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Abordaje integral de Fausto Lopez
Infante* para cirugia endonasal

Lépez-Ulloa F*, Plowes-Herndndez O?, Ortiz-Moreno CD?, Montes-Bracchini JJ*

Resumen

ANTECEDENTES: con el paso de los afios se ha descrito infinidad de
técnicas y abordajes para rinoplastia, algunos basados en la minima
invasion, que pudiesen complicar la labor del cirujano, reducir su
campo de visién y de accién; al contrario, la rinoplastia externa es una
cirugia agresiva que deja una cicatriz externa en la piel de la columela.

OBJETIVO: evaluar los resultados a largo plazo del abordaje Fausto
Lopez Infante para rinoseptoplastia como técnica completa, integral
y funcional.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo y descriptivo, en el
que se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a rinoplastia
mediante el abordaje de Fausto Lépez Infante, atendidos de 1989 a
2012. Se describe con detalle la técnica quirdrgica.

RESULTADOS: se analizaron los expedientes de 4,302 pacientes y se
incluyeron 972 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
de cirugia mediante el abordaje descrito de Fausto Lépez Infante, en
el se abordé el tabique, dorso, valvula y punta nasal.

CONCLUSIONES: el abordaje Fausto Lépez Infante para rinoplastia
integral retine una serie de conceptos especificos fundamentados en
las técnicas quirdrgicas bésicas, en el conocimiento anatémico y en
la experiencia del cirujano; esta técnica de abordaje de la cirugia
intranasal es una buena opcién, con adecuados resultados estéticos
y funcionales a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: rinoseptoplastia, cirugia nasal, abordaje intranasal.
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Integral approach of Fausto Lopez
Infante for endonasal surgery.

Lépez-Ulloa F?, Plowes-Hernandez 02, Ortiz-Moreno CD?, Montes-Bracchini JJ*

Abstract

BACKGROUND: Over the years many techniques and approaches
have been described in order to perform a rhinoplasty, some based
on minimally invasive techniques which complicate the work of the
surgeon, reducing his field of vision and action, and in the other hand
the external rhinoplasty, aggressive surgery, which leaves a scar on the
outer skin of the columela.
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* E|l Dr. Fausto Lopez Infante (1935-2013) recibio
su diploma de Otorrinolaringologia en noviembre
de 1962, en México. Fue alumno de distinguidos
rindlogos mexicanos. Profesor de multiples cursos,
logré obtener reconocimiento internacional (Esta-
dos Unidos y Latinoamérica) en varias institucio-
nes, donde fungian como profesores los doctores
Mauricio Cottle, Keneth Hinderer, Vernon Grey,
George Drumhellery Eugene B Kern, de quienes fue
alumno, colegay amigo. Lo consideraron Esteemed
Visiting Guest Professoren la Clinica Mayo Roches-
ter, Minnesota. En 1997 le otorgaron el Golden Head
Mirror Honor Award, de la American Rhinologic
Society. En 2000 recibié uno de los mas preciados
reconocimientos mundiales: The Life Achievement
Award in Rhinology. Dedicé 50 afios a la Rinologia,
siempre con mente abierta, con ganas de aprender
y trasmitir sus conocimientos, convirtiéndose en
uno de los maestros de Rinologia mas importantes
en el mundo. Su experiencia profesional lo llevd a
desarrollar el abordaje endonasal.

! Profesor adjunto del Diplomado de Rinologia, Ciru-
gia Plastica Facial, Hospital Angeles Lomas.

2 QOtorrinolaringologia, Rinologia y Cirugia Pldstica
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3 Médico asociado de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello, Hospital Espafiol de México.
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OBJECTIVE: To present and evaluate the results of the Fausto Lépez
Infante approach to rhinoseptoplasty as a complete, comprehensive
and functional technique with favorable long-term results.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective and descriptive study
was conducted in which patient records that underwent to rhinosep-
toplasty with the Fausto Lopez Infante approach from 1989 to 2012
were reviewed.

