8 (61,5 %) lo requirieron. Las deformidades: postquirirgicas y desviaciones
rinoseptales primarias fueron las que menos necesitaron el injerto costal (33,9 % y 5,7 %

respectivamente).

3.2 Resultados estéticos segun mediciones fotograficas

La proyeccion nasal fue una de las variables estéticas evaluadas en el perfil fotografico. En la

tabla 8, se muestran los resultados postoperatorios con relacion a esta variable y al origen de la
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deformidad nasal. De 62 pacientes que tenian una proyeccion nasal preoperatoria desarmonica
41 (66,1 %) pasaron a la categoria de arménico en el postoperatorio y de 71 pacientes que tenian
una proyeccion armoénica en el preoperatorio 58 (81,7 %), se mantuvieron dentro de esta
categoria, 13 pacientes (18,3 %) pasaron de armoénicos a la categoria de desarménico. En
relacion al origen de la deformidad y teniendo en cuenta solo el porciento de correccién de la
desarmonia preoperatoria, los mejores resultados se obtuvieron en las desviaciones rinoseptales
(93,3 % de correccion), seguido por las deformidades congénitas (76,5 %). las deformidades

nasales menos corregidas fueron las postraumaticas con el 28,6 %.

La tabla 9 muestra los resultados obtenidos de la correccién del angulo nasolabial entre el pre y
el postoperatorio. De los 133 pacientes operados, en 73 (54,9 %), se corrigié el angulo nasolabial
y en el 45,1 % no result6d estético, en estos Ultimos predomind el &ngulo agudo (27,8 %) con
relacion al obtuso (17,3 %). Particularizando, de 76 pacientes con angulo nasolabial agudo en el
46,1 % se soluciond esta deformidad estética, el 44,7 % no varid y en el 9,2 % el angulo nasolabial
se amplio superando el limite ideal. De 8 pacientes con angulo obtuso, en 3 se corrigio esta
deformidad y 5 se mantuvieron en igual condicion. Segun el resultado postoperatorio del &ngulo
nasolabial y el origen de la deformidad. La tabla 10 muestra que los mejores resultados se
obtuvieron en las desviaciones rinoseptales (54,5 % de correccion), seguido por las deformidades
congénitas (50 %). En las deformidades postquirdrgicas y postraumaticas se obtuvo el 44,8 % y

11,1 % de correccidn respectivamente.

El dorso nasal en el perfil es la tercera variable estética que se evalud en esta vista fotografica.
La tabla 11 muestra la evaluacion de los resultados entre el pre y el postoperatorio, resalta que

de los 133 pacientes estudiados 129 (97 %) fueron evaluados como estético en el postoperatorio.
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Del total de casos, en 40 se mantuvo el dorso nasal estético en el postoperatorio. De 93 pacientes
que tenian el dorso nasal no estético a predominio de la giba (48,9 %) sobre el dorso deprimido

(21,1 %), 89 fueron evaluados como dorso nasal estético.

La tabla 12 contrasta los resultados anteriores en relacién al origen de la deformidad nasal donde
se observa que tanto en las deformidades nasales congénitas como en las postraumaticas se
obtuvo un 100% de correccion del dorso nasal en el perfil, le siguieron las desviaciones

rinoseptales (96,7 %) y las deformidades postquirdrgicas (91,7 %).

En la vista fotografica frontal se evalué el comportamiento del eje nasal como variable clave de
simetria y de estética nasal. La tabla 13 muestra los resultados de esta variable entre el pre y
postoperatorio en relacion al origen de la deformidad nasal, donde se observa que, de los 133
pacientes de la muestra, 78 (58,6 %) tenian un eje nasal desviado y 55 (41,4 %) el eje nasal
normal. Los pacientes que presentaban el eje normal en el preoperatorio se mantuvieron estéticos
en su totalidad en el postoperatorio. De los pacientes que tenian el eje nasal desviado en el
preoperatorio, el 74,4 % tuvieron correccion total y el 24,3 % correccion parcial en el
postoperatorio. Solo un caso (1,3 %) empeord el grado de desviacion inicial. Segun el origen de
la deformidad y teniendo en cuenta el porcentaje de casos que tuvieron correccion total de la
desviacion en el postoperatorio, se observd que en las desviaciones postraumaticas se
obtuvieron los mejores resultados con un 100% de correcciodn total, seguido por las deformidades
nasales postquirirgicas (75 %), las desviaciones rinoseptales (71,4 %) y las desviaciones de

origen congénito (64,3 %).

El eje nasal desviado se estudio en sus dos variantes clinicas: recto lateralizado y desviacidn en

C. La tabla 14 muestra la media de la variacion en grados del &ngulo de desviacion entre el pre
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y postoperatorio en ambos grupos. De los 33 pacientes que tenian una desviacion del eje nasal
en Cy teniendo como eje ideal 180°, de una media angular preoperatoria de 153,3° de desviacion
mejord en el postoperatorio a una media de 174,2°. De 44 pacientes que tenian un eje recto
lateralizado y teniendo como eje ideal 0°, de una media angular preoperatoria de 9,4°, mejord en
el postoperatorio a una media de 1,4°. El valor minimo de la desviacién C de 131,7° preoperatorio
aumento a 150,4° en el postoperatorio. En la desviacion del dorso nasal recto lateralizado el valor

maximo disminuy6 a 8,8° de 17,7° en el preoperatorio.

La tabla 15 muestra los resultados postoperatorios de la correccion del eje columelar en relacion
al origen de la deformidad nasal. De 76 pacientes que tenian desviacién del eje columelar,
tuvieron correccion total el 38,2 % (29 casos) y correccion parcial el 61,8 % (47 casos). Con
respecto al origen de la deformidad nasal y considerando el porciento de casos que tuvieron
correccion total, las deformidades nasales postquirdrgicas y las desviaciones rinoseptales con un
34,5 % de correccion respectivo, fueron las de mejor resultado, seguidas por las deformidades

congénitas (20,7 %) y las postraumaticas (10,3 %).

La tabla 16 muestra las medias comparadas de los indices de asimetria global, frontal y basal
entre el pre y el postoperatorio. El indice de asimetria global mejoré de 8,5 % a 4,5 %, el frontal
de 7,8 % a 4,8 % y el basal de 9,5 % a 3,8 %. Estos resultados tuvieron una alta significacion
estadistica (p=0.00) segun la prueba de t de student (tabla 17) mediante la cual se evidencia la
verificacién de las hipdtesis alternativas: el indice de asimetria global postoperatorio es menor
significativamente que el indice de asimetria global preoperatorio; el indice de asimetria frontal

postoperatorio es menor significativamente que el indice de asimetria frontal preoperatorio y el
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indice de asimetria basal postoperatorio es menor significativamente que el indice de asimetria

basal preoperatorio.

En la tabla 18 se estudié el indice de asimetria global pre y postoperatorio segun tres rangos de
asimetria (discreta, moderada y marcada). De 35 pacientes con asimetria marcada en el
preoperatorio solamente 3 se mantuvieron en esta categoria y de 66 pacientes con asimetria
moderada en el preoperatorio en 41 la asimetria disminuyé a discreta. El resultado de la prueba
Chi cuadrado (p=0.031) permitié aceptar la hipétesis alternativa: el numero de pacientes que
mejoran el indice de asimetria en el postoperatorio es significativo estadisticamente con respecto

al indice de asimetria preoperatorio.

En la tabla 19 se observa que las medias de los indices de asimetria global preoperatorio
disminuyeron en el postoperatorio en los cuatro grupos de deformidades nasales segun su origen.
En las deformidades postraumaticas fue donde hubo mayor disminucién postoperatoria del indice
de asimetria nasal global. La amplitud del rango entre los valores maximo y minimo se acort6 en

todos los grupos.

3.3 Resultados estéticos segun via de abordaje

El protocolo para el tratamiento quirdrgico de las deformidades nasales complejas tiene entre sus

pilares importantes la seleccion de la via de abordaje quirtrgico en abierto o cerrado.

En la tabla 20 se describe que el 69,9 % de los casos fueron operados por rinoplastia abierta y el
30,1 % por rinoplastia cerrada o endonasal. Con relacion al origen de la deformidad, la via de
abordaje abierta fue la mas utilizada en las deformidades postraumaticas en un 92,3 % de los

casos, seguida por las deformidades postquirurgicas en el 81,1 % y por las deformidades
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congénitas en el 75 % de los pacientes operados. La via cerrada fue la més usada en las

desviaciones rinoseptales para el 60 % de los pacientes con este tipo de deformidad.

La tabla 21, muestra la relacion entre la via de abordaje abierta o cerrada y los resultados
postoperatorios de la correccion de la proyeccion nasal, donde se observa que los casos con
proyeccion nasal preoperatoria desarménica solucionaron la desarmonia en un 66,7 % para la
via cerrada y en un 66,3 % para la via abierta. La tabla 22 que hace un analisis con la prueba Chi
cuadrado en la cual se obtuvo una p=0.8 (no significacidn estadistica) confirmé la hipétesis nula:
la via de abordaje no influye significativamente en la correccion de la proyecciéon nasal

desarmonica.

La tabla 23 muestra mejores resultados de la correccion del angulo nasolabial con el abordaje
cerrado mediante el cual el 65,5 % de los pacientes obtuvieron el &ngulo estético en comparacion
con el 34,5 % por via abierta. La tabla 24 corrobora esta afirmacion con la prueba Chi cuadrado
y una significacion estadistica p= 0.01, lo que permitié aceptar la hipotesis alternativa: la via de

abordaje influye significativamente en la correccion del &ngulo nasolabial no estético.

La tabla 25 sefiala el 96,7 % de correccién del dorso no estético para la via cerrada y el 95,2 %
de correccion para la via abierta. La evaluacion pre y postoperatoria del dorso nasal en el perfil
segun la via de abordaje no mostrd diferencias estadisticamente significativas (p=0.75) por tanto
se acepto la hipotesis nula: La via de abordaje no influye significativamente en la correccion del

dorso nasal en el perfil no estético, con Chi cuadrado de 0.75 (tabla 26)

En la tabla 27 se observa la evaluacion de la correccion postoperatoria del eje nasal segun la via

de abordaje. Los resultados indican que se obtuvo correccion total de la desviacion en el 50 %
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de los pacientes operados por via cerrada en comparacion al 40,9 % donde se utilizd la via
abierta. Con la prueba Chi cuadrado se evidenci6 la no significacion estadistica del analisis de
los datos (p=0.81) por tanto se aceptdé la hipotesis nula: La via de abordaje no influye

significativamente en la correccién del eje nasal desviado (Tabla 28).

La tabla 29 muestra los resultados de la correccion del eje columelar con la via de abordaje
quirargico, teniendo en cuenta el porciento de pacientes que tuvieron correccion total del eje
columelar se observa que un 56,5 % de los operados por via cerrada tuvieron correccién total en
comparacion al 30,2 % por la via abierta. A pesar que los porcientos de correccidn total favorecen
aparentemente la via de abordaje cerrada, este analisis resultd no significativo (p=0.56)

estadisticamente, con la prueba Chi Cuadrado (Tabla 30).

Al evaluar la reduccion del indice de asimetria global preoperatorio segun la via de abordaje (tabla
31), se observé que los pacientes operados por via abierta tenian un mayor indice de asimetria
preoperatorio (9,0 %) con respecto a los que fueron operados por via cerrada (7,5 %), ambos
grupos disminuyeron a un mismo valor del indice de asimetria postoperatoria (4,6 %). La
reduccion del indice de asimetria por la via de abordaje abierto no fue estadisticamente
significativa (p=0.35) evidenciado con la prueba t de student. Este resultado confirmé el rechazo
de la hipdtesis alternativa y la aceptacién de la hipotesis nula: la via de abordaje no influye

significativamente en la reduccion del indice de asimetria global preoperatorio.

Una serie de pacientes representativa de esta investigacion, se muestra en figuras del anexo 3,

dela24 ala42.
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3.4 Resultados estéticos segun apreciacion subjetiva del panel de expertos

La tabla 32 muestra la comparacion de las medias de las calificaciones otorgadas por el panel de
expertos segun las categorias evaluadas. Se observa una reduccion marcada de las medias de
todos los parametros evaluados con una desviacion tipica pequefia que indicd la escasa
dispersion de los datos alrededor de la media lo que evidencia la homogeneidad de los mismos.
El valor mayor para el preoperatorio de las categorias evaluadas y por lo tanto mas desfavorables
fue para la forma frontal con 3,9 seguido por la forma basal con 3,7 y el resto entre 3,5y 3,6 para
un indice preoperatorio de 3,6, que segun la escala de Asher-McDade corresponde a una
apariencia regular con tendencia a una pobre apariencia. En el postoperatorio el menor valor
obtenido de las medias de las categorias evaluadas y por tanto un mejor resultado fue para la
forma en el perfil con 1,5 seguido por 1,7 para la simetria basal y el mayor valor fue de 1,9 con

un indice estético postoperatorio de 1,7 equivalente a una apariencia de muy buena a buena.

En la tabla 33 se comparan las medias del indice estético pre y postoperatorio segun el origen de
la deformidad nasal. Aunque se observan resultados bastante homogéneos en el postoperatorio:
1,5 para las desviaciones rinoseptales, 1,7 para las deformidades postoperatorias, 1,8 para las
postraumaticas y 1,9 para las congénitas, la mayor reduccion del indice con respecto al
preoperatorio, se logrd en las deformidades postraumaticas de 4,0 a 1,8 seguido por las

congénitas de 3,9a 1,9.

3.5 Conclusiones parciales.

Los resultados de la aplicacion del protocolo demostraron que la reduccién del dorso en el perfil

fue el problema con mejor correccion estética y el eje columelar desviado el mas dificil de corregir.
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De los cuatro grupos de deformidades nasales complejas, las desviaciones rinoseptales primarias
fueron las de mejores resultados estéticos. Se pudo comprobar que la via de abordaje no
determiné el resultado estético postoperatorio. De las variables estudiadas el indice de asimetria
global brind6 una informacién mas abarcadora. El injerto costal fue un recurso imprescindible en
la solucién de las deformidades nasales mas complejas. El juicio de apreciacion subjetiva del
panel de expertos, demostré que es una herramienta Util para complementar la evaluacion
objetiva de los resultados estéticos del tratamiento quirirgico de las deformidades nasales

complejas.
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CAPITULO 4. DISCUSION



CAPITULO 4 DISCUSION

El objetivo de este capitulo es mostrar el andlisis del autor con respecto al problema
de estudio y contrastar los resultados de esta investigacion con lo reportado

internacionalmente.

Hoy en dia existe un creciente interés tanto de pacientes como de proveedores de
servicios de salud en materia de resultados de la atencion médica. Ambos
comparten objetivos comunes como la solucién del problema con bajo riesgo de
complicaciones, un estado de satisfaccion adecuado con el servicio recibido y rapida
recuperacion e incorporacién a la sociedad del paciente; de ahi la importancia de
investigaciones que tengan como objetivo general expresar resultados de
tratamientos, protocolos o guias de atencién médica, con disefios metodoldgicos
que permitan obtener resultados objetivos, con significancia estadistica vy
reproducibles, que aporten un nivel de evidencia cientifica para validar o aprobar la
efectividad del tratamiento o protocolo médico evaluado, sin interferir en la

asistencia diaria. (365
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4.1 Caracterizacién de la muestra

La muestra de la presente investigacion a pesar de que estuvo condicionada por el
criterio de inclusion de pacientes con estudios fotograficos completos, fue un reflejo
del comportamiento del problema médico estudiado a nivel global con algunas
particularidades. Los pacientes con deformidades nasales incluyendo las complejas
son operados mayoritariamente en edades tempranas de la juventud. La edad
minima estd4 sujeta a que el individuo haya alcanzado el méximo desarrollo
craneofacial lo cual ocurre alrededor de los 18 afios para el hombre y mas
tempranamente en la mujer relacionado con la menarquia. ®% Coincide en esta
etapa de la vida el mayor protagonismo de la imagen y del atractivo en la interaccién
social y la mayor exposicién a traumatismos y accidentes. Los pacientes con
secuelas de operaciones primarias de deformidades congénitas acuden
tempranamente a las consultas, pues de modo general tienen una afectacién
emocional y psicolégica importante asociada al impacto negativo de la deformidad
en el atractivo facial y en la funcion respiratoria, lo mismo sucede aunque en menor
proporcién con las desviaciones rinoseptales primarias que son el resultado de una
incongruencia del desarrollo entre el componente cartilaginoso y el 6seo del septum

nasal y esto ocurre fundamentalmente durante el desarrollo puberal.

Las deformidades nasales postraumaticas, aunque son frecuentes en la juventud
pueden ocurrir a cualquier edad, no se comportan igual las deformidades nasales
postquirdrgicas y esto también ocurre en el estudio actual, donde son mas

frecuentes las operaciones de rinoplastia secundaria postquirargica en la década de
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los afios 30 y mas. Por lo general son pacientes inconformes con cirugias anteriores

que insisten en obtener el resultado deseado a pesar de los fracasos previos. ¢7)

Como particularidad en la casuistica actual influyen dos factores, uno de caracter
nacional que es el estricto control prenatal genético de las embarazadas que
determina la baja incidencia de las malformaciones congénitas en Cuba vy el otro
factor, que en el hospital donde se realiza la investigacidon no se reciben traumas de
urgencia y solo se atienden pacientes postraumaticos de forma diferida haciendo
que su incidencia sea baja. En el predominio de deformidades nasales
postquirdrgicas de los pacientes estudiados determind, que el servicio de cirugia
plastica del Hospital Clinico-Quirurgico "Hermanos Ameijeiras" desde hace muchos
afos es un centro de referencia nacional para estas deformidades con atencién
protocolizada y ha incluido pacientes de todas las provincias del pais y un nimero
no despreciable de pacientes extranjeros. Las desviaciones rinoseptales le
siguieron en numero de pacientes a las postquirirgicas, debido a la estrecha
colaboracién con el servicio de otorrinolaringologia, en la intencién de resolver de

una sola vez, los problemas estéticos y funcionales.

