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CONTROL SEMÁNTICO 

• Glabela (G): punto antropométrico más prominente de la frente a nivel del 

entrecejo localizado en la línea medio facial. 

• Nasion (N): punto antropométrico localizado en la línea medio facial, a 

nivel de la unión de la frente con la nariz. 

• Punto subnasal (PSN): punto antropométrico localizado en la línea medio 

facial, a nivel de la unión de la columela con el labio. 

•  Punto ala-mejilla (PAM): punto medio del surco alar en la vista de perfil. 

•  Punto P: punto de máxima proyección de la punta nasal en el perfil. 

• Punto labial superior (PLS): punto de máxima proyección 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 línea entre ambos 

cantos palpebrales internos. 

• Punto alar externo (PAE): punto más externo del contorno alar en la vista 

frontal. 

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

labio superior en la vista frontal. 



 
 
 
 

 
 

• Punto medio del contorno narinario (PMCN): punto medio del contorno 

narinario superior desde su unión columelar medial hasta la base alar 

visible en la vista frontal. 

 

  



 
 
 
 

 
 

SÍNTESIS 

Las deformidades nasales complejas que conservan la cubierta cutánea se 

caracterizan por severas alteraciones de la estructura osteocartilaginosa que 

impactan negativamente en la estética facial; se incluyen en este grupo las 

deformidades nasales postquirúrgicas, postraumáticas, congénitas y las 

desviaciones rinoseptales primarias. En la actualidad el tratamiento quirúrgico y 

la obtención de buenos resultados estéticos, constituyen un reto para los 

cirujanos plásticos internacionalmente. Con 20 años de atención protocolizada el 

Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", ofrece una alternativa de 

solución para los pacientes afectados. Evaluar los resultados estéticos 

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

Los resultados se evaluaron mediante fotografías estandarizadas comparadas 

del pre y postoperatorio por dos métodos: la medición de variables clave de la 

estética nasal y la apreciación de un panel de expertos conformado por 

profesionales de la medicina y de las artes plásticas guiados por una escala 

validada. Los resultados estéticos obtenidos según la medición objetiva de las 

variables fotográficas evidenciaron una mejoría postquirúrgica significativa de las 

deformidades nasales complejas. El cambio favorable del índice estético 

postoperatorio según la calificación del panel de expertos confirmó la efectividad 

del protocolo teniendo en cuenta la importancia de la evaluación subjetiva. 
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INTRODUCCIÓN 

Está 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 

más peso tiene en esta valoración, (1) la nariz dentro del rostro por su prominencia 

y localización constituye un elemento clave del atractivo facial. El patrón ideal de 

belleza nasal que impera, es el caucásico 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 antigüedad por griegos y romanos, que 

fueron ratificadas, enriquecidas y utilizadas por los maestros del arte del 

renacimiento europeo y aplicadas como patrón de referencia por cirujanos 

plásticos para identificar desarmonías faciales, planificar operaciones y evaluar 

sus resultados. (2, 3) 

La belleza es diversa y está presente en todas las culturas, (4) pero se ha 

demostrado que existen elementos objetivos universales comunes a todo lo bello, 

que son la proporcionalidad, la simetría y la armonía. (5, 6) Como mismo se aprecia 

lo hermoso, se identifica la fealdad cuando existen rasgos corporales o faciales 

desarmónicos o deformidades que desentonan con la apreciación que se tiene 

de lo aceptable o normal en cuanto a la estética.  

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

estéticas, expresión de la variedad en la forma o tamaño que se aleja del ideal 
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estético del paciente, a las totalmente deformantes y complejas, secundarias a 

alteraciones significativas de la anatomía nasal por un trastorno en la formación 

embriológica de sus partes, incongruencias durante el desarrollo craneofacial o 

daño de las estructuras por traumas o cirugías. (7) Cuando hay pérdida parcial o 

total de tejidos incluida la piel como ocurre en algunas deformidades traumáticas 

o secuelas de cirugía oncológica, siguen siendo complejas, pero caen en el área 

de la reconstrucción nasal. 

Las deformidades nasales complejas que conservan la cubierta cutánea 

comparten en común la combinación de varias deformidades de magnitud y 

localización variables, asociadas a alteraciones anatómicas del esqueleto 

osteocartilaginoso, que pueden tener como agravante la presencia de cicatrices 

o tejido fibroso de cicatrización, secuelas de operaciones previas o de sus 

complicaciones; (8) son de difícil solución y aún con las técnicas apropiadas de 

rinoplastia no se puede garantizar un resultado ideal desde el punto de vista 

estético o funcional. (9) Se incluyen en este grupo las deformidades congénitas, 

postquirúrgicas, postraumáticas, y las desviaciones rinoseptales primarias. 

Actualmente no existe un estándar dorado para la evaluación estética de los 

resultados quirúrgicos en las deformidades nasales complejas. Una revisión 

sistemática buscando métodos de evaluación facial objetiva en fisurados y de 

calificación de resultados, que abarcó el periodo de 1980 a 2010 resumía los 

métodos de evaluación objetiva en cuatro categorías: evaluación clínica directa, 

fotográfica, videográfica y evaluación de imágenes tridimensionales. (10) 
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La evaluación clínica fotográfica, es el método más usado por ser rápido barato 

y fácil de realizar. Dentro de la evaluación fotográfica se incluyen una amplia 

variedad de mediciones que tienen como referencia un rango de valores 

aceptados como normales o ideales. (11) Complementan los métodos de 

evaluación objetiva, la apreciación visual subjetiva comparativa de las fotografías 

pre y postoperatorias con escalas de evaluación que intentan hacer homogénea, 

uniforme y reproducible la observación independientemente del grado de 

experticia de los observadores (12) y la aplicación de encuestas de satisfacción y 

de calidad de vida específicas para rinoplastia igualmente validadas. 

Desde el año 2000, el Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" ofrece 

atención protocolizada para el tratamiento de las deformidades nasales 

complejas convirtiéndose en un centro de referencia nacional para este problema 

médico. 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 evalúe de modo integral los resultados 

estéticos de los pacientes operados con deformidad nasal compleja 

independientemente del origen de su deformidad, con una metodología que 

aumente el nivel de evidencia científica del protocolo y lo haga comparable 

internacionalmente. 

Antecedentes y justificación 

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

las deformidades postquirúrgicas o postraumáticas, tampoco hay evidencias de 
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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, 

continúa como reto para los cirujanos plásticos, dar solución definitiva a este 

problema médico. 

Los primeros casos de esta investigación comenzaron a realizarse a partir del 

año 1997, en pacientes con deformidades secundarias a cirugías estéticas 

fallidas de otros hospitales, previa indagación bibliográfica, aplicando los 

principios generales establecidos para su tratamiento y las ventajas del abordaje 

abierto según la literatura internacional. Teniendo en cuenta los resultados 

alentadores de los primeros casos, en el año 1999 se elaboró un proyecto de 

investigación para evaluar los resultados de la rinoplastia abierta. La primera 

serie de pacientes se presentó en un congreso internacional (Lima 2000) y quedó 

registrada en dos publicaciones. (13, 14) El proyecto de investigación se modificó y 

aprobó como tema para tesis de terminación de residencia en el año 2000, 

incluyó pacientes con deformidades postquirúrgicas y postraumáticas, que 

abarcó el periodo de 1997 al 2012 con su informe final.  
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En el año 2005 se publicó un artículo que resumía los resultados de la rinoplastia 

abierta hasta ese momento (15) y en el 2006 el protocolo de rinoplastia abierta 

para el tratamiento de la deformidad nasal secundaria postquirúrgica y 

postraumática se transformó en el protocolo para el tratamiento de las 

deformidades nasales complejas como parte del proceso de protocolización del 

Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", al incluir los casos con 

deformidades congénitas y las desviaciones rinoseptales primarias (Anexo 1). Un 

corte evaluativo de la protocolización hospitalaria se realizó a los 5 años de su 

aplicación (16) y sus resultados fueron presentados en el 18 Congreso de la 

FILACP ( Ciudad de Panamá 2010) así como en varios fórums de ciencia y 

técnica, con la obtención de premios y menciones a nivel institucional, municipal 

y provincial. Posterior a un entrenamiento del autor de esta investigación en 

Ecuador entre los años 2011 y 2012 con el destacado profesor Rómulo Guerrero, 

experto en cirugía craneofacial, se modificó el protocolo al incorporar el abordaje 

cerrado y limitar el abordaje abierto a indicaciones muy precisas, estas 

modificaciones quedaron plasmadas en el proceso de actualización de protocolos 

que se realizó en el año 2016. En la actualidad el servicio de cirugía plástica del 

hospital, sigue siendo un referente nacional para el tratamiento de las 

deformidades nasales complejas. 

Como antecedentes de métodos de evaluación de la morfología nasal, está 

registrado que en varias tesis de terminación de residencia realizadas en el 

Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" se realizaron mediciones 
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antropométricas nasales directas y fotográficas y se aplicaron encuestas de 

satisfacción para determinar resultados posteriores a rinoplastia. De este tema se 

publicó un artículo que determinaba los cambios antropométricos posteriores a 

rinoplastia abierta en el paciente mestizo. (17) 

Como antecedentes de esta protocolización, en Cuba y sin tener en cuenta las 

deformidades nasales oncológicas, en los años 50 se destacaron en la rinoplastia 

estética los cirujanos plásticos Orlando Lezcano y Alberto Borges en los 

hospitales Courí e Instituto del Radium respectivamente. (18, 19) En los años 60 el 

Dr. Borges abandona el país y el Dr. Lezcano continuó trabajando en el Hospital 

"General Calixto García" hasta su muerte. En el año 1983 el cirujano maxilofacial 

Carlos Cruañas publicó una serie de 20 casos de rinoplastia de reducción 

endonasal operados en el Hospital "Miguel Enríquez" en 1981. (20) Los cirujanos 

maxilofaciales Kertesz, Felipe y Vega, (21) publicaron en 1984 una serie de 16 

pacientes operados de nariz en silla de montar postraumática con injerto de 

cresta ilíaca por vía endonasal en el Hospital "General Calixto García", haciendo 

referencia por primera vez a un procedimiento estético secundario. En el año 

1991 cirujanos maxilofaciales del Hospital Pediátrico de Centro Habana, hacen 

referencia a la corrección secundaria de la deformidad del ala y la punta nasal en 

20 niños con labio fisurado unilateral. (22) En una publicación sobre el uso de las 

férulas en rinoplastia, (1992) maxilofaciales y ortodoncistas del Hospital Docente 

Clínico-Quirúrgico "10 de octubre", describen el enfoque multidisciplinario para el 

tratamiento de las deformidades nasales a través de un caso de rinoplastia de 
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reducción y refieren que en esos años se hacía lo mismo en el servicio de 

maxilofacial del Hospital "General Calixto García". (23) 

El doctor Bernardo Canto Vidal y colaboradores, (24) cirujanos maxilofaciales del 

Hospital Gustavo Aldereguía de Cienfuegos publicaron un artículo sobre 

rinoplastia abierta en el paciente mestizo operados entre el 2007 y el 2009. Los 

mismos autores, (25) refirieron utilizar la vía 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. (26) 

No se evidencian antecedentes de tratamiento quirúrgico para las deformidades 

nasales postquirúrgicas ni de la corrección secundaria de las deformidades 

nasales congénitas, ni trabajos que indiquen sistematicidad en el tratamiento de 

estas deformidades en el adulto.  

Con relación a las desviaciones nasales, todo lo que aparece publicado está en 

relación a las deformidades septales y su tratamiento, limitándose al problema 

funcional mediante la resección submucosa del tabique, sin modificar la pirámide 

ósea. No se reportan trabajos que demuestren un tratamiento integral de las 

deformidades rinoseptales. 

 Actualmente al servicio de cirugía plástica del Hospital Clínico-Quirúrgico 

"Hermanos Ameijeiras" y a su clínica internacional continúan llegando pacientes 

con deformidades nasales complejas, procedentes de diversos hospitales del 

país y del mundo en busca de una solución. 
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Problema científico 

Los pacientes que tienen una deformidad nasal compleja sufren de un deterioro 

marcado de su autoimagen corporal, con el impacto psicológico correspondiente. 

La variabilidad de los defectos y su magnitud es tal que la mayoría de los autores 

que han escrito sobre el tema, solo han podido llegar a principios generales de 

diagnóstico y tratamiento que deberá ser individualizado para cada paciente. No 

obstante, la experticia del cirujano y el cumplimiento estricto de los principios 

generales de tratamiento y de la aplicación correcta de las técnicas quirúrgicas 

que el paciente demanda, el pronóstico se hace sombrío por las características 

de esta entidad. 

Sin uniformidad concluyente, los resultados estéticos del tratamiento quirúrgico 

de las deformidades nasales complejas se relacionan con los diferentes 

protocolos de actuación. No hay estudios que confirmen los resultados estéticos 

de los pacientes tratados según el protocolo para el tratamiento quirúrgico las 

deformidades nasales complejas del Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos 

Ameijeiras". 

Pregunta científica de la investigación 

¿Cuáles son los resultados estéticos de los pacientes tratados según el protocolo 

para el tratamiento quirúrgico de las deformidades nasales complejas del Hospital 

Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras”? 
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Hipótesis científica 

Con la aplicación del tratamiento quirúrgico protocolizado del Hospital Clínico-

Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras” para las deformidades nasales complejas se 

obtienen buenos resultados estéticos. 

Objetivos 

General 

Evaluar los resultados estéticos del tratamiento quirúrgico de las deformidades 

nasales complejas según atención protocolizada del Hospital Clínico-Quirúrgico 

"Hermanos Ameijeiras". 

Específicos 

1- Caracterizar la muestra de pacientes según 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 fotográficas de las 

variables: proyección nasal, ángulo nasolabial, dorso nasal en el perfil, eje 

nasal, eje columelar e índices de asimetría. 

3- Determinar la influencia de la vía de abordaje para la corrección 

postoperatoria de las variables estéticas evaluadas por mediciones 

fotográficas.  

4- Evaluar los resultados estéticos según la calificación subjetiva de un panel 

de expertos. 



 
 
 
 

10 
 

Actualidad y novedad del tema 

 Es un tema que no está agotado desde el punto de vista científico, al no existir 

el protocolo quirúrgico ideal que garantice el resultado esperado; aún continua la 

controversia relacionada sobre abordaje abierto o cerrado, tipos y fuentes de 

injertos, uso de materiales aloplásticos, técnicas y tipos de suturas a emplear, 

combinación de procedimientos, métodos de evaluación de resultados entre otras 

contradicciones. En el contexto nacional resulta novedad la actualización de los 

resultados estéticos del primer y único protocolo asistencial enfocado en la 

solución de las deformidades nasales complejas, a través de la medición y 

análisis de múltiples variables objetivas derivadas de un estudio fotográfico 

estandarizado y de la calificación subjetiva de un panel de expertos, donde se 

unen por primera vez profesionales de la medicina con destacados artistas de las 

artes plásticas del país. 

Beneficios esperados 

Con la confirmación de resultados satisfactorios del tratamiento protocolizado 

para las deformidades nasales complejas se lograría: ofrecer una alternativa de 

solución a los pacientes con esta afección. 

El impacto científico 

Estará en la validación científica con la metodología diseñada en esta 

investigación, del protocolo para el tratamiento de las deformidades nasales 

complejas del Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras". 
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CAPITULO 1. MARCO TEÓRICO 

El objetivo de este capítulo es exponer las bases teóricas actualizadas que 

permitan comprender la magnitud y variabilidad de las deformidades nasales 

complejas con conservación de la cubierta cutánea según su origen 

(postquirúrgicas, postraumáticas, congénitas y las desviaciones rinoseptales 

primarias), desde un enfoque histórico de la evolución de su tratamiento con 

relación a las deformidades específicas y sus causas. 

1.1 Apuntes históricos 

Deformidades nasales secundarias 

Según Adamson y Gantous (27) Jacques Joseph cirujano alemán (1865-1934) 

fue el pionero en muchos aspectos de la cirugía nasal, en 1931 publicó el libro 

más importante y completo de rinoplastia. La técnica clásica de Joseph se 

extendió 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 capítulo a la 

rinoplastia secundaria. Según la revisión del autor, Millar (29) hace referencia por 

primera vez al tema con un trabajo titulado rinoplastia secundaria correctiva, en 
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el año 1969, aunque en su libro "A Rhinoplasty Tetralogy" (28) el autor relata que 

su interés en el tema comenzó observando como residente los primeros casos 

de revisión secundaria de rinoplastias fallidas de los maestros Harold Gillies y 

Archibald McIndoe en Londres entre los años 1949 y 1952. En 1957 Millar 

añadió la porción ósea al injerto osteocartilaginoso costal para dorso, concebido 

por Gillies, describió los colgajos condromucosos vestibulares bilaterales en 

1963, para liberar la columela severamente retraída y en 1986 enfatizó que 

llevar un orden de prioridades de seguridad es muy importante cuando se 

combina la rinoplastia correctiva con la resección submucosa del septum según 

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 

reposición bajo visión directa del cartílago alar con colocación de un injerto 

columelar para dar definición a la punta nasal, precursor moderno del poste 

columelar usado en todas las rinoplastias hoy en día. 

Rees y colaboradores (29) en 1970 publicaron un trabajo con el título de 

rinoplastia secundaria, le siguieron Sheen (30) en el año 1975 con el mismo título 

y en 1987 propuso los injertos expansores cartilaginosos para contrarrestar los 

efectos de una resección excesiva del dorso en rinoplastia primaria, pero se 

convirtió posteriormente en una técnica útil para el tratamiento del colapso 

valvular postquirúrgico. (28) Pitanguy (31) en el 1982 también abordó el tema de 

las deformidades nasales postquirúrgicas; Guerrerosantos (32) en 1984 aportó 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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corrección de deformidades postquirúrgicas de la punta nasal y Peck (34) en el 

1988 describió su experiencia de 15 años en el tema. Se destacaron en los años 

90 Daniel (35) con técnicas de sutura para la punta nasal. (28) Meyer (36) con su 

libro Rinoplastia Secundaria y Ortiz- Monasterio (37) con un capítulo en su libro 

sobre rinoplastia, entre otros. 

Deformidades rinoseptales 

Con relación a la cirugía del septum nasal, según De Sousa y colaboradores en 

un recuento histórico para su artículo ¿Por qué fracasa la cirugía del septum 

nasal?, (38) se describe que: Quelmaltz realizó intentos por corregir la deformidad 

septal mediante presión digital diaria desde 1757, más tarde Adams fracturó, 

reposicionó e inmovilizó el septum con tablillas, también atribuye a Ingals en 

1882 la corrección de la desviación, con resección de un segmento triangular 

del cartílago cuadrangular. 

En el mismo artículo se relata que Krieg en 1889 y Boeninghaus en 1900 

removían la deformidad septal con la mucosa nasal incluida, que Asch en 1899 

propuso la realización de incisiones cruzadas de espesor total del cartílago 

septal, para alterar la memoria que este adquiere con su desviación y que Freer 

en (1902) y Killian (1904) propusieron por separado la técnica que hoy día se 

conoce como resección submucosa o subpericóndrica del septum nasal, que es 

la base de todos los procedimientos que se realizan en la actualidad. 
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También se describe que Metzenbaum en 1929 con Galloway, Foman y 

colaboradores diseñaron técnicas para tratar las desviaciones de la porción 

caudal del septum, entre ellas la técnica de la puerta oscilante, que Peer en 

1937 propuso la modificación externa del tabique y su reposición después de 

modificado, pero que la era moderna de la cirugía del septum nasal comenzó a 

partir de 1947 con el nuevo concepto de septoplastia introducido por Cottle y 

Loring. Se destacaron además en las técnicas de septoplastia según consta en 

el mismo artículo: Pearson y Goodman, Maran y Stoksted. El siguiente avance 

en la septoplastia fue la aplicación de la endoscopía nasal. (39)  

Deformidad nasal del paciente con fisura labiopalatina 

 La divulgación de las técnicas de rinoplastia por Joseph, motivó el interés por 

la corrección de todas las deformidades nasales incluyendo las que acompañan 

al labio hendido. (27) Según Millar, (28) en 1929 Rethi realizó correcciones nasales 

en fisurados mediante abordaje abierto. En la revisión histórica que aparece en 

el artículo "Secondary cleft rhinoplasty" (40) se afirma, que la mayoría de las 

técnicas se enfocaron en la corrección de las deformidades nasales asociadas 

a la fisura unilateral, Gillies y Kilner en 1932 propusieron la rotación en sentido 

superior y medial del lóbulo alar para crear simetría entre las narinas, muchas 

modificaciones de este procedimiento se realizaron posteriormente incluyendo 

a Brown. (41)  

 John Potter (42) en 1954, con la exposición de Rethi y ofreciendo una variación 

contraria al diseño de Gillies, realizó el avance medial del cartílago alar hundido 
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a través de un colgajo condrocutáneo y cerraba el defecto secundario en la piel 

vestibular con una plastia V en Y. Converse en 1964 (43) revolucionó la 

rinoplastia del fisurado sustituyendo la incisión medio columelar por una incisión 

marginal. Reynolds y Horton en 1965 diseñaron una simple elevación del 

cartílago alar que fue superior a los procedimientos anteriores, Kozin en 1971 

añadió un injerto cartilaginoso en la base ósea del ala deprimida según Millar, 

(28) quien también acotó que Tajima y Murayama en 1977 describieron la incisión 

en U reversa que fue una extensión de la incisión marginal hasta el borde alar 

en el área del triángulo blando y que Dibbell en 1982 modificó la rotación de la 

narina mediante incisión externa de la misma y escisión de tejido para avanzar 

el reborde alar hacia la crura medial. En 1986 se describió el colgajo alar y se 

retomó posteriormente por Burget y Menick (28) donde el exceso del borde alar 

del lado fisurado era usado como colgajo con base en la porción superior de la 

columela y doblado hacia dentro, dándole efecto de alargamiento unilateral a la 

misma. Al doctor Millar se le atribuyen importantes aportes entre los años 60 y 

90 como la técnica de cincha alar y la descripción de un método de liberación 

de los dos tercios mediales del cartílago alar a través de una incisión marginal, 

que permitía reposicionar el cartílago desplazado a posición normal.  

En el mismo artículo "Secondary cleft rhinoplasty" (40) 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 cartílagos 

alares e injertos de camuflaje o de sus diferentes combinaciones y que muchos 

autores prefieren el abordaje abierto con simetrización de cartílagos alares, 
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colocación de poste columelar u otros injertos cartilaginosos para punta nasal 

combinado con osteotomías septoplastia y procedimientos de rinoplastia 

correctiva primaria según 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 Rómulo Guerrero con su libro 

dedicado a la rinoplastia. (45) 

1.2 Deformidades nasales postquirúrgicas más frecuentes y sus causas 

Clasificación basada en la apariencia del perfil o de la vista frontal según Aiach 

y Levignac (46) 

Perfil 

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

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

en el dorso óseo o cartilaginoso. 

3-Irregularidades del dorso nasal. 

4- Silla de montar: es el grado severo de la nariz en salto de esquí, curva en 

forma de sillín que traduce una depresión y concavidad de magnitud variada 

entre dos promontorios, uno superior la glabela o los huesos nasales y otro 

inferior la punta nasal. Causas: resección excesiva o irregular del dorso 

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

secuelas traumáticas por hundimiento de la pirámide nasal o condritis severa.  

5- Ptosis de la punta nasal: es un defecto que ocurre cuando la punta cae por 

debajo de la línea del perfil. Entre las causas están la afectación de los 

mecanismos de soporte de la punta nasal por maniobras quirúrgicas, la incisión 

transfixiante completa que debilita los ligamentos de fijación al septum de las 

cruras mediales y la técnica de decolado retrógrado que rompe los ligamentos 

interdomales. La reducción en la altura del dorso cartilaginoso debilita el soporte 

de la punta. Las incisiones Intercartilaginosas y transcartilaginosas, debilitan la 

unión entre los cartílagos laterales superiores e inferiores. 