RESULTS: The records of 4,302 patients were analyzed, and 972
patients were included by fulfilling the inclusion criteria. Using the
approach described by the author it was possible to work the septum,
dorsum, valves and the nasal tip.

CONCLUSIONS: Fausto Lépez Infante approach for integrated rhi-
noplasty has a number of specific concepts based on basic surgical
techniques, anatomical knowledge and experience of the surgeon;
so we find this technique for addressing intranasal surgery as a good
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option with good aesthetic and functional long term results.

KEYWORDS: rhinoplasty; intranasal approach; nasal surgery

ANTECEDENTES

En todo el mundo, la cirugia de nariz es un pro-
cedimiento de la cara que se aborda con gran
cuidado y representa dificultad. La rinoplastia
incluye un conjunto de técnicas quirdrgicas que
significan ser un arte fino; sus planteamientos
quirdrgicos a menudo hacen preguntarnos:
spor qué un paciente con el tiempo deterior6
su funcion nasal?, ;por qué las técnicas muy
publicitadas por sus autores en ocasiones crean
deformidades dificiles de resolver?

Ademas de tener los conceptos anatémico-
funcionales debe visualizarse a la nariz como
una estructura integral, tanto en lo funcional
como lo estético. Un arte fino es crear una ar-
monia entre ambos aspectos, basandonos tanto
en la teoria, ya descrita, como en el diagnéstico
individualizado de cada paciente.” Debe tomarse
en cuenta que los conceptos de forma y funcién
no pueden separarse. Una nariz estéticamente
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agradable es muy probable que su funcién se
encuentre en estado adecuado.?

Con el paso de los anos se ha descrito infinidad
de técnicas y abordajes para realizar rinosepto-
plastia, algunos basados en la minima invasién,
que pudiesen complicar la labor del cirujano, su
campo de visién y de accién.? Estos argumen-
tan que hay menor agresion a las estructuras
intranasales y a los mecanismos de soporte vy,
por ende, menor nimero de complicaciones.*
En los libros de texto se describe cada paso de
la cirugia nasal de manera individual, mediante
incisiones localizadas y minima diseccién; por
ejemplo, la septoplastia a través de una incisién
de hemitransficcién, el dorso nasal por medio
de una inter o transcartilaginosa, el [6bulo nasal
con la incisiéon marginal mediante distribucion,
argumentando menor traumatismo quirdrgico,’
pero no se ha descrito un abordaje intranasal que
combine las incisiones para mejorar la exposi-
cién de las estructuras anatémicas y permita la
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adecuada visualizacién de la arquitectura nasal
en conjunto (ldamina cuadrangular, borde antero
caudal desde la espina nasal anterior hasta el an-
gulo anterior del tabique, la intima relacién entre
cartilagos laterales y el dorso cartilaginoso).®

Asimismo, se describi6 la rinoplastia externa,
cirugia agresiva que deja cicatriz externa en la
columela, permite adecuada visualizacién ana-
témica y su modificacion bajo visién directa de
manera sencilla, pero que dana los mecanismos
de soporte de la punta, mismos que hay que
reconstruir al culminar el procedimiento.”?

Las principales causas de alteraciones estructu-
rales del esqueleto valvular son secundarias a
un traumatismo o cirugia, principalmente septal,
por falta de correccién de la afeccién septal o
reseccion cartilaginosa excesiva, que lleva al
colapso valvular flacido. El principal reto en la
cirugia valvular es identificar las estructuras al
diferenciar lo normal de lo anormal y realizar
un abordaje sistematico que permita reconstruir
la anatomia normal y mejorar el flujo aéreo, sin
afectar la rigidez y funcionalidad de la valvula
nasal.’