Con relacion al sexo hubo un predominio de pacientes masculinos. En la actualidad
hay una tendencia a la moda unisexo, por lo que tanto hombres como mujeres se
preocupan de igual manera por su apariencia, dejando de ser la cirugia estética una
exclusividad para mujeres. No es nuevo que dentro de la cirugia estética masculina,
la rinoplastia es de las mas frecuentes, probablemente asociado a una mayor

variabilidad de forma y tamafio de la nariz en el hombre y por el protagonismo de la
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misma en la cara, Con relacidon a las deformidades complejas en este estudio y a
nivel internacional, las deformidades congénitas, las postraumaticas y las
desviaciones rinoseptales son mas frecuentes en hombres. Solo las deformidades
postquirdrgicas tuvieron mas mujeres que hombres, esto l6gicamente asociado al
mayor numero de mujeres que tiene como motivo de consulta la insatisfaccién con
resultados, pues de modo general el nivel de expectativa y de exigencia es mayor

en mujeres que en hombres.

Mayoritariamente los pacientes estudiados tenian color blanco de piel, caracteristico
de los caucasicos, son varios factores los que se describen asociados con este
resultado, se sabe que son menos los pacientes mestizos o0 con narices negroides
los que acuden a consultas de cirugia estética solicitando rinoplastia, entre otras
razones por el temor a cicatrices queloideas o porque los resultados con frecuencia

no son los mejores y en muchos paises por razones socioeconémicas.

Coincidiendo con la literatura especializada, ©879 las deformidades nasales
asociadas a la fisura labiopalatina son las mas frecuentes dentro de las
malformaciones congénitas y las asociadas a fisura unilateral abundan mas que las

bilaterales.

El labio fisurado y el paladar hendido, representan la malformacion mas comun de
la region facial en todo el mundo. Es la segunda anomalia congénita mas comun en
el Reino Unido y afecta a aproximadamente 1 de cada 650 nacidos vivos. Le siguen

en orden de frecuencia el sindrome de Binder. (71.72)
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El dorso nasal desviado en sus variantes de recto lateralizado y en C se distribuy6
de manera homogénea dentro del grupo de desviaciones rinoseptales primarias,

siendo mas frecuente la desviacion hacia el lado derecho en ambas variantes.

Como es caracteristico de las deformidades nasales complejas los pacientes
estudiados tenian afectacion de varias o de todas las variables estéticas estudiadas.
Fueron el dorso nasal en el perfil y el &ngulo nasolabial las que con mayor frecuencia
estaban fuera de los parametros ideales. Le siguieron el eje nasal, el columelar y la
proyeccion nasal. De las multiples combinaciones de tres 0 mas variables estéticas
de las cinco estudiadas siempre estuvo involucrado uno de los ejes nasales, le
siguieron en orden el dorso nasal en el perfil y el &ngulo nasolabial. Es obvia la
estrecha relacion entre estas variables donde la modificacién de una implica
siempre un cambio en las otras, afirmacién compartida por otros autores. ("3 Cuando
estan involucrados los ejes nasales en la deformidad, aumenta la asimetria y la

dificultad para obtener un buen resultado.

La asimetria es otra de las caracteristicas de las deformidades nasales complejas y
directamente relacionada con la gravedad del problema, una nariz asimétrica esta
indicando una falta de proporcion y de armonia entre sus partes. Ilgualmente es
traduccion de desviaciones de los ejes nasales y de deformidades especificas que
alteran significativamente el contorno nasal. La mayoria de los casos estudiados
tenian altos indices de asimetria global en el preoperatorio. Los mas altos fueron en
los pacientes con malformaciones congénitas seguido de las deformidades

postraumaticas. En estos dos grupos son evidentes las causas de las distorsiones
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anatdmicas que hacen la nariz asimétrica, le siguio el grupo de las desviaciones
rinoseptales primarias que implican una desviacion de los ejes nasales y
secundariamente asimetrias relacionadas con la linea mediofacial. Las
deformidades menos asimétricas fueron las postquirdrgicas, légicamente porque
parten de casos primarios que son operados con fines estéticos donde por lo

general no habia asimetrias previas.

El empleo de injerto costal es indicativo de que se necesita material abundante para
restaurar el esqueleto osteocartilaginoso severamente dafiado, 4 7 traduce
ademas la ausencia de cartilago cuadrangular central y debilidad del sostén dorsal
y caudal de la nariz. "6 77) Se emple0 injerto costal en algo mas del tercio de todos
los casos intervenidos quirdrgicamente, caracterizando a este segmento de la
muestra como las deformidades mas complejas, las de mayor morbilidad y por tanto
las mas dificiles de resolver, coincidiendo con otros autores. (8 79 E| injerto costal
no solo caracterizd la muestra de estudio a partir de la complejidad de los casos que
requieren su indicacion, es ademas un puntal basico dentro del protocolo para el
tratamiento quirdrgico de las deformidades nasales complejas, permitiendo resolver
la mayoria de los problemas estructurales. También se emple6 para aumentar las
dimensiones nasales, camuflar irregularidades, crear relieves, estabilizar los ejes

nasales desviados y todo esto con muy baja frecuencia de complicaciones.

4.2 Evaluacion de resultados estéticos segun mediciones fotograficas

A pesar de que la mayoria de articulos que reportan resultados de rinoplastia y

especificamente de las deformidades nasales complejas, lo hacen a través de
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encuestas de satisfaccion validadas, ©% 8D realizar un adecuado andlisis facial ha
sido siempre la clave para la evaluacion preoperatoria, la planificacién quirdrgica y
la evaluacién de los resultados de cualquier cirugia de la cara. ®28%) Adobe
Photoshop es un software accesible que permite importar imagenes, archivarlas,
recortarlas y estandarizarlas. También facilita delimitar contornos, marcar puntos y
realizar mediciones. ) Una de las ventajas mas importantes de las fotografias
digitales es que permiten mediciones y comparaciones aun en fotos de diferente
tamafio, no en medidas reales sino en medidas relativas. Los datos obtenidos de
las mediciones, pueden ser analizados por métodos estadisticos que determinan su

significacion.

La mayoria de los trabajos enfocados en resultados quirdrgicos basados en
mediciones fotogréaficas analizan pocas variables o se enfocan en un solo plano
visual, otros estudios de corte antropométrico abarcan numerosas variables, que en
el orden practico no serian necesarias para una evaluacion de resultado

postoperatorio. 6

Las variables estudiadas responden a los elementos clave del concepto de belleza
que son armonia, simetria, proporcion y mediania, dandole un valor preponderante
a la simetria nasal. En las deformidades nasales complejas a pesar de tener diverso
origen etiolégico tienen en comun entre otros elementos, la asimetria nasal asociada
a la combinacion de variadas deformidades anatdmicas incluida la desviacion de su

eje de orientacion y que afecta todos sus planos, dimensiones y proporciones. @)
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La proyeccion nasal, también es una variable clave para diagnosticar desarmonias
de la nariz en la vista lateral, a través de la relacion que se establece entre la longitud
nasal y la distancia entre el punto alar y la punta nasal en el perfil. Obtener una
relacion armoénica de estas medidas garantiza un buen resultado desde el punto de
vista proporcional y de tamafio nasal. Involucra la dimension anteroposterior, en

estrecha relacion con el &ngulo nasolabial.

Si la proyeccion nasal es importante para el diagnostico de las deformidades
nasales complejas también lo es para la evaluacion de un resultado postquirdrgico
y no siempre se puede alcanzar la relacion ideal en los pacientes ya que la solucion
de una de las distancias alteradas puede implicar negativamente la otra, por ejemplo
cuando se intenta aumentar la proyeccién anterior de la punta nasal con injertos, se
tienden a igualar ambas medidas hacia la relacion 1:1. Lo contrario sucede con el
aumento del dorso nasal que puede causar un incremento de la longitud nasal que
no compensa la distancia ala-punta. Otra variable intimamente relacionada con los
resultados postquirdargicos evaluados a través de la proyeccién nasal es el angulo
nasolabial. No son pocos los casos donde intentando obtener un angulo nasolabial

estético, se provoca un acotamiento de la longitud nasal.

En los pacientes evaluados con relacién a la modificacion postoperatoria de la
proyeccion nasal se expresan todas las consideraciones anteriores. Lograr que un
66,1 % de los pacientes con una relacion dorso-proyeccion anterior de la punta
nasal desarmoénico en el preoperatorio pasaran a una relacion armonica o estética

y que el 81,7 % de los que no tenian alteracion en esta variable se mantuvieran en
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el rango de normalidad, se consideré6 un buen resultado para este tipo de
deformidad donde se implican y relacionan todos los componentes nasales. Los
pacientes que tenian una proyeccion nasal armoénica y pasaron a desarmonica fue
el resultado de lo complejo del tratamiento quirdrgico, partiendo de que se trataba
de casos con graves alteraciones anatdmicas donde aspirar a lograr la excelencia
en cada parametro era practicamente imposible. Teniendo en cuenta el origen de la
deformidad nasal, las que tuvieron mejor correccién de este pardmetro fueron las
desviaciones rinoseptales y las malformaciones congénitas, probablemente
asociado a una mayor conservacion de la estructura esqueletal de soporte nasal
independientemente de las distorsiones anatémicas o desviaciones que se pueden

presentar con relacion a las deformidades postraumaticas o postquirdrgicas.

El &ngulo nasolabial es otra de las variables estéticas més estudiadas dentro de la
antropometria nasal, aunque se describen valores para hombres y mujeres, esta
investigacion establecié como estético un mismo rango para ambos sexos siguiendo
las tendencias actuales del atractivo facial. Un angulo nasolabial agudo es expresion
de una punta nasal caida y un angulo obtuso expresa una punta respingada o
hiperrotada, ambos extremos son antiestéticos; en las deformidades nasales
complejas cualquiera de las dos variantes se puede presentar aunque con mas
frecuencia la punta caida, coincidiendo con la muestra estudiada; aunque es un
parametro facil de corregir en la rinoplastia estética, en las rinoplastias secundarias
se complejiza y esto depende entre otros factores de la necesidad de colocar

grandes injertos para aumentar la proyeccion de la punta nasal, la ausencia de
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apoyo a nivel de la espina nasal, la retraccion cicatrizal a nivel columelar, la
distorsién o desplazamiento de injertos, la disminucién de la elasticidad de la piel
con inadecuada rotacion de la punta nasal y rigidez del complejo nasolabial, también
pueden contribuir negativamente la columela corta y el déficit de mucosa nasal que
no permita la expansibilidad de los tejidos blandos. En los casos evaluados a pesar
de que fue mayor el porciento que queddé dentro del rango deseado, el resto no lo
alcanzo independientemente de que fueran agudos u obtusos, lo que evidencia la

complejidad de estas deformidades.

En el estudio actual el dorso en el perfil fue considerado como variable clave del
resultado postoperatorio. El dorso nasal como estructura esquelética es
razonablemente facil de corregir cuando la deformidad es una giba, no asi cuando
esta deprimido y requiere una rinoplastia de aumento. En las deformidades nasales
complejas, la depresion del dorso postoperatoria 0 postraumatica puede ser muy
grave estética y funcionalmente y su correccion altamente compleja pues depende
en gran medida del prendimiento y estabilidad de los injertos utilizados. Visualmente
tanto para el paciente como para el observador cuanto mas extremo es el defecto
en el perfil es probable que se aprecien mas los resultados postoperatorios sobre

todo la giba por el impacto estético y visual.

El dorso nasal en el perfil fue la variable estética con mejores resultados en el
postoperatorio donde la mayoria de los pacientes quedaron con un dorso estético.
Es de destacar que los pacientes que tenian un dorso en el perfil sin alteraciones

antes de la cirugia mantuvieron esta condicion, a pesar de osteotomias o de
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septoplastia que pudieran como complicacion afectar un dorso normal. ®8 Un
elemento a favor de estos resultados fue el predominio de gibas con relacién a
dorsos deprimidos, no obstante, de los 40 casos con dorso deprimido que es una
cifra significativa, solo 3 pacientes quedaron por debajo del nivel deseado y teniendo
en cuenta la complejidad de esta reconstruccion, se consider6 como en resultado

muy bueno.

Los ejes, nasal y el columelar fueron las variables estéticas evaluadas para
determinar la orientacion de la nariz con relacion a la linea medio facial y por lo tanto
sus desviaciones en el pre y postoperatorio. Estas variables se analizaron en unién
al indice de asimetria nasal. La mayoria de herramientas de evaluacion tanto
objetiva como subjetiva tienen en cuenta estas dos variables. Segun los resultados
de la investigacion actual, la nariz desviada involucra toda la unidad
osteocartilaginosa, y cada uno de los componentes puede jugar un papel en la

desviacion. (9

De los pacientes que tenian un eje nasal desviado en el preoperatorio un porciento
significativo tuvieron una correccion total independientemente del tipo de
desviacion, el resto tuvo correccion parcial a excepcion de un paciente que empeoré
su desviacion relacionado con la curvatura postoperatoria de un injerto colocado en
el dorso nasal. Los mejores resultados se obtuvieron en las desviaciones
postraumaticas y los mas pobres en las congénitas. Estas malformaciones al igual
que las desviaciones rinoseptales primarias tienen desviaciones intrinsecas del

cartilago cuadrangular que pueden ser marcadas y de multiples orientaciones, con
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alta memoria cartilaginosa y resistencia al cambio, esta teoria también aplica para
explicar por qué se obtuvieron mejores resultados en la correccion del dorso recto

lateralizado que con el dorso desviado en C. 0

El eje columelar fue més dificil de corregir que el eje nasal, determinaron estos
resultados entre otros factores, la dificil correccién de las desviaciones caudales del
cartilago cuadrangular, ©®1-%3 el desplazamiento de injertos columelares debido a
dificultades en su estabilizacion por pérdida de tejido a nivel de la espina nasal como

ocurre en las malformaciones congénitas o deformidades postraumaticas.

Como parte del andlisis, en el estudio actual se utilizaron las medidas angulares
tanto para determinar el indice de asimetria, asi como la medicion de las areas de

los orificios nasales, para determinar la asimetria global.

Como se parte de un nivel de asimetria nasal natural, incrementada en las
deformidades nasales complejas, resulta mas légico abordar este fenébmeno desde
el indice de asimetria que seria a su vez un reflejo inverso del valor deseado de
simetria nasal como elemento clave del atractivo estético de la nariz, lo que es
aplicable tanto para caracterizar la magnitud de la deformidad nasal como para
demostrar el resultado obtenido con el tratamiento quirdrgico aplicado en conjunto
con otras variables de medicion objetiva y de apreciacion subjetiva. Mientras mas
asimétrica es la nariz, mayor sera la deformidad nasal estética y mientras menos
asimeétrica sea en el postoperatorio con relacién al preoperatorio, mejores habran

sido los resultados postquirdrgicos.

74



De todos los pardmetros objetivos evaluados en el estudio actual, los indices de
asimetria tuvieron los cambios mas significativos con una reduccion importante en
el postoperatorio del indice global y de los que tributaron al mismo (frontal y basal).
La mayoria de los pacientes que tenian asimetrias marcadas y moderadas pasaron
a discretas en el postoperatorio, siendo este resultado una evidencia integradora de
los resultados objetivos de la aplicacion del protocolo. El indice de asimetria basal
era el mas alto de todos en el preoperatorio y el que mas se redujo posterior al

tratamiento quirurgico.

La vista basal de la nariz si bien es la que menos preocupa a los pacientes, pues es
la de menor impacto visual en una relacion interpersonal, si desde el punto de vista
estético de una evaluacion de resultados para una rinoplastia o para el diagndstico
de deformidades nasales es muy importante, pues constituye la base triangular de
la piramide nasal donde convergen unidades estéticas como las alas nasales, punta,
columela y tridngulos blandos, que en su conjunto determinan los contornos
narinarios que dan entrada a los orificios nasales, asiento frecuente de asimetrias y
deformidades, dificiles de corregir en la mayoria de los casos con deformidades

nasales complejas.

En Cuba se registran solo dos antecedentes publicados con relacion a las
deformidades nasales postquirdrgicas y postraumaticas: el uso de injerto de cresta
iliaca para el tratamiento de la deformidad postraumatica en silla de montar
operados por el Dr. Kertesz y colaboradores, en los afios 80, con resultados

aceptables para la época. ?Y Segln el protocolo evaluado, se prefiere el injerto
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costal que aporta hueso y cartilago segun la necesidad del caso, no se recomienda
la cresta iliaca como injerto por su rigidez y dureza. El otro antecedente se atribuye
al también cirujano maxilofacial Dr. Bernardo Canto Vidal ©® con 17 casos
secundarios, reintervenciones de rinoplastias estéticas del mismo autor entre los
afios 2007 y 2012, en su articulo defiende el uso de anestesia local y de los injertos
septales y de concha auricular, lo que evidencia que estos casos no fueron de gran
complejidad. No recomienda el injerto costal por distorsiones posteriores a su
colocacién. Formaron parte de esta serie 25 pacientes con laterorrinia. El Dr. Canto
Vidal hizo referencia a que desinserto el cartilago cuadrangular del vémer y lo
reubico en linea media, (un paso comun en la mayoria de las septoplastias) en esta
y otras publicaciones sobre rinoplastia el Dr. Canto Vidal, basa sus resultados
fundamentalmente en la satisfaccion de los pacientes y en las pocas complicaciones

presentadas, no hay referencia a mediciones objetivas ni de atencion protocolizada.