6- Retracción del margen alar: aumento de la distancia del eje narinario en el 

perfil al reborde alar. Se produce por resecciones cefálicas excesivas de los 

alares o de mucosa y piel vestibular, la fuerza de contracción cicatrizal halan el 

cartílago en sentido cefálico. 

7- Retracción 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 retraída posterior y superiormente 

ocultándose tras el borde narinario. 

8- Columela colgante: borde columelar a más de 4 mm con relación 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 

retracción alar como causa aparente de columela colgante.  

9- La nariz corta con la punta hiperrotada: es aquella que tiene disminuida la 

distancia desde el ángulo nasofrontal hasta la punta nasal, con ángulo 

nasolabial obtuso. Causas: resección excesiva de las cruras laterales y de las 

cúpulas, acortamiento del tabique, resección mucosa a nivel del borde inferior 

del tabique y retracción de la cobertura cutánea 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 cefálico a los domos 

cartilaginosos, que se acentúa al deprimir el dorso o retraer la punta, se conoce 

como pico de loro. Etiología: por resección excesiva del cartílago septal o de las 

cruras laterales asociado a pieles de poca elasticidad que no se retraen 

posterior a la cirugía quedando un exceso cutáneo. Entre otras causas se citan 

columela corta con punta caída, la resección insuficiente del borde anterior del 

tabique, de los cartílagos triangulares y de los bordes cefálicos de los alares. 

Vista Frontal 

 1-Desviaciones nasales postoperatorias: desviaciones del eje nasal con 

relación al eje medio facial. Pueden ser desviaciones previas conocidas y mal 

tratadas, desviaciones preexistentes desconocida y desviaciones que aparecen 

secundariamente. La desviación septal postoperatoria puede estar asociada a 
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resección asimétrica de la giba osteocartilaginosa, de cartílagos alares y de 

mucosa interna, asimetrías o desviaciones asociadas a defectos del marco 

osteocartilaginoso relacionadas con las osteotomías. 

2-Techo abierto: hiato entre el septum y los colgajos óseos posterior a la 

resección de gibas dorsales sin osteotomías u osteotomías incompletas que 

impiden el contacto de los colgajos óseos. 

3- Defecto en V invertida: cuando se marca la línea de unión entre el hueso 

nasal y los cartílagos triangulares posterior a rinoplastia. Causas: la excesiva 

aproximación de los bordes mediales de los cartílagos triangulares al septum, 

posterior a una reducción del borde septal, donde se pierde la T cartilaginosa 

del tabique, unido a una desinserción superior de la unión con el hueso nasal y 

una insuficiente luxación medial de los colgajos óseos. Otros factores son piel 

fina, destrucción del músculo transverso y reducción excesiva de los cartílagos 

triangulares. 

4- Dorso pinzado: estrechamiento localizado del dorso nasal que interrumpe las 

dos líneas visuales paralelas del dorso. Es consecuencia de deficiencia 

anatómica de los colgajos osteocartilaginosos, acentuado por la yuxtaposición 

de la piel fina con la mucosa. A nivel óseo puede ocurrir por osteotomías altas 

con deformidad en escalón, fractura conminuta, excesivo decolado 

subperióstico y a nivel de los cartílagos triangulares por resección 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 resección del dorso nasal, con falsa 

apariencia de su anchura. 

6- Asimetrías de la punta nasal: sus causas son desviación de la porción inferior 

del septum no corregida que desplaza lateralmente la crura lateral, 

hipocorrección de la deformidad subyacente, resección asimétrica, técnicas de 

sutura y desplazamiento o mala posición de los injertos. La aparición tardía de 

asimetrías 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 cartílagos alares que no es 

corregida o cuando los domos están muy unidos. Otras causas son la resección 

excesiva de cartílagos alares y de mucosa vestibular e interrupción del anillo 

cartilaginoso alar. La combinación de estos elementos destructivos hace que se 

pierda la caída natural entre la punta nasal, las alas y la columela, dejando la 

punta aislada de estas estructuras.  

8- Adherencias endonasales: formadas por la oposición de dos superficies 

cicatrízales de forma puntual o una gruesa adherencia de grandes áreas en 

cicatrización. 
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9-Insuficiencia valvular interna: cuando se afecta la integridad de la conexión 

entre los cartílagos laterales, los huesos nasales y el septum, se daña el 

mantenimiento de la potencia de la válvula nasal. (47) 

1.3 Deformidades nasales postraumáticas más frecuentes y sus causas 

Pueden ser múltiples y variadas y van a depender de las características e 

intensidad del trauma. Las deformidades nasales complejas postraumáticas 

obedecen a alteraciones del esqueleto osteocartilaginoso acompañadas o no 

de daños en la piel, músculos o en la mucosa, causadas fundamentalmente por 

fracturas óseas. (48) 

Asimetrías, hundimientos y desviaciones del dorso nasal.  

1- Asimetrías 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 corrección. 

2- Asimetrías del tercio medio o cartilaginoso: secundarias a traumas laterales 

u oblicuos con fracturas del tercio óseo superior, fracturas o luxaciones del 

cartílago cuadrangular y desprendimiento asimétrico de los cartílagos 

triangulares de los huesos nasales. 

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

bilaterales o conminutas de la pirámide ósea en el tercio superior y por fractura 
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y luxación del cartílago cuadrangular y a desprendimiento bilateral de los 

cartílagos triangulares de los huesos nasales propios. 

4- Anomalías de las articulaciones condrovomerianas y condropalatinas, sin 

traducción morfológica, el traumatismo desplaza el septum del vómer 

formándose un callo fibroso obstructivo. 

5- Nariz del boxeador: pérdida de la proyección nasal, punta caída, 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 

aproximación 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 características 

Las deformidades congénitas de la nariz, representan un fallo en la 

embriogénesis, para llevar el desarrollo nasal hasta su punto final. (28) La 

deformidad nasal asociada a la fisura labiopatatina, es la deformidad congénita 

más frecuente encontrada en la práctica del cirujano plástico. (49) 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 reparación labial y nasal inicial. (50)  

Deformidad nasal en el fisurado unilateral. El número 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 más frecuentes son: columela corta en el lado fisurado, posición 

oblicua de la columela con desplazamiento de su base hacia el lado no fisurado, 

desplazamiento frontal y horizontal de los cartílagos laterales inferiores, 

desplazamiento frontal y horizontal de la punta nasal, asimetría de la punta 

nasal, ala nasal aplanada con desplazamiento horizontal de la narina, asimetría 

de las narinas, desplazamiento de la base alar, ausencia del piso nasal o piso 

más bajo en el lado fisurado, fistula nasolabial, desviación del septum caudal y 

de la espina nasal hacia el vestíbulo no fisurado, desviación del septum, 

hipertrofia del cornete inferior, asimetría de la pirámide nasal, hipoplasia maxilar, 

apertura piriforme insuficiente, retroposición del domo del lado fisurado y 

ausencia del surco alar facial en el lado fisurado. (51, 52) 

Deformidad nasal del fisurado bilateral. El fallo de migración mesenquimatosa 

de los dos procesos maxilares medialmente hacia el proceso nasal, causa la no 

unión ósea 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 animación, 

hipoplasia de los domos y columela corta. (51) 

Síndrome de Binder, también conocido como displasia maxilar, es una 

malformación congénita caracterizada por una nariz extremadamente plana y 

retraída, columela corta, alas nasales cortas y a menudo combinada con 

retrusión maxilar clase III de maloclusión, existe un fallo en el desarrollo vertical 
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del trípode nasal más marcado en la punta que en el dorso, asociado con poco 

desarrollo del maxilar. (53) 

El síndrome de Treacher Collins, se caracteriza por anomalías craneofaciales 

bilaterales y simétricas como: ausencia o malformación de los pabellones 

auriculares y de los conductos auditivos, pérdida conductiva de la audición, 

hipoplasia malar, maxilar, presencia de coloboma en párpados e inclinación 

antimongoloide de las fisuras palpebrales. También puede acompañarse de 

labio y paladar hendido. La deformidad nasal característica de este síndrome es 

la giba dorsal y la hipoproyección de la punta nasal. (54) 

1.5 Deformidades rinoseptales primarias. 

Todas las partes del tabique pueden luxarse o desviarse. Las deformidades del 

tabique óseo dan grados variables de obstrucción nasal, pero no producen 

modificaciones externas. (55) Los grados más significativos de desviaciones 

nasales son el resultado de fuerzas vectoriales que se originan en el 

cabalgamiento entre los componentes cartilaginosos y óseos del tabique o en 

las incurvaciones o angulaciones del cartílago cuadrangular.  

Las desviaciones de la pirámide nasal ocurrirán en el plano sagital mientras que 

las desviaciones septales pueden ocurrir tanto en el plano sagital con 

orientación anteroposterior o en el horizontal con orientación cefalocaudal. 

Desviaciones en el plano sagital de la pirámide nasal: la pirámide está desviada 

en su totalidad hacia uno de los lados, destaca una disparidad entre las dos 
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láminas osteocartilaginosas que lo componen, siendo el lado opuesto a la 

desviación más amplio que el contralateral (desviación con dorso recto 

lateralizado). La pirámide presenta una angulación en relación con el punto de 

paso entre el componente óseo y cartilaginoso, o solo de la parte cartilaginosa. 

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

(56) 

Las desviaciones septales ocurren en el plano sagital o anteroposterior, pueden 

ser en C o en S. La incurvación sagital medio septal del cartílago cuadrangular 

o la luxación respecto al vómer y a la lámina perpendicular del etmoides, dan 

grados variables de obstrucción nasal y son de dos tipos: la desviación afecta 

solo la porción central del tabique y el dorso queda intacto, dando como 

resultado obstrucción nasal con dorso recto o el soporte dorsal es afectado por 

curvatura o luxación, dando como resultado la incurvación o angulación 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 o en S. Este 

dimorfismo tiene un puro significado funcional por obstaculizar el flujo aéreo sin 

comprometer la estética de la pirámide. Cuando la desviación en este plano es 

severa, se produce un verdadero aplastamiento de la nariz. La nariz 

severamente torcida, representa una deformación compleja del tabique, los 

cartílagos laterales superiores y la pirámide ósea, con una deformación estética 

y de las vías aéreas, por lo general la causa de las desviaciones es traumática 

en la adultez.  
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1.6 Conclusiones parciales 

Las deformidades nasales complejas que conservan la cobertura cutánea, 

comparten en común una severa alteración de la estructura ostocartilaginosa 

de sostén, que se expresa en una variada combinación de deformaciones 

externas, que tienen sus peculiaridades según su origen, lo que se confirma con 

la evolución histórica de su tratamiento a partir del entendimiento de sus causas. 
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CAPITULO 2 DISEÑO METODOLÓGICO 

El objetivo de este capítulo es describir las bases metodológicas que se 

emplearon en esta investigación. 

La investigación consta de dos aspectos fundamentales: 

I: La evaluación objetiva de los resultados estéticos del tratamiento 

protocolizado de las deformidades nasales complejas, a partir de la medición y 

análisis de una serie de variables estéticas objetivas en fotografías comparadas 

del pre y postoperatorio previamente estandarizadas. 

II: La evaluación de los resultados estéticos del tratamiento protocolizado de las 

deformidades nasales complejas, según la apreciación de fotografías 

comparadas del pre y postoperatorio previamente estandarizadas, por un panel 

mixto de expertos, empleando una escala de evaluación validada. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
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2.1 Métodos científicos empleados en el estudio 

En esta investigación se aplicaron los métodos generales a nivel lógico y 

empírico, entre ellos los métodos lógico-deductivo, hipotético-deductivo y 

deductivo directo; también se aplicaron el análisis, la síntesis, la sistematización 

y la comparación. 

2.2 Tipo de estudio 

Es una investigación de introducción y desarrollo tecnológico, aplicada a la 

práctica asistencial sobre el tratamiento quirúrgico de las deformidades nasales 

complejas del adulto. La evaluación científica de sus resultados estéticos, se 

realizó a través de un estudio analítico transversal, en el Hospital Clínico-

Quirúrgico "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 cirugía plástica del Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos 

Ameijeiras". 

2.4 Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico clínico de deformidad nasal compleja. 

• Pacientes con estudios fotográficos completos pre y postoperatorios a 6 

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

deformidades nasales complejas 

2.5 Criterios de exclusión. 

• Pacientes con deformidades nasales oncológicas o con pérdida de la 

cubierta cutánea. 

• Pacientes con desviación del eje nasal en S. 

• Deformidades congénitas que implique la ausencia parcial o total de 

cualquier subunidad estética nasal. 

• Síndromes craneofaciales que afecten la simetría facial. 

• Pacientes cuyos estudios fotográficos no cumplían con los patrones 

básicos de estandarización fotográfica para fines médicos, 

específicamente para cirugía nasal, que incluyen: 

-  Cara completa y cuello. 

- Cara relajada, boca cerrada, no sonrisa. 

- Resolución 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 rotación 

del eje axial. 

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

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

Quedó constituida por 133 pacientes operados, en el Hospital Clínico-Quirúrgico 

"Hermanos Ameijeiras", entre los años 2000 y el 2020, que cumplieron con los 

criterios de inclusión y de exclusión. 

 

2.7 Estrategia de recolección de datos 

Los datos se obtuvieron a partir de las planillas de recolección del protocolo de 

deformidades nasales complejas del Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos 

Ameijeiras", de las historias clínicas y de los informes operatorios de los 

pacientes, disponibles en el archivo del hospital y del archivo fotográfico del 

investigador. 

En un primer momento se cotejaron los datos de cada paciente recogidos en 

planillas de recolección del protocolo de deformidades nasales complejas con 

sus estudios fotográficos correspondientes y se clasificaron según el tipo de 

deformidad nasal compleja asignándole un número único de registro. 

Las fotografías previa estandarización según resolución, tamaño, 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 área centrofacial para la evaluación subjetiva 

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

Microsoft Excel 2019 con la información de las variables evaluadas según los 

objetivos del estudio actual, disponible en su planilla de recolección de datos 

(Anexo 2) y se exportaron al programa IBM SPSS versión 21 para su 

procesamiento estadístico. 

Estudio fotográfico. Estandarización (Anexo 3. Figuras 1-12)  

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

herramientas para la estandarización fotográfica con relación a: 

• Resolución de la imagen: se calibraron a 300 dpi (pixeles por pulgada) 

• Tamaño de la imagen: las dimensiones del rostro de los pacientes se 

igualaron mediante la disposición de reglas y puntos de referencia para 

cada vista. Este proceso lo realizó un experto informático utilizando tres 

métodos:  

A. Medidas igualatorias: para comparar el tamaño de las imágenes pre y 

postoperatorias se definió la distancia entre dos puntos fácilmente identificables 

que no varían. Se estableció 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 más inferior del lóbulo) o en su defecto cuando la oreja estaba cubierta 

por el pelo, se utilizó como medida la proyección anterior de la córnea, que va 

desde el canto externo hasta el punto más anterior de la córnea de perfil. 
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B. Sistema de cuadriculas: que consiste en la aplicación a ambas imágenes de 

una red de cuadriculas con las mismas proporciones en los ejes verticales y 

horizontales que permitió comparar cuadricula por cuadricula, de forma 

específica la distribución de la imagen por área. 

C. Superposición de imágenes: Se disminuyó la opacidad de la toma 

postquirúrgica del 100% al 40% aproximadamente y se superpuso sobre la toma 

prequirúrgica para igualar pequeños detalles imperceptibles con los otros 

métodos utilizados.  

• Brillo, nitidez y contraste: mediante la herramienta de ajuste de imagen 

se nivelaron los valores de brillo, contraste, exposición, intensidad, tono, 

saturación y equilibrio del color de las fotografías. 

• Alineación del horizonte de la imagen: con la herramienta regla/ 

enderezar capa, se pudo corregir algún grado de rotación del eje 

horizontal utilizando como referencia de este plano a la línea intercantal. 

• Fondo de las imágenes: se cambió el fondo de las imágenes por un color 

azul claro idóneo para visualizar mejor el contorno del rostro. 

• Marco de la fotografía para las mediciones fotográficas: se recortaron las 

imágenes dejando el mismo marco fotográfico en todas las fotografías de 

cara completa, asignando una cuadrícula superior por encima del pelo y 

lateral a las orejas, e inferiormente hasta el tercio superior del cuello.  

• Recorte de las imágenes para evaluación subjetiva: 
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- Las fotos en las vistas frontal y basal incluyeron como borde superior una 

cuadrícula por encima de las cejas y como borde inferior el pliegue labio 

mentoniano y como bordes laterales dos líneas perpendiculares al 

extremo de la cola de las cejas. 

- La foto en la vista lateral incluyó como borde superior una cuadrícula por 

encima de las cejas y otra por debajo del ángulo cervicofacial como borde 

inferior y lateralmente una línea vertical anterior al trago auricular. 

2.8 Metodología de medición y análisis fotográfico  

(Anexo 3. Figuras 13-23) 

Usando el programa de Microsoft Power Point versión 2019 con las fotografías 

organizadas en pares pre y postoperatorias previamente estandarizadas y 

usando la herramienta de insertar forma, se trazaron líneas y se delimitaron 

puntos de referencias para las mediciones. 

 Vista lateral 

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

 Líneas: línea nasion-punta, línea ala-mejilla-punta, línea borde columelar-

subnasal y línea subnasal-borde labial superior. 

Vista basal 

 Puntos: medio columelar, medio de la punta nasal. 
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 Líneas: horizontal de la base nasal, perpendicular al punto medio de la línea 

basal, medio columelar (desde la línea 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. 

 Líneas: 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 fotografías del programa Power Point al programa Adobe 

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

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

selección rápida, registro de medidas, análisis de imagen, área en píxeles. 

2.9 Metodología para la evaluación estética subjetiva mediante panel de 

expertos. 

Apreciación estética subjetiva: se realizó mediante la evaluación visual de 

fotografías recortadas al área nasolabial pre y postoperatorias, por un panel 

mixto de expertos guiados por la escala de Asher-McDade modificada, (57) con 

validación internacional.  

Conformación del panel. 
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Se constituyó un panel de jueces voluntarios previo consentimiento informado, 

(Anexo 4) con un número impar de 15 miembros de ambos sexos sin límite de 

edad pero que no tuvieran ningún tipo de limitación visual. El panel fue de 

modalidad mixta integrado por un grupo de 7 jueces profesionales de la 

medicina que representaron diferentes áreas de especialización relacionadas 

con las deformidades nasales complejas con más de 10 años de experiencia y 

otro grupo de 8 jueces profesionales de las artes plásticas que no tenían ningún 

conocimiento médico con relación a la temática de estudio pero que contaba 

con conocimientos en cuanto a estética, armonía y proporción facial. (Anexo 5) 

Los miembros del panel no formaron parte de la investigación en ninguna de 

sus fases ni tenían familiaridad con los pacientes operados, ni conflicto de 

intereses con los investigadores, dispusieron de la misma información y 

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

Cegamiento de información: Los evaluadores no dispusieron de datos 

personales de los pacientes, ni de las mediciones fotográficas realizadas, vía 

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 fotográficas e 

instruir sobre la escala de evaluación. 

A cada evaluador se le entregó para su evaluación un archivo digital con una 

presentación de Power Point de las imágenes de los pacientes comparados en 
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el pre y postoperatorio, recortadas al área centrofacial de las vistas frontales, 

laterales y basales, numeradas con una leyenda recordatoria de las categorías 

de evaluación y de la escala de puntuación. Además, se les entregó una planilla 

de evaluación (Anexo 6) para que anotaran la puntuación correspondiente a 

cada paciente según la categoría evaluada.  

Se les pidió 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. 

• En la vista frontal: se evaluaron dos categorías, la forma y la simetría 

nasal. 

• En la vista basal: se evaluaron la forma y la simetría nasal. 

• En la vista de perfil: se evaluó solo la forma nasal. 

2.10 Operacionalización de variables 

Variables demográficas  

• Edad: se estratificó en grupos de edad según años cumplidos: de 18 a 

25 años; de 26 a 35 años; de 36 a 46 años y 47 años o más. 

• Sexo: en femenino o masculino. 

• Color de la piel: según datos de la historia clínica: blanca, negra, mestiza. 

Variables clínicas  

• Tipo de deformidad nasal compleja: según diagnóstico clínico. 
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- Deformidad nasal secundaria postquirúrgica. 

- Deformidad nasal secundaria postraumática. 

- Deformidad nasal secundaria congénita: deformidad nasal 

asociada a labio y paladar fisurado unilateral o labio y paladar 

fisurado bilateral, síndrome de Binder u otra deformidad 

congénita. 

- Desviaciones rinoseptales primarias: con dorso recto. 

lateralizado o con dorso en C. 

• Vía de abordaje según incisión columelar o no: abierta o cerrada. 

• Uso de injerto costal: si o no. 

Variables relacionadas con el estudio fotográfico. 

 (Según metodología descrita por Pessa y Rhorich) (11) 

• Índice de proyección nasal: Se midió la distancia del punto ala-mejilla (PAM) 

al punto más prominente de la punta nasal (P). Se tomó la medida desde el 

nasion (N) hasta el punto P. Se calculó el cociente de la distancia PAM-P entre 

la distancia N-P. Se determinó como rango ideal un mínimo de 0.55 según el 

método de Goode (58) y un máximo de 0.67 según el método de Byrd. (59) Se 

clasificaron los resultados en armónicos cuando los valores obtenidos estaban 

dentro del rango ideal y no armónicos cuando estaban fuera de este rango. Con 

fines comparativos también se clasificaron en estéticos los resultados 

armónicos y en no estéticos los resultados desarmónicos. 
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• Ángulo nasolabial: ángulo formado por una línea que pasa por el borde 

columelar, en la vista de perfil, hasta el punto subnasal (PSN) y otra línea que 

va desde este punto hasta el borde del labio superior (figura 14) El ángulo 

nasolabial, se consideró 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 trazó una línea desde el nasion hasta el punto P 

en el perfil. Se estableció como dorso estético cuando el borde anterior del dorso 

en el perfil coincidía con la línea nasion-punta o discretamente inferior a la 

misma y no estético cuando el dorso nasal sobresalía a la línea nasion-punta 

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

• Eje nasal: línea longitudinal que va desde el nasion hasta el punto medio de la 

punta nasal y divide a la nariz en dos mitades iguales. Se clasificó en dos 

categorías. 

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

nasion, subnasal y que continúa por el centro del filtrum labial. 

Desviado: cuando no coincide con la línea medio facial. 

El eje nasal desviado se clasificó en dos tipos: (60) 

Recto lateralizado: la primera línea que definió el ángulo de desviación del eje 

nasal, coincidió con la línea medio facial a partir del nasion, siendo este punto 
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el vértice del ángulo, desde donde se trazó otra línea paralela a las líneas 

visuales que definen los bordes anteriores del dorso en la vista frontal, en 

dirección hacia el punto medio de la punta nasal. El valor de referencia ideal 

para este ángulo fue 0°. 

Desviado tipo C: se trazó una línea recta desde el nasion, paralela a las líneas 

visuales que delimitan los bordes anteriores del dorso en la vista frontal hasta 

el punto de máxima convexidad y de éste al punto de máxima proyección de la 

punta nasal, obteniendo así el ángulo de desviación del eje nasal. El valor de 

referencia ideal para este ángulo fue de 180°. 

•Eje columelar: Se trazó una línea horizontal a nivel de la base nasal, se 

determinó el punto medio columelar a nivel de la línea basal y se trazó una línea 

desde este punto hacia la punta nasal pasando por el centro de la columela, se 

determinó el ángulo entre esta línea y la basal. Se clasificó en normal (90º) o 

desviado cuando estaba fuera de este valor. 

