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INVESTIGACIÓN CLÍNICA

I
ntroducción: El tratamiento global de los defectos septopiramida-

les es uno de los objetivos prioritarios del otorrinolaringólogo. Des-

cribimos nuestra técnica de abordaje del septum nasal y de la pi-

rámide nasal, mediante la combinación del abordaje vía

maxila-premaxila y del abordaje vía externa, en un único tiempo qui-

rúrgico. Presentamos nuestros resultados funcionales y estéticos Mé-

todo: Se analizan 16 pacientes operados de septorrinoplastia utilizan-

do el abordaje combinado vía externa y vía maxila-premaxila

operados entre los años 1999 y 2003. Se realizó rinomanometría an-

terior activa (RAA) y se valoró la respiración nasal postoperatoria me-

diante una escala analógica visual. Se evaluaron los defectos pirami-

dales mediante la escala de Anderson antes de la cirugía y un año

después. Resultados: Desde el punto de vista funcional, la RAA me-

joró de forma significativa con una media postoperatoria de flujo total

a 100 Pa, de 730 cm3/s para el conjunto de pacientes. Los pacientes

mostraron una satisfacción elevada referente a la mejoría en su respi-

ración nasal. En relación a los resultados estéticos, el análisis esta-

dístico de la escala de Anderson mostró la mejoría significativa de los

defectos piramidales después de la cirugía (p < 0,001), así como una

mejoría significativa de las distintas partes de la pirámide. No hubo

complicaciones en la cicatrización de las incisiones y ningún paciente

se mostró preocupado por la incisión columelar. Conclusión: El abor-

daje nasal combinado, vía externa y vía maxila-premaxila en la septo-

rrinoplastia es una técnica segura que permite unos buenos resulta-

dos funcionales y estéticos, principalmente cuando existen defectos

de septum nasal combinados con defectos de la base nasal.

RESUMEN

PALABRAS CLAVE: Septorrinoplastia. Abordaje nasal combinado. Vía maxila-premaxila. Vía externa.

I
ntroduction: A major aim of septo-rhinoplasty is the treatment of

the internal and external nasal defects overall. We describe our

technique with a combined external approach and maxilla-pre-

maxilla approach in one surgical process. We present our functio-

nal and aesthetic results. Methods: We analyse 16 patients that un-

derwent septo-rhinoplasty using a combined approach; external

approach and maxilla-premaxilla approach between 1999 and

2003. Anterior active rhinomanometry (RAA) and Anderson’s scale

to grade nose defects were performed before the operation and on-

ce again a year later. Furthermore, patients answered a visual ana-

logical scale in order to know if they had noticed an improvement in

nasal a year after the operation. Results: RAA showed significant

improvement in nose flow by 100 Pa pressure with a total flow me-

an of 730 cm3/s after surgery. After the operation, the majority of

patients felt a definitive improvement in their nasal respiration. Sco-

res on Anderson’s scale of nose defects showed a significant im-

provement in nasal defects after surgery p<0.001. We achieved al-

so a significant improvement for each pyramidal subunit. There

were no complications in the healing of incisions neither patients

complained of them. Conclusion: Nasal combined approach; exter-

nal approach and maxilla-premaxilla approach in septo-rhinoplasty

is a safe technique and allows functional and aesthetic improve-

ment in nose defects, mainly in nasal base defects combined with

septal defects.
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INTRODUCCIÓN

El otorrinolaringologo tiene dos objetivos pri-
mordiales cuando se enfrenta a un paciente con
deformidad septopiramidal, en primer lugar corregir
la deformidad piramidal que desarmoniza las fac-
ciones del paciente y en segundo lugar corregir
aquellas deformidades de las fosas nasales y de
la pirámide que dificultan la respiración nasal.

Así, la historia de la cirugía nasal ha sido, y es,
una búsqueda constante del cumplimiento de es-
tos dos objetivos, enfatizando más uno u otro se-
gún las prioridades marcadas por las distintas es-
cuelas y el propio paciente. Su consecuencia ha
sido la defensa inapelable, por parte de las distin-
tas escuelas de rinólogos, de abordajes y técnicas
nasales diferentes1,2.

