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Respetado 
JUEZ CUARENTA Y SEIS (46) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ D.C.   
E.      S.      D.  
 
REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE MAYOR CUANTIA     
  RADICADO N° 11001310304620210056100 
 
DEMANDANTE: LINA MARIA MARTINEZ GUERRERO. 
 
DEMANDADOS: NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ Y OTROS.  
 

ASUNTO: 
CONTESTACION DE DEMANDA Y PROPOSICION DE 
EXCEPCIONES DE MERITO DEL DEMANDADO DR.  NORBERTO 
GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ 

 
JOÁN SEBASTIÁN MARÍN MONTENEGRO, identificado con la cédula de ciudadanía No. 
1.016.037.522 de Bogotá y con Tarjeta Profesional de Abogado No. 278.639 expedida por el 
Honorable Consejo Superior de la Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., 
actuando como apoderado especial del demandado Dr. NORBERTO GABRIEL 
DIAZGRANADOS DIAZ , mayor de edad, identificada con la cedula de ciudadanía No. 11.187.617, 
domiciliado y residente en Bogotá D.C., a través del presente escrito y con el respeto 
acostumbrado CONTESTO DEMANDA E INTERPONGO EXCEPCIONES DE MERITO, bajo el 
siguiente:   
 

I. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA  
 

A LOS HECHOS 1 A 9: NO ME CONSTAN teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado 
con la atención médica especializada suministrada por parte de mi prohijado NORBERTO 
GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser acreditada 
por la parte demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P.  
 
A LOS HECHOS 10 Y 11: NO ME CONSTA porque el examen no fue realizado por parte de mi 
representado, sin embargo, SE ACLARA que, en una radiología simple convencional de senos 
paranasales, no se aprecian desviaciones septales de tipo cartilaginoso, solo óseas, porque son 
las estructuras que se evidencian en este examen.  
 
AL HECHO 12: ES CIERTO Y SE ACLARA toda vez que en la primera consulta que tuvo la 
paciente con el Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ, refirió el deseo de cambio 
estético nasal, por giba en dorso y punta caída. Luego entonces, mi representado explicó que 
estos procedimientos se pueden hacer en el mismo acto quirúrgico, pero que no están cubiertos 
por el sistema del Plan Obligatorio de Salud (POS). Finalmente, se aclaró cuáles eran las 
diferencias de los procedimientos cosméticos y funcionales.  
 
AL HECHO 13: ES CIERTO Y SE ACLARA toda vez que en el TAC de Litomedica realizado a la 
paciente el 29 de octubre de 2016 confirma hallazgos de sinusitis, conchas bullosas bilaterales y 
síndrome de obstrucción nasal por hipertrofia de cornetes, como lo reporta la imagen diagnostica 
(Folio 157 del archivo PDF <Anexos de la Demanda=:  
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AL HECHO 14: ES CIERTO de conformidad con los registros de historia clínica, los hallazgos del 
TAC de senos paranasales y la necesidad de ofrecer una alternativa quirúrgica a la paciente. 
 
AL HECHO 15: NO ES CIERTO como ya se mencionó en la radiografía simple no se ven 
desviaciones de origen cartilaginoso, sino simplemente estructuras óseas.  
 
A LOS HECHOS 16 A 21: NO ES CIERTO como está narrado en la demanda ya que en la  
consulta  anterior la  paciente informó a mi representado el deseo de cambio estético nasal (por 
su interés y no por oferta de mi representado), se explica por el galeno que se puede llevar a  cabo 
en el mismo procedimiento, en que  consiste, y que por no ser  cubierto por el POS, tiene  unos 
costos  adicionales tanto para el  cirujano, como para la clínica, a lo cual  accede  y se solicitan los 
presupuestos requeridos.  
 
Luego, se explica nuevamente en qué consisten los procedimientos y los riesgos previsibles como 
son Anestesia, inflamación, infección, sangrado, deformidad nasal tal y como reporta en el 
consentimiento informado. A lo cual, la demandante refirió entender y aceptar la realización del 
procedimiento. Esto en cumplimiento de los deberes médicos contenidos en la Ley 23 de 1981:  
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Finalmente, el pago de los honorarios que debió realizar la paciente fueron necesarios para cubrir 
los costos del cirujano y del quirófano y que no son cubiertos por el POS al tratarse de un 
procedimiento de carácter estético de manera parcial como ampliamente fue informado a la 
paciente.  
 