Los resultados para la corrección de las desviaciones de los ejes nasal y 

columelar, se clasificaron de acuerdo con los valores angulares ideales en 

corrección total, corrección parcial, sin variación o peor. 

La corrección parcial de los ángulos de desviación del eje nasal y columelar, 

estadísticamente se analizó mediante la comparación de medias aritméticas de 

los grados de angulación entre el pre y postoperatorio. Cuanto más cerca estaba 

la media aritmética de los ángulos postoperatorio con relación al valor ideal más 
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exitosa se calificó la operación (180° para desviación en C, 0° para el dorso 

recto lateralizado y 90° para el eje columelar). 

•Índice de asimetría frontal: se determinó según la fórmula de Nakamura. (61)  

La fórmula contiene el radio de la diferencia de las medidas lineales, angulares 

o de áreas, donde la simetría perfecta es igual a cero. Compara mediciones en 

la misma unidad de medida. 

Fórmula: medida mayor (ángulo o área) menos medida menor entre medida 

mayor más medida menor, multiplicado por 100. 

La determinación del índice de asimetría frontal se realizó mediante la 

comparación de tres medidas angulares derivadas de la división de la nariz por 

su eje sagital, para ello se trazó una línea que une el punto medio intercantal 

(PMIC) y la línea media del filtro labial (F) como eje común. 

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

derecho e izquierdo con respecto al eje sagital. 

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

derecho e izquierdo con respecto al eje sagital. 

Ángulo 3: formado por la unión de los puntos: (PMIC) y punto medio del 

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

• Índice de asimetría basal: se delimitó el perímetro interno de las narinas y se 

determinó el área de cada una, utilizando la herramienta de selección rápida del 
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programa Photoshop CC 2019. Se determinó el índice de asimetría aplicando 

la fórmula de Nakamura. 

Índice de asimetría global: se determinó mediante el promedio de la asimetría 

frontal con la basal. 

Los índices de asimetría se expresaron en porciento y se clasificaron en: 

asimetría discreta (≤ 5 %); asimetría moderada (entre 5.01 % y 9.99 %) y 

asimetría marcada (≥ 10 %). 

Todos los puntos y líneas de referencia fotográficos, fueron demarcados en tres 

mediciones y llevados a consenso con dos examinadores para definir su 

localización. Los puntos y líneas de marcaje fueron clasificados como fuertes y 

débiles dependiendo de la facilidad para su ubicación siendo en todas las vistas 

mayor el número de puntos y líneas fuertes que débiles (perfil 4/6, frontal 6/10, 

basal 3/5) lo que le confirió fortaleza al análisis objetivo.  

Puntos y línea fuertes en el perfil: nasion, subnasal, labial superior, línea del 

dorso. 

Puntos y líneas fuertes en la vista frontal: glabela, punto medio intercantal, alar 

externo, subnasal, líneas angulares derechas e izquierdas. 

Punto y líneas fuertes en la vista basal: punto medio columelar, línea basal y eje 

columelar. 

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

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

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

narinario. 

Variables de apreciación subjetiva  

- Simetría frontal: según apreciación visual de un lado con respecto al 

otro de la nariz en la vista frontal. Se evaluó del 1 al 5 según escala. 

- Forma frontal: según la apreciación visual de la forma nasal en la vista 

frontal. Se evaluó del 1 al 5 según escala.  

- Simetría basal: según apreciación visual de un lado con respecto al otro 

de la nariz en la vista basal, se evaluó del 1 al 5 según escala. 

- Forma basal: según la apreciación visual de la forma nasal en la vista 

basal. Se evaluó del 1 al 5 según escala. 

- Forma perfil: según la apreciación visual de la forma nasal en la vista de 

perfil con relación a la glabela, labios y mentón. Se evaluó del 1 al 5 

según escala. 

- Índice estético de Asher-McDade es la resultante de la sumatoria de 

las puntuaciones obtenidas por cada categoría dividido entre el número 

de estas (cinco) por cada paciente, siendo 1 el valor ideal y 5 el valor más 

desfavorable para este índice. 

2.11 Análisis estadístico 

Los resultados de las mediciones fotográficas y de las calificaciones subjetivas 

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

analizados según programa de análisis estadístico SPSS versión 21.0. Se 
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realizó un análisis estadístico descriptivo en el que se calcularon promedios, 

desviaciones estándar, rangos, valores máximos y mínimos para las variables 

cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas. Para verificar las 

hipótesis (H0 nula y H1 alternativa) se utilizaron la prueba Chi cuadrado y la t de 

student. Se decidió que el riesgo de cometer el error tipo I fuera menor o igual 

que 0.05. 

Resumen de las hipótesis analizadas: 

1- Índices de asimetría pre y postoperatorio. 

Ho. No existen diferencias significativas entre los índices de asimetría 

preoperatoria y los índices de asimetría postoperatoria. 

H1. Los índices de asimetría postoperatoria son menores significativamente que 

los índices de asimetría preoperatorio. 

2- Número de pacientes que mejoran el índice de asimetría. 

Ho. El número de pacientes que mejoraron el índice de asimetría en el 

postoperatorio no fue significativo con respecto al índice de asimetría 

preoperatorio. 

H1. El número de pacientes que mejoraron el índice de asimetría en el 

postoperatorio fue significativo con respecto al índice de asimetría 

preoperatorio. 

3- Vía de abordaje y corrección de la proyección nasal. 
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Ho. La vía de abordaje no influye significativamente en la corrección de la 

proyección nasal desarmónica. 

H1. La vía de abordaje influye significativamente en la corrección de la 

proyección nasal desarmónica. 

4- Vía de abordaje y corrección del ángulo nasolabial. 

Ho. La vía de abordaje no influye significativamente en la corrección del ángulo 

nasolabial no estético. 

H1. La vía de abordaje influye significativamente en la corrección del ángulo 

nasolabial no estético. 

5- Vía de abordaje y corrección del dorso nasal en el perfil. 

Ho. La vía de abordaje no influye significativamente en la corrección del dorso 

nasal en el perfil no estético. 

H1. La vía de abordaje influye significativamente en la corrección del dorso nasal 

en el perfil no estético. 

6- Vía de abordaje y corrección del eje nasal. 

Ho. La vía de abordaje no influye significativamente en la corrección del eje nasal 

desviado. 

H1. La vía de abordaje influye significativamente en la corrección del eje nasal 

desviado. 
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7- Vía de abordaje y corrección del eje columelar. 

H0: La vía de abordaje no influye significativamente en la corrección del eje 

columelar desviado. 

H1. La vía de abordaje influye significativamente en la corrección del eje 

columelar desviado. 

8- Vía de abordaje e índice de asimetría preoperatorio. 

H0. La vía de abordaje no influye significativamente en la reducción del índice 

de asimetría preoperatorio. 

H1: La vía de abordaje influye significativamente en la reducción del índice de 

asimetría preoperatorio.  

2.12 Consideraciones éticas 

La investigación se realizó de acuerdo con la última revisión de la Declaración 

de Helsinki. (62) Contó con la aprobación del comité académico del servicio de 

cirugía plástica y del comité científico y de ética del Hospital Clínico-Quirúrgico 

"Hermanos Ameijeiras". 

Cumpliendo con los principios de respeto a las personas en su derecho a la 

autonomía, 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 investigación, firmaron un consentimiento 

informado (Anexo 7) donde se explicaron las características de su deformidad 
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nasal, el plan quirúrgico, los riesgos, beneficios, posibles complicaciones y 

resultados esperados, además se les solicitó autorización para la toma de 

fotografías pre y postoperatorias con fines médicos (diagnóstico, conducta 

quirúrgica individualizada y evaluación de resultados), con garantía para la 

protección de sus datos personales y de su identidad fotográfica. Este estudio 

no involucra la participación directa del paciente. La información se obtuvo a 

partir de datos de las historias clínicas, de las planillas de recolección del 

protocolo en evaluación, así como del archivo fotográfico del investigador, por 

lo que el enfoque ético está en relación con el manejo de esta información en 

aras de garantizar el anonimato de los datos personales y de la identidad de los 

pacientes. Con esta intención, para la evaluación subjetiva de las fotografías 

por el panel de observadores, se mostraron imágenes recortadas al área 

centrofacial y con los ojos cubiertos, sin aportar ningún dato que permitiera 

conocer la identidad de los pacientes. De igual modo, el consentimiento 

informado firmado por los miembros del panel, incluye entre sus cláusulas la 

prohibición para utilizar las imágenes recortadas con otros fines que no sean los 

de esta investigación. 

2.13 Limitaciones del estudio 

Siempre hay un margen de error e imprecisión en la estandarización y en las 

mediciones fotográficas sobre todo para la localización de los puntos de 

referencia. 

A pesar de cumplir con los criterios establecidos para la conformación de un 
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panel de expertos y de aplicar una escala de evaluación para unificar los 

criterios, siempre hay un margen de subjetividad que depende de la perspectiva 

individual de los jueces. 

2.14 Conclusiones parciales 

Se estableció una metodología objetiva de análisis fotográfico pre y 

postoperatorio para describir los resultados estéticos del protocolo para el 

tratamiento de las deformidades nasales complejas del Hospital Clínico-

quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", determinando: el índice de proyección nasal, 

ángulo nasolabial, dorso nasal en el perfil, eje nasal, eje columelar e índices de 

asimetría según comparación de medidas angulares y de áreas, variables 

imprescindibles para hacer una valoración integral del resultado de una 

rinoplastia. 

Se complementó el estudio con la apreciación de las fotografías pre y 

postoperatorias por un panel mixto de expertos guiados por una metodología 

bien definida para propiciar un adecuado nivel de acuerdo con relación a una 

serie de variables estéticas calificadas acorde a una escala validada. 

Se describieron los procedimientos estadísticos y las consideraciones éticas 

para realizar esta investigación. 
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CAPÍTULO 3 RESULTADOS 

El objetivo de este capítulo es exponer los resultados de esta investigación. (Anexo 8) 

3.1 Caracterización de la muestra. 

Según variables demográficas (tabla 1) de los 133 pacientes que integraron la muestra de estudio, 

predominó el grupo etario de 18 a 25 años de edad con 62 casos (46,6 %), seguido por el grupo 

de 26 a 35 años con 47 casos (35,3 %). El resto de los grupos (de 36 a 46 años y mayor de 46 

años), quedó representado con el 8.3 % y 9.8 % respectivamente. De modo general hubo una 

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

Con relación al sexo y color de la piel, el sexo masculino predominó con 78 hombres (58,6 %) 

sobre el femenino con 55 mujeres (41,4 %) del total de casos estudiados. Fueron más 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 según su origen se dividieron en cuatro grandes grupos, de 

estos el más representado fue el de las deformidades nasales secundarias postquirúrgicas 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 postraumáticas con 13 pacientes (9,8 %). (Tabla 2) 

La tabla 3 muestra la distribución de pacientes según el tipo de deformidad nasal congénita y de 

desviación rinoseptal primaria que son las que tienen subclasificación dentro de las deformidades 

nasales complejas. La deformidad nasal secundaria a la fisura labiopalatina fue la más 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 tenían fisura labial derecha y 9 casos fisura 

labial izquierda. Le siguió en orden de frecuencia dentro de las deformidades congénitas el 

síndrome de Binder con 5 casos (15,6 %) y se reportó un caso con síndrome de Treacher Collins. 

Respecto a las desviaciones rinoseptales primarias, 19 casos (54,3 %) que tenían 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 tenían inclinación hacia la derecha 

(12 casos) respecto a la desviación 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 fotográficas fueron clasificadas en no estéticas cuando estaban fuera del rango o 

parámetro ideal, de modo que en el preoperatorio el dorso nasal en el perfil no estético (69,9 %), 

fue la alteración más común seguida por, 84 pacientes con ángulo 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 proyección nasal (46,6 %). (Tabla 4). 

Las afectaciones de las variables estéticas evaluadas se presentaron en múltiples y variadas 

combinaciones. En los pacientes estudiados, 85 (63,9 %), tenían tres o más variables estéticas 

afectadas de las cinco estudiadas. Las combinaciones más frecuentes de tres variables afectadas 
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fueron: dorso nasal, eje nasal y eje columelar con 8 pacientes y dorso nasal, ángulo nasolabial y 

eje nasal con el mismo número de pacientes. La combinación más frecuente de cuatro variables 

afectadas fue: dorso nasal, ángulo nasolabial, eje nasal y eje columelar en 11 pacientes, igual 

número de casos tenían afectación en las cinco variables estudiadas. Con excepción de la 

combinación dorso nasal, proyección nasal y ángulo nasolabial en 6 pacientes, en el resto de las 

combinaciones era común la alteración de uno de los ejes nasal o columelar (Tabla 5). 

 La tabla 6 muestra los resultados del índice de asimetría global en el preoperatorio en relación 

al origen de la deformidad nasal. Se describe una media total de 8,5 % con un mínimo de 1,5 % 

y un máximo de 29,7 % para este índice. Los pacientes que presentaron deformidades nasales 

congénitas fueron los más asimétricos. Su índice global de asimetría fue igual a 10,1 %, seguido 

por las deformidades nasales postraumáticas con 10,0 %, las desviaciones rinoseptales (8,9 %) 

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

La tabla 7 indica que en el 36 % de los pacientes estudiados se utilizó el injerto costal, fue en el 

tratamiento de las deformidades nasales congénitas donde más se empleó, de 32 casos 20 

necesitaron el injerto costal (62,5 %), seguido por las deformidades postraumáticas que, de 13 

pacientes, 8 (61,5 %) lo requirieron. Las deformidades: postquirúrgicas y desviaciones 

rinoseptales primarias fueron las que menos necesitaron el injerto costal (33,9 % y 5,7 % 

respectivamente). 

3.2 Resultados estéticos según mediciones fotográficas 

La proyección nasal fue una de las variables estéticas evaluadas en el perfil fotográfico. En la 

tabla 8, se muestran los resultados postoperatorios con relación a esta variable y al origen de la 
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deformidad nasal. De 62 pacientes que tenían una proyección nasal preoperatoria desarmónica 

41 (66,1 %) pasaron a la categoría de armónico en el postoperatorio y de 71 pacientes que tenían 

una proyección armónica en el preoperatorio 58 (81,7 %), se mantuvieron dentro de esta 

categoría, 13 pacientes (18,3 %) pasaron de armónicos a la categoría de desarmónico. En 

relación al origen de la deformidad y teniendo en cuenta solo el porciento de corrección de la 

desarmonía preoperatoria, los mejores resultados se obtuvieron en las desviaciones rinoseptales 

(93,3 % de corrección), seguido por las deformidades congénitas (76,5 %). las deformidades 

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

La tabla 9 muestra los resultados obtenidos de la corrección del ángulo nasolabial entre el pre y 

el postoperatorio. De los 133 pacientes operados, en 73 (54,9 %), se corrigió el ángulo nasolabial 

y en el 45,1 % no resultó estético, en estos últimos predominó el ángulo agudo (27,8 %) con 

relación al obtuso (17,3 %). Particularizando, de 76 pacientes con ángulo nasolabial agudo en el 

46,1 % se solucionó esta deformidad estética, el 44,7 % no varió y en el 9,2 % el ángulo nasolabial 

se amplió superando el límite ideal. De 8 pacientes con ángulo obtuso, en 3 se corrigió esta 

deformidad y 5 se mantuvieron en igual condición. Según el resultado postoperatorio del ángulo 

nasolabial y el origen de la deformidad. La tabla 10 muestra que los mejores resultados se 

obtuvieron en las desviaciones rinoseptales (54,5 % de corrección), seguido por las deformidades 

congénitas (50 %). En las deformidades postquirúrgicas y postraumáticas se obtuvo el 44,8 % y 

11,1 % de corrección respectivamente.  

El dorso nasal en el perfil es la tercera variable estética que se evaluó en esta vista fotográfica. 

La tabla 11 muestra la evaluación 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 tenían 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 relación al origen de la deformidad nasal donde 

se observa que tanto en las deformidades nasales congénitas como en las postraumáticas se 

obtuvo un 100% de corrección del dorso nasal en el perfil, le siguieron las desviaciones 

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

En la vista fotográfica frontal se evaluó el comportamiento del eje nasal como variable clave de 

simetría y de estética nasal. La tabla 13 muestra los resultados de esta variable entre el pre y 

postoperatorio en relación al origen de la deformidad nasal, donde se observa que, de los 133 

pacientes de la muestra, 78 (58,6 %) tenían 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 tenían el eje nasal desviado en el 

preoperatorio, el 74,4 % tuvieron corrección total y el 24,3 % corrección parcial en el 

postoperatorio. Solo un caso (1,3 %) empeoró el grado de desviación inicial. Según el origen de 

la deformidad y teniendo en cuenta el porcentaje de casos que tuvieron corrección total de la 

desviación en el postoperatorio, se observó que en las desviaciones postraumáticas se 

obtuvieron los mejores resultados con un 100% de corrección total, seguido por las deformidades 

nasales postquirúrgicas (75 %), las desviaciones rinoseptales (71,4 %) y las desviaciones de 

origen congénito (64,3 %). 

El eje nasal desviado se estudió en sus dos variantes clínicas: recto lateralizado y desviación en 

C. La tabla 14 muestra la media de la variación en grados del ángulo de desviación entre el pre 
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y postoperatorio en ambos grupos. De los 33 pacientes que tenían una desviación del eje nasal 

en C y teniendo como eje ideal 180º, de una media angular preoperatoria de 153,3º de desviación 

mejoró en el postoperatorio a una media de 174,2º. De 44 pacientes que tenían un eje recto 

lateralizado y teniendo como eje ideal 0º, de una media angular preoperatoria de 9,4º, mejoró en 

el postoperatorio a una media de 1,4º. El valor mínimo de la desviación C de 131,7º preoperatorio 

aumentó a 150,4º en el postoperatorio. En la desviación del dorso nasal recto lateralizado el valor 

máximo disminuyó a 8,8º de 17,7º en el preoperatorio. 

La tabla 15 muestra los resultados postoperatorios de la corrección del eje columelar en relación 

al origen de la deformidad nasal. De 76 pacientes que tenían desviación del eje columelar, 

tuvieron corrección total el 38,2 % (29 casos) y corrección parcial el 61,8 % (47 casos). Con 

respecto al origen de la deformidad nasal y considerando el porciento de casos que tuvieron 

corrección total, las deformidades nasales postquirúrgicas y las desviaciones rinoseptales con un 

34,5 % de corrección respectivo, fueron las de mejor resultado, seguidas por las deformidades 

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

La tabla 16 muestra las medias comparadas de los índices de asimetría global, frontal y basal 

entre el pre y el postoperatorio. El índice de asimetría global mejoró 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 significación 

estadística (p=0.00) según la prueba de t de student (tabla 17) mediante la cual se evidencia la 

verificación de las hipótesis alternativas: el índice de asimetría global postoperatorio es menor 

significativamente que el índice de asimetría global preoperatorio; el índice de asimetría frontal 

postoperatorio es menor significativamente que el índice de asimetría frontal preoperatorio y el 
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índice de asimetría basal postoperatorio es menor significativamente que el índice de asimetría 

basal preoperatorio. 

En la tabla 18 se estudió el índice de asimetría global pre y postoperatorio según tres rangos de 

asimetría (discreta, moderada y marcada). De 35 pacientes con asimetría marcada en el 

preoperatorio solamente 3 se mantuvieron en esta categoría y de 66 pacientes con asimetría 

moderada en el preoperatorio en 41 la asimetría disminuyó a discreta. El resultado de la prueba 

Chi cuadrado (p=0.031) permitió aceptar la hipótesis alternativa: el número de pacientes que 

mejoran el índice de asimetría en el postoperatorio es significativo estadísticamente con respecto 

al índice de asimetría preoperatorio. 

En la tabla 19 se observa que las medias de los índices de asimetría global preoperatorio 

disminuyeron en el postoperatorio en los cuatro grupos de deformidades nasales según su origen. 

En las deformidades postraumáticas fue donde hubo mayor disminución postoperatoria del índice 

de asimetría nasal global. La amplitud del rango entre los valores máximo y mínimo se acortó en 

todos los grupos.  

3.3 Resultados estéticos según vía de abordaje 

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

pilares importantes la selección de la vía de abordaje quirúrgico 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 relación al origen de la deformidad, la vía de 

abordaje abierta fue la más utilizada en las deformidades postraumáticas en un 92,3 % de los 

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

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

La tabla 21, muestra la relación entre la vía de abordaje abierta o cerrada y los resultados 

postoperatorios de la corrección de la proyección nasal, donde se observa que los casos con 

proyección nasal preoperatoria desarmónica solucionaron la desarmonía en un 66,7 % para la 

vía cerrada y en un 66,3 % para la vía abierta. La tabla 22 que hace un análisis con la prueba Chi 

cuadrado en la cual se obtuvo una p=0.8 (no significación estadística) confirmó la hipótesis nula: 

la vía de abordaje no influye significativamente en la corrección de la proyección nasal 

desarmónica. 

La tabla 23 muestra mejores resultados de la corrección del ángulo nasolabial con el abordaje 

cerrado mediante el cual el 65,5 % de los pacientes obtuvieron el ángulo estético en comparación 

con el 34,5 % por vía abierta. La tabla 24 corrobora esta afirmación con la prueba Chi cuadrado 

y una significación estadística p= 0.01, lo que permitió aceptar la hipótesis alternativa: la vía de 

abordaje influye significativamente en la corrección del ángulo nasolabial no estético.  

La tabla 25 señala el 96,7 % de corrección del dorso no estético para la vía cerrada y el 95,2 % 

de corrección para la vía abierta. La evaluación pre y postoperatoria del dorso nasal en el perfil 

según la vía de abordaje no mostró diferencias estadísticamente significativas (p=0.75) por tanto 

se aceptó la hipótesis nula: La vía de abordaje no influye significativamente en la corrección del 

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

En la tabla 27 se observa la evaluación de la corrección postoperatoria del eje nasal según la vía 

de abordaje. Los resultados indican que se obtuvo corrección total de la desviación en el 50 % 
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de los pacientes operados por vía cerrada en comparación al 40,9 % donde se utilizó la vía 

abierta. Con la prueba Chi cuadrado se evidenció la no significación estadística del análisis de 

los datos (p=0.81) por tanto se aceptó la hipótesis nula: La vía de abordaje no influye 

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

La tabla 29 muestra los resultados de la corrección del eje columelar con la vía de abordaje 

quirúrgico, teniendo en cuenta el porciento de pacientes que tuvieron corrección total del eje 

columelar se observa que un 56,5 % de los operados por vía cerrada tuvieron corrección total en 

comparación al 30,2 % por la vía abierta. A pesar que los porcientos de corrección total favorecen 

aparentemente la vía de abordaje cerrada, este análisis resultó no significativo (p=0.56) 

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

Al evaluar la reducción del índice de asimetría global preoperatorio según la vía de abordaje (tabla 

31), se observó que los pacientes operados por vía abierta tenían un mayor índice de asimetría 

preoperatorio (9,0 %) con respecto a los que fueron operados por vía cerrada (7,5 %), ambos 

grupos disminuyeron a un mismo valor del índice de asimetría postoperatoria (4,6 %). La 

reducción del índice de asimetría por la vía de abordaje abierto no fue estadísticamente 

significativa (p=0.35) evidenciado con la prueba t de student. Este resultado confirmó el rechazo 

de la hipótesis alternativa y la aceptación de la hipótesis nula: la vía de abordaje no influye 

significativamente en la reducción del índice de asimetría global preoperatorio. 