Actualmente, sin embargo, el paciente exige cada
vez más una solución integral a sus problemas y de-
bemos adaptarnos a ellos y dar respuestas individua-
les. En este contexto, la rinología también ha evolu-
cionado hacia: 1) el estudio de la patología
naso-sinusal como un todo, evaluando en conjunto
los defectos piramidales, y los endonasales: septal,
turbinal, senos paranasales. 2) el uso conjunto de dis-
tintas técnicas para lograr el diagnóstico y tratamiento
global en el paciente con patología nasosinusal3-5.

Entre las vías de abordaje de la pirámide y
septum nasal, vamos a centrarnos en este estudio
en la vía externa y la vía maxila-premaxila.

La vía externa difundida ampliamente por R.
Anderson y utilizada de forma generalizada en es-
tos últimos años, tiene la ventaja evidente de ofre-
cer una muy buena exposición de toda la pirámide
nasal6,7. En cambio, la exposición del septum nasal
a través de esta vía requiere una considerable di-
sección de los tejidos nasales. 

La vía maxila-premaxila, descrita por Cottle1 y
introducida en España por el Dr. JM Montserrat,
expone el septum nasal en toda su extensión a
través de una mínima disección de los tejidos
nasales. Sin embargo, la exposición de ciertas
regiones de la pirámide y especialmente de la
base nasal, es dificultosa a través de esta vía. 

El objeto de este trabajo es la presentación de
nuestra experiencia en el tratamiento de algunas
deformidades septopiramidales utilizando de forma
combinada en un mismo paciente ambas vías: vía
externa, y vía maxila-premaxila. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se estudian de forma retrospectiva 16 pacien-

tes (4 mujeres y 12 hombres) intervenidos de de-
formidad septo-piramidal utilizando el abordaje
combinado vía maxila-premaxila y vía externa. To-
dos ellos fueron intervenidos en nuestro servicio
entre los años 1999 y 2003. El abordaje combina-
do se realizó en 29 pacientes de un total de 437
cirugías de septoplastia o septorrinoplastia practi-
cadas durante este período. Sin embargo única-
mente se analizan aquellos pacientes con estudio
preoperatorio completo y seguimiento postoperato-
rio completo.

La edad media de los pacientes fue de 30 años
con un rango entre 17 y 48 años. El antecedente
de traumatismo nasal se halló en 5 pacientes: 3
durante la infancia y 2 durante la edad adulta.

Todos los pacientes presentaban dificultad res-
piratoria nasal o deformidades septopiramidales
complejas que incluían, deformidad del septum na-
sal y deformidad de la base de la pirámide nasal.

La cirugía fue realizada por el mismo cirujano y
el tiempo medio operatorio fue de 1 hora y 52 mi-
nutos con rango entre 70 y 140 minutos.

Estudio preoperatorio

Los pacientes fueron explorados con endosco-
pia nasal para evaluar las lesiones intranasales.
En todos los casos se realizó una evaluación
cuantitativa preoperatoria de la deformidad pirami-
dal según la escala utilizada por R. Anderson6. Pa-
ra el estudio de las alteraciones funcionales se
practicó la rinomanometría anterior activa.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo
anestesia general siguiendo la técnica que se des-
cribe a continuación: 