A LOS HECHOS 22 Y 23: ES CIERTO Y SE ACLARA que en este tipo de procedimientos se debe 
realizar un registro fotográfico previo a la intervención quirúrgica, lo cual, es consentido y aceptado 
por la paciente. En este caso en particular, dicho registro hace parte del archivo personal de mi 
representado que se tiene con cada paciente que interviene y que son orientadoras, documento 
que es anexo al presente escrito:  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En estas fotos pre quirúrgica de archivo, se aprecia en la vista frontal la asimetría facial, dada por 
mayor tamaño en hemicara derecha, laterorrimia (desviación de nariz), ojo izquierdo más pequeño 
que el derecho proyección labial izquierda más corta en las laterales y la giba de dorso. Finalmente, 
se observa la punta nasal globosa poco definida, alteraciones en calidad de piel y giba en dorso 
nasal. 
 
A LOS HECHOS 24 A 28: ES CIERTO de conformidad con los documentos anexos de la 
demanda, todo con el fin de realizar la cirugía previa las autorizaciones administrativas y 
consentimiento informado de anestesia y cirugía.  
 
Es preciso explicar que se programó septoplastia mas maxiloetmoidectomia (el código septoplastia 
tiene incluido cierre de perforación septal) no porque hubiera una perforación, sino que hace parte 
de este código que era manejado para la época de los hechos en el sistema de Historias Clínicas 
de Cafam.  
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A LOS HECHOS 29 A 40: NO ES CIERTO tal y como está anotado en la demanda, por tratarse 
de distintas situaciones fácticas, me permito resaltar los siguientes aspectos desde esta defensa 
y de conformidad con los registros de historia clínica:  
 

1. El consentimiento informado, es un documento obligatorio, no se inicia ningún 
procedimiento quirúrgico, sin que esté en la historia firmado por paciente y cirujano. 
Asimismo, otro consentimiento es elaborado en el departamento de anestesia, igualmente 
firmado por paciente y anestesiólogo. en este caso están los dos consentimientos 
haciendo parte de la historia, firmados por todos, como se puede apreciar, no es 
necesario hacer un consentimiento por cada procedimiento porque la vía de 
abordaje tanto para le cirugía estética y funcional es la misma:  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

2. La descripción quirúrgica, confirma el procedimiento tanto estético como funcional, y que 
señala:  

 
<asepsia antisepsia, infiltración xilocaina 1 % con epinefrina, incisión 
intercartilaginosa llevada a transfixiante total limitada, abordaje del dorso, 
homogenizacion del dorso, resección de giba, retrograda lipexctomia de punta, 
septoplastia convencional, uncinectomia bilateral permeabilizacion del ostium 
bilateralmente, limpieza de antros maxilares, se envía material a patología, puntos 
de cierre coaptacion y mucosa vendaje=. 
 

3. Es necesario aclarar que en el ingreso a   cirugía se practicaron las  cirugías  estéticas y 
funcionales, cuya  vía de acceso es la misma, es decir por las fosas nasales, sin ninguna 
incisión externa, para estética: abordaje de dorso nasal, resección giba, 
retrograda,lipectomia de punta, y para lo funcional septoplastia por  hallazgo de 
pequeña desviación septal basal der cartilaginosa, maxiloetmoidectomia, por  
uncinectomia bilateral permeabilizacion y limpieza de antros maxilares se  envía  material 
a patología (informado como pólipos). 
 

4. En las anotaciones de anestesia y postoperatorio inmediato y tardío, el equipo encargado 
deja constancia en la historia clínica que no hubo complicaciones, con evolución 
adecuada y se dio salida en buen estado. 
 

5. Es importante resaltar que la desviación septal cartilaginosa puede ser hallazgo 
intraoperatorio, no necesariamente debe ser visto en radiografías simples. 
 

6. No es cierto que el Dr. DIAZGRANADOS no se haya presentado con la paciente, porque 
no se inicia la cirugía, si no está el equipo completo, en este caso mi representado hace 
parte del equipo y practicó completamente el procedimiento. Por regla general antes que 
los pacientes queden anestesiados, se les dice que todo va a estar bien y se informa al 
anestesiólogo y paciente, el tiempo estimado, el anestesiólogo a su vez da 
recomendaciones de respiración y vía aérea al despertarse. 
 