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

de la 24 a la 42. 
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3.4 Resultados estéticos según apreciación subjetiva del panel de expertos 

La tabla 32 muestra la comparación de las medias de las calificaciones otorgadas por el panel de 

expertos según las categorías evaluadas. Se observa una reducción marcada de las medias de 

todos los parámetros evaluados con una desviación típica pequeña que indicó la escasa 

dispersión de los datos alrededor de la media lo que evidencia la homogeneidad de los mismos. 

El valor mayor para el preoperatorio de las categorías evaluadas y por lo tanto más desfavorables 

fue para la forma frontal con 3,9 seguido por la forma basal con 3,7 y el resto entre 3,5 y 3,6 para 

un índice preoperatorio de 3,6, que según 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 categorías evaluadas y por tanto un mejor resultado fue para la 

forma en el perfil con 1,5 seguido por 1,7 para la simetría basal y el mayor valor fue de 1,9 con 

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

En la tabla 33 se comparan las medias del índice estético pre y postoperatorio según 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 

postraumáticas y 1,9 para las congénitas, la mayor reducción del índice con respecto al 

preoperatorio, se logró en las deformidades postraumáticas de 4,0 a 1,8 seguido por las 

congénitas de 3,9 a 1,9. 

3.5 Conclusiones parciales. 

Los resultados de la aplicación del protocolo demostraron que la reducción del dorso en el perfil 

fue el problema con mejor corrección estética y el eje columelar desviado el más difícil 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 vía de abordaje no 

determinó el resultado estético postoperatorio. De las variables estudiadas el índice de asimetría 

global brindó una información más abarcadora. El injerto costal fue un recurso imprescindible en 

la solución de las deformidades nasales más complejas. El juicio de apreciación subjetiva del 

panel de expertos, demostró que es una herramienta útil para complementar la evaluación 

objetiva de los resultados estéticos del tratamiento quirúrgico de las deformidades nasales 

complejas.
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CAPÍTULO 4 DISCUSIÓN 

El objetivo de este capítulo es mostrar el análisis del autor con respecto al problema 

de estudio y contrastar los resultados de esta investigación con lo reportado 

internacionalmente.  

Hoy en día existe un creciente interés tanto de pacientes como de proveedores de 

servicios de salud en materia de resultados de la atención médica. Ambos 

comparten objetivos comunes como la solución del problema con bajo riesgo de 

complicaciones, un estado de satisfacción adecuado con el servicio recibido y rápida 

recuperación e incorporación a la sociedad del paciente; de ahí la importancia de 

investigaciones que tengan como objetivo general expresar resultados de 

tratamientos, protocolos o guías de atención médica, con diseños metodológicos 

que permitan obtener resultados objetivos, con significancia estadística y 

reproducibles, que aporten un nivel de evidencia científica para validar o aprobar la 

efectividad del tratamiento o protocolo médico evaluado, sin interferir en la 

asistencia diaria. (63-65) 



 
 
 
 

64 
 

4.1 Caracterización de la muestra 

La muestra de la presente investigación a pesar de que estuvo condicionada por el 

criterio de inclusión de pacientes con estudios fotográficos 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 

mínima está sujeta a que el individuo haya alcanzado el máximo desarrollo 

craneofacial lo cual ocurre alrededor de los 18 años para el hombre y más 

tempranamente en la mujer relacionado con la menarquía. (66) Coincide en esta 

etapa de la vida el mayor protagonismo de la imagen y del atractivo en la interacción 

social y la mayor exposición 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 afectación 

emocional y psicológica importante asociada al impacto negativo de la deformidad 

en el atractivo facial y en la función respiratoria, lo mismo sucede aunque en menor 

proporción con las desviaciones rinoseptales primarias que son el resultado de una 

incongruencia del desarrollo entre el componente cartilaginoso y el óseo del septum 

nasal y esto ocurre fundamentalmente durante el desarrollo puberal. 

Las deformidades nasales postraumáticas, aunque son frecuentes en la juventud 

pueden ocurrir a cualquier edad, no se comportan igual las deformidades nasales 

postquirúrgicas y esto también ocurre en el estudio actual, donde son más 

frecuentes las operaciones de rinoplastia secundaria postquirúrgica en la década de 
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los años 30 y más. Por lo general son pacientes inconformes con cirugías anteriores 

que insisten en obtener el resultado deseado a pesar de los fracasos previos. (67) 

Como particularidad en la casuística actual influyen dos factores, uno de carácter 

nacional que es el estricto control prenatal genético de las embarazadas que 

determina la baja incidencia de las malformaciones congénitas en Cuba y el otro 

factor, que en el hospital donde se realiza la investigación no se reciben traumas de 

urgencia y solo se atienden pacientes postraumáticos de forma diferida haciendo 

que su incidencia sea baja. En el predominio de deformidades nasales 

postquirúrgicas de los pacientes estudiados determinó, que el servicio de cirugía 

plástica del Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" desde hace muchos 

años es un centro de referencia nacional para estas deformidades con atención 

protocolizada y ha incluido pacientes de todas las provincias del país y un número 

no despreciable de pacientes extranjeros. Las desviaciones rinoseptales le 

siguieron en número de pacientes a las postquirúrgicas, debido a la estrecha 

colaboración con el servicio de otorrinolaringología, en la intención de resolver de 

una sola vez, los problemas estéticos y funcionales. 

Con relación 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 cirugía estética una 

exclusividad para mujeres. No es nuevo que dentro de la cirugía estética masculina, 

la rinoplastia es de las más frecuentes, probablemente asociado a una mayor 

variabilidad de forma y tamaño de la nariz en el hombre y por el protagonismo de la 
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misma en la cara, Con relación a las deformidades complejas en este estudio y a 

nivel internacional, las deformidades congénitas, las postraumáticas y las 

desviaciones rinoseptales son más frecuentes en hombres. Solo las deformidades 

postquirúrgicas tuvieron más mujeres que hombres, esto lógicamente asociado al 

mayor número de mujeres que tiene como motivo de consulta la insatisfacción con 

resultados, pues de modo general el nivel de expectativa y de exigencia es mayor 

en mujeres que en hombres. 

Mayoritariamente los pacientes estudiados tenían color blanco de piel, característico 

de los caucásicos, son varios factores los que se describen asociados con este 

resultado, se sabe que son menos los pacientes mestizos o con narices negroides 

los que acuden a consultas de cirugía 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 países por razones socioeconómicas. 

Coincidiendo con la literatura especializada, (68-70) las deformidades nasales 

asociadas a la fisura labiopalatina son las más frecuentes dentro de las 

malformaciones congénitas y las asociadas a fisura unilateral abundan más que las 

bilaterales.  

El labio fisurado y el paladar hendido, representan la malformación más común de 

la región facial en todo el mundo. Es la segunda anomalía congénita más común en 

el Reino Unido y afecta a aproximadamente 1 de cada 650 nacidos vivos. Le siguen 

en orden de frecuencia el síndrome de Binder. (71, 72) 
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El dorso nasal desviado en sus variantes de recto lateralizado y en C se distribuyó 

de manera homogénea dentro del grupo de desviaciones rinoseptales primarias, 

siendo más frecuente la desviación hacia el lado derecho en ambas variantes.  

Como es característico de las deformidades nasales complejas los pacientes 

estudiados tenían afectación de varias o de todas las variables estéticas estudiadas. 

Fueron el dorso nasal en el perfil y el ángulo nasolabial las que con mayor frecuencia 

estaban fuera de los parámetros ideales. Le siguieron el eje nasal, el columelar y la 

proyección nasal. De las múltiples combinaciones de tres o más 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 ángulo nasolabial. Es obvia la 

estrecha relación entre estas variables donde la modificación de una implica 

siempre un cambio en las otras, afirmación compartida por otros autores. (73) Cuando 

están involucrados los ejes nasales en la deformidad, aumenta la asimetría y la 

dificultad para obtener un buen resultado. 

La asimetría es otra de las características de las deformidades nasales complejas y 

directamente relacionada con la gravedad del problema, una nariz asimétrica está 

indicando una falta de proporción y de armonía entre sus partes. Igualmente es 

traducción de desviaciones de los ejes nasales y de deformidades específicas que 

alteran significativamente el contorno nasal. La mayoría de los casos estudiados 

tenían altos índices de asimetría global en el preoperatorio. Los más altos fueron en 

los pacientes con malformaciones congénitas seguido de las deformidades 

postraumáticas. En estos dos grupos son evidentes las causas de las distorsiones 
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anatómicas que hacen la nariz asimétrica, le siguió el grupo de las desviaciones 

rinoseptales primarias que implican una desviación de los ejes nasales y 

secundariamente asimetrías relacionadas con la línea mediofacial. Las 

deformidades menos asimétricas fueron las postquirúrgicas, lógicamente porque 

parten de casos primarios que son operados con fines estéticos donde por lo 

general no había asimetrías previas. 

El empleo de injerto costal es indicativo de que se necesita material abundante para 

restaurar el esqueleto osteocartilaginoso severamente dañado, (74, 75) traduce 

además la ausencia de cartílago cuadrangular central y debilidad del sostén dorsal 

y caudal de la nariz. (76, 77) Se empleó injerto costal en algo más del tercio de todos 

los casos intervenidos quirúrgicamente, caracterizando a este segmento de la 

muestra como las deformidades más complejas, las de mayor morbilidad y por tanto 

las más difíciles de resolver, coincidiendo con otros autores. (78, 79) El injerto costal 

no solo caracterizó la muestra de estudio a partir de la complejidad de los casos que 

requieren su indicación, es además un puntal básico dentro del protocolo para el 

tratamiento quirúrgico de las deformidades nasales complejas, permitiendo resolver 

la mayoría de los problemas estructurales. También se empleó 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 Evaluación de resultados estéticos según mediciones fotográficas 

A pesar de que la mayoría de artículos que reportan resultados de rinoplastia y 

específicamente de las deformidades nasales complejas, lo hacen a través de 
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encuestas de satisfacción validadas, (80, 81) realizar un adecuado análisis facial ha 

sido siempre la clave para la evaluación preoperatoria, la planificación quirúrgica y 

la evaluación de los resultados de cualquier cirugía de la cara. (82-84) Adobe 

Photoshop es un software accesible que permite importar imágenes, archivarlas, 

recortarlas y estandarizarlas. También facilita delimitar contornos, marcar puntos y 

realizar mediciones. (85) Una de las ventajas más importantes de las fotografías 

digitales es que permiten mediciones y comparaciones aun en fotos de diferente 

tamaño, no en medidas reales sino en medidas relativas. Los datos obtenidos de 

las mediciones, pueden ser analizados por métodos estadísticos que determinan su 

significación.  

La mayoría de los trabajos enfocados en resultados quirúrgicos basados en 

mediciones fotográficas analizan pocas variables o se enfocan en un solo plano 

visual, otros estudios de corte antropométrico abarcan numerosas variables, que en 

el orden práctico no serían necesarias para una evaluación de resultado 

postoperatorio. (86) 

Las variables estudiadas responden a los elementos clave del concepto de belleza 

que son armonía, simetría, proporción y medianía, dándole un valor preponderante 

a la simetría nasal. En las deformidades nasales complejas a pesar de tener diverso 

origen etiológico tienen en común entre otros elementos, la asimetría nasal asociada 

a la combinación de variadas deformidades anatómicas incluida la desviación de su 

eje de orientación y que afecta todos sus planos, dimensiones y proporciones. (87) 
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La proyección nasal, también es una variable clave para diagnosticar desarmonías 

de la nariz en la vista lateral, a través de la relación que se establece entre la longitud 

nasal y la distancia entre el punto alar y la punta nasal en el perfil. Obtener una 

relación armónica de estas medidas garantiza un buen resultado desde el punto de 

vista proporcional y de tamaño nasal. Involucra la dimensión anteroposterior, en 

estrecha relación con el ángulo nasolabial.  

Si la proyección nasal es importante para el diagnóstico de las deformidades 

nasales complejas también lo es para la evaluación de un resultado postquirúrgico 

y no siempre se puede alcanzar la relación ideal en los pacientes ya que la solución 

de una de las distancias alteradas puede implicar negativamente la otra, por ejemplo 

cuando se intenta aumentar la proyección anterior de la punta nasal con injertos, se 

tienden a igualar ambas medidas hacia la relación 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 íntimamente relacionada con los 

resultados postquirúrgicos evaluados a través de la proyección nasal es el ángulo 

nasolabial. No son pocos los casos donde intentando obtener un ángulo nasolabial 

estético, se provoca un acotamiento de la longitud nasal. 

En los pacientes evaluados con relación a la modificación postoperatoria de la 

proyección nasal se expresan todas las consideraciones anteriores. Lograr que un 

66,1 % de los pacientes con una relación dorso-proyección anterior de la punta 

nasal desarmónico en el preoperatorio pasaran a una relación armónica o estética 

y que el 81,7 % de los que no tenían alteración en esta variable se mantuvieran en 
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el rango de normalidad, se consideró un buen resultado para este tipo de 

deformidad donde se implican y relacionan todos los componentes nasales. Los 

pacientes que tenían una proyección nasal armónica y pasaron a desarmónica fue 

el resultado de lo complejo del tratamiento quirúrgico, partiendo de que se trataba 

de casos con graves alteraciones anatómicas donde aspirar a lograr la excelencia 

en cada parámetro era prácticamente imposible. Teniendo en cuenta el origen de la 

deformidad nasal, las que tuvieron mejor corrección de este parámetro fueron las 

desviaciones rinoseptales y las malformaciones congénitas, probablemente 

asociado a una mayor conservación de la estructura esqueletal de soporte nasal 

independientemente de las distorsiones anatómicas o desviaciones que se pueden 

presentar con relación a las deformidades postraumáticas o postquirúrgicas. 

El ángulo nasolabial es otra de las variables estéticas más estudiadas dentro de la 

antropometría nasal, aunque se describen valores para hombres y mujeres, esta 

investigación estableció como estético un mismo rango para ambos sexos siguiendo 

las tendencias actuales del atractivo facial. Un ángulo nasolabial agudo es expresión 

de una punta nasal caída y un ángulo 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 más 

frecuencia la punta caída, coincidiendo con la muestra estudiada; aunque es un 

parámetro fácil 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 proyección de la punta nasal, la ausencia de 
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apoyo a nivel de la espina nasal, la retracción cicatrizal a nivel columelar, la 

distorsión o desplazamiento de injertos, la disminución de la elasticidad de la piel 

con inadecuada rotación 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 quedó dentro del rango deseado, el resto no lo 

alcanzó 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 fácil de corregir cuando la deformidad es una giba, no así cuando 

está deprimido y requiere una rinoplastia de aumento. En las deformidades nasales 

complejas, la depresión del dorso postoperatoria o postraumática puede ser muy 

grave estética y funcionalmente y su corrección 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 más extremo es el defecto 

en el perfil es probable que se aprecien más 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 mayoría de los pacientes quedaron con un dorso estético. 

Es de destacar que los pacientes que tenían un dorso en el perfil sin alteraciones 

antes de la cirugía mantuvieron esta condición, a pesar de osteotomías o de 
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septoplastia que pudieran como complicación afectar un dorso normal. (88) Un 

elemento a favor de estos resultados fue el predominio de gibas con relación 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 reconstrucción, se consideró como en resultado 

muy bueno. 

Los ejes, nasal y el columelar fueron las variables estéticas evaluadas para 

determinar la orientación de la nariz con relación a la línea medio facial y por lo tanto 

sus desviaciones en el pre y postoperatorio. Estas variables se analizaron en unión 

al índice de asimetría nasal. La mayoría de herramientas de evaluación tanto 

objetiva como subjetiva tienen en cuenta estas dos variables. Según los resultados 

de la investigación actual, la nariz desviada involucra toda la unidad 

osteocartilaginosa, y cada uno de los componentes puede jugar un papel en la 

desviación. (89) 

De los pacientes que tenían un eje nasal desviado en el preoperatorio un porciento 

significativo tuvieron una corrección total independientemente del tipo de 

desviación, el resto tuvo corrección parcial a excepción de un paciente que empeoró 

su desviación relacionado con la curvatura postoperatoria de un injerto colocado en 

el dorso nasal. Los mejores resultados se obtuvieron en las desviaciones 

postraumáticas y los más pobres en las congénitas. Estas malformaciones al igual 

que las desviaciones rinoseptales primarias tienen desviaciones intrínsecas del 

cartílago cuadrangular que pueden ser marcadas y de múltiples orientaciones, con 
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alta memoria cartilaginosa y resistencia al cambio, esta teoría también aplica para 

explicar por qué se obtuvieron mejores resultados en la corrección del dorso recto 

lateralizado que con el dorso desviado en C. (90) 

El eje columelar fue más difícil de corregir que el eje nasal, determinaron estos 

resultados entre otros factores, la difícil corrección de las desviaciones caudales del 

cartílago cuadrangular, (91-93) el desplazamiento de injertos columelares debido a 

dificultades en su estabilización por pérdida de tejido a nivel de la espina nasal como 

ocurre en las malformaciones congénitas o deformidades postraumáticas.  

Como parte del análisis, en el estudio actual se utilizaron las medidas angulares 

tanto para determinar el índice de asimetría, así como la medición de las áreas de 

los orificios nasales, para determinar la asimetría global. 

Como se parte de un nivel de asimetría nasal natural, incrementada en las 

deformidades nasales complejas, resulta más lógico abordar este fenómeno desde 

el índice de asimetría que sería a su vez un reflejo inverso del valor deseado de 

simetría 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 quirúrgico aplicado en conjunto 

con otras variables de medición objetiva y de apreciación subjetiva. Mientras más 

asimétrica es la nariz, mayor será la deformidad nasal estética y mientras menos 

asimétrica sea en el postoperatorio con relación al preoperatorio, mejores habrán 

sido los resultados postquirúrgicos. 
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De todos los parámetros objetivos evaluados en el estudio actual, los índices de 

asimetría tuvieron los cambios más significativos con una reducción importante en 

el postoperatorio del índice global y de los que tributaron al mismo (frontal y basal). 

La mayoría de los pacientes que tenían asimetrías marcadas y moderadas pasaron 

a discretas en el postoperatorio, siendo este resultado una evidencia integradora de 

los resultados objetivos de la aplicación del protocolo. El índice de asimetría basal 

era el más alto de todos en el preoperatorio y el que más se redujo posterior al 

tratamiento quirúrgico.  

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 relación interpersonal, si desde el punto de vista 

estético de una evaluación de resultados para una rinoplastia o para el diagnóstico 

de deformidades nasales es muy importante, pues constituye la base triangular de 

la pirámide nasal donde convergen unidades estéticas como las alas nasales, punta, 

columela y triángulos blandos, que en su conjunto determinan los contornos 

narinarios que dan entrada a los orificios nasales, asiento frecuente de asimetrías y 

deformidades, difíciles de corregir en la mayoría de los casos con deformidades 

nasales complejas. 

En Cuba se registran solo dos antecedentes publicados con relación a las 

deformidades nasales postquirúrgicas y postraumáticas: el uso de injerto de cresta 

ilíaca para el tratamiento de la deformidad postraumática en silla de montar 

operados por el Dr. Kertesz y colaboradores, en los años 80, con resultados 

aceptables para la época. (21) Según el protocolo evaluado, se prefiere el injerto 
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costal que aporta hueso y cartílago según la necesidad del caso, no se recomienda 

la cresta ilíaca como injerto por su rigidez y dureza. El otro antecedente se atribuye 

al también cirujano maxilofacial Dr. Bernardo Canto Vidal (26) con 17 casos 

secundarios, reintervenciones de rinoplastias estéticas del mismo autor entre los 

años 2007 y 2012, en su artículo 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 

colocación. Formaron parte de esta serie 25 pacientes con laterorrinia. El Dr. Canto 

Vidal hizo referencia a que desinsertó el cartílago cuadrangular del vómer y lo 

reubicó en línea media, (un paso común en la mayoría de las septoplastias) en esta 

y otras publicaciones sobre rinoplastia el Dr. Canto Vidal, basa sus resultados 

fundamentalmente en la satisfacción de los pacientes y en las pocas complicaciones 

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

4.3 Resultados objetivos en pacientes con deformidades nasales congénitas  

No existe un estándar de oro actual para el tratamiento quirúrgico de la deformidad 

nasal asociada al labio fisurado. La mayoría de los cirujanos coinciden en que el 

objetivo principal de la corrección nasal es obtener una nariz más simétrica. (94-97)
 

Sin embargo, dada la naturaleza altamente subjetiva de la apariencia y el atractivo 

facial, la evaluación confiable del resultado del tratamiento sigue siendo un desafío. 

(98-100) Hasta el momento, no se ha acordado ningún método único para cuantificar 

el éxito del tratamiento, lo que no permite a las unidades que atienden fisurados 

auditar sus resultados y comparar las técnicas quirúrgicas. (101-103) En el estudio 
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actual se coincide con este criterio y propone la combinación de medidas objetivas 

con la apreciación subjetiva del panel de expertos, como realizaron otros 

investigadores. (104)  

Una revisión de la literatura da testimonio de la complejidad del tratamiento de la 

rinoplastia secundaria asociada con labio fisurado. (105-108) En estudios sobre 

métodos de evaluación para determinar la forma y simetría de la nariz en los 

pacientes fisurados, destacan: Farkas y colaboradores (109) que utilizaron diez 

mediciones nasales directas y tres signos visuales cualitativos y Mulliken (110) que 

midió el ancho nasal y la longitud columelar. Nakamura y colaboradores (111) 

midieron la proporción de altura y anchura de las narinas, la proporción de la altura 

del surco alar y la curvatura del ala nasal.  

Un grupo de investigadores (112) realizó un estudio simulado en imágenes 3D para 

demostrar el efecto de dos técnicas de sutura de los cartílagos alares sobre los 

tejidos blandos para corregir la asimetría del fisurado unilateral y determinaron la 

desviación de la punta nasal; como resultado obtuvieron una mejoría significativa 

de esta variable. Otros cirujanos, (113) midieron en fotografías el ángulo de desviación 

de la punta nasal, comparando fisurados con un grupo control de individuos sanos 

y demostraron un predominio de la desviación en los pacientes con una media de 

4,2° respecto al control de 2,5°. En el estudio actual la desviación de la punta nasal 

se abordó indirectamente con el eje columelar y también hubo rectificación del 

mismo en muchos pacientes fisurados. 
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Reddy y colaboradores (114) para la evaluación de los resultados quirúrgicos, 

posteriores a rinoplastia en pacientes fisurados unilaterales emplearon el mismo 

método de mediciones antropométricas indirectas en fotografías digitalizadas 

estandarizadas. Como resultados obtuvieron una mejoría significativa en la simetría 

de la altura de las narinas y poco significativa en cuanto al ancho y a las áreas 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 mejoría en los tres 

parámetros, pero el cambio en la simetría general, no fue significativo. En la 

presente investigación igualmente se empleó el injerto costal con ambos fines y sí 

se obtuvo una mejoría significativa en el índice de asimetría. 

 Con el propósito de evaluar simetría postoperatoria, un grupo de investigadores (78) 

compararon en 97 pacientes asiáticos, los parámetros narinarios de forma, contorno 

y simetría de ambas narinas posterior a la cirugía. Como resultados se obtuvo 

estrechamiento del ancho de la narina fisurada, así como aumento de su altura. 

Todos los parámetros de simetría alcanzaron mayores puntajes en el 

postoperatorio, similar al estudio actual según el índice de asimetría 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 serían relativamente simétricos. Los resultados 

del estudio actual incluyen a los pacientes con fisuras bilaterales y evidentemente 

tuvieron un índice de asimetría mejor en el pre y postoperatorio. 