Se inicia la cirugía mediante una incisión hemi-
transfixiante derecha (figura 1) que transcurre so-
bre el margen caudal septal tal como lo describe
Cottle y que permite el abordaje vía maxilla-pre-
maxilla tipo Cottle del septum nasal1. En este tiem-
po quirúrgico, se disecan en todos los pacientes,
los dos túneles superiores septales mediante la
despericondrización del septum nasal anterior y
desperiostización del septum nasal posterior. Los
túneles inferiores se disecan únicamente a deman-
da de las lesiones. En un segundo tiempo se reali-
za el trabajo sobre el septum osteo-cartilaginoso
con el objetivo de corregir las deformidades del
septum nasal. El trabajo septal supone en la ma-
yoría de los casos la condrotomía posterior del
septum nasal para acceder al septum posterior y
liberar el septum anterior cartilaginoso del óseo,
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permitiendo la corrección de las deformidades an-
teriores. Una vez realizado el trabajo sobre el sep-
tum osteocartilaginoso, se inicia el abordaje de las
deformidades piramidales a través de una incisión
columelar en escalón o en V invertida. Dicha inci-
sión se traza en el centro de la columela como fue
descrita clásicamente por Anderson6 y Aiach7 se-
guida de la incisión marginal alar y levantamiento
del colgajo piramidal de piel y tejido muscular apo-
neurótico subcutáneo (figura 2). Se exponen los
cartílagos alares en toda su extensión y el dorso
osteocartilaginoso central, es decir, huesos propios
y cartílago superior. El trabajo sobre los cartílagos
y huesos piramidales se realiza a demanda de las
lesiones. Cuando se precisan osteotomías latera-
les se realizan habitualmente a través del vestíbu-
lo nasal para evitar las posibles secuelas cicatri-
ciales en la visión frontal de la cara y permitir un
abordaje sin despegamiento del periostio de las
paredes laterales de la pirámide nasal. 

Cuando es necesaria la práctica de incisiones a
nivel del repliegue alar se es especialmente cuida-
doso para eludir la posible lesión de la arteria late-
ral nasal. La lesión conjunta de la arteria nasal la-
teral y de la arteria columelar rama de la arteria
labial superior podría conllevar una disminución
importante de la irrigación de la base nasal y es-
pecialmente del colgajo columelar8,9.

Posteriormente, y antes de iniciar el cierre de
las incisiones anteriores, se realiza el trabajo en-
donasal turbinal, en aquellos pacientes que lo re-
quieran. Dicho trabajo turbinal consiste habitual-

mente en la resección parcial submucosa de cor-
nete inferior. Por último, se procede al cierre de la
incisión hemitransfixiante con monofilamento reab-
sorbible de 4 ceros, seguido del cierre de la inci-
sión columelar con nilón de 6 ceros y por último al
cierre de la incisión marginal con monofilamento
reabsorbible de 6 ceros. Se coloca una lámina de
sylastic en cada fosa nasal apoyada sobre el sep-
tum nasal a forma de férula y sujeta con punto
transfixiante de monofilamento reabsorbible de 2
ceros. Los pacientes son taponados y la herida co-
lumelar se deja al aire libre durante los días poste-
riores a la cirugía.

A la semana de la cirugía se retiran los tapona-
mientos nasales y los puntos de la incisión colu-
melar se retiran entre los 7 y 10 días según el es-
tado de la herida. A los 15 días se retiran las
placas de sylastic.

Figura 1. 1 A. Esquema de las incisiones: en verde incisión
transcolumelar para el abordaje externo que transcurre

marginalmente al borde caudal de ambos cartílagos alares, en
rojo incisión hemitransfixiante que se transcurre marginalmente
al borde caudal del cartílago septal únicamente en la fosa nasal
derecha. Puede apreciarse la distancia entre ambas incisiones.

1 B Esquema intraoperatorio de las incisiones. En verde incisión
transcolumelar, en rojo incisión hemitrasfixiante.

Figura 2. Estructuras que determinan la distancia entre la
incisión marginal alar y la incisión hemitransfixiante: flecha roja
señala el margen caudal del cartílago septal, flecha verde señala
el margen caudal del cartílago alar, flecha azul señala el septum
membranoso, flecha negra señala la pars medialis del cartílago

alar.

A. B.



Estudio postoperatorio

La evaluación cuantitativa de las deformidades pi-
ramidales postpoeratorias, la exploración de las fosas
nasales mediante endoscopia nasal y la evaluación
de la funcionalidad nasal postoperatoria mediante la
RAA se realizaron 12 meses después de la cirugía.
También se le pidió al paciente a los 12 meses de
operado que valorase la mejoría de la respiración na-
sal después de la cirugía según una escala analógi-
ca visual del 0 a 10, siendo 0 si la respiración nasal
no había mejorado nada después de la cirugía y 10
si la respiración nasal había mejorado mucho.