El abordaje, que en lo sucesivo denominaremos
Fausto L6pez Infante, retine la cirugia endonasal
y una serie de conceptos especificos fundamen-
tados en las técnicas quirdrgicas basicas, en el
conocimiento anatémico y en la experiencia del
cirujano. La evaluacién, a través del tiempo, de
los resultados clinicos y sus complicaciones,
considera a esta técnica del abordaje de la
cirugia intranasal la ideal en un gran ndmero
de casos.

El abordaje que se describe se sustenta en 50
afios de prdctica y experiencia del maestro Faus-
to Lopez Infante; técnica que conjuga diversas
incisiones endonasales que dieron como resul-
tado una técnica completa, integral, funcional y
con resultados que perduran. El objetivo de este

trabajo es evaluar los resultados del abordaje
Fausto Lépez Infante en rinoseptoplastia como
técnica integral y funcional a largo plazo.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo y descriptivo de expedien-
tes de pacientes de la consulta privada del Dr.
Fausto Lépez Infante, de 1989 a 2012, sometidos
a rinoseptoplastia mediante abordaje endonasal
Fausto Lépez Infante.

Se incluyeron expedientes de pacientes mayores
de 16 afios, sin importar el género, operados
de rinoseptoplastia que tuvieran descripcién
detallada de la técnica en la hoja quirdrgica,
fotografias pre y posquirdrgicas y seguimiento
minimo de un afo. Se utilizd estadistica descrip-
tiva para el analisis de los resultados.

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general balanceada y previa
administracién a la induccién anestésica de
midazolam 3 mg IV y propranolol 1 mg/kg.
Induccién con propofol 2 mg/kg, fentanil 5 pg/
kg y cisatracurio 100 pg/kg. Mantenimiento con
oxigeno y sevorane dosis/requerimiento, infusién
continua de nitroprusiato de sodio para mantener
tension arterial sistélica entre 50-60.

Se infiltra con lidocaina 2%+epinefrina
(1:100,000) en areas convencionales (nervios:
nasal externo, infraorbitario, supratroclear, su-
praorbitario y nasopalatino) asi como el area
intercartilaginosa, fondo del saco y la transicion
de la piel columelar a mucosa nasal. Se identifica
el borde caudal del cartilago lateral superior y
su retorno, con la ayuda de un retractor de 4
garras y al ejercer presién digital sobre la crura
lateral del cartilago lateral inferior para iden-
tificar el borde cefélico. Se coloca un gancho
sencillo de piel en el fondo del saco, se ejerce
traccion medial para dar la adecuada tensién

273



274

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

a los tejidos y realizar su diseccion. Se realiza
la incision intercartilaginosa izquierda, seguida
de una incisién hemitransfictiva, se replican las
incisiones del lado derecho. Se sittia en un plano
horizontal la incisién intercartilaginosa, ubican-
do previamente el sitio donde se unen el borde
caudal del cartilago lateral superior y el borde
cefdlico del cartilago lateral inferior (Figura 1).
Se realiza la incisién mucosa intercartilaginosa
de lateral a medial, se inicia en el borde externo
del cartilago lateral superior y al llegar al fondo
del saco se introduce el bisturi'y se ejerce presion
hacia la Iinea media nasal, con dos objetivos:
profundizar la incision hasta el plano del dorso
cartilaginoso y evitar el riesgo de cortar y lesionar
la piel de la columela, con un control absoluto
de la longitud de la incisién intercartilaginosa.

Al mantener el retractor de cuatro garras en el
fondo del saco se cambia la posicion del gancho
sencillo hacia la base de la columela, por debajo
de la crura media, exponiendo la transicion de
piel a mucosa nasal. Se realiza la incisién de
hemitransficcion, desde el punto de unién del
tercio medio con el inferior de la crura media,
hacia el fondo de saco, de abajo hacia arriba, se
coloca la hoja del bisturi de forma perpendicu-

Figura 1. Incision intercartilaginosa y hemitransfictiva
bilateral (la derecha debe ser un poco mas larga),
unidas enT.
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lar al plano de corte, se unen ambas incisiones
(hemitransfictiva e intercartilaginosa) en forma
deT (Figura 2).