4.3 Resultados objetivos en pacientes con deformidades nasales congénitas

No existe un estandar de oro actual para el tratamiento quirargico de la deformidad
nasal asociada al labio fisurado. La mayoria de los cirujanos coinciden en que el
objetivo principal de la correccion nasal es obtener una nariz mas simétrica. ©4-97)
Sin embargo, dada la naturaleza altamente subjetiva de la apariencia y el atractivo
facial, la evaluacion confiable del resultado del tratamiento sigue siendo un desafio.
(98-100) Hasta el momento, no se ha acordado ningiin método Unico para cuantificar
el éxito del tratamiento, lo que no permite a las unidades que atienden fisurados

auditar sus resultados y comparar las técnicas quirdrgicas. 9103 En el estudio
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actual se coincide con este criterio y propone la combinacioén de medidas objetivas
con la apreciacion subjetiva del panel de expertos, como realizaron otros

investigadores. (104)

Una revision de la literatura da testimonio de la complejidad del tratamiento de la
rinoplastia secundaria asociada con labio fisurado. (105198 En estudios sobre
métodos de evaluacion para determinar la forma y simetria de la nariz en los
pacientes fisurados, destacan: Farkas y colaboradores (199 que utilizaron diez
mediciones nasales directas y tres signos visuales cualitativos y Mulliken 19 que
midié el ancho nasal y la longitud columelar. Nakamura y colaboradores (1%
midieron la proporcion de altura y anchura de las narinas, la proporcion de la altura

del surco alar y la curvatura del ala nasal.

Un grupo de investigadores (112 realiz6 un estudio simulado en imagenes 3D para
demostrar el efecto de dos técnicas de sutura de los cartilagos alares sobre los
tejidos blandos para corregir la asimetria del fisurado unilateral y determinaron la
desviacion de la punta nasal; como resultado obtuvieron una mejoria significativa
de esta variable. Otros cirujanos, (13 midieron en fotografias el &ngulo de desviacion
de la punta nasal, comparando fisurados con un grupo control de individuos sanos
y demostraron un predominio de la desviacién en los pacientes con una media de
4,2° respecto al control de 2,5°. En el estudio actual la desviacion de la punta nasal
se abordé indirectamente con el eje columelar y también hubo rectificacion del

mismo en muchos pacientes fisurados.
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Reddy y colaboradores 4 para la evaluacion de los resultados quirdrgicos,
posteriores a rinoplastia en pacientes fisurados unilaterales emplearon el mismo
método de mediciones antropométricas indirectas en fotografias digitalizadas
estandarizadas. Como resultados obtuvieron una mejoria significativa en la simetria
de la altura de las narinas y poco significativa en cuanto al ancho y a las areas en
un grupo de pacientes a los que le colocaron injerto costal en el dorso. En el otro
grupo donde solo emplearon un poste columelar obtuvieron mejoria en los tres
parametros, pero el cambio en la simetria general, no fue significativo. En la
presente investigacion igualmente se empled el injerto costal con ambos fines y si

se obtuvo una mejoria significativa en el indice de asimetria.

Con el proposito de evaluar simetria postoperatoria, un grupo de investigadores (78
compararon en 97 pacientes asiaticos, los parametros narinarios de forma, contorno
y simetria de ambas narinas posterior a la cirugia. Como resultados se obtuvo
estrechamiento del ancho de la narina fisurada, asi como aumento de su altura.
Todos los parametros de simetria alcanzaron mayores puntajes en el

postoperatorio, similar al estudio actual segun el indice de asimetria basal.

Son pocos los estudios que incluyen a los pacientes con deformidad nasales
asociadas al labio fisurado bilateralmente. 115-117) Este grupo ha sido pasado por alto
debido a que los defectos bilaterales serian relativamente simétricos. Los resultados
del estudio actual incluyen a los pacientes con fisuras bilaterales y evidentemente

tuvieron un indice de asimetria mejor en el pre y postoperatorio.
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Gassling y colaboradores 8 evaluaron los resultados estéticos de 10 pacientes con
deformidad nasal secundaria a fisura labial unilateral por mediciones fotograficas de
los angulos nasofrontal, nasolabial y el indice estético de Asher-McDade con
paneles mixto de observadores. El andlisis de los angulos faciales fotogréaficos pre
y postoperatorios mostré una mejoria significativa, el angulo nasolabial que paso de
una media de 76° a 99° lo cual fue significativo estadisticamente. Con relacion a los
paneles de observadores, no hubo diferencias significativas de las puntuaciones
entre ambos. Se coincide con estos resultados excepto de que en la investigacion

actual no se midio el &ngulo nasofrontal.

En un andlisis retrospectivo de 346 casos con deformidades nasales secundarias a
la fisura labiopalatina entre el afio 1990 y el afio 2000, realizado por un grupo de
investigadores de Hong Kong, 18 se describen los resultados de un protocolo de
rinoplastia secundaria por abordaje abierto transcolumelar llamada rinoplastia de
reconstruccion radical de la nariz. Para el analisis objetivo de resultados emplearon
el indice de simetria nasal. Como resultados obtuvieron una mejoria significativa de
este indice: de 346 pacientes, un grupo de 37 pasaron de un indice de simetria
nasal de 0,84 a 1 que indicaba simetria perfecta. La investigacion actual determiné
el indice contrario y aunque hubo una mejoria significativa no se obtuvo correccion

total en ningun caso.

En una investigacién (/® que evalu6 los resultados estéticos de la rinoplastia
secundaria del fisurado utilizando injerto costal en 20 pacientes, se describioé que la

altura, el ancho y el area de la narina afectada mostré una mejoria significativa al
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igual que el eje columelar, demostrando la efectividad y utilidad del injerto costal en
el tratamiento de las deformidades secundarias del fisurado unilateral. El estudio

actual coincide totalmente con esta afirmacion.

4.4 Resultados objetivos en desviaciones rinoseptales primarias

Una deformidad septal importante siempre es un componente de narices muy
desviadas 19 y resulta casi imposible crear una nariz perfectamente recta y

simétrica. (129 Los resultados de esa investigacion coinciden con esta afirmacion.

Los estudios objetivos de resultados en septoplastia son muy limitados. (121 122) Se
reporta un estudio 123 que investigd los resultados estéticos de la septoplastia
endonasal con fines funcionales, incluyeron 99 pacientes operados por el mismo
cirujano, que tenian estudios fotograficos pre y postoperatorios, midieron los
angulos nasofrontal, nasolabial y el angulo de desviacion dorsal. Como resultados
describen que la media preoperatoria del angulo de desviacion dorsal pasé de 3,4°
a 1,9° en el postoperatorio; refirieron que en dorsos nasales severamente desviados
con angulos preoperatorios mayores de 4° se obtuvo una media de mejoria de 3,82°.
El andlisis de correlacién, mostré que, a mayor angulo de desviacién preoperatorio,
la mejoria sera mas significativa en el postoperatorio, lo mismo sucedi6 al comparar
el angulo septal en estudios tomograficos pre y postoperatorios. En el estudio actual
se describe una mayor media de angulacion preoperatoria y un mejor cambio

postoperatorio.
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En un andlisis retrospectivo de 50 casos con desviacion nasal significativa, a los
cuales se les realiz6 rinoplastia conservadora (9 muy similar a los pasos quirtrgicos
del protocolo evaluado para el tratamiento de las desviaciones nasales, se
determind la relacion entre asimetria facial y el angulo de deviacion nasal, asi como
su evolucion en el postoperatorio mediato, segun estudio fotografico comparativo
en distintos momentos de la evolucion. Los resultados demostraron que en todos
los casos la cara era asimétrica y que en el postoperatorio el angulo de desviacion
nasal disminuy6 significativamente, pero el resultado no fue estable. Hubo una
recurrencia de la desviacion en ciertos grados hasta su estabilizacion al afio de la
operacion, pero estos resultados no fueron significativos estadisticamente. Entre los
resultados mas significativos de los investigadores y que se relacionan directamente
con este estudio estan: un cambio del &ngulo de desviacion nasal para el tipo dorso
recto lateralizado de 4,7° a 1,6° y de 171,7° a 177,8° con relacion a la desviaciéon
del dorso en C. El estudio actual obtuvo similares resultados para el dorso recto
lateralizado partiendo de mayor angulacién con relacién al dorso en C, igual se

partié6 de mayor asimetria, pero se obtuvo menor reduccion.

De los pocos estudios que evalian resultados de rinoplastias a través de
mediciones objetivas, Al Bazazz y colaboradores 324 confirmaron que el indice de
proyeccion nasal se corrigio totalmente en un 80,9 % para los operados por via
abierta y un 65,2 % para los operados por via cerrada; para el angulo nasolabial
postoperatorio, declararon una correccion del 70,3 % por via abierta y del 68,8 %

para la via cerrada. Con relacion a la desviacion del dorso recto lateralizado
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obtuvieron una correccion total en el 78,5 % para la via abierta y en el 75 % para la
via cerrada. Las desviaciones en C, se corrigieron totalmente en el 80 % por via
abierta y en el 57,1 % para la via cerrada. De forma general obtuvieron mejores
resultados con el abordaje abierto, aunque la muestra de pacientes operados por
via cerrada era mucho menor. La investigacion actual obtuvo resultados muy
similares con relacion a la proyeccion nasal, aunque no hubo diferencia en cuanto

a la via de abordaje.

El estudio de Hussein y colaboradores (125 sobre nariz torcida en egipcios sirvié de
base para la metodologia de esta investigacién con relacion a la determinacién del
tipo de desviacién del eje nasal y su medicién segun el angulo y su referente ideal,

180° para el eje desviado en C y 0° para el eje lateralizado.-

Segln expertos en el tema, (126-128) g| gbjetivo de la rinoseptoplastia es alinear el
esqueleto osteocartilaginoso, para lograr simetria con la cara y mejorar la funcién,
pero a pesar del maximo esfuerzo del cirujano, no siempre se puede lograr una nariz
totalmente recta y esto obedece a factores ajenos al procedimiento quirargico como:
cicatrizacion, fibrosis, asimetrias faciales, trauma postoperatorio entre otras

variables. (69.129)

Menger @30 en un protocolo similar al del estudio actual, incluye la toma de
fotografias estandarizadas para documentacion y para evaluacion de resultados en

las vistas frontales, oblicuas, laterales y basales.
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Un articulo revisado 31 describe el cambio postoperatorio del angulo en el dorso
recto lateralizado como significativo (de 9,7° a 1,7°), mejorias en el angulo
nasolabial (de 88,8° a 92,0°) y de la proyeccion nasal (de 0,62 a 0,66). Estos

resultados son similares a los obtenidos en el estudio actual.

En una investigacion que determind los resultados en la correccion de la desviacion
nasal en 35 pacientes operados de rinoseptoplastia con desviacion en forma de C,
confirmaron que la rectificacién postoperatoria del &ngulo de desviacién de la nariz
fue estadisticamente significativa, 32 pacientes (91,43 %) con rectificacion total y
solo tres pacientes (8,5 %) que no mostraron mejoria. (132 El estudio actual obtuvo
un menor porciento de correccién total del eje nasal incluyendo ambos tipos de

desviaciones.

Otro estudio @33 con el objetivo de evaluar los resultados estéticos de la
rinoseptoplastia abierta en la poblacion turca realizé estudios fotograficos en 28
pacientes masculinos comparando el &ngulo nasolabial y la proyeccion nasal entre
otras variables. Como resultados obtuvieron una modificacion del angulo nasolabial
de una media preoperatoria de 85,5° a 98,5° y una proyeccién de la punta
preoperatoria de 0.56 a 0.60, segun el método de Goode. Igualmente se obtuvieron
buenos resultados en esta investigacion con relacion a estas variables, pero

expresadas en numero de pacientes.

Otros investigadores (134 en una serie de 32 pacientes operados por via abierta para
la correccion de la desviacion nasal, reportaron una mejoria del angulo de

desviacion postoperatoria de 3,7°, una mejoria de la proyeccion nasal de 0,48 a 0,52
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para esta proporcion, pero no obtuvieron cambios significativos en cuanto al angulo
nasolabial. La investigacion actual obtuvo mejores resultados en los parametros

evaluados.

4.5. Resultados objetivos en las deformidades nasales postquirurgicas y
postraumaticas

Muchos cirujanos plasticos (135138 consideran que la rinoplastia secundaria
postquirdrgica o postraumatica es la operacion plastica facial mas compleja. La
rinoplastia primaria con frecuencia resulta en un resultado subdptimo. Se estima
que entre el 8 % y el 15 % de las rinoplastias primarias requieren revision quirdrgica
posterior. 13%-142) | a rinoplastia postquirdrgica plantea desafios adicionales porque
el cirujano debe restaurar la estética nasal y la funcién a partir de una base
comprometida, 43 144 de hecho el estudio de la rinoplastia secundaria de muchas
maneras es el estudio de las complicaciones de la rinoplastia. 45147 Se coincide

plenamente con esta afirmacion en la investigacion actual.

Un estudio 42 que examind la prevalencia de pacientes que solicitaban una revision
de su rinoplastia, concluy6 que el 44,7 % de los encuestados habian considerado

una segunda operacion para mejorar los resultados.

Kim y Toriumi 148) describieron sus experiencias en el diagnostico y tratamiento de
las deformidades nasales postquirdrgicas y sefialaron la utilidad de los estudios
fotograficos pre y postoperatorios para determinar la naturaleza de los problemas
gue resultaron de la cirugia y los que fueron anteriores a la cirugia. Los autores de

este articulo mostraron sus resultados en fotografias pre y postoperatorias, pero no
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hacen alusion a ningin método de evaluacion en particular. Esta investigacion
defiende el uso de fotografias como piedra angular del diagnostico y de la

evaluacioén de resultados.

Guyuron 49 que describié los resultados estéticos de rinoplastia secundaria
basados en el analisis de los angulos nasofaciales, afirmé que en la literatura hay
pocos estudios similares. A medida que evoluciona el enfoque estructural de la
rinoplastia, surgen controversias (%9 por lo que la investigacion continGia aplicando
el método cientifico a las nuevas tecnologias, a las maniobras quirargicas y al

seguimiento a largo plazo de los resultados quirtrgicos. (151-154)

Similares resultados a los del estudio actual, obtuvieron un grupo de investigadores
en el tratamiento de la deformidad del dorso nasal en silla de montar con el uso del
injerto costal. 155 156) | a mayoria de los cirujanos que tratan las deformidades
postraumaticas del dorso nasal confirman la utilidad del injerto osteocartilaginoso

costal basado en el andlisis del perfil pre y postoperatorio. (137)

Se realizd6 un estudio 5" que evalu6 los resultados de 13 pacientes con
deformidades postrauméticas a través de mediciones clinicas, radiogréficas y de
fotografias del perfil facial antes y después de la operacion. Las mediciones clinicas
incluyeron los angulos nasolabial y nasofrontal. Realizaron rinoplastia abierta con
septoplastia, osteotomias, e injertos de concha auricular, cresta iliaca o costilla.
Como resultados obtuvieron mejoria significativa del perfil postquirdrgico expresado
en los dos angulos estudiados, el angulo nasolabial pasé de una media pre de 97°

a una media postoperatoria de 105°. El estudio actual evaluo el perfil postquirtrgico
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con las variables proyeccion nasal, angulo nasolabial y dorso en el perfil; tanto en
las deformidades postquirdrgicas como en las postraumaticas, el angulo nasolabial
y la proyeccion nasal no obtuvieron la mejoria deseada, por el contrario, con relacion

al dorso en el perfil los cambios fueron significativos.

Un estudio retrospectivo (158 que evalud los resultados estéticos de 172 pacientes
operados de deformidades nasales postraumatica por rinoplastia cerrada coinciden
en que este tipo de deformidad nasal es probablemente la més dificil de solucionar
y que la mayoria de cirujanos prefieren el abordaje abierto, demostraron que por la
via endonasal también se obtienen buenos resultados coincidiendo con la

investigacion actual.

4.6 Resultados estéticos segun via de abordaje

Tanto la via abierta como la cerrada tienen sus seguidores y sus detractores, cada
una con sus ventajas y desventajas. 159 La via de abordaje abierta tiene como
argumento fundamental, la amplia exposicion de la anatomia nasal con vision
directa y diagnostico certero de la alteracion estructural que causa el defecto
externo, permitiendo de igual modo la realizacién de procedimientos quirdrgicos
para su solucién de un modo mas facil y preciso afirmaron Gunter y Rohrich. (60
Este abordaje tiene como desventaja fundamental la cicatriz columelar, sin
embargo, se afirma que cuando la rinoplastia abierta se realiza cuidadosamente con
elevacion y cierre meticuloso, la cicatriz es apenas visible, incluso para el paciente.
(59, 161) En cambio el abordaje cerrado resulta mas conservador, no se centra tanto

en la precision del diagnéstico ni en la reconstruccion precisa de las estructuras
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dafiadas sino en la solucion de los defectos mediante técnicas de camuflaje

utilizando injertos y resecciones localizadas.

El enfoque abierto es particularmente ventajoso para liberar las uniones entre el
tejido blando y la estructura osteocartilaginosa que estan creando fuerzas de
deformacion extrinsecas. 148) La estructura osteocartilaginosa se puede modificar y
reconstituir bajo visualizacién directa a través del abordaje abierto, lo que resulta en

una correccion mas predecible. 142

Para la desviacién del tabique caudal grave, el abordaje abierto puede proporcionar
un abordaje més facil y eficaz. Entre las controversias actuales esta la cirugia de
camuflaje endonasal con diseccidon limitada e injertos de superposicion a la
estructura existente versus reconstruccion completa con amplia diseccion y
exposicion. 133 Aunque la cirugia endonasal podria ser una opcién para un
porcentaje significativo de casos de revision, un abordaje abierto puede ser

inevitable en casos mas complejos.