Evaluación estética de la pirámide nasal

La evaluación estética es realizada por el pro-
pio cirujano mediante la utilización de la escala
cuantitativa de deformidades piramidales descrita
por R. Anderson6. La escala analiza y puntúa las
deformidades piramidales en las tres dimensiones,
analizando por separado cada eje: frontal, lateral y
basal. La escala tiene 6 subdivisiones según las
distintas regiones nasales y según la visión frontal,
lateral y basal. De esta manera se obtienen 6 va-
lores para cada paciente: dorso nasal en visión
frontal (máxima puntuación 12), base nasal en vi-
sión frontal (máxima puntuación 12), paredes late-
rales en visión frontal (máxima puntuación 10),
dorso en visión lateral (máxima puntuación 20),
base en visión lateral (máxima puntuación 16), ba-
se en visión basal (máxima puntuación 30). Para
cada valor una mayor puntuación significa mayor
deformidad. La suma total de las máximas puntua-
ciones es 100, de forma que un paciente hipotéti-
co con todas las deformidades y en todas las pro-
yecciones obtendría una puntuación total de 100.

Rinomanometría anterior activa (RAA)

Se ha centrado el estudio de la RAA en la su-
ma de los flujos a 100 Pa en ambas fosas en con-
diciones basales. En nuestra experiencia el flujo a
100 Pa se correlaciona fuertemente con el flujo a
150 Pa y en nuestra población es más fácil su ob-
tención. Por otra parte, el parámetro que tiene una
mayor correlación con la sensación de insuficiencia
respiratoria nasal en nuestra experiencia, es la su-
ma total de flujos en ambas fosas nasales4. Se ha
utilizado como criterios de normalidad los definidos
por Fabra para el flujo nasal a 100 Pa que son: 1-
Suma del flujo de fosa nasal derecha e izquierda a
100 Pa mayor o igual a 550 cm3/s en hombres y
530 cm3/s en mujeres. 2- Razón existente entre la
fosa mejor y la fosa peor entre 1 y 1,9.

RESULTADOS

Valoración de los resultados quirúrgicos en la
corrección de las deformidades piramidales

Evaluación cuantitativa de las deformidades de

la pirámide nasal según la escala de Anderson

La media de puntuación global de deformidad
estética preoperatoria fue de 30,0 sobre 100,00 con
un rango entre 9 y 46. La media de puntuación de
deformidad de la base nasal (subregiones: base-
frontal, base-lateral, base-basal) fue de 17,69 sobre
el máximo teórico de 58. La media de puntuación
de deformidad del dorso nasal (subregiones: dorso-
frontal, pared lateral-frontal, dorso-lateral) fue de
12,31 sobre el máximo teórico de 42. Destacamos
aquí la importancia de las deformidades piramidales
en los tres pacientes con antecedentes de trauma-
tismo nasal durante la infancia, en ellos se obtuvie-
ron puntuaciones totales de deformidad de: 32, 41,
46 todas ellas por encima de la media. 

En el estudio postoperatorio, 12 meses des-
pués de la cirugía, la puntuación media de las de-
formidades nasales fue de 13,31 sobre 100, con
rango entre 5 y 25. La media de puntuación de la
deformidad de la base nasal fue de 7,44 sobre el
máximo teórico de 58. La media de puntuación de
la deformidad del dorso nasal fue de 5,87 sobre el
máximo teórico de 42. En todas las subregiones
nasales la puntuación media postoperatoria dismi-
nuyó respecto a la puntuación media preoperatoria
de forma estadísticamente significativa (tabla 1): 

Cicatrización postoperatoria

En ningún paciente hubo problemas de cicatri-
zación de las incisiones durante el primer mes
postoperatorio. No se debió realizar más curas en
estos pacientes que las realizadas en pacientes
portadores únicamente de abordaje externo. Pos-
teriormente, la cicatriz de la incisión columelar fue
bien tolerada por todos los pacientes, sin que re-
presentara en ningún caso un problema para ellos.
No hubo diferencias en la apariencia de la cicatriz
residual entre estos pacientes y aquellos pacientes
tratados por nosotros portadores de un abordaje
externo único. La superficie entre la incisión colu-
melar-marginal y la incisión hemitransfixiante cica-
trizó de forma correcta en todos los pacientes sin
producirse en ningún caso una confluencia invo-
luntaria de incisiones (figuras 3, 4 y 5).