Se realiza el mismo procedimiento del lado de-
recho, que inicia en la zona de la espina nasal
anterior y se extiende hasta unirse con la incision
intercartilaginosa en forma de T.

Sin mover de lugar el retractor de cuatro garras
se coloca el gancho sencillo, se tracciona el
colgajo mucoso por debajo del borde caudal del
cartilago lateral superior derecho, con una tijera
de iris curva se introduce la punta en el plano

Figura 2. Exposicion del dorso cartilaginoso, se ob-
serva el cartilago lateral superior, retorno y colgajo
mucocutaneo.
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subpericéndrico, se expone el dorso cartilagino-
so (sentido lateral a medial), mediante diseccién
roma y sin cerrar la tijera de iris, se retira el
retractor y se coloca un retractor medio Aufricht
hasta visualizar todo el dorso cartilaginoso. Se
identifica el borde caudal, retorno y relacion
con el cartilago septal de este tltimo. Se realiza
la misma maniobra del lado contralateral y se
visualiza asi todo el dorso cartilaginoso.

Al regresar al lado derecho, se colocan dos
ganchos dobles de Joseph de 10 mm en el borde
anterior de la incisién hemitransfictiva y otro de
7 mm en el borde posterior de dicha incision,
se ponen los tejidos en tensidn y se identifica
el borde caudal del tabique; a continuacién se
retiran las fibras pericondricas que envuelven al
tabique, se fija el cartilago septal con la pinza
de Addson-Brown y con el bisturi se realiza
un raspado del borde caudal del tabique hasta
identificar de frente tres tejidos: a) mucosa y
pericondrio derechos, b) cartilago septal y c)
mucosa y pericondrio izquierdos.

Con un gancho recto de Goldman y de forma
perpendicular al cartilago septal se entra al plano
subpericondrico, 5 mm por arriba del angulo
caudo-ventral (espina nasal anterior), se desliza
el gancho hacia el angulo antero-inferior sin difi-
cultad, y de ser necesario, el plano se corrobora;
se realiza asi la porcién anterior de los tlineles 1
y 4 de Cottle (Figura 3).

Se toma la columela con la pinza de Fox y se
unen ambas incisiones de la incisién hemitrans-
fictiva para completar la transficcién, con lo que
se libera el complejo punta-nasal.

Con la ayuda del gancho curvo sencillo, en el
borde anterior medio de la hemitransficcion
derecha y con el retractor medio Aufricht en la
posicién ya mencionada, se identifica la rela-
cién del cartilago lateral superior con la lamina
cuadrangular y se diseca el area valvular; con

Figura 3. Con gancho recto y perpendicular al carti-
lago cuadrangular se entra al plano subpericéndrico.

la tijera de Fomon se libera la mucosa en los
mismos planos subpericéndrico y mucocutaneo
y se amplia el tdnel superior de Cottle; se sigue
hacia el angulo de la véalvula y la cara nasal del
cartilago lateral superior, con lo que se libera el
retorno, de manera bilateral, a través de la fosa
nasal derecha.

Una vez terminados los procedimientos valvu-
lares, septales, dorsales y del [6bulo, se procede
a realizar M-plastia, consistente en un colgajo
mucocutaneo, y el cierre de las incisiones.

Se realiza un corte mucocutdneo de aproxima-
damente 3 mm, se introduce la tijera de Fomon
de manera perpendicular al tabique, justo en el
vértice de la unién de las incisiones intercartila-
ginosa y hemitransfictiva (colgajo enT), se divide
el angulo de 90° en dos esquinas de 45° para
formar asi el colgajo en M (Figura 4). Al seguir
los preceptos de la Z-plastia para la rotacién de
colgajos de piel pueden hacerse variaciones en la
forma'y la posicién del I6bulo, modificaciones a
la columela, reconstruccién del fondo del saco y
prevencion de la retraccién cicatricial, resultado
de una incisién redonda o de Joseph (Figura 5).8
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Figura 4. M-plastia mucocutanea, en el vértice de la
unién de las incisiones intercartilaginosa y hemitrans-
fictiva (colgajo enT) se divide el angulo de 90° en dos
esquinas de 45° para formar el colgajo en M.