Kirdak y colaboradores, 62 compararon los resultados de una serie de 100
pacientes operados de rinoseptoplastia segun su via de abordaje en abierta o
cerrada a través de encuestas; concluyeron que el abordaje abierto permite obtener
mejores resultados estéticos y funcionales pues facilita corregir la mayoria de las
deformidades externas y de cualquier desviacion septal independientemente de su

severidad.
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Un algoritmo quirdrgico a menudo proporciona un punto de partida util para
seleccionar las incisiones y las técnicas utilizadas en la cirugia nasal. En todos los
casos, la anatomia del paciente dirige la seleccion de la técnica adecuada. (157 163,
164 Una amplia revisién de la literatura (165169 apoya la tesis de que no hay
diferencias entre el abordaje abierto o cerrado de la rinoplastia primaria con relacion

a los pacientes que requieren revision quirirgica posterior.

El protocolo para el tratamiento de las deformidades nasales complejas del Hospital
Clinico-Quirurgico "Hermanos Ameijeiras" comenzé exclusivamente con abordaje
abierto para las deformidades nasales postquirtrgicas, factor que influyé en el
predominio de este abordaje en los pacientes estudiados. Posterior al
entrenamiento del autor de esta investigacion en las técnicas endonasales para las
deformidades complejas con un destacado profesor ecuatoriano, se modificaron los
criterios relacionados con la via de abordaje, dandole preferencia al abordaje
cerrado y dejando el abierto para casos con una distorsion grave de la anatomia
osteocartilaginosa. Los resultados del estudio actual demuestran que la correccién
de las deformidades nasales no esta relacionada significativamente con la via de

abordaje, por lo que se pueden obtener buenos resultados por ambas vias.

4.7 Resultados estéticos segun apreciacion subjetiva del panel de expertos

La prosa "La belleza yace en los ojos del espectador’ es un parafraseo de una
declaracion del filosofo griego Platon. La conexion de la belleza con los ojos del
observador es mucho mas profunda de lo que parece. Cada individuo tiene diferente

inclinacién y percepcion de lo bello. 5170
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Son multiples los estudios reportados en la literatura sobre resultados de
rinoplastias, basados en la apreciacion de un panel de observadores. (171 172) Todos
tienen en comun, la evaluacidon basada en la comparacion visual de fotografias del
preoperatorio con el postoperatorio guiado por una escala que intenta unificar los
criterios de la evaluacion. Las diferencias entre los estudios estan dadas en tres
aspectos fundamentales; la imagen a evaluar, la escala de evaluacion y las
caracteristicas del panel de observadores. Con relacién a la imagen existen dos
modalidades, las imagenes pueden incluir todo el rostro o ser recortadas de

diferente forma al area nasal eliminando sectores de distraccién para el observador.

Con relacion a la escala igualmente se reportan varias, con sus modificaciones y
combinaciones, tributando en indices o medias de resultados. Las fundamentales
son las escalas tipo Likert de cinco puntos, escala visual analoga de 100 mm y

escalas numéricas que tienen como patrén, fotos de referencia.

Asher-McDade y colaboradores, 2 disefiaron un método estandarizado para
evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de los pacientes con fisura
labiopalatina unilateral mediante la comparacion de fotografias pre vy
postoperatorias recortadas al &rea nasolabial en las vistas frontal y perfil, utilizando
una escala cualitativa categérica de 5 puntos que analiza cuatro componentes
nasolabiales, la suma de las calificaciones de los componentes individuales da una
puntuacion de evaluacion final que se conoce como indice estético con un valor

entre 1y 5, donde 1 es la mejor aparienciay 5 la peor.
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Esta escala representd un avance en la evaluacion de los resultados quirdrgicos de
estas deformidades nasales, mejorando la confiabilidad al promediar las
calificaciones de varios revisores, demostraron que las evaluaciones subjetivas o
cualitativas que utilizan fotografias estandarizadas analizadas por un panel de

jueces proporcionan calificaciones validas, confiables y reproducibles. (168,173, 174)

La mayoria de los estudios posteriores a la validacion internacional de la escala de
Asher-McDade han empleado la misma, o con modificaciones para la evaluacion de
resultados en rinoplastia fundamentalmente del paciente fisurado, @7>178) pero no
es excluyente para evaluar otras deformidades 79 y esto se debe precisamente a
que incluye dos categorias muy importantes y complementarias que resumen en si
la apariencia nasal, que son la forma y la simetria. Como el estudio actual incluy6
otras deformidades nasales que no afectan el labio superior directamente, se
empled la escala modificada que excluye el componente labial e incluye la vista
basal con las categorias de forma y simetria, lo que permitié obtener un resultado
mas integral y acorde a la forma tridimensional de la nariz, superando asi la

limitacion de los estudios bidimensionales.

En estudios anteriores, Roberts-Harry y Hathorn 189y Kane y colaboradores (8%
solo usaron la vista frontal para evaluar la estética, Thomson y Reiders 82 usaron
las vistas frontal y submental, Russell y colaboradores (183 utilizaron las vistas
laterales, frontales, submentales, de tres cuartos y laterales para evaluar la

apariencia de la nariz antes y después de la rinoplastia.
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Mosmuller y colaboradores 84 sugirieron que el indice estético de Asher-McDade,
era superior a los otros sistemas de puntuacion, sin embargo el estudio de
Bonanthaya (8% demostré que los métodos que utilizan imagenes de referencia
producen resultados mas reproducibles que los de evaluacion visual analoga o el

indice estético.

Los paneles de observadores varian fundamentalmente en cuanto a la experticia
profesional del tema a evaluar y se dividen en profesionales o expertos y en no
profesionales, con relacion a las deformidades nasales. Los profesionales son los
especialistas que participan en el diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion de las
mismas. El resto de las diferencias de los paneles estan dadas por el nUmero de
miembros, el sexo, el cegamiento o no de informacion relacionada con el tema, el
tiempo de evaluacion, el modo de evaluacion en individual o por consenso del grupo

y la posibilidad o no de discusion entre otros aspectos. (186)

En esta investigacion los resultados estéticos segun la evaluacion subjetiva fueron
calificados por un panel de expertos mixto con la participacion de un grupo de
experimentados profesionales de la medicina relacionados con las deformidades
nasales: otorrinolaringdlogos, cirujanos maxilofaciales y un ortodoncista. El otro
grupo formado por artistas de la plastica de primer nivel de este pais, disefiadores
y restauradores, con conocimientos de armonia, proporcion y de estética, que

significo una novedad sin antecedentes en la literatura.

En sentido general la media de las evaluaciones de las deformidades nasales en el

preoperatorio para todas las categorias segun la escala aplicada representd una
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apariencia entre regular y mala y fueron reevaluados en el postoperatorio con
calificaciones que correspondieron a una apariencia entre muy buena y buena.
Estos resultados generales confirmaron los resultados estéticos satisfactorios,

demostrados por las mediciones objetivas.

Segun la evaluacion subjetiva en el preoperatorio, las deformidades postrauméticas
y las congénitas con un indice estético elevado, fueron evaluadas como las de peor
apariencia, este resultado se relaciona con las graves y complejas deformidades
que presentan la mayoria de estos pacientes. A su vez las deformidades
postraumaticas y las congénitas fueron las que lograron mayor reduccién del indice
estético. Cuando se logra una mejoria significativa en estos casos, el impacto visual
es mayor y la evaluacion tiende a ser mas favorable, 0 sea mientras mayor es la
deformidad preoperatoria, se valora mas el resultado final. Las deformidades
postquirdrgicas y las desviaciones rinoseptales primarias segun esta apreciacion
tenian un menor deterioro de la apariencia nasal en el preoperatorio y en la misma

proporcién obtuvieron los mejores resultados en el postoperatorio.

Se coincide con el criterio de que la apreciacién de un fenbmeno estético se basa
fundamentalmente en los principios universales de armonia, simetria, proporcion y
mediania y que el resto de los factores individuales y particulares pesan menos al

hacer una valoracién general e integral. 87

La investigacion actual recortd las fotos al area centrofacial. Si bien eliminar

elementos de distraccion visual es importante para la evaluacion, mostrar solo la
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nariz, cegaria sus relaciones elementales con las areas circundantes y esto seria

también otra desventaja.

La uniformidad en la evaluacion visual de los observadores independientemente del
conocimiento que tenian sobre el tema, confirm6é que con una atencidn
protocolizada que particulariza en las deformidades del paciente combinando
técnicas con probada seguridad y efectividad se pueden obtener buenos resultados

estéticos.

Con relacion a la composicion de los paneles segun la experticia de sus miembros,
también hay opiniones divididas. Esta establecido que el método de panel en la
investigacion cientifica se emplea cuando no existe un método Unico ideal y
concluyente para realizar un diagnostico o para determinar la efectividad de un
procedimiento o tratamiento o para evaluar un resultado. Cuando se trata de la
apreciacion de un fenédmeno estético y especificamente del atractivo facial y nasal
en particular, se complejiza el proceso de apreciacion, ya que este esta permeado
por multiples variables donde el conocimiento profesional es solo una de ellas.
Influyen en la apreciacion del atractivo visual, el canon estético que impera en la
sociedad donde se realiza la observacion, la influencia de patrones estéticos
universalmente aceptados y las preferencias individuales entre otros factores.
Legos en general desconocen los limites y alcances de una operacion, por lo que
sus criterios de evaluacion pudieran ser mas exigentes. Los profesionales por el
contrario pueden estar influenciados por el conocimiento y por las variables riesgo

beneficio. Cirujanos que conocen hasta donde se puede lograr en materia de
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resultados estéticos, posterior al tratamiento quirdrgico de las deformidades nasales
complejas, tienden a ser menos criticos y mas conformes al emitir un juicio
evaluativo en relacién a los que no tienen conocimientos del tema incluyendo a

pacientes y familiares.

Aungue no esta totalmente confirmado internacionalmente, la ventaja de emplear
un panel mixto con relacién al conocimiento de sus miembros del tema a evaluar,
estriba en una media de calificaciones donde se compensan las tendencias
opuestas de los grupos de evaluacion. El indice estético de Asher-McDade, expresa
la media de todas las calificaciones de todos los miembros del panel en sus
diferentes categorias, en un rango categérico que permite evaluar de forma objetiva

el acto de apreciacion estética de las fotografias.

Zhu y colaboradores,®®) trataron de identificar si los profesionales y no
profesionales calificaban la apariencia facial de los pacientes con labio fisurado y
paladar hendido de manera similar basandose en la visualizacion de imagenes
faciales completas. Realizaron busquedas en varias bases de datos e incluyeron los
estudios que evaluaron la apariencia facial completa en fotografias bidimensionales
(2D), imégenes en 3D o exdmenes clinicos realizados por profesionales y no
profesionales mediante una escala analdgica visual o una escala de calificacion
categorica. La revision incluyo once articulos relevantes y concluyeron que adn se
desconoce si los no profesionales son mas o menos criticos que los profesionales
a la hora de calificar el aspecto facial de los pacientes. ©2 Otro estudio 3 afirmé

que La evaluacion de la apariencia es multifactorial y subjetiva, que se juzgan de
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manera diferente segun la perspectiva del observador. Coincidiendo con los
estudios anteriores esta investigacion plantea que la apreciacion subjetiva no esta

condicionada ni a la profesion ni a las particularidades del evaluador.

En una investigacion retrospectiva 113 que analiz6 medidas de asimetria de las
fosas nasales de pacientes fisurados operados de rinoplastia secundaria
comparados con un grupo control y las correlaciond con la apreciacién de dos
paneles de observacion con el método de Asher-McDade, recomendaron que la
evaluacion de fotografias debe combinarse con las medidas de resultados para ser
un punto final valioso de la apariencia nasal, coincidiendo con el enfoque de la

presente investigacion.

El indice estético de Asher-McDade con un panel de seis miembros, tres
profesionales y tres no profesionales fue empleado en un estudio para determinar
los resultados del tratamiento quirdrgico de nifios africanos fisurados. (8% Como
resultados obtuvieron un indice estético entre 1,35y 1,98 para todos los parametros.

En el estudio actual se obtuvo similar resultado.

Otro estudio publicado en el afio 2017 (%9 comparé los cuatro métodos de
evaluacion de resultados del tratamiento quirargico para las deformidades
nasolabiales de los fisurados mas usados hasta ese momento, usando el indice
estético de Asher-McDade modificado. Se obtuvo un rango de puntuacion de 1,17
a 4,5 con una media de 2,6 de indice estético. El estudio actual obtuvo un mejor

indice postoperatorio.
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Investigadores 1°0) que realizaron un estudio para evaluar la estética del perfil facial
en pacientes con fisura labial bilateral completa mediante un panel de 25
observadores, diez profesionales con experiencia en el tema, cinco profesionales
sin experiencia y cinco no profesionales, siguiendo una escala de 9 puntos,
concluyeron que la mayoria de la muestra clasificdé con un perfil estéticamente
aceptable y que las mejores calificaciones fueron dadas por los profesionales con
experiencia en el tema No hubo coincidencia con estos resultados en la

investigacion actual.

La evaluacion de pacientes posteriores a rinoplastia secundaria del fisurado segun
un panel de 25 observadores que aplicé el indice estético de Asher-McDade,
describieron que todos los componentes de este indice fueron evaluados entre
buena y regular apariencia o sea entre 2 y 3 puntos. % E| presente estudio obtuvo
mejores resultados con valores que representaron entre muy buena y buena

apariencia.

En la literatura se destaca un estudio 192 que evalud los resultados a largo plazo de
429 pacientes operados de deformidad nasolabial por diferentes métodos en una
misma institucion en los ultimos 50 afios, por un panel mixto de 12 observadores
segun el método de Asher-McDade; los investigadores mostraron una mejoria
continua de los resultados quirdargicos segun las medias de puntuaciones a lo largo
de las cinco décadas investigadas y que los pacientes con fisuras bilaterales
obtuvieron menor calificacion con relacion a los fisurados unilaterales sobre los afios

50, pero que en la actualidad no hay diferencias. Se obtienen buenos resultados en
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ambas deformidades. La escala de cinco puntos aun con sus limitaciones, permite
la comparacion con la mayoria de los estudios, el recorte de las imagenes, el ajuste
en cuanto a brillo y contraste, compensan la posible diferencia de calidad de las
imagenes resultado de las diferentes camaras empleadas durante las cinco
décadas. Se coincide en esta investigacion totalmente con los planteamientos

anteriores.

Casi la totalidad de estudios que emplean el indice estético de Asher-McDade como
herramienta de evaluaciébn de resultado de rinoplastia, se refieren a las
deformidades nasales asociadas a la fisura labiopalatina, que fue para lo que se
concibié. Solo se encontré una publicacion, @7 que emple6 este indice para la
evaluacion de otro tipo de deformidad nasal, especificamente para determinar los
resultados estéticos de pacientes con asimetrias de la pirdmide nasal mediante dos
técnicas quirtrgicas de osteotomias, aunque una de las técnicas no esté incluida en
el protocolo para la correccién de las desviaciones rinoseptales del Hospital Clinico-
Quirargico "Hermanos Ameijeiras”, se coincide en la utilidad del método subjetivo
de evaluacion y en el porciento de mejoria de los casos operados. No se
encontraron estudios especificos para las deformidades postquirdrgicas ni

postraumaticas.

Se desconoce por qué el método de Asher-McDade modificado, que incluye la vista
fotografica basal, no se emplea con frecuencia para la evaluacion subjetiva de los
resultados estéticos de cualquier tipo de rinoplastia. El estudio actual demostré su

utilidad en la evaluacion de todas las deformidades nasales complejas. Los
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evaluadores que conformaron el panel de expertos no tuvieron ninguna dificultad
para calificar los resultados de los pacientes con este método, independientemente

del origen de la deformidad nasal.

4.8 Conclusiones parciales

Los resultados estéticos obtenidos en los pacientes estudiados, operados dentro
del protocolo para las deformidades nasales complejas del Hospital Clinico-
Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”, son similares a los que se reportan en la
literatura cientifica internacional. La mejoria estética esta condicionada por la
complejidad y el origen de la deformidad nasal. Los métodos de evaluacion
empleados en esta investigacion dan una informacién general e integradora de los

resultados estéticos y los hace comparables con los obtenidos por otros protocolos.
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CONCLUSIONES

La muestra de estudio de caracterizé por un predominio de pacientes jovenes del
sexo masculino y color blanco de piel, con una combinacion variada deformidades
de la estética nasal, mayormente secundarias a rinoplastias previas, que requirieron

del uso de injerto costal para el tratamiento de los casos mas complejos.

Los buenos resultados estéticos obtenidos segun la evaluacion de mudltiples
variables fotogréficas, evidenciaron una mejoria significativa de las deformidades

nasales complejas.

La via de abordaje no influyé en la correccion postoperatoria de la mayoria de las

variables estéticas evaluadas.

El cambio favorable del indice estético postoperatorio segun la calificacion del panel
de expertos, confirmé los buenos resultados estéticos en el tratamiento de las

deformidades nasales complejas.

Se confirmé, que a pesar de los problemas y limitaciones multifactoriales que
presentan los pacientes con deformidades nasales complejas. la atencion
protocolizada del Hospital Clinico-Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras” ofrece una

alternativa de solucién que garantiza un nivel de mejoria estética.
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RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados de la presente investigacion y que, para el
tratamiento quirdargico de las deformidades nasales complejas, se requiere de una
alta especializacion. Se recomienda entrenar a cirujanos plasticos del pais para dar
continuidad y hacer extensivo a otros servicios de cirugia plastica, la aplicacion de

las técnicas y procedimientos del protocolo evaluado.
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ANEXOS

Anexo 1. Protocolo deformidades nasales complejas

Servicio de Cirugia Plastica y Quemados.

Hospital Clinico-Quirargico "Hermanos Ameijeiras".

Autor. Dr. Julio César Galvez Chéavez.