Valoración de los resultados funcionales

Rinomanometría anterior activa (RAA)

En el estudio preoperatorio, la media de flujo
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total a 100 Pa para los 16 pacientes fue de 515
cm3/s, con un rango entre 170 y 851 cm3/s. La me-
dia de razón entre la fosa mejor y la fosa peor fue
de 3,08 con rango entre 1,05 y 10,88. Aplicando
los criterios de normalidad de Fabra10 en la RAA,
el flujo total a 100 Pa y la razón existente entre fo-
sas fue normal en 5 de los 12 hombres (superior a
550cm3/s, razón entre 1,00-1,99) y en 2 de las 4
mujeres (superior a 530cm3/s, razón entre
1,00–1,99). 

Se practicó RAA postoperatoria después de un
año de la cirugía. La media de flujo total en ambas
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Tabla 1: Puntuación de las deformidades de la pirámide nasal según la escala de Anderson, en la explora-

ción preoperatoria y postoperatoria y cálculo de las diferencias

Región nasal y visión Puntuación máxima N Preoper. Postoper. Media de la diferencia p

Dorso - frontal 12 16 3,69 2,13 1,56 0,02

Base – frontal 12 16 5,56 2,19 3,38 0,001

Pared later-frontal 10 16 3,06 1,81 1,25 0,039

Dorso – lateral 20 16 5,56 1,94 3,63 0,001

Base – lateral 16 16 3,88 1,69 2,19 0,002

Base – basal 30 16 8,25 3,56 4,69 0,001

Total 100 16 30,00 13,31 16,69 <,000

p =  significación prueba Wilcoxon bilateral para muestras relacionadas.

Figura 3. 3 A. Preoperatorio. Perfil izquierdo preoperatorio de
una paciente intervenida mediante el abordaje combinado. Puede
apreciarse la proyección excesiva del dorso óseo y cartilaginoso
así como el ángulo naso-labial a tensión. Se realizó resección del

dorso cartilaginoso y raspado del dorso óseo con osteotomías
laterales y oblicuas de cierre, sutura del dorso cartilaginoso para

reducir su amplitud, resección parcial craneal del ambas pars

lateralis de los cartílagos alares, y debilitamiento caudal de
ambas mediante pequeñas incisiones en el margen caudal y

prensa de dicho margen. Sutura de ambas pars intermedias del
cartílago lateral para realzar la punta nasal.

3 B. Postoperatorio. Perfil izquierdo postoperatorio de la misma
paciente, destaca la corrección del dorso osteo-cartilaginoso, y

del ángulo naso-labial.

Figura 4. La misma paciente de la figura 3 en semi-perfil derecho
4 A preoperatorio. 4 B postoperatorio. Puede apreciarse la

mejoría del perfil nasal.

Figura 5. Visión basal de la misma paciente. 5 A preoperatorio,
se aprecia la base de la columela y lóbulo anchos. 5 B

postoperatorio, se aprecia el adelgazamiento de la columela y la
buena cicatrización de la incisión transcolumelar que en este

caso fue en escalón.

A B

A B

A B



fosas a 100 Pa fue de 730 cm3/s. La media de ra-
zón entre la fosa mejor y la fosa peor fue de 1,54.
Aplicando los criterios de normalidad de Fabra se
obtiene que el flujo total a 100 Pa y la razón entre
fosas fue normal en 11 de los 12 hombres, y en 3
de las 4 mujeres. 