7. Finalmente, es frecuente el vómito y sangrado leve en el posoperatorio inmediato, que 
está bajo el cuidado del equipo de recuperación, pero en las notas de este equipo no se 
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hace referencia a esto, sin embargo, se hace referencia a la evolución adecuada y 
satisfactoria, hasta la salida. Además, es una información que es suministrada por parte 
del cuerpo de anestesia previa a la cirugía.  

 
A LOS HECHOS 41 A 47: NO SON CIERTOS bajo el entendido que ser alérgico a la penicilina no 
hace necesariamente que sea alérgico a la amoxacilina, sin embargo, dada la información, se 
cambió a cefalexina y la paciente nunca recibió ninguna dosis de amoxacilina y no hubo en ningún 
momento riesgo o complicación, esto reposa en el folio 110 del PDF <Anexos de la demanda=:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A LOS HECHOS 48 Y 49: SON CIERTOS Y SE ACLARA toda vez que el control postoperatorio 
generalmente mi representado lo cita para el otro día  o a los dos días siguientes a la  cirugía en 
el consultorio de Cafam Famisanar (donde inicialmente se había atendido a la paciente) del Dr. 
GABRIEL NORBERTO DIAZGRANADOS porque las Citas a través del prestador eran 
programadas mucho tiempo después y se debía evaluar de manera pronta la evolución de la 
paciente, En este caso particular, la cirugía se hizo el miércoles 26 de abril de 2017 y fue citada 
para el viernes 28 de ese mismo mes, para retirar esponjas de taponamiento, lo cual efectivamente 
se hizo.  
 
En el primer control posoperatorio tenia como objetivo mantener proyectada la punta de nariz, se 
evalúa  vendaje, se retira  taponamiento nasal, se practica  limpieza  nasal, se considera  evolución 
adecuada  y satisfactoria, luego la  paciente  pregunta  acerca de los  puntos,  se  explica  que los 
puntos  internos  son  reabsorbibles y se caen espontáneamente, mientras que  los externos de 
columnella   se dejan   por  más tiempo ya que son  con material no absorbible y cumplen  la  
función de proyectar la punta, normalmente los puntos externos se dejan alrededor de tres meses. 
 
En el segundo control posoperatorio (10 días después del primer control)  se explicó a la paciente 
que normalmente el proceso inflamatorio de la nariz cede aproximadamente el 50% en el primer 
mes y el otro 50% en los siguientes cuatro meses, sin embargo, la paciente no volvió a solicitar 
controles por Otorrinolaringología para la evaluación de inflamación y extracción de puntos 
de proyección de punta. 
 
Es necesario aclarar que estas citas no quedan consignadas en la historia clínica porque aún no 
son autorizadas por parte del prestador de la demandante, pero son requeridas para hacer un 
adecuado control posoperatorio. Sin embargo, es un hecho que efectivamente se llevaron a cabo 
como lo indica la demanda y se acepta por esta defensa.  
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A LOS HECHOS 50 A 57: NO ES CIERTO como se narra en la demanda, lo ocurrido realmente 
fue lo siguiente:  
 

1. Como se explicó a la paciente previo y posterior a la cirugía practicada por mi 
representado, el proceso de desinflamación externa de la rinoplastia es muy variable 
según factores como el tipo de cirugía, tipo de piel, postura y cuidados de cada paciente. 
Sin embargo, como ya se mencionó, en promedio el 50% disminuye la inflamación en el 
primer mes y el otro 50% en los siguientes cuatro meses. 

2. En este tipo de cirugías, inicialmente se deja la punta mas sobreproyectada, ya que 
cuando los puntos pierden su fuerza tensil, la punta cae varios milímetros, (esto puede 
demorar hasta 2 meses), además, hay un factor de gran importancia en la evolución de la 
paciente en este caso, porque la paciente no volvió a sus controles posoperatorios y no 
se tuvo ningún control por parte de mi representado u otro especialista par del prestador 
de salud. Solo hasta las atenciones del año 2019 por otro galeno.  

3. Sobre la supuesta desviación de la nariz que fue causada por mi representado, es un 
hecho que NO ES CIERTO porque ésta era previa a la intervención quirúrgica practicada 
el 26 de abril de 2017 y en el procedimiento no se hicieron fracturas externas requeridas 
para los cambios a este nivel como se puede apreciar en la descripción quirúrgica.  