Especialista de Il Grado en Cirugia Plastica y Caumatologia.

Profesor Auxiliar. Investigador Auxiliar.

Coautores: Dr. Alexey Expdésito Jalturin. Especialista de | Grado en Cirugia Plastica
y Caumatologia. Profesor Auxiliar.

Dra. Marta Ortega Lamas. Especialista de Il Grado en O.R.L. Profesora Consultante.
ACTUALIZACION: noviembre 2020 (no se incluyen las deformidades por pérdida
de tejidos ni su tratamiento reconstructivo)

Clasificaciones

Desde el punto de vista estructural y de conducta quirirgica, las deformidades
nasales complejas se dividen en dos grupos:

I-Deformidades por alteraciones osteocartilaginosas: se conserva la cubierta
cutdnea. Puede tener o no dafios en la mucosa nasal. Estas deformidades se
trataran en un protocolo de rinoplastia cerrada en primera opcion y abierta segun
criterios para esta via y acorde a la individualidad del caso. Se incluyen en este
grupo las deformidades nasales congénitas secundarias, las deformidades

postquirdrgicas, postraumaticas y las desviaciones rinoseptales primarias.



lI-Deformidades por perdida de tejidos, incluye siempre la piel. Estas deformidades
se trataran en un protocolo de reconstruccion nasal. Se incluyen en este grupo las
deformidades oncoldgicas y postraumaticas.

II A Reconstruccion nasal total: Cuando hay ausencia total de la nariz

Il B Reconstruccion nasal parcial: Cuando hay pérdida de espesor parcial o total de
algunas subunidades estéticas.

Clasificacion de las deformidades nasales secundarias a fisura labiopalatina con
enfoque quirdrgico segun la combinacion de alteraciones anatomicas de los
cartilagos alares. (Profesor Romulo Guerrero Vicufia).

Fisurados unilaterales.

Grupo |. Cartilago alar afectado con predominio de la malposicion cefalica sobre el
acortamiento y definicion de domo aceptable, cartilago contralateral ancho y domo
definido.

Grupo Il. Cartilago alar afectado, con predominio del acortamiento, sobre la
malposicion

Grupo lll. Cartilago afectado muy corto, rotado, deformado o fibrosado por
operaciones anteriores.

Fisurados bilaterales. Las deformidades cartilaginosas son simétricas.

Grupo |: Predomina la malposicion cefalica de los alares.

Grupo Il: Predomina el acortamiento de los cartilagos alares.

Grupo lllI: cartilagos alares cortos y mal posicionados.

Clasificacion de las deformidades rinoseptales primarias.

Dorso recto lateralizado (derecha o izquierda).



Dorso desviado en C.

Luxacion del cuadrangular (derecha o izquierda).

Cresta condrovomeriana (derecha, izquierda o bilateral).

Desviacion del septum: anteroposterior en C o en S.

Desviacion del septum cefalocaudal en C o en S.

Espolon 6seo septal.

Vias de abordaje para rinoplastia

Abordaje abierto.

El abordaje abierto se realizard a través de incisibn columelar en escalon
preferiblemente o en incisidn labio columelar en segunda opcion, puede utilizarse
una incision previa. La incisién columelar se extiende a incisiones marginales. Su
esencia es reconstruir las estructuras dafadas, deformadas o ausentes, o mas
cercano posible a la anatomia original segun el patron estético deseado.

Abordaje cerrado.

El abordaje cerrado puede ser por incision transcartilaginosa y transfixiante
columelar o mediante la combinacién de incisiones marginales e intercartilaginosas
con extension a transfixiante columelar. Permite dos opciones: enmascarar el
defecto aparente, aumentando o rebajando, segun corresponda y resolver el
problema funcional, localizado a la deformidad especifica, septal, valvular o de
cornetes, con la menor diseccién posible o diseccion de todas las estructuras
osteocartilaginosas y reconstrucciéon de las mismas.

Abordaje marginal extendido: la incision marginal se extiende bilateralmente por el

borde anterior de la crura medial hasta la base columelar permitiendo la traccion y



exploracion de los cartilagos alares. Se indica solo cuando la deformidad se limita
a alteraciones de los cartilagos alares.

Pruebas diagndsticas basicas y confirmatorias

1-Rinoscopia anterior con espéculo nasal y luz frontal. Se realizara en todos los
pacientes.

2- Tomografia axial computarizada (T.A.C.) de fosas nasales y de senos
perinasales. Se realizard en las malformaciones congénitas, deformidades
postraumaticas o cuando se detecten alteraciones mdultiples del septum y de la
cavidad nasal al examen con espéculo.

3- Endoscopia nasal. Cuando hay dudas diagnésticas de deformidades de la
cavidad nasal, que no se pueden determinar con las pruebas anteriores o para el
diagnéstico de obstruccion de los orificios de drenajes de los senos paranasales.
Recomendaciones terapéuticas

Tratamiento médico

Antibidtico profilactico:

Cefazolina 1 gr. IM, 6 am el dia de la operacion, 1gr. IV transoperatorioy 1 gr. IV 8
horas de finalizada la intervencion.

Betametasona 16 mg, IV en el transoperatorio.

Ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas a continuacién de la profilaxis con
cefazolina en pacientes que permaneceran con los tapones nasales mas de 72
horas o que se le coloquen placas plasticas de estabilizacion septal a completar 10

dias del postoperatorio



Difenhidramina 25 mg. IV cada 8 horas en las primeras 24 horas del postoperatorio
y continuar por via oral, mientras permanezcan los tapones nasales.

Dipirona 300 mg intravenoso (IV) cada 8 horas en las primeras 24 horas del
postoperatorio y continuar por via oral, (VO) si dolor.

Gotas nasales de solucion salina fisiologica 200 cc. mas 2 ampulas de
difenhidramina (25 mg.). Instilar 2 cc. de dicha solucién 4 veces al dia, posterior a
la retirada de los tapones nasales hasta los 10 dias del postoperatorio.
Tratamiento higiénico-dietético

Reposo en posicidon semisentada en el postoperatorio inmediato 24 horas.

Dieta liquida 6 horas del postoperatorio y blanda a partir de las 24 horas, mientras
permanezca el taponamiento nasal.

Tratamiento rehabilitador

Una vez retirada la férula de yeso, se indicara el uso de vendaje microporoso sobre
el apéndice nasal, que se cambiard en dias alternos hasta los 21 dias de la
intervencion.

Masajes con cremas hidratantes o antiinflamatorias durante 10 minutos sobre el
apéndice nasal, en dias alternos posterior al cambio del vendaje microporoso y a
partir de los 21 dias, diario hasta los 2 meses.

Tratamiento quirurgico (principios generales)

Planificacion de la operacién: marcado de linea media, proyeccion de alares, nivel
de reseccién de giba, lineas de osteotomias, zonas concavas y convexas.

Asepsia y antisepsia de piel facial y de fosas nasales con solucion de Hibitane

acuoso, colocaciéon de pafios quirargicos estériles y corte de las vibrisas nasales.



Infiltracidon con solucién de lidocaina al 0.5 % con epinefrina al 1 x 80 000 (en
cantidad suficiente, pero que deforme lo menos posible la anatomia), del plano
subcutaneo, de la punta nasal, el dorso, las paredes laterales y septum nasal en el
plano subpericondrico de la porcion superior del mismo cuando solo se va a trabajar
el dorso y en su totalidad cuando se va a realizar septoplastia o se necesita material
para injerto.

Eleccién de la via de abordaje

Se prefiere la via de abordaje cerrada

Limitar el abordaje abierto a:

Distorsion rinoseptal marcada que no pueda ser abordada por incisiones
intranasales para su reconstruccion, por fibrosis excesiva, cicatrices vestibulares o
sinequias.

Deformidades septales multiples, de dificil visualizacién y correccion por la via
cerrada.

Deformidades septales secundarias (septoplastia previa).

Deformidades postraumaticas severas.

Cicatriz columelar previa cuando el nuevo plan quirdrgico lo amerite.

Narinas muy pequefas.

Abordaje cerrado para las deformidades nasales postquirdrgicas vy
postraumaticas

Para las deformidades nasales secundarias postquirdrgicas y postraumaticas, el
abordaje cerrado se realizard mediante incisiones transcartilaginosas con extension

transfixiante columelar, que podran transformarse en z plastia seguin necesidad,



reseccion de la porcioén fibrocartilaginosa o cicatrizal cefalica, decolado retrégrado
de alares, para su liberacion, sutura transdomica con hilo absorbible por via
vestibular, colocacion de injertos cartilaginosos percutaneos en lefios sobre los
domos (técnica Dr. Romulo Guerrero), colocacion de poste columelar o de injerto
en raqueta segun la proyeccion deseada de punta y de columela.

Se continuard con diseccion limitada del dorso para colocacion de injertos
expansores o para la realizacion de osteotomias mediales. Si se requiere aumento
igualmente se decolara un bolsillo dorsal estrecho para que el injerto colocado no
se desplace, preferiblemente osteocartilaginoso costal.

Las deformidades del septum desde el punto de vista funcional seran tratadas por
disecciobn y reseccion limitada y selectiva de la porcibn obstructiva,
fundamentalmente a nivel de la union osteocartilaginosa, asi como con maniobras
de luxacion septal y de cornetes. Las deformidades de la piramide 6sea se trataran
mediante osteotomias mediales con cincel recto de 6 mm y percutaneas con cincel
de 2 mm

Para el abordaje cerrado de las deformidades secundarias se podran emplear
agujas y suturas percutaneas de fijacion de injertos, asi como placas de plastico a
ambos lados del septum que se retiraran entre 6 y 10 dias.

Abordaje abierto en las deformidades secundarias postraumaticas vy
postquirdrgicas

Incisiéon externa transcolumelar, preferiblemente en escalén a nivel del tercio medio

de la columela. Se realizara en V a nivel de la unién labio-columelar en pacientes



con columela corta 0 en casos con este contorno bien marcado anatbmicamente o
en pacientes que previamente tenian una cicatriz a ese nivel.

Decolado de los cartilagos de la punta, manteniendo la union de los mismos a la
mucosa subyacente.

Decolado subperidstico del dorso y de las paredes laterales de la piramide nasal.
Diseccion extramucosa del tabique en su porcion superior o en su totalidad cuando
esté indicado.

Desinsercién de los bordes mediales de los cartilagos triangulares, del borde dorsal
del cartilago cuadrangular.

Amplia exposicion del esqueleto osteocartilaginoso.

Identificacion de estructuras anatdmicas dafiadas o deformadas.

Individualizacién del plan quirargico, segun las deformidades encontradas.

Injertos multiples: expansores de valvulas nasales, osteocartilaginoso costal sobre
el dorso, injertos sobre los domos o delante de los mismos, poste cartilaginoso
columelar, injerto cartilaginoso en L para dorso, injertos en tiras para reconstruccion
de cruras laterales.

Resecciones secuenciales de dorso nasal.

Remodelacion de cartilagos alares, mediante resecciones € incisiones y técnicas de
sutura (transcartilaginosas, intercartilaginosas, crura septum).

Osteotomias mediales y laterales percutaneas con cincel de 2 mm. combinadas
con septoplastia y turbinoplastia.

Liberacion de sinequias intranasales.

Resecciones de base alar o injertos compuestos en piso narinario.



Otros procedimientos

Se contraindica la utilizacion de materiales aloplasticos, excepto el polietileno
poroso para dar volumen al area maxilar de la apertura piriforme afectada con
frecuencia en los pacientes fisurados y dar soporte al piso y ala nhasal deprimida por
esta causa.

Se prefiere la utilizacion de material autélogo para la reconstruccion de las
estructuras deformadas, los de eleccion son: cartilago septal, hueso y cartilago
costal y cartilago auricular.

Cierre de las incisiones intranasales con sutura absorbible 4-0.

Cierre de la incision columelar con sutura de nylon 6-0.

Sutura absorbible 3-0 de placas plasticas estériles a ambos lados del septum.
Cierre de las incisiones en base alar con sutura de nylon 4-0.

Cierre de puncién de entrada del cincel de 2 mm para osteotomia externa con sutura
no absorbible 6-0.

Colocacion de taponamiento nasal con gasa vaselinada o con pomada antibiética
(neomicina, neobatin o nitrofurazona).

Colocacion de vendaje con cinta adhesiva microporosa (transversales en el dorso y
una longitudinal que sostenga la punta nasal a las paredes laterales y afinAndola en
su porcién distal).

Colocacion de férula externa de yeso.

Deformidades nasales secundarias a fisuras labiopalatinas

Plan quirdrgico individualizado.



Preferencia al abordaje cerrado por no afiadir otras cicatrices a las secundarias de
la queiloplastia que interfieran en la circulacion labiocolumelar o que agraven
retracciones o acortamiento columelar.

La rinoplastia del fisurado se podra realizar en combinacion con la quieloplastia, o
en otro tiempo quirdrgico.

Manejo de las deformidades de la punta nasal secundarias a las alteraciones de los
cartilagos alares.

En fisurados bilaterales, por lo general la deformidad de los cartilagos alares son
simétricas y se caracterizan por cruras laterales mal posicionadas en sentido
cefélico, de longitud normal o cortas y los domos tienden a estar aplanados.

Grupo I: Abordaje cerrado, incision transcartilaginosa, decolado de las cruras
laterales por ambos lados, desinsercion de los extremos laterales de los cartilagos
accesorios, decolado retroégrado hacia el reborde alar, transposicion de las cruras
en sentido caudal y fijacion con suturas percutaneas.

Sutura transdomica absorbible desde el vestibulo, tratando de incluir ambos domos
en forma de lazo y anudar en una de las cupulas vestibulares. Se puede completar
la definicion y rotacion de la punta colocando un poste columelar entre las cruras
mediales a través de la incision transfixiante, de caudal a cefalico, colocacion de
injerto cartilaginoso en raqueta por delante de las cruras mediales y que sobrepase
los domos, y colocacién de mini injertos en forma de lefios percutaneos sobre los
domos (técnica Dr. Romulo Guerrero). Los injertos se obtendran de cartilago septal

en primera instancia o de cartilago costal si el septum no fuera suficiente.



Si hay acortamiento de la mucosa vestibular, la incision transcartilaginosa puede
convertirse en una Z plastia.

Cuando hay acortamiento de las cruras laterales se podra complementar con
injertos cartilaginosos perialares en tiras finas igualmente con fijacion percutanea.
Grupo II: Abordaje cerrado con doble incision marginal e intercartilaginosa, seccion
transversal de las cruras laterales y alargamiento de las mismas con injerto
cartilaginoso que podra obtenerse de la porcion cefalica de las mismas, de concha
auricular o de cartilago costal. Se puede en este caso realizar suturas interdomicas,
y transddmicas, asi como la fijacion de injertos tipo Peck sobre los domos en una o
varias capas segun se requiera, igualmente se te puede colocar poste columelar.
Grupo lll: Reseccion de las cruras laterales y sustitucion de las mismas por injertos
cartilaginosos en tiras colocados en bolsillo del reborde alar con fijacion percutanea,
colocado de forma retrograda por incision transcartilaginosa.

Abordaje abierto: puede ser incluyendo un colgajo columela filtrum labial o solo
columela en V y avance en Y. Una vez expuestos los cartilagos alares podran ser
reconstruidos segun la deformidad y fijar los injertos que sean necesarios para dar
definicion y proyeccion.

Fisurados unilaterales. Las alteraciones anatdbmicas son unilaterales e igualmente
se caracterizan por malposicién cefalica y acortamiento en mayor o menor grado de
la crura lateral, con aplanamiento de los domos. El cartilago contralateral dentro de
la normalidad puede tener variaciones de ancho, longitud y definicion del domo

tributarias de modificacion.



Grupo I. Incisién transcartilaginosa de ambos lados, que puede transformarse en Z
plastia del lado afecto si fuera necesario, reseccion transcartilaginosa de porcion
cefélica de la crura lateral normal, desinsercion de la crura afectada y transposicion
hacia el borde marginal perialar y fijacion percutanea con suturas a nivel alar y
percutanea contralateral traccionando cefalicamente el domo afectado. Se podra
intentar realizar sutura transdémica absorbible por via vestibular. Se completara el
tratamiento con injertos cartilaginosos en lefios percutaneos para punta nasal,
injerto en raqueta y poste columelar.

Grupo Il. Se realizara abordaje cerrado mediante incisiones transcartilaginosas y en
Z plastia del lado afectado, reseccidon del cartilago dafiado y sustitucién por un
injerto en tira cartilaginosa de concha auricular o de cartilago costal, colocado en el
reborde perialar y fijado mediante sutura percutaneas. Estos casos se combinaran
con el resto de técnicas segun necesidad que se emplean en el grupo |.

Grupo lll. Se podra realizar abordaje cerrado con doble incision marginal e
intercartilaginosa, seccion transversal de la crura lateral y alargamiento mediante
tira de injerto cartilaginoso de porcion cefalica de alar contralateral, concha auricular
o cartilago costal. El alar contralateral igualmente podra ser remodelado o acortado
mediante seccidn transversal y cabalgamiento de los segmentos seccionados.
Complementan el tratamiento suturas transdémicas e interdémicas, injertos
cartilaginosos sobre domos y poste columelar.

Para el abordaje cerrado se podran emplear agujas o trocar de puncion venosa

namero 20 o 22, para la fijacion percutanea de injertos, asi como la colocacion y



fijacion mediante suturas transfixiantes absorbibles niumero 3-0 de dos laminas de
plastico estériles, a ambos lados del septum, que se retiraran a los 10 dias.

Las suturas percutaneas de fijacion de injertos se deberan retirar antes de los 6
dias para evitar marcas permanentes en la piel, sobre todo en pacientes de piel
negra o mestiza.

Abordaje abierto de deformidades unilaterales: Una vez expuestos los cartilagos
alares seran reconstruidos segun su deformidad combinando el arsenal técnico de
injertos, secciones cartilaginosas y suturas.