La media de la diferencia de flujos preoperato-
rios y postoperatorios fue de 205,73 cm3/s más en
los postoperados, siendo estadísticamente signifi-
cativa (Wilcoxon p=0,033). La media de la diferen-
cia de la razón entre fosas fue de 0,71 más en la
exploración preoperatoria, sin embargo no era es-
tadísticamente significativa. 

Tres pacientes obtuvieron flujos totales meno-
res en el postoperatorio que en el preoperatorio, y
de ellos solamente una mujer obtuvo el flujo total a
100 Pa por debajo de la normalidad (471cm3/s).
Los otros dos pacientes obtuvieron flujos totales
por encima de la normalidad a pesar de ser infe-
riores a los previos a la cirugía (figura 6).

Valoración subjetiva por el paciente de su ca-

pacidad de respiración nasal

En el cuestionario sobre la sensación de mejo-
ría de la respiración nasal, la media de la escala
de visualización analógica fue de 9,05 sobre un
máximo de 10 con rango entre 7,70 y 10,00. La
correlación entre la suma de flujos a 100 Pa de la
RAA postoperatoria y la valoración subjetiva del
paciente fue alta con R=0,828. 

DISCUSIÓN

En nuestra experiencia, la vía externa de abor-
daje de la pirámide nasal aporta ventajas que nos
parecen muy importantes y que debemos tener en

cuenta en la planificación de cirugía septopirami-
dal: facilita el diagnóstico y el trabajo sobre las es-
tructuras de la pirámide nasal y a su vez permite
intervenir sobre la pirámide nasal sin agresión al-
guna sobre las estructuras intranasales, puesto
que no es necesario practicar ninguna incisión so-
bre la mucosa endonasal. Sin embargo el abordaje
del septum cartilaginoso y óseo a través del abor-
daje externo conlleva la separación de la membra-
na fibrosa que une los cartílagos alares entre ellos
con el cartílago septal y los cartílagos superiores
en su zona medial. Además, no permite una visión
holgada de las deformidades septales cuando és-
tas son postero-inferiores puesto que no permite
realizar con comodidad los túneles inferiores, favo-
reciendo el desgarro de la mucosa en las crestas
inferiores del septum. Como última consideración,
el abordaje externo supone pagar el precio de la
cicatriz columelar y del despegamiento del sistema
músculo-aporneurótico-subcutáneo de la pirámide
nasal, que no está claro que consecuencias pue-
den conllevar.

El abordaje maxila-premaxila diseñado por Cot-
tle accede al septum nasal en toda su extensión y
simplifica la realización de los túneles inferiores, a
través de una incisión hemitransfixiante realizada
en el septum membranoso sin comprometer el teji-
do fibroso que une los cartílagos alares, superio-
res y septales. Sin embargo el abordaje a través
de una única incisión hemitransfixiante no permite
solucionar fácilmente algunas de las alteraciones
de la pirámide, en concreto las alteraciones debi-
das a deformidades importantes de cartílagos ala-
res o superiores, que aún realizando incisiones in-
tracarti laginosas, resultan complicadas de
diagnosticar y corregir.

Teniendo en cuenta estas consideraciones pre-
vias, y a pesar de no hallar descrito el abordaje
combinado vía externa, vía maxila-premaxila ni ex-
periencia sobre él, nos planteamos su utilización
con el objeto de poder compaginar las ventajas de
una y otra vía. En estos últimos años hemos utili-
zado este abordaje de forma primero esporádica y
paulatinamente de forma más regularizada debido
a los buenos resultados obtenidos en la valoración
global de la mejora funcional y estética de la nariz
en aquellos pacientes con deformidades septales y
de la base de la pirámide nasal complejas. La vía
externa se ha mostrado muy útil para el manejo de
las lesiones de cartílagos alares o superiores, faci-
litando tanto la corrección de estas estructuras co-
mo la colocación y unión a ellas de injertos cartila-
ginosos, todo ello mejorado por la excelente
visualización de los defectos del esqueleto osteo-
cartilaginoso nasal que nos ofrece esta vía. Al mis-
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Figura 6. Comparación del estudio rinomanométrico pre
y postoperatorio.