La sutura de la M-plastia se realiza con catgut
créomico 4-0, doble armada, con aguja cortante
de 12 mm, con uno o dos puntos de sutura en
la incisién intercartilaginosa y tres o cuatro en
la hemitransfictiva. A efecto de conservar el
fundamento del colgajo en M, es muy impor-
tante no llevar las esquinas de la plastia hacia
el dngulo cutdneo formado por las incisiones,
sino aproximarlo sin tension, dejando un rombo
que cicatrizard por segunda intencién (Figura 6).
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Figura 5. A. Incisién de Joseph con debilitamiento
del cartilago lateral inferior y cicatrizacion retractil.
B. Pinchamiento del I6bulo nasal como complicacion
de incision de Joseph. C. M-plastia. D. Seguimiento
a un ano.

Figura 6. Sutura de la M-plastia. Puntos en las inci-
siones intercartilaginosa y hemitransfictiva, el dngulo
cutaneo se debe aproximar sin tensién dejando un
rombo que cicatrizara por segunda intencion.

RESULTADOS

De 4,302 expedientes de pacientes posoperados
de rinoseptoplastia mediante el abordaje descrito
del Dr. Fausto Lépez Infante, de 1989 a 2012,
se incluyeron 972 expedientes que cumplieron
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con los criterios de inclusion. La edad minima
fue de 16 y la maxima de 72 afos, con media
de 28.8+11.19 afos; 70% de los pacientes eran
del sexo masculino, con relaciéon hombre a
mujer de 2.3:1.

Mediante el abordaje descrito se realizé trata-
miento del dorso, septoplastia, valvuloplastia y
rotacion de la punta nasal (Figura 7).

De los 972 pacientes, a 836 (86%) se les realizd
tratamiento en el dorso nasal, gibectomia en
395 pacientes (41%), descenso del dorso nasal
(técnica let-down) en 417 (43%) y colocacién
de injertos para aumentar el dorso nasal en 372
pacientes (38%); de los injertos colocados, 82%
fue para aumento de la raiz nasal y el resto como
injerto en alas de mariposa.

El tratamiento de la punta nasal se realizé en
59% de los pacientes, en los que 380 (39%) fue
por el mismo abordaje con técnica retrograda y
20% por medio de distribucién en combinacién
con incisién marginal. A 937 pacientes (96.5%)
se les realizd septoplastia por deformidad septal
y en 165 pacientes (17%) se abordé la vélvula
nasal. El seguimiento fue de 1 a 17 afios, con
media de 3+2.1 afos.

Figura 7. Fotografias pre y posquirtrgicas a 11 afos de
perfil (A), frente (B) y de la base nasal (C).

De acuerdo con los expedientes revisados,
la incidencia de rinoseptoplastia de revision
(retoques) fue menor a 5% (45 pacientes) por
obstruccion nasal secundaria, inconformidad
estética o ambas. La tasa de complicaciones
fue de 7%: dehiscencia de la herida quirdrgica,
infeccion, reaccién al material de sutura, si-
nequias valvulares, asimetria de las fosas nasales
y retraccion de la cicatriz.