 
 
 
 

79 
 

Gassling y colaboradores (68) evaluaron los resultados estéticos de 10 pacientes con 

deformidad nasal secundaria a fisura labial unilateral por mediciones fotográficas de 

los ángulos nasofrontal, nasolabial y el índice estético de Asher-McDade con 

paneles mixto de observadores. El análisis de los ángulos faciales fotográficos pre 

y postoperatorios mostró una mejoría significativa, el ángulo nasolabial que pasó de 

una media de 76° a 99° lo cual fue significativo estadísticamente. Con relación a los 

paneles de observadores, no hubo diferencias significativas de las puntuaciones 

entre ambos. Se coincide con estos resultados excepto de que en la investigación 

actual no se midió el ángulo nasofrontal. 

En un análisis retrospectivo de 346 casos con deformidades nasales secundarias a 

la fisura labiopalatina entre el año 1990 y el año 2000, realizado por un grupo de 

investigadores de Hong Kong, (118) se describen los resultados de un protocolo de 

rinoplastia secundaria por abordaje abierto transcolumelar llamada rinoplastia de 

reconstrucción radical de la nariz. Para el análisis objetivo de resultados emplearon 

el índice de simetría nasal. Como resultados obtuvieron una mejoría significativa de 

este índice: de 346 pacientes, un grupo de 37 pasaron de un índice de simetría 

nasal de 0,84 a 1 que indicaba simetría perfecta. La investigación actual determinó 

el índice contrario y aunque hubo una mejoría significativa no se obtuvo corrección 

total en ningún caso. 

En una investigación (79) que evaluó los resultados estéticos de la rinoplastia 

secundaria del fisurado utilizando injerto costal en 20 pacientes, se describió que la 

altura, el ancho y el área de la narina afectada mostró una mejoría 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 afirmación. 

4.4 Resultados objetivos en desviaciones rinoseptales primarias 

Una deformidad septal importante siempre es un componente de narices muy 

desviadas (119) y resulta casi imposible crear una nariz perfectamente recta y 

simétrica. (120) Los resultados de esa investigación coinciden con esta afirmación. 

Los estudios objetivos de resultados en septoplastia son muy limitados. (121, 122) Se 

reporta un estudio (123) que investigó los resultados estéticos de la septoplastia 

endonasal con fines funcionales, incluyeron 99 pacientes operados por el mismo 

cirujano, que tenían estudios fotográficos pre y postoperatorios, midieron los 

ángulos nasofrontal, nasolabial y el ángulo de desviación dorsal. Como resultados 

describen que la media preoperatoria del ángulo de desviación dorsal pasó de 3,4° 

a 1,9° en el postoperatorio; refirieron que en dorsos nasales severamente desviados 

con ángulos preoperatorios mayores de 4° se obtuvo una media de mejoría de 3,82°. 

El análisis de correlación, mostró que, a mayor ángulo de desviación preoperatorio, 

la mejoría será más significativa en el postoperatorio, lo mismo sucedió al comparar 

el ángulo septal en estudios tomográficos pre y postoperatorios. En el estudio actual 

se describe una mayor media de angulación preoperatoria y un mejor cambio 

postoperatorio. 
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En un análisis retrospectivo de 50 casos con desviación nasal significativa, a los 

cuales se les realizó rinoplastia conservadora (60) muy similar a los pasos quirúrgicos 

del protocolo evaluado para el tratamiento de las desviaciones nasales, se 

determinó la relación entre asimetría facial y el ángulo de deviación nasal, así como 

su evolución en el postoperatorio mediato, según estudio fotográfico comparativo 

en distintos momentos de la evolución. Los resultados demostraron que en todos 

los casos la cara era asimétrica y que en el postoperatorio el ángulo de desviación 

nasal disminuyó significativamente, pero el resultado no fue estable. Hubo una 

recurrencia de la desviación en ciertos grados hasta su estabilización al año de la 

operación, pero estos resultados no fueron significativos estadisticamente. Entre los 

resultados más significativos de los investigadores y que se relacionan directamente 

con este estudio están: un cambio del ángulo de desviación nasal para el tipo dorso 

recto lateralizado de 4,7° a 1,6° y de 171,7° a 177,8° con relación a la desviación 

del dorso en C. El estudio actual obtuvo similares resultados para el dorso recto 

lateralizado partiendo de mayor angulación con relación al dorso en C, igual se 

partió de mayor asimetría, pero se obtuvo menor reducción. 

De los pocos estudios que evalúan resultados de rinoplastias a través de 

mediciones objetivas, Al Bazazz y colaboradores (124) confirmaron que el índice de 

proyección nasal se corrigió totalmente en un 80,9 % para los operados por vía 

abierta y un 65,2 % para los operados por vía cerrada; para el ángulo nasolabial 

postoperatorio, declararon una corrección del 70,3 % por vía abierta y del 68,8 % 

para la vía cerrada. Con relación a la desviación del dorso recto lateralizado 
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obtuvieron una corrección total en el 78,5 % para la vía abierta y en el 75 % para la 

vía cerrada. Las desviaciones en C, se corrigieron totalmente en el 80 % por vía 

abierta y en el 57,1 % para la vía cerrada. De forma general obtuvieron mejores 

resultados con el abordaje abierto, aunque la muestra de pacientes operados por 

vía cerrada era mucho menor. La investigación actual obtuvo resultados muy 

similares con relación a la proyección nasal, aunque no hubo diferencia en cuanto 

a la vía de abordaje. 

El estudio de Hussein y colaboradores (125) sobre nariz torcida en egipcios sirvió de 

base para la metodología de esta investigación con relación a la determinación del 

tipo de desviación del eje nasal y su medición según el ángulo y su referente ideal, 

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

Según expertos en el tema, (126-128) el objetivo de la rinoseptoplastia es alinear el 

esqueleto osteocartilaginoso, para lograr simetría con la cara y mejorar la función, 

pero a pesar del máximo esfuerzo del cirujano, no siempre se puede lograr una nariz 

totalmente recta y esto obedece a factores ajenos al procedimiento quirúrgico como: 

cicatrización, fibrosis, asimetrías faciales, trauma postoperatorio entre otras 

variables. (69, 129)  

Menger (130) en un protocolo similar al del estudio actual, incluye la toma de 

fotografías estandarizadas para documentación y para evaluación de resultados en 

las vistas frontales, oblicuas, laterales y basales.  
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Un artículo revisado (131) describe el cambio postoperatorio del ángulo en el dorso 

recto lateralizado como significativo (de 9,7° a 1,7°), mejorías en el ángulo 

nasolabial (de 88,8° a 92,0°) y de la proyección nasal (de 0,62 a 0,66). Estos 

resultados son similares a los obtenidos en el estudio actual.  

En una investigación que determinó los resultados en la corrección de la desviación 

nasal en 35 pacientes operados de rinoseptoplastia con desviación en forma de C, 

confirmaron que la rectificación postoperatoria del ángulo de desviación de la nariz 

fue estadísticamente significativa, 32 pacientes (91,43 %) con rectificación total y 

solo tres pacientes (8,5 %) que no mostraron mejoría. (132) El estudio actual obtuvo 

un menor porciento de corrección total del eje nasal incluyendo ambos tipos de 

desviaciones. 

Otro estudio (133) con el objetivo de evaluar los resultados estéticos de la 

rinoseptoplastia abierta en la población turca realizó estudios fotográficos en 28 

pacientes masculinos comparando el ángulo nasolabial y la proyección nasal entre 

otras variables. Como resultados obtuvieron una modificación del ángulo nasolabial 

de una media preoperatoria de 85,5° a 98,5° y una proyección de la punta 

preoperatoria de 0.56 a 0.60, según el método de Goode. Igualmente se obtuvieron 

buenos resultados en esta investigación con relación a estas variables, pero 

expresadas en número de pacientes. 

Otros investigadores (134) en una serie de 32 pacientes operados por vía abierta para 

la corrección de la desviación nasal, reportaron una mejoría del ángulo de 

desviación postoperatoria de 3,7°, una mejoría de la proyección nasal de 0,48 a 0,52 
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para esta proporción, pero no obtuvieron cambios significativos en cuanto al ángulo 

nasolabial. La investigación actual obtuvo mejores resultados en los parámetros 

evaluados. 

4.5. Resultados objetivos en las deformidades nasales postquirúrgicas y 

postraumáticas 

Muchos cirujanos plásticos (135-138) consideran que la rinoplastia secundaria 

postquirúrgica o postraumática es la operación plástica facial más compleja. La 

rinoplastia primaria con frecuencia resulta en un resultado subóptimo. Se estima 

que entre el 8 % y el 15 % de las rinoplastias primarias requieren revisión quirúrgica 

posterior. (139-142) La rinoplastia postquirúrgica plantea desafíos adicionales porque 

el cirujano debe restaurar la estética nasal y la función a partir de una base 

comprometida, (143, 144) de hecho el estudio de la rinoplastia secundaria de muchas 

maneras es el estudio de las complicaciones de la rinoplastia. (145-147) Se coincide 

plenamente con esta afirmación en la investigación actual. 

Un estudio (142) que examinó la prevalencia de pacientes que solicitaban una revisión 

de su rinoplastia, concluyó que el 44,7 % de los encuestados habían considerado 

una segunda operación para mejorar los resultados.  

Kim y Toriumi (148) describieron sus experiencias en el diagnóstico y tratamiento de 

las deformidades nasales postquirúrgicas y señalaron la utilidad de los estudios 

fotográficos pre y postoperatorios para determinar la naturaleza de los problemas 

que resultaron de la cirugía y los que fueron anteriores a la cirugía. Los autores de 

este artículo mostraron sus resultados en fotografías pre y postoperatorias, pero no 



 
 
 
 

85 
 

hacen alusión a ningún método de evaluación en particular. Esta investigación 

defiende el uso de fotografías como piedra angular del diagnóstico y de la 

evaluación de resultados. 

Guyuron (149) que describió los resultados estéticos de rinoplastia secundaria 

basados en el análisis de los ángulos nasofaciales, afirmó que en la literatura hay 

pocos estudios similares. A medida que evoluciona el enfoque estructural de la 

rinoplastia, surgen controversias (150) por lo que la investigación continúa aplicando 

el método científico a las nuevas tecnologías, a las maniobras quirúrgicas y al 

seguimiento a largo plazo de los resultados quirúrgicos. (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) La mayoría de los cirujanos que tratan las deformidades 

postraumáticas del dorso nasal confirman la utilidad del injerto osteocartilaginoso 

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

Se realizó un estudio (157) que evaluó los resultados de 13 pacientes con 

deformidades postraumáticas a través de mediciones clínicas, radiográficas y de 

fotografías del perfil facial antes y después de la operación. Las mediciones clínicas 

incluyeron los ángulos nasolabial y nasofrontal. Realizaron rinoplastia abierta con 

septoplastia, osteotomías, e injertos de concha auricular, cresta iliaca o costilla. 

Como resultados obtuvieron mejoría significativa del perfil postquirúrgico expresado 

en los dos ángulos estudiados, el ángulo nasolabial pasó de una media pre de 97° 

a una media postoperatoria de 105°. El estudio actual evaluó el perfil postquirúrgico 
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con las variables proyección nasal, ángulo nasolabial y dorso en el perfil; tanto en 

las deformidades postquirúrgicas como en las postraumáticas, el ángulo nasolabial 

y la proyección nasal no obtuvieron la mejoría deseada, por el contrario, con relación 

al dorso en el perfil los cambios fueron significativos. 

Un estudio retrospectivo (158) que evaluó los resultados estéticos de 172 pacientes 

operados de deformidades nasales postraumática por rinoplastia cerrada coinciden 

en que este tipo de deformidad nasal es probablemente la más difícil de solucionar 

y que la mayoría de cirujanos prefieren el abordaje abierto, demostraron que por la 

vía endonasal también se obtienen buenos resultados coincidiendo con la 

investigación actual. 

4.6 Resultados estéticos según vía de abordaje 

Tanto la vía abierta como la cerrada tienen sus seguidores y sus detractores, cada 

una con sus ventajas y desventajas. (159) La vía de abordaje abierta tiene como 

argumento fundamental, la amplia exposición de la anatomía nasal con visión 

directa y diagnóstico certero de la alteración estructural que causa el defecto 

externo, permitiendo de igual modo la realización de procedimientos quirúrgicos 

para su solución de un modo más fácil y preciso afirmaron Gunter y Rohrich. (160) 

Este abordaje tiene como desventaja fundamental la cicatriz columelar, sin 

embargo, se afirma que cuando la rinoplastia abierta se realiza cuidadosamente con 

elevación y cierre meticuloso, la cicatriz es apenas visible, incluso para el paciente. 

(59, 161) En cambio el abordaje cerrado resulta más conservador, no se centra tanto 

en la precisión del diagnóstico ni en la reconstrucción precisa de las estructuras 



 
 
 
 

87 
 

dañadas sino en la solución 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 están creando fuerzas de 

deformación extrínsecas. (148) La estructura osteocartilaginosa se puede modificar y 

reconstituir bajo visualización directa a través del abordaje abierto, lo que resulta en 

una corrección más predecible. (142) 

Para la desviación del tabique caudal grave, el abordaje abierto puede proporcionar 

un abordaje más fácil y eficaz. Entre las controversias actuales está la cirugía de 

camuflaje endonasal con disección limitada e injertos de superposición a la 

estructura existente versus reconstrucción completa con amplia disección y 

exposición. (133) Aunque la cirugía endonasal podría ser una opción para un 

porcentaje significativo de casos de revisión, un abordaje abierto puede ser 

inevitable en casos más complejos.  

Kirdak y colaboradores, (162) compararon los resultados de una serie de 100 

pacientes operados de rinoseptoplastia según su vía 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 mayoría de las 

deformidades externas y de cualquier desviación septal independientemente de su 

severidad. 
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Un algoritmo quirúrgico a menudo proporciona un punto de partida útil para 

seleccionar las incisiones y las técnicas utilizadas en la cirugía nasal. En todos los 

casos, la anatomía del paciente dirige la selección de la técnica adecuada. (157, 163, 

164). Una amplia revisión de la literatura (165-169) apoya la tesis de que no hay 

diferencias entre el abordaje abierto o cerrado de la rinoplastia primaria con relación 

a los pacientes que requieren revisión quirúrgica posterior.  

El protocolo para el tratamiento de las deformidades nasales complejas del Hospital 

Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" comenzó exclusivamente con abordaje 

abierto para las deformidades nasales postquirúrgicas, factor que influyó en el 

predominio de este abordaje en los pacientes estudiados. Posterior al 

entrenamiento del autor de esta investigación en las técnicas endonasales para las 

deformidades complejas con un destacado profesor ecuatoriano, se modificaron los 

criterios relacionados con la vía de abordaje, dándole preferencia al abordaje 

cerrado y dejando el abierto para casos con una distorsión grave de la anatomía 

osteocartilaginosa. Los resultados del estudio actual demuestran que la corrección 

de las deformidades nasales no está relacionada significativamente con la vía de 

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

4.7 Resultados estéticos según apreciación subjetiva del panel de expertos 

La prosa "La belleza yace en los ojos del espectador" es un parafraseo de una 

declaración del filósofo griego Platón. La conexión de la belleza con los ojos del 

observador es mucho más profunda de lo que parece. Cada individuo tiene diferente 

inclinación y percepción de lo bello. (85, 170) 
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Son múltiples los estudios reportados en la literatura sobre resultados de 

rinoplastias, basados en la apreciación de un panel de observadores. (171, 172) Todos 

tienen en común, la evaluación basada en la comparación visual de fotografías del 

preoperatorio con el postoperatorio guiado por una escala que intenta unificar los 

criterios de la evaluación. Las diferencias entre los estudios están dadas en tres 

aspectos fundamentales; la imagen a evaluar, la escala de evaluación y las 

características del panel de observadores. Con relación a la imagen existen dos 

modalidades, las imágenes pueden incluir todo el rostro o ser recortadas de 

diferente forma al área nasal eliminando sectores de distracción para el observador. 

Con relación a la escala igualmente se reportan varias, con sus modificaciones y 

combinaciones, tributando en índices o medias de resultados. Las fundamentales 

son las escalas tipo Likert de cinco puntos, escala visual análoga de 100 mm y 

escalas numéricas que tienen como patrón, fotos de referencia. 

Asher-McDade y colaboradores, (12) diseñaron un método estandarizado para 

evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de los pacientes con fisura 

labiopalatina unilateral mediante la comparación de fotografías pre y 

postoperatorias recortadas al área nasolabial en las vistas frontal y perfil, utilizando 

una escala cualitativa categórica de 5 puntos que analiza cuatro componentes 

nasolabiales, la suma de las calificaciones de los componentes individuales da una 

puntuación de evaluación final que se conoce como índice estético con un valor 

entre 1 y 5, donde 1 es la mejor apariencia y 5 la peor.  
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Esta escala representó un avance en la evaluación de los resultados quirúrgicos de 

estas deformidades nasales, mejorando la confiabilidad al promediar las 

calificaciones de varios revisores, demostraron que las evaluaciones subjetivas o 

cualitativas que utilizan fotografías estandarizadas analizadas por un panel de 

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

La mayoría de los estudios posteriores a la validación internacional de la escala de 

Asher-McDade han empleado la misma, o con modificaciones para la evaluación de 

resultados en rinoplastia fundamentalmente del paciente fisurado, (175-178) pero no 

es excluyente para evaluar otras deformidades (179) y esto se debe precisamente a 

que incluye dos categorías muy importantes y complementarias que resumen en sí 

la apariencia nasal, que son la forma y la simetría. Como el estudio actual incluyó 

otras deformidades nasales que no afectan el labio superior directamente, se 

empleó la escala modificada que excluye el componente labial e incluye la vista 

basal con las categorías de forma y simetría, lo que permitió obtener un resultado 

más integral y acorde a la forma tridimensional de la nariz, superando así la 

limitación de los estudios bidimensionales. 

 En estudios anteriores, Roberts-Harry y Hathorn 
(180)

 y Kane y colaboradores (181)
 

solo usaron la vista frontal para evaluar la estética, Thomson y Reiders (182)
 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 (184) sugirieron que el índice estético de Asher-McDade, 

era superior a los otros sistemas de puntuación, sin embargo el estudio de 

Bonanthaya (185) demostró que los métodos que utilizan imágenes de referencia 

producen resultados más reproducibles que los de evaluación visual análoga o el 

índice estético. 

Los paneles de observadores varían fundamentalmente en cuanto a la experticia 

profesional del tema a evaluar y se dividen en profesionales o expertos y en no 

profesionales, con relación a las deformidades nasales. Los profesionales son los 

especialistas que participan en el diagnóstico, tratamiento o rehabilitación de las 

mismas. El resto de las diferencias de los paneles están dadas por el número de 

miembros, el sexo, el cegamiento o no de información relacionada con el tema, el 

tiempo de evaluación, el modo de evaluación en individual o por consenso del grupo 

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

En esta investigación los resultados estéticos según la evaluación subjetiva fueron 

calificados por un panel de expertos mixto con la participación de un grupo de 

experimentados profesionales de la medicina relacionados con las deformidades 

nasales: otorrinolaringólogos, cirujanos maxilofaciales y un ortodoncista. El otro 

grupo formado por artistas de la plástica de primer nivel de este país, diseñadores 

y restauradores, con conocimientos de armonía, proporción y de estética, que 

significó 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 categorías según la escala aplicada representó 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. 

Según la evaluación subjetiva en el preoperatorio, las deformidades postraumáticas 

y las congénitas con un índice estético elevado, fueron evaluadas como las de peor 

apariencia, este resultado se relaciona con las graves y complejas deformidades 

que presentan la mayoría de estos pacientes. A su vez las deformidades 

postraumáticas y las congénitas fueron las que lograron mayor reducción del índice 

estético. Cuando se logra una mejoría significativa en estos casos, el impacto visual 

es mayor y la evaluación tiende a ser más favorable, o sea mientras mayor es la 

deformidad preoperatoria, se valora más el resultado final. Las deformidades 

postquirúrgicas y las desviaciones rinoseptales primarias según esta apreciación 

tenían un menor deterioro de la apariencia nasal en el preoperatorio y en la misma 

proporción obtuvieron los mejores resultados en el postoperatorio. 

Se coincide con el criterio de que la apreciación de un fenómeno estético se basa 

fundamentalmente en los principios universales de armonía, simetría, proporción y 

medianía y que el resto de los factores individuales y particulares pesan menos al 

hacer una valoración general e integral. (187)  

La investigación actual recortó las fotos al área centrofacial. Si bien eliminar 

elementos de distracción visual es importante para la evaluación, mostrar solo la 
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nariz, cegaría sus relaciones elementales con las áreas circundantes y esto sería 

también otra desventaja. 

La uniformidad en la evaluación visual de los observadores independientemente del 

conocimiento que tenían sobre el tema, confirmó que con una atención 

protocolizada que particulariza en las deformidades del paciente combinando 

técnicas con probada seguridad y efectividad se pueden obtener buenos resultados 

estéticos.  

Con relación a la composición de los paneles según la experticia de sus miembros, 

también hay opiniones divididas. Está establecido que el método de panel en la 

investigación científica se emplea cuando no existe un método único ideal y 

concluyente para realizar un diagnóstico o para determinar la efectividad de un 

procedimiento o tratamiento o para evaluar un resultado. Cuando se trata de la 

apreciación de un fenómeno estético y específicamente del atractivo facial y nasal 

en particular, se complejiza el proceso de apreciación, ya que este está permeado 

por múltiples variables donde el conocimiento profesional es solo una de ellas. 

Influyen en la apreciación del atractivo visual, el canon estético que impera en la 

sociedad donde se realiza la observación, la influencia de patrones estéticos 

universalmente aceptados y las preferencias individuales entre otros factores. 

Legos en general desconocen los límites y alcances de una operación, por lo que 

sus criterios de evaluación pudieran ser más 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 quirúrgico de las deformidades nasales 

complejas, tienden a ser menos críticos y más conformes al emitir un juicio 

evaluativo en relación a los que no tienen conocimientos del tema incluyendo a 

pacientes y familiares. 

Aunque no está totalmente confirmado internacionalmente, la ventaja de emplear 

un panel mixto con relación 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 evaluación. El índice estético de Asher-McDade, expresa 

la media de todas las calificaciones de todos los miembros del panel en sus 

diferentes categorías, en un rango categórico que permite evaluar de forma objetiva 

el acto de apreciación estética de las fotografías. 

Zhu y colaboradores,(188) 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 basándose en la visualización de imágenes 

faciales completas. Realizaron búsquedas en varias bases de datos e incluyeron los 

estudios que evaluaron la apariencia facial completa en fotografías bidimensionales 

(2D), imágenes en 3D o exámenes clínicos realizados por profesionales y no 

profesionales mediante una escala analógica visual o una escala de calificación 

categórica. La revisión incluyó once artículos relevantes y concluyeron que aún se 

desconoce si los no profesionales son más o menos críticos que los profesionales 

a la hora de calificar el aspecto facial de los pacientes. (82) Otro estudio (113) afirmó 

que La evaluación de la apariencia es multifactorial y subjetiva, que se juzgan de 
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manera diferente según la perspectiva del observador. Coincidiendo con los 

estudios anteriores esta investigación plantea que la apreciación subjetiva no está 

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

En una investigación retrospectiva (113) que analizó medidas de asimetría de las 

fosas nasales de pacientes fisurados operados de rinoplastia secundaria 

comparados con un grupo control y las correlacionó con la apreciación de dos 

paneles de observación con el método de Asher-McDade, recomendaron que la 

evaluación de fotografías debe combinarse con las medidas de resultados para ser 

un punto final valioso de la apariencia nasal, coincidiendo con el enfoque de la 

presente investigación. 

El índice 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 quirúrgico de niños africanos fisurados. (189) Como 

resultados obtuvieron un índice estético entre 1,35 y 1,98 para todos los parámetros. 

En el estudio actual se obtuvo similar resultado. 