A. Relación entre flujo total a 100 Pa. La línea discontinua marca
la normalidad a 530 cm3/s respecto al postoperatorio. B. Relación

entre la razón de fosas. El espacio entre líneas discontinuas
marca la razón normal respecto al postoperatorio.
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mo tiempo, la realización de la vía maxila pre-ma-
xila nos ha permitido un abordaje de todo el sep-
tum nasal preservando la unión del septum mem-
branoso con los cartílagos alares y preservando
también la integridad del tejido fibroso intercartila-
ginoso del dorso nasal.

La valoración cuantitativa de las deformidades
piramidales, así como el análisis por separado de
las regiones nasales han demostrado de forma ob-
jetiva la mejora global y por regiones de la morfo-
logía de la pirámide nasal en todos los pacientes,
a pesar de la cicatriz columelar que supone esta
técnica. El hecho de que las valoraciones hayan
sido realizadas por el propio cirujano, puede favo-
recer el sesgo. Sin embargo, la escala contiene 63
ítems distintos que determinan la especificación y
sistematización de las deformidades y estrechan
las variaciones debidas a apreciaciones subjetivas. 

Desde el punto de vista de funcionalidad nasal
debemos remarcar que esta técnica no afecta a la
mucosa valvular puesto que la única incisión que
se realiza sobre la mucosa endonasal es la hemi-
transfixiante, evitando la incisión sobre la válvula
externa e interna nasal. La conformación de la vál-
vula interna puede variar debido a las modificacio-
nes realizadas sobre los cartílagos nasales, princi-
palmente superiores y alares, pero no más que
con cualquier otra vía de abordaje que modifique
estos cartílagos. La RAA demostró una mejoría de
flujos en todos los pacientes alcanzando la mayo-
ría de ellos flujos por encima de los criterios de
normalidad señalados por Fabra. 

La valoración subjetiva de la funcionalidad na-
sal fue muy buena en todos los pacientes, a pesar
de que en algún caso el flujo nasal incluso dismi-
nuyó. Aunque este no es el motivo principal de es-
te trabajo, también queremos resaltar la excelente
correlación entre los resultados de la RAA postqui-
rúrgica y la sensación subjetiva de capacidad res-

piratoria nasal de los pacientes en el postoperato-
rio. En este sentido la RAA representa para noso-
tros un valor añadido en la valoración de los resul-
tados de la cirugía nasal.

Con relación a la técnica quirúrgica, no hemos
observado ninguna dificultad añadida a alguna de
las dos vías de abordaje por el hecho de realizar-
se conjuntamente en el transcurso de una única
cirugía, y el tiempo quirúrgico para practicar dicha
técnica no ha excedido en demasía de los tiempos
quirúrgicos habituales en la cirugía septopiramidal
en nuestras manos.

Hemos demostrado que el hecho de realizar
las dos incisiones: hemitransfixiante y marginal, no
ha supuesto en ningún caso complicaciones posto-
peratorias ni de cicatrización. Ni tampoco ha em-
peorado el resultado estético de la incisión colu-
melar.

CONCLUSIÓN

El abordaje combinado nasal mediante la vía
externa y la vía maxila-premaxila nos ha permitido
obtener, en un solo acto quirúrgico, buenos resul-
tados funcionales y estéticos en pacientes con de-
formidades piramidales y septales complejas. La
combinación de las dos vías de abordaje no ha
supuesto un aumento de la complejidad operato-
ria respecto a cada una de ellas. La cicatrización
de las incisiones y del colgajo piramidal no ha
añadido morbilidad a estos pacientes ni desde el
punto de vista estético ni funcional. Por ello, con-
sideramos que el abordaje combinado, vía exter-
na y vía maxila-premaxila, es una buena indica-
ción en pacientes que asocian deformidades
piramidales complejas, en particular de la base
nasal, con deformidades del septum nasal que les
impiden una correcta funcionalidad respiratoria de
la nariz.
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