DISCUSION

El abordaje Fausto Lépez Infante, creado en
1964 y utilizado por su creador en los Gltimos
52 afios y por los autores por mas de 15 afos, es
una técnica que proporciona amplia exposicion
de las estructuras de la nariz para realizar una
reconstruccion anatémica y fisiologica adecua-
da. El estudio de la anatomia y de los principios
estéticos resulta determinante en el disefio y
eleccion del tipo de abordaje en rinoplastia.'®

Existen argumentos favorables para el abordaje
endonasal, como la disminucién de la diseccién
quirdrgica, que conlleva a menor edema, y ci-
catriz con resultados predecibles;* en pacientes
con piel delgada permite mantener un aspecto
natural y poco operado; en caso de requerir
rinoplastia de aumento se sugiere que la poca
diseccién crea una envoltura ideal para los injer-
tos colocados y disminuye el riesgo de alterar la
anatomia nasal y el movimiento de los injertos.™

De acuerdo con Cook y colaboradores, la prin-
cipal desventaja del abordaje endonasal es la
visualizacién limitada con un acceso quirdrgico
menor. 2

La principal diferencia entre un abordaje externo
del endonasal es la exposicion, la visualizacion
directa de la anatomia nasal que conlleva a un
analisis, diagndstico y tratamiento del esqueleto
osteocartilaginoso nasal preciso. La desventaja
es la cicatriz columelar.
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A pesar de que continta siendo un tema con-
troversial, en la bibliografia no existen estudios
con resultados objetivos que demuestren cual
técnica de abordaje es mejor y con menos
complicaciones; tampoco existe un consenso
acerca del soporte estructural, la “estética”
nasal ideal, la mejor manera de estabilizar la
valvula nasal interna o externa; sin embargo,
tenemos la certeza de que todas las técnicas
conllevan consecuencias y mientras mas com-
plicada sea la técnica, habrd consecuencias
mayores.'?

Con el abordaje Fausto Lépez Infante es posi-
ble tener una visualizacién 6ptima, elimina la
cicatriz columelar, es ideal en rinoseptoplastia
integral y hace de la cicatrizacién un aliado. Es
posible trabajar el dorso, tabique, drea valvular,
modificar la via retrégrada de los cartilagos la-
terales inferiores, asi como liberar el complejo
punta nasal para rotarlo o proyectarlo y dejarlo
en la posicion adecuada con ayuda de algin otro
procedimiento. En caso de requerir mayor traba-
jo en la punta seria necesario complementar el
abordaje con una incisiéon marginal para realizar
la exposicién o distribucién y manejar de manera
adecuada los cartilagos laterales inferiores.

Palma y colaboradores describen un abordaje
gradual, que con esta técnica puede integrarse de
manera perfecta, realizando los procedimientos
que requiere la nariz como se haria con un traje
a la medida.™

Con todas las técnicas de rinoseptoplastia es de
suma importancia tener en cuenta el delicado
equilibrio entre los resultados buenos y los ex-
celentes, asi como ponderar el riesgo-beneficio
que permitan lograr resultados predecibles y
confiables, tanto funcionales como cosméticos
a largo plazo.”

Esta técnica rompe la linea de cicatriz retractil y
evita las complicaciones de la incision de Joseph,
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debido a que esta Gltima tiene un vector cicatri-
cial con una fuerza de tensién circular, lo que
provoca la cicatrizacion en nariz de escopeta y
demas complicaciones que ocasionan pérdida
de la dindmica valvular y alteran la forma a
largo plazo.

CONCLUSIONES

El abordaje Fausto Lopez Infante permite realizar
una segunda evaluacion diagnéstica transqui-
rargica al visualizar directamente la béveda
cartilaginosa, los huesos nasales, el retorno de
los cartilagos laterales superiores, el tabique
nasal completo y las relaciones entre éstos.

Al combinar el control anestésico, el bloqueo
locorregional y la diseccién minuciosa con una
adecuada visualizacién permite el control espe-
cifico de los tejidos, con resultados predecibles y
minima morbilidad, donde hay que resaltar: a) es
un abordaje bilateral que permite una cicatriza-
cién simétrica; b) por ser secuencial evita errores
por omisién; ¢) la exposicion y la preservacion
de las estructuras permite la reconstruccion ana-
témica, reestablece o mejora el soporte mediante
la colocacién de suturas especificas e injertos y
también se aprovecha para fines estéticos; d) la
técnica evita la cicatrizacion circunferencial del
area valvular.
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