 Otro estudio publicado en el año 2017 (101) comparó los cuatro métodos de 

evaluación de resultados del tratamiento quirúrgico para las deformidades 

nasolabiales de los fisurados más usados hasta ese momento, usando el índice 

estético de Asher-McDade modificado. Se obtuvo un rango de puntuación de 1,17 

a 4,5 con una media de 2,6 de índice estético. El estudio actual obtuvo un mejor 

índice postoperatorio. 
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Investigadores (190) 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 mayoría de la muestra clasificó 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 

investigación actual. 

La evaluación de pacientes posteriores a rinoplastia secundaria del fisurado según 

un panel de 25 observadores que aplicó el índice estético de Asher-McDade, 

describieron que todos los componentes de este índice fueron evaluados entre 

buena y regular apariencia o sea entre 2 y 3 puntos. (191) El presente estudio obtuvo 

mejores resultados con valores que representaron entre muy buena y buena 

apariencia.  

En la literatura se destaca un estudio (192) que evaluó los resultados a largo plazo de 

429 pacientes operados de deformidad nasolabial por diferentes métodos en una 

misma institución en los últimos 50 años, por un panel mixto de 12 observadores 

según el método de Asher-McDade; los investigadores mostraron una mejoría 

continua de los resultados quirúrgicos según las medias de puntuaciones a lo largo 

de las cinco décadas investigadas y que los pacientes con fisuras bilaterales 

obtuvieron menor calificación con relación a los fisurados unilaterales sobre los años 

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 comparación con la mayoría de los estudios, el recorte de las imágenes, el ajuste 

en cuanto a brillo y contraste, compensan la posible diferencia de calidad de las 

imágenes resultado de las diferentes cámaras empleadas durante las cinco 

décadas. Se coincide en esta investigación totalmente con los planteamientos 

anteriores. 

Casi la totalidad de estudios que emplean el índice estético de Asher-McDade como 

herramienta de evaluación de resultado de rinoplastia, se refieren a las 

deformidades nasales asociadas a la fisura labiopalatina, que fue para lo que se 

concibió. Solo se encontró una publicación, (179) que empleó este índice para la 

evaluación de otro tipo de deformidad nasal, específicamente para determinar los 

resultados estéticos de pacientes con asimetrías de la pirámide nasal mediante dos 

técnicas quirúrgicas de osteotomías, aunque una de las técnicas no está incluida en 

el protocolo para la corrección de las desviaciones rinoseptales del Hospital Clínico-

Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", se coincide en la utilidad del método subjetivo 

de evaluación y en el porciento de mejoría de los casos operados. No se 

encontraron estudios específicos para las deformidades postquirúrgicas ni 

postraumáticas. 

Se desconoce por qué el método de Asher-McDade modificado, que incluye la vista 

fotográfica basal, no se emplea con frecuencia para la evaluación subjetiva de los 

resultados estéticos de cualquier tipo de rinoplastia. El estudio actual demostró su 

utilidad en la evaluación 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 Clínico-

Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", son similares a los que se reportan en la 

literatura científica internacional. La mejoría estética está condicionada por la 

complejidad y el origen de la deformidad nasal. Los métodos de evaluación 

empleados en esta investigación dan una información 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 caracterizó por un predominio de pacientes jóvenes del 

sexo masculino y color blanco de piel, con una combinación variada deformidades 

de la estética nasal, mayormente secundarias a rinoplastias previas, que requirieron 

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

Los buenos resultados estéticos obtenidos según la evaluación de múltiples 

variables fotográficas, evidenciaron una mejoría significativa de las deformidades 

nasales complejas. 

La vía de abordaje no influyó en la corrección postoperatoria de la mayoría de las 

variables estéticas evaluadas. 

El cambio favorable del índice estético postoperatorio según la calificación del panel 

de expertos, confirmó los buenos resultados estéticos en el tratamiento de las 

deformidades nasales complejas. 

Se confirmó, que a pesar de los problemas y limitaciones multifactoriales que 

presentan los pacientes con deformidades nasales complejas. la atención 

protocolizada del Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras” ofrece una 

alternativa de solución que garantiza un nivel de mejoría estética.
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RECOMENDACIONES 

Teniendo en cuenta los resultados de la presente investigación y que, para el 

tratamiento quirúrgico de las deformidades nasales complejas, se requiere de una 

alta especialización. Se recomienda entrenar a cirujanos plásticos del país para dar 

continuidad y hacer extensivo a otros servicios de cirugía plástica, la aplicación de 

las técnicas y procedimientos del protocolo evaluado. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Protocolo deformidades nasales complejas 

Servicio de Cirugía Plástica y Quemados. 

Hospital Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras". 

Autor. Dr. Julio César Gálvez Chávez. 

Especialista de II Grado en Cirugía Plástica y Caumatología. 

Profesor Auxiliar. Investigador Auxiliar. 

Coautores: Dr. Alexey Expósito Jalturin. Especialista de I Grado en Cirugía Plástica 

y Caumatología. Profesor Auxiliar. 

Dra. Marta Ortega Lamas. Especialista de II Grado en O.R.L. Profesora Consultante. 

ACTUALIZACIÓN: 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 quirúrgica, las deformidades 

nasales complejas se dividen en dos grupos: 

I-Deformidades por alteraciones osteocartilaginosas: se conserva la cubierta 

cutánea. Puede tener o no daños en la mucosa nasal. Estas deformidades se 

tratarán en un protocolo de rinoplastia cerrada en primera opción y abierta según 

criterios para esta vía y acorde a la individualidad del caso. Se incluyen en este 

grupo las deformidades nasales congénitas secundarias, las deformidades 

postquirúrgicas, postraumáticas y las desviaciones rinoseptales primarias. 



 
 
 
 

 

II-Deformidades por perdida de tejidos, incluye siempre la piel. Estas deformidades 

se tratarán en un protocolo de reconstrucción nasal. Se incluyen en este grupo las 

deformidades oncológicas y postraumáticas. 

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

II B Reconstrucción nasal parcial: Cuando hay pérdida de espesor parcial o total de 

algunas subunidades estéticas. 

Clasificación de las deformidades nasales secundarias a fisura labiopalatina con 

enfoque quirúrgico según la combinación de alteraciones anatómicas de los 

cartílagos alares. (Profesor Rómulo Guerrero Vicuña). 

Fisurados unilaterales. 

Grupo I. Cartílago alar afectado con predominio de la malposición cefálica sobre el 

acortamiento y definición de domo aceptable, cartílago contralateral ancho y domo 

definido.  

Grupo II. Cartílago alar afectado, con predominio del acortamiento, sobre la 

malposición  

Grupo III. Cartílago afectado muy corto, rotado, deformado o fibrosado por 

operaciones anteriores. 

Fisurados bilaterales. Las deformidades cartilaginosas son simétricas. 

Grupo I: Predomina la malposición cefálica de los alares. 

Grupo II: Predomina el acortamiento de los cartílagos alares. 

Grupo III: cartílagos alares cortos y mal posicionados. 

Clasificación de las deformidades rinoseptales primarias. 

Dorso recto lateralizado (derecha o izquierda). 



 
 
 
 

 

Dorso desviado en C. 

Luxación del cuadrangular (derecha o izquierda). 

Cresta condrovomeriana (derecha, izquierda o bilateral). 

Desviación del septum: anteroposterior en C o en S. 

Desviación del septum cefalocaudal en C o en S. 

Espolón óseo septal. 

Vías de abordaje para rinoplastia 

Abordaje abierto. 

El abordaje abierto se realizará a través de incisión columelar en escalón 

preferiblemente o en incisión labio columelar en segunda opción, puede utilizarse 

una incisión previa. La incisión columelar se extiende a incisiones marginales. Su 

esencia es reconstruir las estructuras dañadas, deformadas o ausentes, lo más 

cercano posible a la anatomía original según el patrón estético deseado. 

Abordaje cerrado. 

El abordaje cerrado puede ser por incisión transcartilaginosa y transfixiante 

columelar o mediante la combinación de incisiones marginales e intercartilaginosas 

con extensión a transfixiante columelar. Permite dos opciones: enmascarar el 

defecto aparente, aumentando o rebajando, según corresponda y resolver el 

problema funcional, localizado a la deformidad específica, septal, valvular o de 

cornetes, con la menor disección posible o disección de todas las estructuras 

osteocartilaginosas y reconstrucción de las mismas. 

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

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



 
 
 
 

 

exploración de los cartílagos alares. Se indica solo cuando la deformidad se limita 

a alteraciones de los cartílagos alares. 

Pruebas diagnósticas básicas y confirmatorias 

1-Rinoscopía anterior con espéculo nasal y luz frontal. Se realizará en todos los 

pacientes. 

2- Tomografía axial computarizada (T.A.C.) de fosas nasales y de senos 

perinasales. Se realizará en las malformaciones congénitas, deformidades 

postraumáticas o cuando se detecten alteraciones múltiples del septum y de la 

cavidad nasal al examen con espéculo. 

3- Endoscopía nasal. Cuando hay dudas diagnósticas de deformidades de la 

cavidad nasal, que no se pueden determinar con las pruebas anteriores o para el 

diagnóstico de obstrucción de los orificios de drenajes de los senos paranasales. 

Recomendaciones terapéuticas  

Tratamiento médico 

Antibiótico profiláctico: 

Cefazolina 1 gr. IM, 6 am el día de la operación, 1gr. IV transoperatorio y 1 gr. IV 8 

horas de finalizada la intervención. 

Betametasona 16 mg, IV en el transoperatorio. 

Ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas a continuación de la profilaxis con 

cefazolina en pacientes que permanecerán con los tapones nasales más de 72 

horas o que se le coloquen placas plásticas de estabilización septal a completar 10 

días del postoperatorio 



 
 
 
 

 

Difenhidramina 25 mg. IV cada 8 horas en las primeras 24 horas del postoperatorio 

y continuar por vía oral, mientras permanezcan los tapones nasales. 

Dipirona 300 mg intravenoso (IV) cada 8 horas en las primeras 24 horas del 

postoperatorio y continuar por vía oral, (VO) si dolor. 

Gotas nasales de solución salina fisiológica 200 cc. más 2 ámpulas de 

difenhidramina (25 mg.). Instilar 2 cc. de dicha solución 4 veces al día, posterior a 

la retirada de los tapones nasales hasta los 10 días del postoperatorio. 

Tratamiento higiénico-dietético 

Reposo en posición semisentada en el postoperatorio inmediato 24 horas. 

Dieta líquida 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 indicará el uso de vendaje microporoso sobre 

el apéndice nasal, que se cambiará en días alternos hasta los 21 días de la 

intervención. 

Masajes con cremas hidratantes o antiinflamatorias durante 10 minutos sobre el 

apéndice nasal, en días alternos posterior al cambio del vendaje microporoso y a 

partir de los 21 días, diario hasta los 2 meses. 

Tratamiento quirúrgico (principios generales) 

Planificación de la operación: marcado de línea media, proyección de alares, nivel 

de resección de giba, líneas de osteotomías, zonas cóncavas y convexas. 

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

acuoso, colocación de paños quirúrgicos estériles y corte de las vibrisas nasales. 



 
 
 
 

 

Infiltración con solución de lidocaína al 0.5 % con epinefrina al 1 x 80 000 (en 

cantidad suficiente, pero que deforme lo menos posible la anatomía), del plano 

subcutáneo, de la punta nasal, el dorso, las paredes laterales y septum nasal en el 

plano subpericóndrico de la porción 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.  

Elección de la vía de abordaje 

Se prefiere la vía de abordaje cerrada 

Limitar el abordaje abierto a:   

Distorsión rinoseptal marcada que no pueda ser abordada por incisiones 

intranasales para su reconstrucción, por fibrosis excesiva, cicatrices vestibulares o 

sinequias. 

Deformidades septales múltiples, de difícil visualización y corrección por la vía 

cerrada. 

Deformidades septales secundarias (septoplastia previa). 

Deformidades postraumáticas severas. 

Cicatriz columelar previa cuando el nuevo plan quirúrgico lo amerite. 

Narinas muy pequeñas. 

Abordaje cerrado para las deformidades nasales postquirúrgicas y 

postraumáticas 

Para las deformidades nasales secundarias postquirúrgicas y postraumáticas, el 

abordaje cerrado se realizará mediante incisiones transcartilaginosas con extensión 

transfixiante columelar, que podrán transformarse en z plastia según necesidad, 



 
 
 
 

 

resección de la porción fibrocartilaginosa o cicatrizal cefálica, decolado retrógrado 

de alares, para su liberación, sutura transdómica con hilo absorbible por vía 

vestibular, colocación de injertos cartilaginosos percutáneos en leños sobre los 

domos (técnica Dr. Rómulo Guerrero), colocación de poste columelar o de injerto 

en raqueta según la proyección deseada de punta y de columela. 

Se continuará con disección limitada del dorso para colocación de injertos 

expansores o para la realización de osteotomías mediales. Si se requiere aumento 

igualmente se decolará 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 serán tratadas por 

disección y resección limitada y selectiva de la porción obstructiva, 

fundamentalmente a nivel de la unión osteocartilaginosa, así como con maniobras 

de luxación septal y de cornetes. Las deformidades de la pirámide ósea se tratarán 

mediante osteotomías mediales con cincel recto de 6 mm y percutáneas con cincel 

de 2 mm 

Para el abordaje cerrado de las deformidades secundarias se podrán emplear 

agujas y suturas percutáneas de fijación de injertos, así como placas de plástico a 

ambos lados del septum que se retirarán entre 6 y 10 días. 

Abordaje abierto en las deformidades secundarias postraumáticas y 

postquirúrgicas 

Incisión externa transcolumelar, preferiblemente en escalón a nivel del tercio medio 

de la columela. Se realizará en V a nivel de la unión labio-columelar en pacientes 



 
 
 
 

 

con columela corta o en casos con este contorno bien marcado anatómicamente o 

en pacientes que previamente tenían una cicatriz a ese nivel. 

Decolado de los cartílagos de la punta, manteniendo la unión de los mismos a la 

mucosa subyacente. 

 Decolado subperióstico del dorso y de las paredes laterales de la pirámide nasal. 

 Disección extramucosa del tabique en su porción superior o en su totalidad cuando 

esté indicado. 

Desinserción de los bordes mediales de los cartílagos triangulares, del borde dorsal 

del cartílago cuadrangular. 

Amplia exposición del esqueleto osteocartilaginoso. 

Identificación de estructuras anatómicas dañadas o deformadas. 

Individualización del plan quirúrgico, según las deformidades encontradas. 

Injertos múltiples: expansores de válvulas 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 reconstrucción 

de cruras laterales. 

Resecciones secuenciales de dorso nasal. 

Remodelación de cartílagos alares, mediante resecciones e incisiones y técnicas de 

sutura (transcartilaginosas, intercartilaginosas, crura septum). 

 Osteotomías mediales y laterales percutáneas con cincel de 2 mm. combinadas 

con septoplastia y turbinoplastia. 

Liberación de sinequias intranasales. 

 Resecciones de base alar o injertos compuestos en piso narinario. 



 
 
 
 

 

Otros procedimientos 

Se contraindica la utilización de materiales aloplásticos, excepto el polietileno 

poroso para dar volumen al área maxilar de la apertura piriforme afectada con 

frecuencia en los pacientes fisurados y dar soporte al piso y ala nasal deprimida por 

esta causa. 

Se prefiere la utilización de material autólogo para la reconstrucción de las 

estructuras deformadas, los de elección son: cartílago septal, hueso y cartílago 

costal y cartílago auricular. 

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

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

Sutura absorbible 3-0 de placas plásticas estériles a ambos lados del septum. 

Cierre de las incisiones en base alar con sutura de nylon 4-0. 

Cierre de punción de entrada del cincel de 2 mm para osteotomía externa con sutura 

no absorbible 6-0. 

Colocación de taponamiento nasal con gasa vaselinada o con pomada antibiótica 

(neomicina, neobatin o nitrofurazona). 

Colocación de vendaje con cinta adhesiva microporosa (transversales en el dorso y 

una longitudinal que sostenga la punta nasal a las paredes laterales y afinándola en 

su porción distal). 

Colocación de férula externa de yeso. 

Deformidades nasales secundarias a fisuras labiopalatinas 

Plan quirúrgico individualizado. 



 
 
 
 

 

Preferencia al abordaje cerrado por no añadir otras cicatrices a las secundarias de 

la queiloplastia que interfieran en la circulación labiocolumelar o que agraven 

retracciones o acortamiento columelar. 

La rinoplastia del fisurado se podrá realizar en combinación con la quieloplastia, o 

en otro tiempo quirúrgico. 

Manejo de las deformidades de la punta nasal secundarias a las alteraciones de los 

cartílagos alares. 

En fisurados bilaterales, por lo general la deformidad de los cartílagos alares son 

simétricas y se caracterizan por cruras laterales mal posicionadas en sentido 

cefálico, de longitud normal o cortas y los domos tienden a estar aplanados. 

Grupo I: Abordaje cerrado, incisión transcartilaginosa, decolado de las cruras 

laterales por ambos lados, desinserción de los extremos laterales de los cartílagos 

accesorios, decolado retrógrado hacia el reborde alar, transposición de las cruras 

en sentido caudal y fijación con suturas percutáneas. 

Sutura transdómica absorbible desde el vestíbulo, tratando de incluir ambos domos 

en forma de lazo y anudar en una de las cúpulas vestibulares. Se puede completar 

la definición y rotación de la punta colocando un poste columelar entre las cruras 

mediales a través de la incisión transfixiante, de caudal a cefálico, colocación de 

injerto cartilaginoso en raqueta por delante de las cruras mediales y que sobrepase 

los domos, y colocación de mini injertos en forma de leños percutáneos sobre los 

domos (técnica Dr. Rómulo Guerrero). Los injertos se obtendrán de cartílago septal 

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



 
 
 
 

 

Si hay acortamiento de la mucosa vestibular, la incisión transcartilaginosa puede 

convertirse en una Z plastia. 

Cuando hay acortamiento de las cruras laterales se podrá complementar con 

injertos cartilaginosos perialares en tiras finas igualmente con fijación percutánea. 

Grupo II: Abordaje cerrado con doble incisión marginal e intercartilaginosa, sección 

transversal de las cruras laterales y alargamiento de las mismas con injerto 

cartilaginoso que podrá obtenerse de la porción cefálica de las mismas, de concha 

auricular o de cartílago costal. Se puede en este caso realizar suturas interdómicas, 

y transdómicas, así como la fijación de injertos tipo Peck sobre los domos en una o 

varias capas según se requiera, igualmente se te puede colocar poste columelar. 

Grupo III: Resección de las cruras laterales y sustitución de las mismas por injertos 

cartilaginosos en tiras colocados en bolsillo del reborde alar con fijación percutánea, 

colocado de forma retrógrada por incisión transcartilaginosa. 

Abordaje abierto: puede ser incluyendo un colgajo columela filtrum labial o solo 

columela en V y avance en Y. Una vez expuestos los cartílagos alares podrán ser 

reconstruidos según la deformidad y fijar los injertos que sean necesarios para dar 

definición y proyección. 

Fisurados unilaterales. Las alteraciones anatómicas son unilaterales e igualmente 

se caracterizan por malposición cefálica y acortamiento en mayor o menor grado de 

la crura lateral, con aplanamiento de los domos. El cartílago contralateral dentro de 

la normalidad puede tener variaciones de ancho, longitud y definición del domo 

tributarias de modificación. 



 
 
 
 

 

Grupo I. Incisión transcartilaginosa de ambos lados, que puede transformarse en Z 

plastia del lado afecto si fuera necesario, resección transcartilaginosa de porción 

cefálica de la crura lateral normal, desinserción de la crura afectada y transposición 

hacia el borde marginal perialar y fijación percutánea con suturas a nivel alar y 

percutánea contralateral traccionando cefálicamente el domo afectado. Se podrá 

intentar realizar sutura transdómica absorbible por vía vestibular. Se completará el 

tratamiento con injertos cartilaginosos en leños percutáneos para punta nasal, 

injerto en raqueta y poste columelar. 

Grupo II. Se realizará abordaje cerrado mediante incisiones transcartilaginosas y en 

Z plastia del lado afectado, resección del cartílago dañado y sustitución por un 

injerto en tira cartilaginosa de concha auricular o de cartílago costal, colocado en el 

reborde perialar y fijado mediante sutura percutáneas. Estos casos se combinarán 

con el resto de técnicas según necesidad que se emplean en el grupo I. 

Grupo III. Se podrá realizar abordaje cerrado con doble incisión marginal e 

intercartilaginosa, sección transversal de la crura lateral y alargamiento mediante 

tira de injerto cartilaginoso de porción cefálica de alar contralateral, concha auricular 

o cartílago costal. El alar contralateral igualmente podrá ser remodelado o acortado 

mediante sección transversal y cabalgamiento de los segmentos seccionados. 

Complementan el tratamiento suturas transdómicas e interdómicas, injertos 

cartilaginosos sobre domos y poste columelar. 

Para el abordaje cerrado se podrán emplear agujas o trocar de punción venosa 

número 20 o 22, para la fijación percutánea de injertos, así como la colocación y 



 
 
 
 

 

fijación mediante suturas transfixiantes absorbibles número 3-0 de dos láminas de 

plástico estériles, a ambos lados del septum, que se retirarán a los 10 días. 

 Las suturas percutáneas de fijación de injertos se deberán retirar antes de los 6 

días 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 cartílagos 

alares serán reconstruidos según su deformidad combinando el arsenal técnico de 

injertos, secciones cartilaginosas y suturas. 

Las deformidades del dorso nasal se resolverán según correspondan por vía 

cerrada o abierta mediante resección de gibas con bisturí y cincel o aumento de 

dorso con injerto osteocartilaginoso costal. Se complementa con osteotomías 

mediales y laterales percutáneas con cincel de 2 mm 

Las deformidades septales serán tratadas por abordaje cerrado o abierto con mucha 

precaución en aras de evitar las perforaciones del tabique y las comunicaciones 

buconasales, limitando la disección subpericóndrica y subperióstica de la porción 

inferior del septum y del piso nasal del lado afectado. 

Complementan el tratamiento quirúrgico de las deformidades nasales del paciente 

fisurado, la colocación de injertos expansores de válvulas nasales y la colocación 

de injertos cartilaginosos costales en plano subperióstico, en regiones perialares y 

de la espina nasal, para compensar el grado de retrusión maxilar que presentan 

estos pacientes. Cierre de fistulas buconasales mediante la rotación de colgajos de 

mucosa oral vestibular o palatinos y eversión 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 podrá emplear el colgajo de lengua. 

La queiloplastia se realizará mediante resección en C de la cicatriz y avance de 

colgajo labial con incisión perialar y plastia muscular en Z. la combinación de la 

resección en C y 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 inserción de un 

pequeño triangulo cutáneo que contiene el punto de máxima proyección en el 

extremo inferior de la resección en C. En fisuras bilaterales se combina la resección 

cicatrizal en C de forma bilateral y se deja la piel que forma el filtrum labial unida a 

la columela y al bermellón labial a modo de colgajo bipediculado, que se eleva para 

permitir la plastia muscular en Z. 

No se pueden combinar incisiones labiales con una incisión columelar para el 

abordaje abierto, por las consecuencias circulatorias, cicatrizales y de estabilidad 

de colgajos, solo será posible si el filtrum labial continua a modo de colgajo con la 

columela y se desinserta de su unión labial a nivel del bermellón. 

Otras deformidades congénitas: Serán abordadas según las deformidades y se 

podrán combinar, tanto los protocolos de la vía cerrada, la abierta y la 

reconstrucción de tejidos mediante colgajos locales e injertos. 

Deformidades rinoseptales primarias 

Serán abordadas preferiblemente por vía cerrada. 