Las deformidades del dorso nasal se resolveran segun correspondan por via
cerrada o abierta mediante reseccion de gibas con bisturi y cincel o aumento de
dorso con injerto osteocartilaginoso costal. Se complementa con osteotomias
mediales y laterales percutaneas con cincel de 2 mm

Las deformidades septales seran tratadas por abordaje cerrado o abierto con mucha
precaucion en aras de evitar las perforaciones del tabique y las comunicaciones
buconasales, limitando la diseccién subpericondrica y subperidstica de la porcion
inferior del septum y del piso nasal del lado afectado.

Complementan el tratamiento quirdrgico de las deformidades nasales del paciente
fisurado, la colocaciéon de injertos expansores de valvulas nasales y la colocacion
de injertos cartilaginosos costales en plano subperidstico, en regiones perialares y
de la espina nasal, para compensar el grado de retrusibn maxilar que presentan
estos pacientes. Cierre de fistulas buconasales mediante la rotacién de colgajos de

mucosa oral vestibular o palatinos y eversion de colgajo fibrocicatrizal de la cicatriz



desepitelizada de la fisura, para relleno del piso de la narina afectada. Para defectos
importantes en el paladar se podra emplear el colgajo de lengua.

La queiloplastia se realizard mediante reseccion en C de la cicatriz y avance de
colgajo labial con incision perialar y plastia muscular en Z. la combinacion de la
reseccion en C vy la Z plastia muscular alargan la longitud labial vertical a del filtrum
labial. A nivel del arco de Cupido se nivelan los bordes mediante la insercién de un
pequefio triangulo cutaneo que contiene el punto de maxima proyeccién en el
extremo inferior de la reseccion en C. En fisuras bilaterales se combina la reseccion
cicatrizal en C de forma bilateral y se deja la piel que forma el filtrum labial unida a
la columela y al bermellon labial a modo de colgajo bipediculado, que se eleva para
permitir la plastia muscular en Z.

No se pueden combinar incisiones labiales con una incision columelar para el
abordaje abierto, por las consecuencias circulatorias, cicatrizales y de estabilidad
de colgajos, solo sera posible si el filtrum labial continua a modo de colgajo con la
columela y se desinserta de su union labial a nivel del bermellon.

Otras deformidades congénitas: Seran abordadas segun las deformidades y se
podrdn combinar, tanto los protocolos de la via cerrada, la abierta y la
reconstruccién de tejidos mediante colgajos locales e injertos.

Deformidades rinoseptales primarias

Seran abordadas preferiblemente por via cerrada.

Se decolara todo el tabique en los planos subpericondrico y subperiéstico, con

precaucion de evitar desgarros mucosos, posterior separacién extramucosa de los



cartilagos triangulares del tabique dorsal garantizando exposicion total del septum
desde una vision anteroposterior y cefalocaudal.

Una vez identificadas las deformidades septales, se realizara reseccion parcial del
cartilago cuadrangular, dejando un marco cartilaginoso en L de 0.5 a 1 cm de ancho
en sus dos segmentos septal y columelar. En ocasiones esta maniobra es suficiente
para corregir la desviacion cartilaginosa del septum y algunos grados de
obstruccion. Desinsercion del segmento columelar de la espina nasal con la
intencidn de exponer todo el septum éseo o de resecar excesos cartilaginosos en
sentido vertical luxado para su posterior reinsercion, con esta maniobra se pueden
corregir las desviaciones cartilaginosas y la obstruccion dependiente de esta
deformidad.

Osteotomia a nivel de la unién del vémer con el etmoides, independizando ambos
huesos. Osteotomia entre el vomer y las crestas maxilares y palatinas, respetando
la espina nasal, que permitira la extraccion de este hueso cuando esta involucrado
en la desviacion.

Exploraciéon de la cavidad septal creada y comprobar que no queda ningun
segmento 0seo o cartilaginoso suelto, asi como desgarros y comunicaciones con la
cavidad nasal, verificar si la lamina perpendicular del etmoides en su porcién caudal
presenta alguna desviacion que obstruya la via aérea a ese nivel, segun la
apreciacion visual y con la ayuda de un espéculo nasal largo introducido en la
cavidad nasal. De comprobarse desviacion se procedera a su reseccion secuencial
con pinza de agarre de Hartmann y movimientos firmes de rotacién en vaivén de

45°, con precaucion de no dafar la articulacion entre la L cartilaginosa del



cuadrangular y el etmoides. Se realizaran osteotomias mediales que
independizaran los huesos nasales del septum.

Una vez resecados los huesos que formaban parte de la obstruccion, se examina la
L cartilaginosa remanente, cual puede estar recta lateralizada o desviada en sentido
anteroposterior o cefalocaudal y con diferentes grados de angulacién. Cuando la L
cartilaginosa esta recta y lateralizada, la reinsercion en la espina nasal puede ser
suficiente. Si la espina nasal también esta desviada se hace osteotomia de la misma
y reinsercion con sutura no absorbible nailon 4-0 al periostio o tejidos blandos en la
linea media de la apertura piriforme.

Para la correccion de las angulaciones marcadas, se realizaran incisiones de
espesor total encontradas dejando un istmo de conexion en el punto medio. Estas
incisiones deberan ser reforzadas a ambos lados con tiras cartilaginosas a modo de
tutores, fijadas con suturas de colchonero no absorbibles 4-0. Cuando la deformidad
es en curvatura no angulada, se procede a realizar Incisiones de espesor parcial de
relajacion en el lado céncavo de la L cartilaginosa y colocacion de tutores
cartilaginosos a ambos lados que pueden hacer funcidon de expansores valvulares,
o inclinados que estabilicen tanto el segmento dorsal como el columelar. Previo a la
colocacién de los tutores, se pueden realizar suturas en 8 con los extremos de
amarre hacia el lado convexo, con la intencidén de evertir la curvatura posterior a la
realizacion del nudo.

En casos donde se produzcan desgarros de los mucopericondrios, se intentara

reaproximar los bordes con puntos sueltos de sutura absorbible 4-0 o se



estabilizaran los segmentos desgarrados con el mucopericondrio contralateral
mediante suturas de transfixion del mismo tipo.

En todos los casos en que se realice septoplastia, previa irrigacion de las cavidades
septales y nasales con solucion salina y aspiracion, se colocaran dos placas
plasticas estériles a ambos lados del septum que se fijaran con sutura transfixiante
reabsorbible 3-0, y se retiraran a los 10 dias del postoperatorio.

Una vez rectificado el septum, descartar otras estructuras involucradas en la
desviacién nasal, como las asimetrias de los cartilagos alares y triangulares
superiores, las cuales deberan ser corregidas posterior a la desinsercion de las
uniones entre ambos cartilagos y de estos con el septum.

Las asimetrias y desviaciones de la piramide 6sea se resolveran con osteotomias
laterales percutaneas asimétricas y reinsercion alineada de los segmentos 0seos,
previas osteotomias mediales con reduccién de la altura del segmento mas largo
con raspa o cincel. En casos de deformidad marcada de uno de los lados de la
piramide Osea, se realizara una osteotomia intermedia antes de la osteotomia
lateral. En todos los casos los segmentos 6seos fracturados se estabilizaran en la
posicion deseada por un taponamiento nasal con gasa furacinada entre tres y cinco
dias y externamente por una férula de yeso que se mantendra por 10 dias.
Complicaciones potenciales

1-Hemorragia transoperatoria.

2- Desgarros mucosos con o sin perforacion septal.

3-fracturas conminutas, indeseadas o desinsercion del cuadrangular del etmoides.

4-Neumotdrax durante la extraccidon de injerto costal.



5-Sangramiento marcado en el postoperatorio inmediato.

6- Desplazamiento del tapon nasal hacia la orofaringe.

7- Equimosis periorbitaria con cambios de coloracion persistente.

8- trastornos de sensibilidad en la region nasal.

9- Pérdida del olfato.

10- Edema facial y palpebral marcado.

11- Queratitis.

12- Hemorragia durante la retirada de los tapones.

13- Celulitis perinasal.

14- Necrosis de punta o columela.

15- Persistencia de la obstruccion nasal.

16- Sinequias y retracciones cicatrizales.

17- Desplazamiento, desviacion o reabsorcion de injertos.

18- Empeoramiento de las deformidades.

Criterios para alta

Una vez retirados los tapones nasales, comprobada la permeabilidad de las fosas
nasales, la ausencia de sangramiento y de evidencia de complicaciones.
Seguimiento al alta hospitalaria

Cambio de la férula de yeso al quinto dia, con limpieza de la piel y recolocacion del
vendaje microporoso.

Retirada de la férula de yeso a los 10 dias e indicar el uso del vendaje microporoso
hasta los 21 dias con cambios en dias alternos.

Consulta de seguimiento al mes y a los 6 meses del postoperatorio.



Evaluacion de resultados estéticos y funcionales
La evaluacion de los resultados se realizara mediante encuesta de satisfaccion y de
evaluacion fotografica por panel de observadores segun escala de Asher-McDade.

Encuesta de evaluacion de resultados para rinoplastia. Rhinoplasty Outcome

Evaluation (ROE)

La encuesta incluye 6 items pertenecientes a los dominios estéticos, funcionales,
sociales, emocionales y psicologicos relacionados con la nariz, administrados en
preguntas tipo Likert de 5 puntos.

Las posibles respuestas a las preguntas se evallan de 0 a 4 donde 0 es la respuesta
mas negativa y 4 la mas positiva. La sumatoria de los valores de cada respuesta se
divide entre 24 que es el valor maximo y se multiplica por 100, dando un porcentaje
de satisfaccion.

Preguntas de la encuesta y sus posibles respuestas:

1. Cuanto le gusta la apariencia de su nariz:

0 para nada --- 1 algo ---2 medianamente --- 3 mucho --- 4 totalmente ---

2. Puede respirar perfectamente por su nariz.

0 para nada --- 1 algo ---2 medianamente --- 3 mucho --- 4 totalmente---

3. A tus amigos y familiares les gusta tu nariz.

0 para nada --- 1 algo ---2 medianamente --- 3 mucho --- 4 totalmente ---

4. Se ha sentido limitado en sus actividades sociales o laborales por la apariencia
de su nariz.

0 siempre --- 1 usualmente --- 2 algunas veces --- 3 casi hunca --- 4 nunca ---

5. Esta seguro que la apariencia de su nariz es la mejor que puede tener.



0 para nada --- 1 algo ---2 medianamente --- 3 mucho --- 4 totalmente ---

6. Le gustaria cambiar quirargicamente la apariencia o funcionalidad de su nariz.

0 definitivamente --- 1 posiblemente ---2 pudiera ser ---3 seguramente no --- 4 no —
Total de puntos — Porcentaje de satisfaccion —

Evaluacion fotogréafica aplicando escala de Asher-McDade

Todas las fotografias seran tomadas por los autores del protocolo en un local bien
iluminado, con espacio suficiente para la toma de la foto a 2 metros, con fondo claro
uniforme y camara fotografica con buena resolucion.

Se tendran en cuenta los parametros establecidos para fotos médicas de la cara,
auditables en cirugia plastica: paciente con cara relajada con ojos abiertos y eje
visual paralelo al piso, labios cerrados sin sonrisa.

La foto en la vista frontal debe incluir desde el cuello hasta un espacio por encima
del pelo en el eje vertical y hasta un espacio por fuera de las orejas en el plano
horizontal. Las orejas deben verse en la misma proporcién para evitar rotacion del
eje medio facial.

La foto en la vista lateral debe incluir desde el cuello hasta un espacio por encima
del pelo en el eje vertical y desde un espacio por fuera del perfil facial hasta un
espacio detras de las orejas en el plano horizontal. El plano de Frankfurt debe estar
paralelo al piso.

Para la vista basal: cabeza hacia atras, hasta que la punta nasal quede alineada
entre los cantos mediales por debajo y las cejas arriba. Deben estar las pupilas

visibles para reconstruir el plano horizontal. Las vistas pre y postoperatorias, frontal,



laterales y basal, se presentaran en diapositivas con dos imagenes comparativas y
estandarizadas del area nasolabial.

Apreciacion estética subjetiva: se realizard por apreciacion de fotografias pre y
postoperatorias segun la escala de evaluacion visual analoga de Asher-McDade
modificada, por un panel de expertos en numero impar de miembros, 3 como
minimo.

Al calificar, a los jueces se les prohibira la discusidn y se les pedira que califiquen la
apariencia de la nariz en el postoperatorio con relacion al preoperatorio de cada
vista, usando una escala de cinco puntos, donde:

1 representa muy buena apariencia, 2 buena, 3 regular, 4 pobre y 5 muy pobre.

En la vista frontal se evaluaran dos categorias: La forma nasal y la simetria nasal.
En la vista de perfil, solo la forma nasal.

En la vista basal se evaluaran la forma nasal y la simetria.

Los puntajes de las vistas frontal, basal y lateral de cada paciente, dardn una

puntuacion total.



ANEXOS
Anexo 2. Planilla de recoleccién de datos

Paciente nUumero ___

Edad __ Sexo __ Color de la piel __

Tipo de deformidad nasal compleja

Deformidad nasal postquirargica

Deformidad nasal postraumatica

Deformidad nasal secundaria congénita: labio y paladar fisurado unilateral

Derecho ___ lIzquierdo

Labio y paladar fisurado bilateral

Sindrome de Binder

Deformidad nasal asociada a otra deformidad congénita

Desviaciones rinoseptales primarias:

Desviacion rinoseptal con dorso recto lateralizado Derecha Izquierda
Desviacion rinoseptal en C. Convexidad derecha Izquierda

Via de abordaje: abierta Cerrada

Uso de injerto costal: Si No

Proyeccion de la punta nasal

Preoperatorio: distancia nasion punta Distancia surco alar punta



Relacion AP/NP Relacion armoénica Desarmonica

Postoperatorio: distancia nasion punta Distancia surco alar punta

Relacion AP/NP Relacién armonica __ Desarmoénica

Angulo nasolabial preoperatorio: Normal o estético _ No estético __ Obtuso
Agudo

Angulo nasolabial postoperatorio: Normal o estético __ No estético

Obtuso _ Agudo

Dorso nasal en el perfil preoperatorio.

Dorso normal o estético __ Dorso no estético _ Giba___ Dorso deprimido___
Dorso nasal en el perfil postoperatorio

Dorso normal o estético _ Dorso no estético _ Giba__ Dorso deprimido___
Eje nasal preoperatorio

Normal _ Desviado _ en C___ Recto lateralizado

Eje nasal postoperatorio

Normal _ Desviado _ en C___ Recto lateralizado____

Desviado en C: angulo preoperatorio __ Angulo postoperatorio

Recto lateralizado angulo preoperatorio __ Angulo postoperatorio

Correccién de la angulacion postoperatoria: total Parcial Sin variacion

Peor



Eje columelar preoperatorio

Normal __ Desviado____ Angulo de desviacion
Eje columelar postoperatorio

Normal ___ Desviado____ Angulo de desviacion

Correccion: Total Parcial Sin variacion Peor

Asimetria nasal frontal

Angulo 1 (punto nasal externo)

Preoperatorio derecho ___ Izquierdo ____indice de asimetria
Postoperatorio derecho ____ Izquierdo ___ indice de asimetria __
Angulo 2 (punto base alar)

Preoperatorio derecho ___Izquierdo __indice de asimetria
Postoperatorio derecho ____ Izquierdo____indice de asimetria

Angulo 3 (punto medio del contorno narinario)

Preoperatorio derecho izquierdo indice de asimetria
Postoperatorio derecho izquierdo indice de asimetria
indice de asimetria frontal preoperatoria Postoperatoria

aritmética de los tres angulos)

indice de asimetria nasal basal

(sumatoria



Preoperatorio: area derecha Area izquierda indice

Postoperatorio: area derecha Area izquierda indice

indice de asimetria nasal global preoperatorio (sumatoria aritmética de los

indices de asimetria frontal y basal)

indice de asimetria nasal global postoperatorio

Porciento de asimetria preoperatoria: ligera _ Moderada __ Marcada
Porciento de asimetria postoperatoria: ligera __ Moderada __ Marcada
Evaluacion subjetiva preoperatoria

Forma frontal promedio ___ Simetria frontal promedio____

Forma basal promedio __ Simetria basal promedio __ Forma perfil promedio
indice estético

Evaluacion subjetiva postoperatoria

Forma frontal promedio __ Simetria frontal promedio Forma basal promedio

Simetria basal promedio __ Forma perfil promedio __ indice estético



ANEXOS

Anexo 3. Figuras

Figura 1. Fotografias no estandarizadas pre y postoperatorio. Vista frontal.

Figura 2. Primer paso de estandarizacion fotogréafica vista frontal. Medidas
igualatorias: distancia intercantal y cuadriculas. Recorte del marco fotogréfico.




Figura 3. Segundo paso de estandarizacion fotogréafica vista frontal: cambio de
fondo, nivelacion de brillo, nitidez y contraste.

Figura 4. Recorte de fotografia al area centrofacial cegamiento de identidad para
evaluacion subjetiva. Vista frontal.




Figura 6. Primer paso de estandarizacion fotografica. Recorte y medidas
igualatorias: distancia intercantal y cuadriculas. Vista basal.

......
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Figura 7. Segundo paso. Cambio de fondo, nivelacion de brillo, nitidez y contraste.
Vista basal.




Figura 8. Recorte y cegamiento de identidad para evaluacion subjetiva. Vista
basal.

Figura 9. Fotografias no estandarizadas. Vista perfil, pre y postoperatorio.




Figura 10. Primer paso de estandarizacion fotografica. Vista perfil, medidas
igualatorias: altura de la oreja y proyeccion anterior de la cOrnea.