 
A LOS HECHOS 58 A 60: NO ME CONSTA al tratarse de situaciones fácticas que no 
corresponden a atenciones médicas suministradas a la paciente por parte de mi representado el 
Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS.  
 
Sin embargo, es preciso realizar ciertas aclaraciones de cara a las manifestaciones realizadas por 
el extremo actor:  
 

1. Los hallazgos del TAC de 2019 refieren desviación septal  moderada izquierda, no hay 
defectos en el tabique (no perforaciones), engrosamiento mucoso de cornetes (por alergia 
siendo inherente a la paciente y no a la intervención del cirujano), irregularidad secuelar 
de huesos propios (por la resección de giba ósea en la cirugía siendo un hallazgo normal), 
esto, tal y como reposa en el Folio 156 del PDF <Anexos de la demanda=: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Como se explicará con el acervo probatorio en el presente asunto, la cirugía practicada 
por parte de mi representado el 26 de abril de 2017 fue reportada sin complicaciones, sin 
osteotomías (fracturas de los huesos de la parte externa de la  nariz) que se hacen cuando 
se quiere adelgazar o corregir  deformidades de la pirámide nasal,  en este  caso no se 
hicieron por lo tanto no hay razón para que se desvíe la pirámide nasal,  esta desviación 
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o laterorrimia se evidencia en  las fotos pre quirúrgicas de la  paciente como resultado de  
asimetría facial (fotografía tomada el 20 de enero de 2017): 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Para aclarar, una situación es la desviación del tabique nasal (interno), y otra es 
laterorrimia por desviación de pirámide nasal (externo). En el procedimiento llevado a cabo 
por mi representado no se efectuó nada que alterara la laterorrimia existente previamente, 
al contrario, se practicó septoplastia (interna), que no altera la nariz externa y se hace para 
mejorar la ventilación y/u obtener elementos para proyección de punta nasal. 

 
A LOS HECHOS 61 A 63: ES CIERTO Y SE ACLARA de conformidad con las documentales que 
se allegan con este documento, mi representado para la época de los hechos contaba con 
completa idoneidad como otorrinolaringólogo para efectuar el procedimiento contratado, así como 
miembro de distintas sociedades médicas con galardones por investigaciones académicas.  
 
A LOS HECHOS 64 A 65: NO ES CIERTO que la desviación de la nariz haya sido ocasionada por 
parte de mi representado, es una imprecisión técnica que realiza la parte actora, pues el abordaje 
funcional y estético, así como el interno y externo es completamente distinto, tal y como se 
explicara con las pruebas que se allegan con este documento.  
 
A LOS HECHO 66 A 77: NO ES CIERTO bajo el entendido que son afirmaciones hechas por la 
parte demandante y en contra de las actividades efectuadas por parte del Dr. NORBERTO 
GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ que no tienen ningún fundamento científico ni jurídico, como 
pasa a exponerse:  
 

1. No se puede comprobar que la desviación de la nariz haya sido efectuada por parte de mi 
representado en la cirugía del 26 de abril de 2017, como se observa en el expediente, 
desde los controles pre quirúrgicos, se evidencio una desviación basal derecha explicada 
gráficamente con la usuaria de la salud (folio 50 del PDF <Anexos de la demanda=:  
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2. Los hallazgos del TAC de 2019 refieren desviación septal  moderada izquierda, no hay 
defectos en el tabique (no perforaciones), engrosamiento mucoso de cornetes (por alergia 
siendo inherente a la paciente y no a la intervención del cirujano), irregularidad secuelar 
de huesos propios (por la resección de giba ósea en la cirugía siendo un hallazgo normal), 
esto, tal y como reposa en el Folio 156 del PDF <Anexos de la demanda=: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
3. En los registros del Dr. Pedroza no hay atribución de culpabilidad entre algún tipo de 

desviación de la nariz (externa no intervenida por el galeno demandado) y la cirugía 
practicada por mi representado el 26 de abril de 2017, simplemente se trata de hallazgos 
propios de la comorbilidad de la paciente, de la cirugía practicada y de nuevos síntomas 
que no fueron controlador por el Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ ya 
que la paciente solo asistió a dos controles y no volvió a pedir cita con especialista dentro 
de la red del mismo prestador.  