 Se decolará todo el tabique en los planos subpericóndrico y subperióstico, con 

precaución de evitar desgarros mucosos, posterior separación extramucosa de los 



 
 
 
 

 

cartílagos triangulares del tabique dorsal garantizando exposición total del septum 

desde una visión anteroposterior y cefalocaudal. 

Una vez identificadas las deformidades septales, se realizará resección parcial del 

cartílago 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 desviación cartilaginosa del septum y algunos grados de 

obstrucción. Desinserción del segmento columelar de la espina nasal con la 

intención de exponer todo el septum óseo o de resecar excesos cartilaginosos en 

sentido vertical luxado para su posterior reinserción, con esta maniobra se pueden 

corregir las desviaciones cartilaginosas y la obstrucción dependiente de esta 

deformidad. 

Osteotomía a nivel de la unión del vómer con el etmoides, independizando ambos 

huesos. Osteotomía entre el vómer y las crestas maxilares y palatinas, respetando 

la espina nasal, que permitirá la extracción de este hueso cuando está involucrado 

en la desviación. 

Exploración de la cavidad septal creada y comprobar que no queda ningún 

segmento óseo o cartilaginoso suelto, así como desgarros y comunicaciones con la 

cavidad nasal, verificar si la lámina perpendicular del etmoides en su porción caudal 

presenta alguna desviación que obstruya la vía aérea a ese nivel, según la 

apreciación visual y con la ayuda de un espéculo nasal largo introducido en la 

cavidad nasal. De comprobarse desviación se procederá a su resección secuencial 

con pinza de agarre de Hartmann y movimientos firmes de rotación en vaivén de 

45°, con precaución de no dañar la articulación entre la L cartilaginosa del 



 
 
 
 

 

cuadrangular y el etmoides. Se realizarán osteotomías mediales que 

independizarán los huesos nasales del septum. 

Una vez resecados los huesos que formaban parte de la obstrucción, se examina la 

L cartilaginosa remanente, cual puede estar recta lateralizada o desviada en sentido 

anteroposterior o cefalocaudal y con diferentes grados de angulación. Cuando la L 

cartilaginosa está recta y lateralizada, la reinserción en la espina nasal puede ser 

suficiente. Si la espina nasal también está desviada se hace osteotomía de la misma 

y reinserción con sutura no absorbible nailon 4-0 al periostio o tejidos blandos en la 

línea media de la apertura piriforme. 

Para la corrección de las angulaciones marcadas, se realizarán incisiones de 

espesor total encontradas dejando un istmo de conexión en el punto medio. Estas 

incisiones deberán 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 

relajación en el lado cóncavo de la L cartilaginosa y colocación de tutores 

cartilaginosos a ambos lados que pueden hacer función de expansores valvulares, 

o inclinados que estabilicen tanto el segmento dorsal como el columelar. Previo a la 

colocación de los tutores, se pueden realizar suturas en 8 con los extremos de 

amarre hacia el lado convexo, con la intención de evertir la curvatura posterior a la 

realización del nudo. 

En casos donde se produzcan desgarros de los mucopericóndrios, se intentará 

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



 
 
 
 

 

estabilizaran los segmentos desgarrados con el mucopericóndrio contralateral 

mediante suturas de transfixión del mismo tipo. 

En todos los casos en que se realice septoplastia, previa irrigación de las cavidades 

septales y nasales con solución salina y aspiración, se colocarán dos placas 

plásticas estériles a ambos lados del septum que se fijarán con sutura transfixiante 

reabsorbible 3-0, y se retirarán a los 10 días del postoperatorio. 

Una vez rectificado el septum, descartar otras estructuras involucradas en la 

desviación nasal, como las asimetrías de los cartílagos alares y triangulares 

superiores, las cuales deberán ser corregidas posterior a la desinserción de las 

uniones entre ambos cartílagos y de estos con el septum. 

Las asimetrías y desviaciones de la pirámide ósea se resolverán con osteotomías 

laterales percutáneas asimétricas y reinserción alineada de los segmentos óseos, 

previas osteotomías mediales con reducción de la altura del segmento más largo 

con raspa o cincel. En casos de deformidad marcada de uno de los lados de la 

pirámide ósea, se realizará una osteotomía intermedia antes de la osteotomía 

lateral. En todos los casos los segmentos óseos fracturados se estabilizarán en la 

posición deseada por un taponamiento nasal con gasa furacinada entre tres y cinco 

días y externamente por una férula de yeso que se mantendrá por 10 días. 

Complicaciones potenciales 

1-Hemorragia transoperatoria. 

2- Desgarros mucosos con o sin perforación septal. 

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

4-Neumotórax durante la extracción de injerto costal. 



 
 
 
 

 

5-Sangramiento marcado en el postoperatorio inmediato. 

6- Desplazamiento del tapón nasal hacia la orofaringe. 

7- Equimosis periorbitaria con cambios de coloración persistente.  

8- trastornos de sensibilidad en la región 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 obstrucción nasal. 

16- Sinequias y retracciones cicatrizales. 

17- Desplazamiento, desviación o reabsorción 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 día, con limpieza de la piel y recolocación del 

vendaje microporoso. 

Retirada de la férula de yeso a los 10 días e indicar el uso del vendaje microporoso 

hasta los 21 días con cambios en días alternos. 

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



 
 
 
 

 

Evaluación de resultados estéticos y funcionales 

La evaluación de los resultados se realizará mediante encuesta de satisfacción y de 

evaluación fotográfica por panel de observadores según escala de Asher-McDade. 

Encuesta de evaluación de resultados para rinoplastia. Rhinoplasty Outcome 

Evaluation (ROE) 

La encuesta incluye 6 ítems pertenecientes a los dominios estéticos, funcionales, 

sociales, emocionales y psicológicos relacionados con la nariz, administrados en 

preguntas tipo Likert de 5 puntos. 

Las posibles respuestas a las preguntas se evalúan de 0 a 4 donde 0 es la respuesta 

más negativa y 4 la más positiva. La sumatoria de los valores de cada respuesta se 

divide entre 24 que es el valor máximo y se multiplica por 100, dando un porcentaje 

de satisfacción. 

Preguntas de la encuesta y sus posibles respuestas: 

1. Cuánto 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 nunca --- 4 nunca --- 

5. Está 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 gustaría cambiar quirúrgicamente la apariencia o funcionalidad de su nariz. 

0 definitivamente --- 1 posiblemente ---2 pudiera ser ---3 seguramente no --- 4 no – 

Total de puntos –   Porcentaje de satisfacción – 

Evaluación fotográfica aplicando escala de Asher-McDade 

Todas las fotografías serán 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 cámara fotográfica con buena resolución. 

Se tendrán en cuenta los parámetros establecidos para fotos médicas de la cara, 

auditables en cirugía plástica: 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 proporción para evitar rotación 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 detrás de las orejas en el plano horizontal. El plano de Frankfurt debe estar 

paralelo al piso.  

Para la vista basal: cabeza hacia atrás, 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 presentarán en diapositivas con dos imágenes comparativas y 

estandarizadas del área nasolabial. 

Apreciación estética subjetiva: se realizará por apreciación de fotografías pre y 

postoperatorias según la escala de evaluación visual análoga de Asher-McDade 

modificada, por un panel de expertos en número impar de miembros, 3 como 

mínimo.  

Al calificar, a los jueces se les prohibirá la discusión y se les pedirá que califiquen la 

apariencia de la nariz en el postoperatorio con relación 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 evaluarán dos categorías: La forma nasal y la simetría nasal. 

En la vista de perfil, solo la forma nasal. 

En la vista basal se evaluarán la forma nasal y la simetría. 

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

puntuación total. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

ANEXOS 

Anexo 2. Planilla de recolección de datos 

Paciente número __  

Edad __ Sexo __ Color de la piel __ 

Tipo de deformidad nasal compleja 

Deformidad nasal postquirúrgica ___ 

Deformidad nasal postraumática ___ 

Deformidad nasal secundaria congénita: labio y paladar fisurado unilateral ___ 

Derecho ___ Izquierdo ___ 

 Labio y paladar fisurado bilateral ___ 

 Síndrome de Binder ___ 

Deformidad nasal asociada a otra deformidad congénita ___ 

Desviaciones rinoseptales primarias: 

Desviación rinoseptal con dorso recto lateralizado ___ Derecha___ Izquierda ___ 

Desviación rinoseptal en C. ___ Convexidad derecha ___ Izquierda ___  

Vía de abordaje: abierta ___ Cerrada ___  

Uso de injerto costal: Si ___ No ___ 

Proyección de la punta nasal  

Preoperatorio: distancia nasion punta ___ Distancia surco alar punta ___  



 
 
 
 

 

Relación AP/NP ___ Relación armónica ___ Desarmónica ___ 

Postoperatorio: distancia nasion punta ___ Distancia surco alar punta ___  

Relación AP/NP ___ Relación armónica __ Desarmónica __ 

Ángulo nasolabial preoperatorio: ___ Normal o estético __ No estético __ Obtuso 

___ Agudo ___ 

Ángulo 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: ángulo preoperatorio __ Ángulo postoperatorio __ 

Recto lateralizado ángulo preoperatorio __ Ángulo postoperatorio ___ 

Corrección de la angulación postoperatoria: total ___ Parcial ___ Sin variación___ 

Peor ___ 



 
 
 
 

 

Eje columelar preoperatorio 

Normal ___ Desviado___ Ángulo de desviación ___ 

Eje columelar postoperatorio 

Normal ___ Desviado___ Ángulo de desviación ___ 

Corrección: Total ___ Parcial ___ Sin variacion ___ Peor ___ 

Asimetría nasal frontal  

Ángulo 1 (punto nasal externo)  

Preoperatorio derecho ___ Izquierdo ___ Índice de asimetría ___ 

 Postoperatorio derecho ___ Izquierdo ___ Índice de asimetría __ 

Ángulo 2 (punto base alar)  

Preoperatorio derecho ___Izquierdo __ Índice de asimetría ___ 

 Postoperatorio derecho ___ Izquierdo___ Índice de asimetría __ 

Ángulo 3 (punto medio del contorno narinario)  

Preoperatorio derecho ___ izquierdo ___ Índice de asimetría ___ 

 Postoperatorio derecho ___ izquierdo ___ Índice de asimetría ___ 

Índice de asimetría frontal preoperatoria___ Postoperatoria___ (sumatoria 

aritmética de los tres ángulos) 

Índice de asimetría nasal basal 



 
 
 
 

 

Preoperatorio: área derecha ___Área izquierda ___Índice____ 

Postoperatorio: área derecha ___Área izquierda ___Índice____  

Índice de asimetría nasal global preoperatorio ___ (sumatoria aritmética de los 

índices de asimetría frontal y basal) 

Índice de asimetría nasal global postoperatorio ___ 

Porciento de asimetría preoperatoria: ligera ___ Moderada ___ Marcada ___ 

Porciento de asimetría postoperatoria: ligera ___ Moderada ___ Marcada ___ 

Evaluación subjetiva preoperatoria 

Forma frontal promedio ___Simetría frontal promedio___ 

Forma basal promedio __ Simetría basal promedio __ Forma perfil promedio ___ 

Índice estético ___ 

Evaluación subjetiva postoperatoria 

Forma frontal promedio __ Simetría frontal promedio ___Forma basal promedio __ 

Simetría basal promedio __ Forma perfil promedio __ Índice estético __ 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

ANEXOS 

 

Anexo 3. Figuras 

 

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

 

 

 

 

Figura 2. Primer paso de estandarización fotográfica vista frontal. Medidas 

igualatorias: distancia intercantal y cuadriculas. Recorte del marco fotográfico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Figura 3. Segundo paso de estandarización fotográfica vista frontal: cambio de 

fondo, nivelación de brillo, nitidez y contraste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Recorte de fotografía al área centrofacial cegamiento de identidad para 

evaluación subjetiva. Vista frontal. 

 

 

Figura 5. Fotografías no estandarizadas pre y postoperatorio. Vista basal. 
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Figura 6. Primer paso de estandarización fotográfica. Recorte y medidas 

igualatorias: distancia intercantal y cuadriculas. Vista basal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Segundo paso. Cambio de fondo, nivelación de brillo, nitidez y contraste. 

Vista basal. 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Figura 8. Recorte y cegamiento de identidad para evaluación subjetiva. Vista 

basal. 

 

 

 

 

 

Figura 9. Fotografías no estandarizadas. Vista perfil, pre y postoperatorio.  
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Figura 10. Primer paso de estandarización fotográfica. Vista perfil, medidas 

igualatorias: altura de la oreja y proyección anterior de la córnea. 

 

 

Figura 11. Segundo paso. Vista perfil, cambio de fondo, nivelación de brillo, nitidez 

y contraste. 

 

 

 



 
 
 
 

 

Figura 12. Recorte y cegamiento de identidad para evaluación subjetiva. Vista 

perfil. 

 

 

 

  

Figura 13. Medición fotográfica del índice de proyección nasal. Vista perfil.  

 

 

 



 
 
 
 

 

Figura 14. Medición fotográfica del ángulo nasolabial. Vista perfil.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

A: preoperatorio                                     B: postoperatorio  

 

 



 
 
 
 

 

Figura 16. Determinación del dorso nasal en el perfil (dorso deprimido 

preoperatorio). 

 
A: preoperatorio                                              B: postoperatorio  

 

 

 

Figura 17. Determinación del eje nasal y sus desviaciones (dorso desviado recto 

lateralizado). Vista frontal. 

 
 

A: preoperatorio                                    B: postoperatorio  



 
 
 
 

 

Figura 18. Determinación del eje nasal y sus desviaciones (dorso desviado en C). 

Vista frontal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     A: preoperatorio                                B: postoperatorio  

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A: preoperatorio                                        B: postoperatorio  



 
 
 
 

 

Figura 20. Determinación del índice de asimetría frontal. Ángulo numero 1 derecho 

e izquierdo. 

 

 

A: preoperatorio                                              B: postoperatorio  

 

 

Figura 21. Determinación del índice de asimetría frontal. Ángulo numero 2 derecho 

e izquierdo. 

 

A: preoperatorio                                                    B: postoperatorio  



 
 
 
 

 

Figura 22. Determinación del índice de asimetría frontal. Ángulo numero 3 derecho 

e izquierdo. 

 

A: preoperatorio                                                 B: postoperatorio  

 

Figura 23. Determinación del índice de asimetría basal. Comparación de áreas 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. Desviación rinoseptal primaria en C. Vista frontal. 

 
A: preoperatorio                              B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

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

 

 
A: preoperatorio                                B: postoperatorio 

 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                            B: postoperatorio 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                            B: postoperatorio 

 

 

 

 

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

 

. 

A: preoperatorio                               B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                              B: postoperatorio 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                                        B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

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

 

 
A: preoperatorio                                   B: postoperatorio 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                                B: postoperatorio 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                                  B: postoperatorio 

 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                                 B: postoperatorio 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A: preoperatorio                 B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                                   B: postoperatorio 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

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

 
A: preoperatorio                      B: postoperatorio 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A:  preoperatorio               B: postoperatorio 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34 A. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio                                  B: postoperatorio 

 

 

 

 

Figura 34 B. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista basal. 

 

 
A: preoperatorio                                 B: postoperatorio 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 34 C. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista perfil. 

 

 
A: preoperatorio                             B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

Figura 35 A. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio                              B: postoperatorio 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 35 B. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista basal. 

 

 
A: preoperatorio                            B: postoperatorio 

 

 

 

 

Figura 35 C. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista perfil. 

 

 
A: preoperatorio                           B: postoperatorio 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 36 A. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio                              B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

Figura 36 B: Deformidad nasal postquirúrgica. Vista basal. 

 

 
A: preoperatorio                            B: postoperatorio 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 36 C. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista perfil. 

 

 
A: preoperatorio                            B: postoperatorio 

 

 

 

 

Figura 37 A. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio                               B: postoperatorio 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37 B. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista basal. 

 

 
A: preoperatorio                            B: postoperatorio 

 

 

 

 

Figura 37 C. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista perfil. 

 

 
A: preoperatorio                               B: postoperatorio 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 38 A. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio                            B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

Figura 38 B. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista basal.

 
A: preoperatorio                             B: postoperatorio 

 

 

 



 
 
 
 

 

Figura 38 C. Deformidad nasal postquirúrgica. Vista perfil

 
A: preoperatorio                             B: postoperatorio 

 

Figura 39 A. Deformidad nasal postraumática. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio                        B: postoperatorio 

 

 

Figura 39 B. Deformidad nasal postraumática. Vista basal. 

 

 
A: preoperatorio                       B: postoperatorio 



 
 
 
 

 

 

 

Figura 39 C. Deformidad nasal postraumática. Vista perfil. 

 

 
A: preoperatorio                           B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

Figura 40 A. Deformidad nasal postraumática. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio                              B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 40 B. Deformidad nasal postraumática. Vista basal. 

 

 
A: preoperatorio                               B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

Figura 40 C. Deformidad nasal postraumática. Vista perfil. 

 

 
A: preoperatorio                          B: postoperatorio 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

Figura 41 A. Deformidad nasal postraumática. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio                           B: postoperatorio 

 

 

 

 

Figura 41 B. Deformidad nasal postraumática. Vista basal. 

 

 
A: preoperatorio                            B: postoperatorio 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 41 C. Deformidad nasal postraumática. Vista perfil. 

 

 
A: preoperatorio                             B: postoperatorio 

 

 

 

 

Figura 42 A. Deformidad nasal postraumática. Vista frontal. 

 

 
A: preoperatorio    B: postoperatorio 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 42 B. Deformidad nasal postraumática. Vista basal. 

 

 

A: preoperatorio                               B: postoperatorio 

 

 

 

 

42 C. Deformidad nasal postraumática. 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 ____________________ 

Años de graduado de especialista: ____ 

Profesional de las Artes plásticas: Especialidad: ______________ 

Años de graduado: ____ 

Declaro que: 

- Acepto participar de forma voluntaria como miembro de un panel que 

evaluará imágenes de pacientes operados de deformidades nasales 

complejas. 

- Que se me han explicado y he entendido los objetivos de la investigación y 

la metodología de evaluación. 

- No dispongo para la evaluación de ningún otro dato complementario 

relacionado con las imágenes ni con el paciente. 

- Tengo adecuada visión, que no uso medicamentos que alteren mi 

concentración ni antecedentes de enfermedades neurológicas. 

- No haber formado parte de la investigación 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 imágenes con ningún otro fin que el dispuesto 

en la presente investigación.  

 

Firma___________ Fecha: ____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

ANEXOS 

Anexo 5. Miembros del panel de expertos 

Profesionales de la medicina: 

Dra. Arianne Borroto González. Especialista en O.R.L. Hospital Clínico-Quirúrgico 

"Hermanos Ameijeiras". 

Dra. Yaimelis de la Fé Núñez. Especialista en O.R.L. Hospital Clínico-Quirúrgico 

"Hermanos Ameijeiras". 

Dra. Diamelys Rivero Pérez. Especialista en O.R.L. Hospital Clínico-Quirúrgico 

"Hermanos Ameijeiras". 

Dr. Jeydel Abull Jauregui. Especialista en Cirugía Maxilofacial. Hospital Clínico-

Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras". 

Dr. Pedro A. Ducasse Oliva. Especialista en Cirugía Maxilofacial. Hospital Clínico-

Quirurgico "Hermanos Ameijeiras". 

Dra. Yuslenis Hernández Gálvez. Especialista en Cirugía Maxilofacial. Hospital 

Clínico-Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras". 

Dr. Michel García Menéndez. Especialista en Ortodoncia. Hospital Clínico-

Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras". 

Profesionales de las artes plásticas: 

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



 
 
 
 

 

Zaida del Río Castro. Artista de la plástica, pintura y escultura. 

Ileana Mulet Batista. Artista de la plástica, pintura. 

Cirenaica Moreira Díaz. Artista de la plástica, fotografía. 

Grisel Rivera Hernández. Artista de la plástica, cerámica y pintura. 

René Martínez Palenzuela. Artista de la plástica, escultura y cerámica 

Octavio César Marín Haedo. Escultor y restaurador. 

Enelio Chávez Borona. Diseñador y restaurador 

  



 
 
 
 

 

ANEXOS 

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

expertos 

  



 
 
 
 

 

ANEXOS 

Anexo 7. Consentimiento informado para los pacientes del protocolo. 

Deformidades nasales complejas 

Servicio de Cirugía Plástica. Hospital "Hermanos Ameijeiras" 

Fecha: ------------ Historia Clínica: ------------------- 

Quien suscribe: ---------------------------------------------- 

Afirmo que he recibido toda la información correspondiente al tipo de deformidad 

nasal que presento y a su nivel de complejidad, que se me ha explicado 

detalladamente el tratamiento quirúrgico al cual seré sometido, sus riesgos, posibles 

complicaciones y resultados a alcanzar. 

Específicamente con relación a la operación se me ha informado que será con 

anestesia general, que la duración de la operación puede ser mayor de 4 horas, que 

puede requerirse una incisión a nivel de la columela para abrir la nariz y exponer 

todas sus estructuras, con la consiguiente cicatriz, que se pueden requerirse injertos 

de cartílago o hueso, para lo cual será necesario una operación complementaria de 

extracción de un segmento costal o parte del cartílago de la oreja, que la operación 

también pretende corregir los problemas funcionales asociados, para lo cual es 

necesario trabajar a nivel del tabique nasal o de los cornetes, que serán necesarios 

medios de estabilización de la nariz operada como tapones nasales, placas 

intranasales, agujas o suturas percutáneas, cinta microporosa o férula de yeso. 

Con relación al posoperatorio inmediato, que deberé permanecer hospitalizado, en 

reposo, hasta la retirada de los tapones nasales y que durante este período voy a 

requerir el uso de antibióticos, analgésicos y antihistamínicos. 



 
 
 
 

 

Con relación 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 relación a las complicaciones: que estas pueden estar relacionadas con la 

anestesia general entre las que se encuentran: dificultades durante la intubación, 

arritmias, paro cardiaco y hasta la muerte.  

Con relación a la operación tales como: sangramientos, hematomas, equimosis 

periorbitaria con cambios de pigmentación prolongado, infección, dehiscencia de 

heridas quirúrgicas, necrosis de piel, cicatrices hipertróficas o queloideas, 

desplazamiento o reabsorción de los injertos, inflamación prolongada, trastornos de 

sensibilidad del área operada, obstrucción nasal transitoria, neumotórax, condritis 

auricular o asimetría de las orejas entre otras. 

Con relación a los resultados: que se espera lograr una mejoría significativa de la 

deformidad nasal y de la obstrucción respiratoria pero que no se garantiza la 

corrección total de todos los defectos teniendo en cuenta la naturaleza o la 

complejidad de los mismos. 

Con relación al uso de fotografías: Estas serán necesarias para el análisis de la 

deformidad nasal y el estudio de armonía facial, para la planificación quirúrgica 

individualizada y también permitirán la evaluación de los resultados quirúrgicos, la 

docencia médica y la investigación. Podrán utilizarse con fines legales ante 

cualquier reclamación de inconformidad. 

Que se garantiza la protección de la identidad del paciente con el uso de imágenes 

recortadas y la cubierta de los ojos en presentaciones médicas. Que se requerirá 



 
 
 
 

 

de un autorizo particular para el uso de fotografías 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 información con relación al hábito de fumar, uso de medicamentos o 

enfermedades asociadas, que pudieran llevar a complicaciones.  

Informar oportunamente al personal médico de cualquier síntoma no relacionado 

con la evolución normal de la operación previamente explicados por su médico. 

Deberes del médico 

Mantener la ética en la relación médico paciente. 

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

paciente. 

Brindar a nuestros pacientes información, atención profesional, sostenida, 

comprensión y apoyo emocional. 