Figura 11. Segundo paso. Vista perfil, cambio de fondo, nivelacion de brillo, nitidez
y contraste.
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Figura 12. Recorte y cegamiento de identidad para evaluacion subjetiva. Vista
perfil.

Figura 13. Medicion fotogréafica del indice de proyeccion nasal. Vista perfil.




Figura 14. Medicion fotografica del angulo nasolabial. Vista perfil.

Figura 15. Determinacion del dorso nasal en el perfil (giba nasal preoperatorio).

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 16. Determinacion del dorso nasal en el perfil (dorso deprimido
preoperatorio).

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 17. Determinacion del eje nasal y sus desviaciones (dorso desviado recto
lateralizado). Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 18. Determinacion del eje nasal y sus desviaciones (dorso desviado en C).
Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 19. Determinacion del eje columelar y sus desviaciones. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 20. Determinacion del indice de asimetria frontal. Angulo numero 1 derecho
e izquierdo.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 21. Determinacion del indice de asimetria frontal. Angulo numero 2 derecho
e izquierdo.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 22. Determinacion del indice de asimetria frontal. Angulo numero 3 derecho
e izquierdo.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 23. Determinacion del indice de asimetria basal. Comparacion de areas de
los orificios nasales.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 24 A. Deformidad nasal congénita. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 24 B. Deformidad nasal congénita. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 24 C. Deformidad nasal congénita. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 25 A. Deformidad nasal congénita. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 25 B. Deformidad nasal congénita. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 25 C. Deformidad nasal congénita. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 26 A. Deformidad nasal congénita. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 26 B. Deformidad nasal congénita. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 26 C. Deformidad nasal congénita. Vista perfil.

A: preoperatorio B: Postoperatorio

Figura 27 A. Deformidad nasal congénita. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 27 B. Deformidad nasal congénita. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 27 C. Deformidad nasal congénita. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 28 A. Deformidad nasal congénita. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 28 B. Deformidad nasal congénita. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 28 C. Deformidad nasal congénita. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 29 A. Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 29 B Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 29 C. Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 30 A. Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 30 B. Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista basal

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 30 C. Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 31 A. Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 31 B. Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 31 C. Desviacion rinoseptal primaria en C. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 32 A. Desviacion rinoseptal primaria, dorso recto lateralizado. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 32 B. Desviacion rinoseptal primaria, dorso recto lateralizado. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 32 C. Desviacion rinoseptal primaria, dorso recto lateralizad. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 33 A. Desviacion rinoseptal primaria, dorso recto lateralizado. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 33 B. Desviacion rinoseptal primaria, dorso recto lateralizado. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 33 C. Desviacion rinoseptal primaria, dorso recto lateralizado. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 34 A. Deformidad nasal postquirargica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 34 B. Deformidad nasal postquirurgica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 34 C. Deformidad nasal postquirdrgica. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 35 A. Deformidad nasal postquirargica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 35 B. Deformidad nasal postquirdrgica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 35 C. Deformidad nasal postquirdrgica. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 36 A. Deformidad nasal postquirargica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 36 B: Deformidad nasal postquirargica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 36 C. Deformidad nasal postquirdrgica. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 37 A. Deformidad nasal postquirargica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 37 B. Deformidad nasal postquirtrgica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 37 C. Deformidad nasal postquirurgica. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 38 A. Deformidad nasal postquirdrgica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 38 B. Deformidad nasal postquirargica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 38 C. Deformidad nasal postquirdrgica. Vista perfil

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 39 A. Deformidad nasal postraumatica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 39 B. Deformidad nasal postraumatica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 39 C. Deformidad nasal postraumatica. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 40 A. Deformidad nasal postraumatica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 40 B. Deformidad nasal postraumatica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 40 C. Deformidad nasal postraumatica. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 41 A. Deformidad nasal postraumatica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 41 B. Deformidad nasal postraumatica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 41 C. Deformidad nasal postraumatica. Vista perfil.

A: preoperatorio B: postoperatorio

Figura 42 A. Deformidad nasal postraumatica. Vista frontal.

A: preoperatorio B: postoperatorio



Figura 42 B. Deformidad nasal postraumatica. Vista basal.

A: preoperatorio B: postoperatorio

42 C. Deformidad nasal postraumatica. Vista perfil

A: preoperatorio B: postoperatorio



ANEXOS
Anexo 4. Consentimiento informado para miembros del panel de expertos

Datos generales:

Nombre Edad

Sexo: Femenino Masculino

Profesional de la Medicina: Especialidad

Afos de graduado de especialista:

Profesional de las Artes plésticas: Especialidad:

Afos de graduado:

Declaro que:

- Acepto participar de forma voluntaria como miembro de un panel que
evaluara imagenes de pacientes operados de deformidades nasales
complejas.

- Que se me han explicado y he entendido los objetivos de la investigacion y
la metodologia de evaluacion.

- No dispongo para la evaluacién de ningun otro dato complementario
relacionado con las imagenes ni con el paciente.

- Tengo adecuada vision, que no uso medicamentos que alteren mi
concentracion ni antecedentes de enfermedades neuroldgicas.

- No haber formado parte de la investigacion en ninguna de sus fases

- No tener familiaridad o amistad con los pacientes operados.



No tener conflicto de intereses ni compromiso alguno con los

investigadores.
No divulgare ni utilizare las imagenes con ningan otro fin que el dispuesto

en la presente investigacion.

Firma Fecha:




ANEXOS

Anexo 5. Miembros del panel de expertos

Profesionales de la medicina:

Dra. Arianne Borroto Gonzalez. Especialista en O.R.L. Hospital Clinico-Quirdrgico

"Hermanos Ameijeiras”.

Dra. Yaimelis de la Fé Nufez. Especialista en O.R.L. Hospital Clinico-Quirargico

"Hermanos Ameijeiras”.

Dra. Diamelys Rivero Pérez. Especialista en O.R.L. Hospital Clinico-Quirdrgico

"Hermanos Ameijeiras”.

Dr. Jeydel Abull Jauregui. Especialista en Cirugia Maxilofacial. Hospital Clinico-

Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras".

Dr. Pedro A. Ducasse Oliva. Especialista en Cirugia Maxilofacial. Hospital Clinico-

Quirurgico "Hermanos Ameijeiras".

Dra. Yuslenis Hernandez Galvez. Especialista en Cirugia Maxilofacial. Hospital

Clinico-Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras".

Dr. Michel Garcia Menéndez. Especialista en Ortodoncia. Hospital Clinico-

Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras".

Profesionales de las artes plasticas:

Alfredo Sosa Bravo. Artista de la plastica, pintura y escultura.



Zaida del Rio Castro. Artista de la plastica, pintura y escultura.

lleana Mulet Batista. Artista de la plastica, pintura.

Cirenaica Moreira Diaz. Artista de la plastica, fotografia.

Grisel Rivera Hernandez. Artista de la plastica, ceramica y pintura.
René Martinez Palenzuela. Artista de la plastica, escultura y ceramica
Octavio César Marin Haedo. Escultor y restaurador.

Enelio Chavez Borona. Disefiador y restaurador



ANEXOS

Anexo 6. Planilla de evaluacion subjetiva para miembros del panel de

expertos

I ‘Observador N

I Puntuacion: | 1 Muy Buena

2 Buena

| 3 Regular | 4 Pobre | 5 Muy Pobre I
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ANEXOS

Anexo 7. Consentimiento informado para los pacientes del protocolo.
Deformidades nasales complejas

Servicio de Cirugia Plastica. Hospital "Hermanos Ameijeiras”

Quien suscCribe: ----===mmmm s

Afirmo que he recibido toda la informacion correspondiente al tipo de deformidad
nasal que presento y a su nivel de complejidad, que se me ha explicado
detalladamente el tratamiento quirdrgico al cual seré sometido, sus riesgos, posibles
complicaciones y resultados a alcanzar.

Especificamente con relacion a la operacion se me ha informado que serd con
anestesia general, que la duracion de la operacion puede ser mayor de 4 horas, que
puede requerirse una incision a nivel de la columela para abrir la nariz y exponer
todas sus estructuras, con la consiguiente cicatriz, que se pueden requerirse injertos
de cartilago o hueso, para lo cual sera necesario una operaciéon complementaria de
extraccién de un segmento costal o parte del cartilago de la oreja, que la operacion
también pretende corregir los problemas funcionales asociados, para lo cual es
necesario trabajar a nivel del tabique nasal o de los cornetes, que seran necesarios
medios de estabilizacibn de la nariz operada como tapones nasales, placas
intranasales, agujas o suturas percutaneas, cinta microporosa o férula de yeso.
Con relacion al posoperatorio inmediato, que deberé permanecer hospitalizado, en
reposo, hasta la retirada de los tapones nasales y que durante este periodo voy a

requerir el uso de antibiéticos, analgésicos y antihistaminicos.



Con relacion al seguimiento: que una vez dado de alta seré visto por consulta
externa las veces que sean necesarias hasta mi alta definitiva a los 6 meses de
operado.

Con relacion a las complicaciones: que estas pueden estar relacionadas con la
anestesia general entre las que se encuentran: dificultades durante la intubacion,
arritmias, paro cardiaco y hasta la muerte.

Con relacion a la operacion tales como: sangramientos, hematomas, equimosis
periorbitaria con cambios de pigmentacion prolongado, infeccién, dehiscencia de
heridas quirdrgicas, necrosis de piel, cicatrices hipertréficas o queloideas,
desplazamiento o reabsorcién de los injertos, inflamacion prolongada, trastornos de
sensibilidad del area operada, obstruccion nasal transitoria, neumotdorax, condritis
auricular o asimetria de las orejas entre otras.

Con relacion a los resultados: que se espera lograr una mejoria significativa de la
deformidad nasal y de la obstruccién respiratoria pero que no se garantiza la
correccion total de todos los defectos teniendo en cuenta la naturaleza o la
complejidad de los mismos.

Con relacién al uso de fotografias: Estas seran necesarias para el analisis de la
deformidad nasal y el estudio de armonia facial, para la planificaciébn quirargica
individualizada y también permitirdn la evaluacion de los resultados quirlrgicos, la
docencia médica y la investigacion. Podran utilizarse con fines legales ante
cualquier reclamacion de inconformidad.

Que se garantiza la proteccion de la identidad del paciente con el uso de imagenes

recortadas y la cubierta de los 0jos en presentaciones médicas. Que se requerira



de un autorizo particular para el uso de fotografias en publicaciones médicas o con
fines de publicidad en cualquier medio.

Deberes del paciente

Cumplir con todas las orientaciones dadas por el colectivo médico en todo momento.
Cumplir con el reglamento disciplinario del Hospital.

No ocultar informacion con relacion al habito de fumar, uso de medicamentos o
enfermedades asociadas, que pudieran llevar a complicaciones.

Informar oportunamente al personal médico de cualquier sintoma no relacionado
con la evolucion normal de la operacion previamente explicados por su médico.
Deberes del médico

Mantener la ética en la relacion médico paciente.

Disminuir los riesgos que propicien complicaciones o pongan en peligro la vida del
paciente.

Brindar a nuestros pacientes informacion, atencion profesional, sostenida,
comprension y apoyo emocional.

Derechos

En todo momento podemos preguntar por los pormenores del tratamiento y decidir
sobre la base de la informacion brindada si seremos tratados o no.

Podemos negarnos a aceptar el tratamiento aun cuando conozcamos los beneficios
del mismo.

Cuando nuestra decisidbn sea negativa a cualquier proceder terapéutico no se
romperan las relaciones de cordialidad, comprension y de atencion con el personal

gue me atiende.



Reclamar ante cualquier negligencia médica de acuerdo a las leyes establecidas.

Que se me aclare cualquier término médico que no comprenda.

Confidencialidad

Se me explicd que la informacion relacionada con mis datos personales y mi
deformidad aun cuando pueda ser evaluada por otros especialistas, autoridades
hospitalarias competentes, no se hara publica en ningln caso.

He analizado la informacién proporcionada y doy mi consentimiento para participar
en el protocolo de atencion a las deformidades nasales complejas y para que asi
conste firmo el presente consentimiento junto con el médico que me ha dado las

explicaciones.

Firma del paciente-------------------- - Firma de un testigo

Nombre y firma del médico responsable---------=--=-=-mmmmmmmmmm oo




Anexo 8. Tablas

Tabla 1. Pacientes estudiados segun edad, sexo y color de la piel

ANEXOS

Edad en afos No. %
18-25 62 46,6
26-35 47 3,3
Grupos etarios 36-46 11 8,3
=>47 13 9,8
Total 133 100
. Desviacion
Media aritmética y Media estandar Rango
rango de edad
28,3 9,6 18-64
Masculino 78 58,6
Sexo Femenino 55 41,4
Total 133 100
Blanco 99 74,4
Negro 10 7,5
Color de la piel
Mestizo 24 18,0
Total 133 100




Tabla 2. Pacientes estudiados segun origen de la deformidad nasal compleja

Origen de la deformidad nasal No. %
Postquirargica 53 39,8
Postraumética 13 9,8

Congeénita 32 24,1

Desviacion rinoseptal primaria 35 26,3

Total 133 100




Tabla 3. Pacientes estudiados segun tipo de deformidad nasal congénita y de
desviacion rinoseptal primaria

Deformidad nasal congénita No. %
Unilateral derecha 10 31,3
Deformidad nasal :
de la fisura Unilateral
. : Izquierda 9 28,1
labiopalatina
Bilateral 7 21,9
Sindrome de Binder 5 15,6
Sindrome de Treacher Collins 1 3,1
Total, congénitos 32 100
Desviacion rinoseptal primaria No. %
Inclinacion 63,2
Desviacion derecha 12
rinoseptal con Con inclinacion
dorso recto o 7 36,8
. izquierda
lateralizado
Total 19 54,3
Convexidad 56,3
N derecha 9
Desviacion
rinoseptal con Convexidad 43,7
dorsoen C izquierda 7
Total 16 45,7
Total, desviacion rinoseptal 35 100




Tabla 4. Caracterizacion preoperatoria de los pacientes estudiados segun
variables estéticas de evaluacion y su categorizacion en estéticas o no estéticas

Variables estéticas de Estética No estética
evaluacion No. % No. %
Proyeccién nasal 71 53,4 62 46,6
Angulo nasolabial 49 36,8 84 63,2
Dorso nasal en el perfil 40 30,1 93 69,9
Eje nasal 55 41,4 78 58,6
Eje columelar 57 42,9 76 57,1




Tabla 5. Frecuencia de tres o mas variables estéticas afectadas por paciente en el

preoperatorio
Tres o més variables estéticas afectadas No. %
Proyeccién nasal, angulo nasolabial, eje nasal. 1 1,2
Proyeccién nasal, eje nasal y columelar, 1 1,2
Proyeccién nasal, angulo nasolabial y eje columelar. 1 1,2
Proyeccién nasal, dorso nasal y eje columelar. 1 1,2
Tres " - ,
: Angulo nasolabial, eje nasal y columelar, 4 4,8
variables
Proyeccién nasal, dorso nasal y eje nasal. 5 59
Proyeccién nasal, dorso nasal, angulo nasolabial 6 7,0
Dorso nasal &ngulo nasolabial, y eje columelar. 7 8,2
Dorso nasal, eje nasal y columelar 8 9,4
Dorso nasal, angulo nasolabial, y eje nasal 8 9,4
Proyeccion nasal, dorso nasal, &ngulo nasolabial y 3 35
eje columelar ’
Proyeccién nasal, dorso nasal, angulo nasolabial y 4 48
Cuatro eje nasal. ’
variables
Proyeccién nasal, dorso nasal, eje nasal y columelar 7 8,2
Proyeccién nasal, angulo nasolabial, eje nasal y 5 8.9
columelar ’
Dorso nasal, angulo nasolabial, eje nasal y columelar 11 12,9
Cinco Proyeccién nasal, angulo nasolabial, dorso nasal eje 11 129
variables nasal y columelar ’
Total 85 100




Tabla 6. Pacientes estudiados segun el indice de asimetria nasal global
preoperatoria y el origen de la deformidad nasal

indice de asimetria nasal global preoperatoria

Origen de la —
deformidad nasal Media besviacion Minimo Méaximo
estandar
Postquirargica 7,0 % 3,9 1,5% 22,7 %
Postraumética 10,0 % 6,9 4,2 % 29,7 %
Congénita 10,1 % 4,7 3,3% 21.5%
rinos:p?t\;?;ir?n:aria 8,9 % 4.6 2,4 % 20.3%
Total 8,5 % 4.8 1,5% 29,7 %

Tabla 7. Pacientes estudiados segun origen de la deformidad nasal y la utilizacién

del injerto costal

Origen de la deformidad nasal
Inierto Desviacion
. ; stal Postquirargica | Postraumatica | Congénita rinoseptal Total
primaria
No. % No. % No. % No. % No. %

Si 18 33,9 8 615 |20 | 62,5 2 5,7 48 36

No 35 66,1 5 385 12| 375 | 33 | 943 85 64
Total 53 100 13 100 32| 100 35 100 | 133 | 100




Tabla 8. Pacientes estudiados segun evaluacion pre y postoperatoria de la
proyeccion nasal y el origen de la deformidad nasal

_ Evaluacion Evaluacion postoperatoria de la proyeccién nasal
Origen de la :
preoperatoria — —
deformidad de la Armaonica Desarmonica Total
proyeccion N % N % N %
nasal 0. 0 0. 0 0. 0
Armoénica 24 80,0 6 20,0 30 100
Postquirdrgica
Desarmoénica| 12 52,2 11 47,8 23 100
Armonica 5 83,3 1 16,7 6 100
Postraumatica
Desarmonica 2 28,6 5 71,4 7 100
Armonica 9 60,0 6 40,0 15 100
Congeénita
Desarmonica| 13 76,5 4 23,5 17 100
Desviacion Armonica 20 100,0 0 0,0 20 100
rinoseptal
primaria | Desarmonica 14 93,3 1 6,7 15 100
Armonica 58 81,7 13 18,3 71 100
Total
Desarmoénica| 41 66,1 21 33,9 62 100
Total 99 74,4 34 25,6 133 100




Tabla 9. Pacientes estudiados segun evaluacion pre y postoperatoria del angulo

nasolabial

Angulo nasolabial postoperatorio

Angulo nasolabial Estético No estético Total
preoperatorio Agudo Obtuso
No. % No. % No. % No. %
Estético 35 71,4 3 6,1 11 22,4 49 100
No Agudo 35 46,1 34 447 7 9,2 76 100
estético | optyso | 3 37,5 0 0,0 5 62,5 8 100
37 27,8 23 17,3
Total 73 54,9 133 100
Total: No. 60/ 45,1 %




Tabla 10. Evaluacion pre y postoperatoria del angulo nasolabial segun el origen de

la deformidad nasal

Evaluacién Evaluacion postoperatoria del &ngulo nasolabial
Orlg_en de la preop'e ratoria Estético No estético Total
deformidad nasal| del angulo
nasolabial | No. % No. % No. %
Estético 17 70,8 7 29,2 24 100
Postquirargica
No estético 13 44,8 16 55,2 29 100
Estético 4 100,0 0 0,0 4 100
Postraumatica
No estético 1 11,1 8 88,9 9 100
Estético 3 37,5 5 62,5 8 100
Congénita
No estético 12 50,0 12 50,0 24 100
Desviacion Estético 11 84,6 2 15,4 13 100
rinoseptal
primaria No estético 12 54,5 10 455 22 100
Estético 35 71,4 14 28,6 49 100
Total

No estético 38 45,2 46 54,8 84 100
Total 73 54,9 60 45,1 133 100




Tabla 11. Pacientes estudiados segun evaluacion pre y postoperatoria del dorso
nasal en el perfil

Dorso nasal en el

Dorso nasal en el perfil postoperatorio

No estético

il . Estético Total
pert preoperatorlo Giba Deprimido
No. % No. % No. % No. % No. %
Estético 40 [100| 0 | 0 | 0 | 00| 40 |301] 40 | 30,1
No Giba 64 [985| 1 [075| O | 00 | 65 |48,9
I 93 | 69,9
estetico | peprimido | 25 [89,3| 1 |075| 2 | 7.1 | 28 | 21,1
2 | 15| 2 | 15
Total 129 | 97.0 133 | 100 | 133 | 100
Total: No.4/3 %




Tabla 12. Evaluacion pre y postoperatoria del dorso nasal en el perfil segun el
origen de la deformidad nasal

Evaluacion Evaluacion postoperatoria del dorso nasal en el perfil
Origen de la | Preoperatoria Estet —
stético No estético Total
deformidad del dorso
nasal en el
nasal . No. % No. % No. %
perfil
Estético 17 100 0 0,0 17 100
Postquirargica
No estético 33 91,7 3 8,3 36 100
Estético 3 100 0 0,0 3 100
Postraumatica
No estético 10 100 0 0,0 10 100
Estético 15 100 0 0,0 15 100
Congeénita
No estético 17 100 0 0,0 17 100
Desviacion Estético 5 100 0 0,0 5 100
rinoseptal
primaria No eStétiCO 29 96,7 1 3,3 30 100
Estético 40 100 0 0,0 40 100
Total No estético 89 95,7 4 4.3 93 100
Total 129 97 4 3 133 100




Tabla 13. Evaluacion pre y postoperatoria del eje nasal segun el origen de la

deformidad nasal

Evaluacion postoperatoria del eje nasal
Origen de la Evaluacion - — —
. . Sin Correccion | Correccion
deformidad | preoperatoria . . Peor Total
. variacion total parcial
nasal del eje nasal
No.| % |No. % No.| % No | % |No.| %
Normal 33]100| O 0,0 0] 00| O |0O]33] 100
Postquirargica
Desviado 0 |]00}|15) 750 | 4 | 200} 1 | 5] 20| 100
Normal 4 [100| O 0,0 0] 00| 0O0]0O] 4] 100
Postraumatica
Desviado 0|00} 92000, 0} 00} O ]O0O}| 9] 100
Normal 18100} O 0,0 0] 00| O |0} 18] 100
Congeénita
Desviado 0 |]00| 9| 643 | 5 |357| 0 |0 14] 100
Desviacion Normal 0 |]00]| O 0,0 0] 00| 0O0]0O] O] 100
rinoseptal
primaria Desviado 0 |]00|25| 71,4 |10} 286 | O | O | 35| 100
Normal 55 1100| O 0 0 0 0 | 0] 55| 100
Total 1
Desviado 0 |00 |58 744 | 19| 243 | 1 3' 78 | 100
Total 55141,4| 58| 436 | 19| 143 | 1 % 133| 100




Tabla 14. Modificacion angular postoperatoria del eje nasal desviado

Eje nasal desviado Angulo de desviacion
preoperatorio y modificacion No. _ Desviacion _ -
angular post operatoria Media | = isngar | Minimo Maximo Rango
Pre operatorio 153,3° 7.4° 131,7° |170,0° 38,3
Desviacion en
o 5 33
ost. 1742°  99° | 150,4° 180,0° 29,6
operatorio
Desviacion | Pre operatorio 9,4° 2,9° 42° | 17,7° | 13,5
recto - 44
lateralizado Post 1.4° 2.8° 0° 8,8° 88
operatorio

Nota aclaratoria. Se excluy6 un paciente en los datos de la media aritmética, por

empeoramiento del angulo de desviacion del eje nasal, para evitar sesgo.

Tabla 15. Evaluacion pre y postoperatoria del eje columelar segun el origen de la

deformidad nasal

y Eje columelar desviado segun el origen de la deformidad nasal

Evaluacion
post - Desviacion
operatoria | Postquirdrgica | Postraumatica | Congénita rinoseptal Total
del eje primaria
columelar

No. % No. % No. % No % No. %
coreccion | 4y | 345 | 3 | 103 | 6 | 207 | 10 | 345 | 29 |382
total
comeccion |45 340 | 1 | 21 | 17 | 362 13| 277 | 47 | 618
parcial
Total 26 34,2 4 53 23 | 30,3 | 23 30,3 76 100




Tabla 16. Comparacion de pares de medias de los indices de asimetria global,

frontal y basal en el pre y postoperatorio

. . . . Desviacion
indices de asimetria Media ,
estandar.
indice asimetria global preoperatorio 8,5 4,7
Par 1 indice asimetria global s "t
postoperatorio ’ ’
Indi imetria frontal
dice de asimet |§1 onta 78 5.4
preoperatorio
Par 2 _
Indi imetria frontal
dice de asimet |§ onta 4.8 3.2
postoperatorio
Indice de aS|metr|.a basal 9.5 7.4
preoperatorio
Par 3 .
Indice de asimetria basal
) 3,8 34
postoperatorio

Tabla 17. Resultado de la prueba t de student para muestras pareadas

Intervalo de
Muestras relacionadas confianza T | gl |Significacion
Inferior | Superior
indice de asimetria global
Par 1 |preoperatorio indice de asimetria | 3,1 4,7 9,8 | 132 .000
global postoperatorio
indice de asimetria frontal
Par 2 | preoperatorio indice de asimetria| 2,0 3,9 6,3 | 132 .000
frontal postoperatorio
indice de asimetria basal
Par 3 | preoperatorio indice de asimetria| 4,3 6,9 8,4 | 132 .000
basal postoperatorio




Tabla 18. Comparacion de los indices de asimetria global preoperatoria y

postoperatoria. Analisis con Chi Cuadrado

indice asimetria global postoperatoria
o . . . . ) i Asimetri
indice aS|metr|a_gIobaI Asimetria Asimetria simetria Total
<5% 5,01% a 9,99% > 10%
Asimetria discreta 25 7 0 32
Asimetria moderada 41 24 1 66
Asimetria marcada 16 16 3 35
Total 82 47 4 133
valor gl Significacion
Chi cuadrado
10,6 4 0,031
Tabla 19. Estadistica descriptiva de los indices de asimetria global pre y
postoperatoria segun origen de la deformidad nasal
Origen de las indices de Media |Desviacion | Valor Valor | Rango
deformidades | asimetria global estandar minimo | maximo
nasales
Postauirdraica Preoperatorio 7,0 3,9 1,5 22,7 21,2
a g Postoperatorio 4,3 2,7 0,9 17,5 16,7
Postraumatica Preoperatorio 10,0 6,9 4,2 29,7 25,5
Postoperatorio 3,4 1,7 0,8 6,5 5,8
Conaénita Preoperatorio 10,1 4,7 3,3 21,5 18,2
g Postoperatorio 5,0 2,5 1,2 13,6 12,4
Desviacion Preoperatorio 8,9 4,6 2,4 20,3 18,0
rinoseptal .
! .S p. Postoperatorio 5,0 2,5 0,9 10,3 9,5
primaria




Tabla 20. Pacientes estudiados segun origen de la deformidad nasal y la via de

abordaje quirdrgico

Origen de la deformidad nasal

Desviacion
Viade | Postquirtrgica | Postraumatica | Congénita | rinoseptal Total
abordaje primaria
No. | % | No. % | "° % | No.| % |No %
Abierta 43 81,1 12 92,3 24 75 14 40 93 /69,9
Cerrada 10 18,9 1 7,7 8 25 21 60 40 30,1
Total 53 100 13 100 32| 100 35 100 | 133 | 100

Tabla 21. Pacientes estudiados segun evaluacion pre y postoperatoria de la

proyeccion nasal y la via de abordaje

, Evaluacion postoperatoria de la proyeccion nasal

. Evaluacion pre-
Via de . - -
: operatoria de la Armonica Desarmonica Total
abordaje .
proyeccion nasal
No. % No. % No. %

Armonica 39 79,6 10 20,4 49 100

Abierta Desarmonica 28 63,6 16 36,4 44 100

Total 67 72,0 26 28,0 93 100

Armonica 22 88,0 3 12,0 25 100

Cerrada Desarmonica 10 66,7 5 33,3 15 100

Total 32 80 8 20 40 100

Total 99 74,4 34 25,6 133 100




Tabla 22. Correccidn postoperatoria de la proyeccién nasal segun la via de
abordaje. Andlisis con la prueba Chi Cuadrado

Via de abordaje

Proyeccidn nasal postoperatorio

Armonica Desarmonica
Abierta 28 16
Cerrada 10 5
Total 38 21
Chi Cuadrado gl Significacion
0,45 1 0,8

Tabla 23. Evaluacion pre y postoperatoria del angulo nasolabial segun via de

abordaje
_ Evaluacion postoperatoria del
Via de Evaluacion pre- angulo nasolabial Total
abordaje | oPeratona del Estético No estético
angulo nasolabial
No. % No. % No. %
Estético 28 73,7 10 26,3 38 100
Abierta
No estético 19 345 | 36 65,5 55 100
Total 47 50,5 | 46 49,5 93 100
Estético 7 63,6 4 36,4 11 100
Cerrada No estético 19 65,5 10 34,5 29 100
Total 26 65 14 35 40 100
Estético 35 71,4 14 28,6 49 100
Total
No estético 38 452 | 46 54,8 84 100
Total 73 549 | 60 45,1 133 100




Tabla 24. Correccidn postoperatoria del angulo nasolabial segun la via de
abordaje. Andlisis con la prueba Chi Cuadrado

Via de abordaje

Angulo nasolabial postoperatorio

Estético No estético
Abierta 19 36
Cerrada 19 10
Total 38 46
Chi Cuadrado gl Significacion
7,3 1 0,01

Tabla 25. Evaluacion pre y postoperatoria del dorso nasal en el perfil segun la via

de abordaje
Evaluacién pre- Evaluacion postoperatoria del
Via de operatoria del dorso nasal en el perfil Total
abordaje | dorso nasal en Estético No estético
el perfil No. | % | No. | % No. %
Estético 30 1000 | O 0,0 30 100
Abierta No estético 60 95,2 3 4,8 63 100
Total 90 96,8 3 3,2 93 100
Estético 10 1000 | O 0,0 10 100
Cerrada No estético 29 96,7 1 3,3 30 100
Total 39 97,5 1 2,5 40 100
Estético 40 100 0 0 40 100
Total
No estético 89 95,7 4 4,3 93 100
Total 129 97,0 4 3,0 133 100




Tabla 26. Correccion postoperatoria del dorso nasal en el perfil segun la via de
abordaje.

Andlisis con la prueba Chi Cuadrado

Dorso nasal en el perfil, postoperatorio
Via de abordaje
Estético No estético
Abierta 60 3
Cerrada 29 1
Total 89 4
Chi Cuadrado gl Significacion
0,10 1 0,75




Tabla 27. Evaluacion pre y postoperatoria del eje nasal segun la via de abordaje

Evaluacion preoperatoria del eje

Via de Evaluacién. nasal Total
i postoperatoria .
abordaje . Normal Desviado
del eje nasal
No. % No. % No. %
Sin variaciéon 41 100 0 0 41 44,1
Correccion total 0 0 38 73,1 38 40,9%
Abierta Correccion 0 o 13 | 25 13 14,0%
parcial
Peor 0 0 1 1,9 1 1,1%
Total 41 100 52 100 93 100
Sin variacion 14 100 0 0 14 35%
Correccion total 0 0 20 76,9 20 50%
Cerrada Correccion 0 0 6 | 231 6 15%
parcial
Peor 0 0 0 0 0 0
Total 14 100 26 100 40 100
Sin variacion 55 41,3 0 0 55 41,3
Correccion total 0 0 58 74,3 58 43,6
Total
Correccién parcial 0 0 19 24,4 19 14,3
Peor 0 0 1 1,3 1 0,8
Total 55 100 78 100 133 100




Tabla 28. Correccidn postoperatoria del eje nasal segun la via de abordaje.

Andlisis con la prueba Chi Cuadrado

Eje nasal postoperatorio
Via de abordaje
Correccion total Correccion parcial

Abierta 38 13

Cerrada 20 6
Total 58 19

Chi Cuadrado Gl Significacion

0.054 1 0,81




Tabla 29. Evaluacion pre y postoperatoria del eje columelar segun via de abordaje

Evaluacion postoperatoria del eje

Evaluacion columelar
Via d : Total
lade | preoperatoria Correccion | Correccion
abordaje del eje Normal total parcial
columelar
No. % No. % No. % No. %
Normal 40 | 43,0 0 0,0 0 0,0 40 | 43,0
Abierta Desviado 0 0,0 16 |17,2 | 37 | 398 | 53 | 57,0
Total 40 | 430 | 16 | 17,2 | 37 | 398 ] 93 | 100
Normal 17 (425 | O 0,0 0 0,0 | 17 | 425
Cerrada Desviado 0 0,0 13 [ 325 ] 10 | 250 23 | 575
Total 17 | 425 | 13 | 325 | 10 | 250 | 40 | 100
Normal 57 | 42,9 0 0 0 0 57 | 42,9
Total
Desviado 0 0 29 | 218 | 47 |353| 76 | 571
Total 57 | 429 | 29 | 218 | 47 | 353 | 133 | 100




Tabla 30. Correccidn postoperatoria del eje columelar segun la via de abordaje
Andlisis con la prueba Chi Cuadrado

Via de abordaje

Eje columelar postoperatorio

Correccion total

Correccion parcial
Abierta 16 37
Cerrada 13 10
Total 29 47
Chi Cuadrado gl Significacion
4.7 1 0,56




Tabla 31. Pacientes estudiados segun el indice de asimetria nasal global

preoperatoria, postoperatoria y la via de abordaje

indice de indice de asimetria nasal global preoperatoria
e de' asimetria Desviacion
abordaje Media ; Minimo Maximo
Global estandar
indice de
asimetria 9,0 4.9 1,5 29,9
preoperatoria
Abierta _
Indice de
asimetria 4.6 2,5 0,8 17,5
postoperatoria
indice de
asimetria 7,5 4,2 2,4 20,3
preoperatoria
Cerrada .
Indice de
asimetria 4.6 2,5 0,9 10,3
postoperatoria
indice de
asimetria 8,5 4.8 1,5 29,7
preoperatoria
Total _
Indice de
asimetria 4.6 2,5 0,8 17,5
postoperatoria
Prueba t ¢ Gl Significacién Intervalo de confianza
de 95%
student 1,71 131 0,35 -0,23 3,30




Tabla 32. Evaluacion subjetiva pre y postoperatoria segun panel de expertos

Preoperatorio Postoperatorio
Categorias estéticas evaluadas Desviacién Desviacién
Media tipica Media tipica
Forma frontal 3,9 0,6 1,9 0,5
Simetria frontal 3,6 0,5 1,8 0,5
Forma basal 3,7 0,6 1,8 0,5
Simetria basal 3,5 0,6 1,7 0,5
Forma de perfil 3,5 0,6 15 0,4
indice estético 3,6 0,5 1,7 0,4

Tabla 33. indices estéticos de los pacientes en el pre y postoperatorio segun el

origen de las deformidades nasales

Origen de las Desviacion
deformidades | indice estético| Media tinica Minimo | Maximo | Rango
nasales P
Preoperatorio 3,5 0,4 2,4 4,7 2,3
Postquirdrgica
Postoperatorio, 1,7 0,4 1,2 2,8 1,6
Preoperatorio 4,0 0,3 3,3 4,4 11
Postraumatica
Postoperatorio, 1,8 0,4 1,3 2,5 1,2
Preoperatorio 3,9 0,5 2,8 4,6 1,8
Congeénita
Postoperatorio| 1,9 0,4 1,3 2,8 16
Desviaciéon Preoperatorio 3,4 0,4 2,7 4,5 1,8
rinoseptal
primaria Postoperatorio| 1,5 0,3 1,1 2,1 1,0
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