Derechos 

 En todo momento podemos preguntar por los pormenores del tratamiento y decidir 

sobre la base de la información brindada si seremos tratados o no. 

Podemos negarnos a aceptar el tratamiento aun cuando conozcamos los beneficios 

del mismo. 

Cuando nuestra decisión sea negativa a cualquier proceder terapéutico no se 

romperán las relaciones de cordialidad, comprensión y de atención con el personal 

que 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 explicó que la información relacionada con mis datos personales y mi 

deformidad aun cuando pueda ser evaluada por otros especialistas, autoridades 

hospitalarias competentes, no se hará pública en ningún caso. 

He analizado la información proporcionada y doy mi consentimiento para participar 

en el protocolo de atención a las deformidades nasales complejas y para que así 

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----------------------------------------------- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

ANEXOS 

Anexo 8. Tablas 

 

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

 

Edad en años No. % 

Grupos etarios 

18-25 62 46,6 

26-35 47 3,3 

36-46 11 8,3 

=>47 13 9,8 

Total 133 100 

Media aritmética y 

rango de edad 

Media 
Desviación 

estándar 
Rango 

28,3 9,6 18-64 

Sexo 

Masculino 78 58,6 

Femenino 55 41,4 

Total 133 100 

Color de la piel 

Blanco 99 74,4 

Negro 10 7,5 

Mestizo 24 18,0 

Total 133 100 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

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

Origen de la deformidad nasal No. %  

Postquirúrgica 53 39,8 

Postraumática 13 9,8 

Congénita 32 24,1 

Desviación rinoseptal primaria 35 26,3 

Total 133 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 3. Pacientes estudiados según tipo de deformidad nasal congénita y de 

desviación rinoseptal primaria 

Deformidad nasal congénita No. %  

Deformidad nasal 

de la fisura 

labiopalatina 

Unilateral derecha 10 31,3 

Unilateral 

Izquierda 9 28,1 

Bilateral 7 21,9 

Síndrome de Binder 5 15,6 

Síndrome de Treacher Collins 1 3,1 

Total, congénitos 32 100 

Desviación rinoseptal primaria No. %  

Desviación 

rinoseptal con 

dorso recto 

lateralizado 

Inclinación 

derecha 12 

63,2 

Con inclinación 

izquierda 
7 36,8 

Total 19 54,3 

Desviación 

rinoseptal con 

dorso en C 

Convexidad 

derecha 9 

56,3 

Convexidad 

izquierda 7 

43,7 

Total 16 45,7 

Total, desviación rinoseptal 35 100 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 4. Caracterización preoperatoria de los pacientes estudiados según 

variables estéticas de evaluación y su categorización en estéticas o no estéticas 

Variables estéticas de 

evaluación 

Estética No estética 

No. % No. % 

Proyección nasal 71 53,4 62 46,6 

Ángulo 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 más variables estéticas afectadas por paciente en el 

preoperatorio 

Tres o más variables estéticas afectadas No. % 

Tres 

variables 

Proyección nasal, ángulo nasolabial, eje nasal. 1 1,2 

Proyección nasal, eje nasal y columelar, 1 1,2 

Proyección nasal, ángulo nasolabial y eje columelar. 1 1,2 

Proyección nasal, dorso nasal y eje columelar. 1 1,2 

Ángulo nasolabial, eje nasal y columelar, 4 4,8 

Proyección nasal, dorso nasal y eje nasal. 5 5,9 

Proyección nasal, dorso nasal, ángulo nasolabial 6 7,0 

Dorso nasal ángulo nasolabial, y eje columelar. 7 8,2 

Dorso nasal, eje nasal y columelar 8 9,4 

Cuatro 

variables 

Dorso nasal, ángulo nasolabial, y eje nasal 8 9,4 

Proyección nasal, dorso nasal, ángulo nasolabial y 

eje columelar 
3 3,5 

Proyección nasal, dorso nasal, ángulo nasolabial y 

eje nasal. 
4 4,8 

Proyección nasal, dorso nasal, eje nasal y columelar 7 8,2 

Proyección nasal, ángulo nasolabial, eje nasal y 

columelar 
7 8,2 

Dorso nasal, ángulo nasolabial, eje nasal y columelar 11 12,9 

Cinco 

variables 

Proyección nasal, ángulo nasolabial, dorso nasal eje 

nasal y columelar 
11 12,9 

Total 85 100 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 6. Pacientes estudiados según el índice de asimetría nasal global                    

preoperatoria y el origen de la deformidad nasal 

Origen de la 

deformidad nasal 

Índice de asimetría nasal global preoperatoria 

Media 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Postquirúrgica 7,0 % 3,9 1,5 % 22,7 % 

Postraumática 10,0 % 6,9 4,2 % 29,7 % 

Congénita 10,1 % 4,7 3,3 % 21,5 % 

Desviación 

rinoseptal primaria 
8,9 % 4,6 2,4 % 20,3 % 

Total 8,5 % 4,8 1,5 % 29,7 % 

 

 

 

Tabla 7. Pacientes estudiados según origen de la deformidad nasal y la utilización 

del injerto costal 

Injerto 

costal 

Origen de la deformidad nasal 

Postquirúrgica Postraumática Congénita 

Desviación 

rinoseptal 

primaria 

Total 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Si 18 33,9 8 61,5 20 62,5 2 5,7 48 36 

No 35 66,1 5 38,5 12 37,5 33 94,3 85 64 

Total 53 100 13 100 32 100 35 100 133 100 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 8. Pacientes estudiados según evaluación pre y postoperatoria de la 

proyección nasal y el origen de la deformidad nasal 

Origen de la 

deformidad 

 

Evaluación 

preoperatoria 

de la 

proyección 

nasal 

Evaluación postoperatoria de la proyección nasal 

Armónica Desarmónica Total 

No. % No. % No. % 

Postquirúrgica 
Armónica 24 80,0 6 20,0 30 100 

Desarmónica 12 52,2 11 47,8 23 100 

Postraumática 
Armónica 5 83,3 1 16,7 6 100 

Desarmónica 2 28,6 5 71,4 7 100 

Congénita 
Armónica 9 60,0 6 40,0 15 100 

Desarmónica 13 76,5 4 23,5 17 100 

Desviación 

rinoseptal 

primaria 

Armónica 20 100,0 0 0,0 20 100 

Desarmónica 14 93,3 1 6,7 15 100 

Total 
Armónica 58 81,7 13 18,3 71 100 

Desarmónica 41 66,1 21 33,9 62 100 

Total 99 74,4 34 25,6 133 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 9. Pacientes estudiados según evaluación pre y postoperatoria del ángulo 

nasolabial 

Ángulo nasolabial 

preoperatorio 

Ángulo nasolabial postoperatorio 

Estético No estético Total 

Agudo Obtuso 

No. %  No. %  No. %  No. %  

Estético 35 71,4 3 6,1 11 22,4 49 100 

No 

estético 

Agudo 35 46,1 34 44,7 7 9,2 76 100 

Obtuso 3 37,5 0 0,0 5 62,5 8 100 

Total 73 54,9 
37 27,8 23 17,3 

133 100 
Total: No. 60 / 45,1 % 

 

  



 
 
 
 

 

Tabla 10. Evaluación pre y postoperatoria del ángulo nasolabial según el origen de 

la deformidad nasal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Origen de la 

deformidad nasal 

Evaluación 

preoperatoria 

del ángulo 

nasolabial 

Evaluación postoperatoria del ángulo nasolabial 

Estético No estético Total 

No. % No. % No. % 

Postquirúrgica 
Estético 17 70,8 7 29,2 24 100 

No estético 13 44,8 16 55,2 29 100 

Postraumática 
Estético 4 100,0 0 0,0 4 100 

No estético 1 11,1 8 88,9 9 100 

Congénita 
Estético 3 37,5 5 62,5 8 100 

No estético 12 50,0 12 50,0 24 100 

Desviación 

rinoseptal 

primaria 

Estético 11 84,6 2 15,4 13 100 

No estético 12 54,5 10 45,5 22 100 

Total 
Estético 35 71,4 14 28,6 49 100 

No estético 38 45,2 46 54,8 84 100 

Total 73 54,9 60 45,1 133 100 



 
 
 
 

 

 

Tabla 11. Pacientes estudiados según evaluación pre y postoperatoria del dorso 

nasal en el perfil 

Dorso nasal en el 

perfil preoperatorio 

Dorso nasal en el perfil postoperatorio 

Estético 
No estético 

Total 
Giba Deprimido 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Estético 40 100 0 0 0 0,0 40 30,1 40 30,1 

No 

estético 

Giba 64 98,5 1 0,75 0 0,0 65 48,9 
93 69,9 

Deprimido 25 89,3 1 0,75 2 7,1 28 21,1 

Total 129 97.0 
2 1,5 2 1,5 

133 100 133 100 
Total: No. 4 / 3 % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 12. Evaluación pre y postoperatoria del dorso nasal en el perfil según el 

origen de la deformidad nasal 

Origen de la 

deformidad 

nasal 

Evaluación 

preoperatoria 

del dorso 

nasal en el 

perfil 

Evaluación postoperatoria del dorso nasal en el perfil 

Estético No estético Total 

No. % No. % No. % 

Postquirúrgica 
Estético 17 100 0 0,0 17 100 

No estético 33 91,7 3 8,3 36 100 

Postraumática 
Estético 3 100 0 0,0 3 100 

No estético 10 100 0 0,0 10 100 

Congénita 
Estético 15 100 0 0,0 15 100 

No estético 17 100 0 0,0 17 100 

Desviación 

rinoseptal 

primaria 

Estético 5 100 0 0,0 5 100 

No estético 29 96,7 1 3,3 30 100 

Total 

Estético 40 100 0 0,0 40 100 

No estético 89 95,7 4 4,3 93 100 

Total 129 97 4 3 133 100 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 13. Evaluación pre y postoperatoria del eje nasal según el origen de la 

deformidad nasal 

Origen de la 

deformidad 

nasal 

Evaluación 

preoperatoria 

del eje nasal 

Evaluación postoperatoria del eje nasal 

Sin 

variación 

Corrección 

total 

Corrección 

parcial 
 Peor Total 

No. % No. % No. % No % No. % 

Postquirúrgica 
Normal 33 100 0 0,0 0 0,0 0 0 33 100 

Desviado 0 0,0 15 75,0 4 20,0 1 5 20 100 

Postraumática 
Normal 4 100 0 0,0 0 0,0 0 0 4 100 

Desviado 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0 0 9 100 

Congénita 
Normal 18 100 0 0,0 0 0,0 0 0 18 100 

Desviado 0 0,0 9 64,3 5 35,7 0 0 14 100 

Desviación 

rinoseptal 

primaria 

Normal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 100 

Desviado 0 0,0 25 71,4 10 28,6 0 0 35 100 

Total 

Normal 55 100 0 0 0 0 0 0 55 100 

Desviado 0 0,0 58 74,4 19 24,3 1 
1,

3 
78 100 

Total 55 41,4 58 43,6 19 14,3 1 
0,

8 
133 100 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 14. Modificación angular postoperatoria del eje nasal desviado 

Eje nasal desviado 

preoperatorio y modificación 

angular post operatoria 

No. 

Ángulo de desviación 

Media 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo Rango 

Desviación en 

C 

Pre operatorio 

33 

153,3° 7,4° 131,7° 170,0° 38,3 

Post 

operatorio 
174,2° 9,9° 150,4° 180,0° 29,6 

Desviación 

recto -

lateralizado 

Pre operatorio 

44 

9,4° 2,9° 4,2° 17,7° 13,5 

Post 

operatorio 
1,4° 2,8° 0° 8,8° 8,8 

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

empeoramiento del ángulo de desviación del eje nasal, para evitar sesgo. 

 

Tabla 15. Evaluación pre y postoperatoria del eje columelar según el origen de la 

deformidad nasal 

Evaluación 

post -

operatoria 

del eje 

columelar 

Eje columelar desviado según el origen de la deformidad nasal 

Postquirúrgica Postraumática Congénita 

Desviación 

rinoseptal 

primaria 

Total 

No. % No. % No. % No % No. % 

Corrección 

total 
10 34,5 3 10,3 6 20,7 10 34,5 29 38,2 

Corrección 

parcial 
16 34,0 1 2,1 17 36,2 13 27,7 47 61,8 

Total 26 34,2 4 5,3 23 30,3 23 30,3 76 100 

 



 
 
 
 

 

Tabla 16. Comparación de pares de medias de los índices de asimetría global, 

frontal y basal en el pre y postoperatorio 

índices de asimetría Media 
Desviación 

estándar. 

Par 1 

Índice asimetría global preoperatorio 8,5 4,7 

Índice asimetría global 

postoperatorio 
4,5 2,5 

Par 2 

Índice de asimetría frontal 

preoperatorio 
7,8 5,4 

Índice de asimetría frontal 

postoperatorio 
4,8 3,2 

Par 3 

Índice de asimetría basal 

preoperatorio 
9,5 7,4 

Índice de asimetría basal 

postoperatorio 
3,8 3,4 

 

 

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

Muestras relacionadas 

Intervalo de 

confianza T gl Significación 

Inferior Superior 

Par 1 

Índice de asimetría global 

preoperatorio Índice de asimetría 

global postoperatorio 

3,1 4,7 9,8 132 .000 

Par 2 

Índice de asimetría frontal 

preoperatorio Índice de asimetría 

frontal postoperatorio 

2,0 3,9 6,3 132 .000 

Par 3 

Índice de asimetría basal 

preoperatorio Índice de asimetría 

basal postoperatorio 

4,3 6,9 8,4 132 .000 



 
 
 
 

 

Tabla 18. Comparación de los índices de asimetría global preoperatoria y 

postoperatoria. Análisis con Chi Cuadrado 

Índice asimetría global 

preoperatoria 

Índice asimetría global postoperatoria 

Total 
Asimetría 

discreta 

≤5% 

Asimetría 

moderada: de 

5,01% a 9,99% 

Asimetría 

marcada 

≥ 10% 

Asimetría discreta 25 7 0 32 

Asimetría moderada 41 24 1 66 

Asimetría marcada 16 16 3 35 

Total 82 47 4 133 

Chi cuadrado 
valor gl Significación 

10,6 4 0,031 

 

Tabla 19. Estadística descriptiva de los índices de asimetría global pre y 

postoperatoria según origen de la deformidad nasal 

Origen de las 

deformidades 

nasales 

Índices de 

asimetría global 

Media Desviación 

estándar 

Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Rango 

Postquirúrgica 
Preoperatorio 7,0 3,9 1,5 22,7 21,2 

Postoperatorio 4,3 2,7 0,9 17,5 16,7 

Postraumática 
Preoperatorio 10,0 6,9 4,2 29,7 25,5 

Postoperatorio 3,4 1,7 0,8 6,5 5,8 

Congénita 
Preoperatorio 10,1 4,7 3,3 21,5 18,2 

Postoperatorio 5,0 2,5 1,2 13,6 12,4 

Desviación 

rinoseptal 

primaria  

Preoperatorio 8,9 4,6 2,4 20,3 18,0 

Postoperatorio 5,0 2,5 0,9 10,3 9,5 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 20. Pacientes estudiados según origen de la deformidad nasal y la vía de 

abordaje quirúrgico 

Vía de 

abordaje 

Origen de la deformidad nasal 

Postquirúrgica Postraumática Congénita 
Desviación 

rinoseptal 

primaria 

Total 

No. % 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 según evaluación pre y postoperatoria de la 

proyección nasal y la vía de abordaje 

Vía de 

abordaje 

Evaluación pre- 

operatoria de la 

proyección nasal 

Evaluación postoperatoria de la proyección nasal 

Armónica Desarmónica Total 

No. % No. % No. % 

Abierta 

Armónica 39 79,6 10 20,4 49 100 

Desarmónica 28 63,6 16 36,4 44 100 

Total 67 72,0 26 28,0 93 100 

Cerrada 

Armónica 22 88,0 3 12,0 25 100 

Desarmónica 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. Corrección postoperatoria de la proyección nasal según la vía de 

abordaje. Análisis con la prueba Chi Cuadrado 

Vía de abordaje 
Proyección nasal postoperatorio 

Armónica Desarmónica 

Abierta 28 16 

Cerrada 10 5 

Total 38 21 

Chi Cuadrado gl Significación 

0,45 1 0,8 

 

Tabla 23. Evaluación pre y postoperatoria del ángulo nasolabial según vía de 

abordaje 

Vía de 

abordaje 

Evaluación pre- 

operatoria del 

ángulo nasolabial 

Evaluación postoperatoria del 

ángulo nasolabial Total 

Estético No estético 

No. % No. % No. % 

Abierta 

 

Estético 28 73,7 10 26,3 38 100 

No estético 19 34,5 36 65,5 55 100 

Total 47 50,5 46 49,5 93 100 

Cerrada 

Estético 7 63,6 4 36,4 11 100 

No estético 19 65,5 10 34,5 29 100 

Total 26 65 14 35 40 100 

Total 
Estético 35 71,4 14 28,6 49 100 

No estético 38 45,2 46 54,8 84 100 

Total 73 54,9 60 45,1 133 100 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 24. Corrección postoperatoria del ángulo nasolabial según la vía de 

abordaje. Análisis con la prueba Chi Cuadrado 

Vía de abordaje 
Angulo nasolabial postoperatorio 

Estético No estético 

Abierta 19 36 

Cerrada 19 10 

Total 38 46 

Chi Cuadrado gl Significación 

7,3 1 0,01 

 

 

Tabla 25. Evaluación pre y postoperatoria del dorso nasal en el perfil según la vía 

de abordaje 

Vía de 

abordaje 

Evaluación pre- 

operatoria del 

dorso nasal en 

el perfil 

Evaluación postoperatoria del 

dorso nasal en el perfil Total 

Estético No estético 

No. % No. % No. % 

Abierta 

Estético 30 100,0 0 0,0 30 100 

No estético 60 95,2 3 4,8 63 100 

Total 90 96,8 3 3,2 93 100 

Cerrada 

Estético 10 100,0 0 0,0 10 100 

No estético 29 96,7 1 3,3 30 100 

Total 39 97,5 1 2,5 40 100 

Total 
Estético 40 100 0 0 40 100 

No estético 89 95,7 4 4,3 93 100 

Total 129 97,0 4 3,0 133 100 



 
 
 
 

 

Tabla 26. Corrección postoperatoria del dorso nasal en el perfil según la vía de 

abordaje. 

Análisis con la prueba Chi Cuadrado 

Vía de abordaje 
Dorso nasal en el perfil, postoperatorio 

Estético No estético 

Abierta 60 3 

Cerrada 29 1 

Total 89 4 

Chi Cuadrado gl Significación 

0,10 1 0,75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 27. Evaluación pre y postoperatoria del eje nasal según la vía de abordaje 

Vía de 

abordaje 

Evaluación 

postoperatoria 

del eje nasal 

Evaluación preoperatoria del eje 

nasal Total 

Normal Desviado 

No. % No. % No. % 

Abierta 

Sin variación 41 100 0 0 41 44,1 

Corrección total 0 0 38 73,1 38 40,9% 

Corrección 

parcial 
0 0 13 25 13 14,0% 

Peor 0 0 1 1,9 1 1,1% 

Total 41 100 52 100 93 100 

Cerrada 

Sin variación 14 100 0 0 14 35% 

Corrección total 0 0 20 76,9 20 50% 

Corrección 

parcial 
0 0 6 23,1 6 15% 

Peor 0 0 0 0 0 0 

Total 14 100 26 100 40 100 

Total 

Sin variación 55 41,3 0 0 55 41,3 

Corrección total 0 0 58 74,3 58 43,6 

Corrección 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. Corrección postoperatoria del eje nasal según la vía de abordaje. 

Análisis con la prueba Chi Cuadrado 

Vía de abordaje 
Eje nasal postoperatorio 

Corrección total Corrección parcial 

Abierta 38 13 

Cerrada 20 6 

Total 58 19 

Chi Cuadrado Gl Significación 

0.054 1 0,81 

 

 

 

  



 
 
 
 

 

Tabla 29. Evaluación pre y postoperatoria del eje columelar según vía de abordaje 

Vía de 

abordaje 

Evaluación 

preoperatoria 

del eje 

columelar 

Evaluación postoperatoria del eje 

columelar 
Total 

Normal 
Corrección 

total 

Corrección 

parcial 

No. % No. % No. % No. % 

Abierta 

Normal 40 43,0 0 0,0 0 0,0 40 43,0 

Desviado 0 0,0 16 17,2 37 39,8 53 57,0 

Total 40 43,0 16 17,2 37 39,8 93 100 

Cerrada 

Normal 17 42,5 0 0,0 0 0,0 17 42,5 

Desviado 0 0,0 13 32,5 10 25,0 23 57,5 

Total 17 42,5 13 32,5 10 25,0 40 100 

Total 

Normal 57 42,9 0 0 0 0 57 42,9 

Desviado 0 0 29 21,8 47 35,3 76 57,1 

Total 57 42,9 29 21,8 47 35,3 133 100 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 30. Corrección postoperatoria del eje columelar según la vía de abordaje. 

Análisis con la prueba Chi Cuadrado 

Vía de abordaje 
Eje columelar postoperatorio 

Corrección total Corrección parcial 

Abierta 16 37 

Cerrada 13 10 

Total 29 47 

Chi Cuadrado gl Significación 

4,7 1 0,56 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 31. Pacientes estudiados según el índice de asimetría nasal global 

preoperatoria, postoperatoria y la vía de abordaje 

Vía de 

abordaje 

Índice de 

asimetría 

Global 

Índice de asimetría nasal global preoperatoria 

Media 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Abierta 

Índice de 

asimetría 

preoperatoria 

9,0 4,9 1,5 29,9 

Índice de 

asimetría 

postoperatoria 

4,6 2,5 0,8 17,5 

Cerrada 

Índice de 

asimetría 

preoperatoria 

7,5 4,2 2,4 20,3 

Índice de 

asimetría 

postoperatoria 

4,6 2,5 0,9 10,3 

Total 

Índice de 

asimetría 

preoperatoria 

8,5 4,8 1,5 29,7 

Índice de 

asimetría 

postoperatoria 

4,6 2,5 0,8 17,5 

Prueba t 

de 

student 

t Gl Significación 
Intervalo de confianza 

95% 

1,71 131 0,35 ­0,23 3,30 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Tabla 32. Evaluación subjetiva pre y postoperatoria según panel de expertos 

Categorías estéticas evaluadas 

Preoperatorio Postoperatorio 

Media 
Desviación 

típica 
Media 

Desviación 

típica 

Forma frontal 3,9 0,6 1,9 0,5 

Simetría frontal 3,6 0,5 1,8 0,5 

Forma basal 3,7 0,6 1,8 0,5 

Simetría basal 3,5 0,6 1,7 0,5 

Forma de perfil 3,5 0,6 1,5 0,4 

Índice estético 3,6 0,5 1,7 0,4 

 

Tabla 33. Índices estéticos de los pacientes en el pre y postoperatorio según el 

origen de las deformidades nasales 

Origen de las 

deformidades 

nasales 

Índice estético  Media 
Desviación 

típica 
Mínimo Máximo Rango 

Postquirúrgica 
Preoperatorio 3,5 0,4 2,4 4,7 2,3 

Postoperatorio 1,7 0,4 1,2 2,8 1,6 

 Postraumática 
Preoperatorio 4,0 0,3 3,3 4,4 1,1 

Postoperatorio 1,8 0,4 1,3 2,5 1,2 

Congénita 
Preoperatorio 3,9 0,5 2,8 4,6 1,8 

Postoperatorio 1,9 0,4 1,3 2,8 16 

Desviación 

rinoseptal 

primaria 

Preoperatorio 3,4 0,4 2,7 4,5 1,8 

Postoperatorio 1,5 0,3 1,1 2,1 1,0 
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