 
DE LOS HECHOS 78 A 80: NO ES CIERTO que las consultas por psicología, psiquiatría y 
dermatología que tuvo que asistir la paciente hayan estado relacionados con la atención medico 
especializada del Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ, pues ya hay registros de 
estos servicios a los que acudió la demandante previo a la cirugía practicada el 26 de abril de 
2017, como pasa a señalarse:  
 
ATENCIONES POR DERMATOLOGIA:  
 

4. El 05-10-2015 en consulta se refiere que de un año antes viene siendo tratada por 
dermatología por acné por lo tanto recibía medicamentos para el acné por parte de 
dermatología, desde hace varios años y previos a la cirugía. 

 
5. Según registros de historia clínica, la paciente tomaba espirinolactona como lo anota en 

30-12-2013, Dra. Francy Bibiana Prieto y isotretionina para acné, que tomaba desde antes 
de la cirugía, siendo una anotación del Dr. James Yesid León en antecedentes 
farmacológicos del 06-10-2017. 

 
6. En consulta del 12-07-2017 con la Dra. Yulissa Milagros Castillo, por mancha en la piel 

con uso previo de crema humectante, ella ya venía siendo manejada desde hace años por 
acné severo de larga data. 
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ATENCIONES PSIQUIATRICAS Y DE COMPORTAMIENTO:  
 

Según historia clínica el 14-04-2015 consulta con psiquiatría (previo a la cirugía del 
demandado), por <depresión de larga data <y tristeza, insomnio, resultado de situaciones 
personales, llanto y minusvalía como se observa en el folio 160 del PDF <Anexos de la 
demanda=: 
 
 
 

 
 
 
 

Gracias a lo anterior, se ordena a la paciente con tratamiento con medicamentos 
antipsicóticos y fue enviada a psicoterapia individual, por lo que existen varios aspectos 
de manera personal y sentimental que requieren de esta especialidad y no está 
relacionado con la atención medica proporcionada por parte del Dr. NORBERTO 
GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ.  

 
II. PRONUNCIAMIENTO RESPECTO DE LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA  

 
De conformidad con el numeral 93 del C.G.P., me permito manifestar que me opongo a todas y 
cada una de las pretensiones de la demanda, por carencia de fundamento técnico-científico, 
probatorio, legal y jurisprudencial, razón por la cual, deberá ser despachada desfavorablemente 
por parte de este honorable estrado judicial, previo el pronunciamiento expreso del petitum de la 
demanda conforme y lo establece la técnica procesal, en los siguientes términos:  
 
A LA PRETENSION PRIMERA DECLARATIVA: ME OPONGO a la declaratoria solidaria y 
civilmente responsable a mi representado el Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ  
por inexistir un nexo de causalidad entre la atención del galeno en mención y el daño alegado por 
parte de la paciente LINA MARIA GUERRERO MARTINEZ,  ya que no se reúnen los requisitos 
establecidos en la constitución y en la Ley para declarar probada la falla del servicio a cargo del 
profesional en salud demandado tal y como se acreditará en el curso procesal del litigio de la 
referencia.  
 
Para el efecto, es necesario indicar que el actuar de mi prohijado NORBERTO GABRIEL 
DIAZGRANADOS DIAZ fue de manera prudente, diligente, oportuna, perita y conforme a la lex 
artis del cual no se predica un reproche alguno desde el punto de vista asistencial en salud, legal 
o jurisprudencial. Ni tampoco la parte actora cumple con su carga probatoria de conformidad con 
el artículo 167 del C.G.P. ya que, como lo ha mencionado la Corte Suprema en múltiples 
pronunciamientos, se requiere de pruebas técnicas para desatar casos de responsabilidad medica 
como ocurre en el presente asunto que ocupa la atención del Despacho.   
 
A LA PRETENSION CONDENATORIA SEGUNDA A CUARTA: ME OPONGO a la condena por 
daños morales, psicológico, estéticos y fisiológicos a favor de la demandante y en cabeza de mi 
mandante NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ  por ausencia de los elementos 
estructurales de la falla del servicio que conlleve a una responsabilidad extracontractual del galeno 
demandado, toda vez que el Dr. DIAZGRANADOS DIAZ en calidad de Otorrinolaringólogo operó 
a la demandante en cirugía del 26 abril 2017 en la IPS Cafam realizando abordaje de dorso, 
homogenización de dorso, resección giba, lipectomía de la punta, Septoplastia convencional, 
permeabilización de ostium y limpieza de antros maxilares. Con un postoperatorio sin alteraciones 
y luego la parte actora abandona los controles. De tal manera que se desprende de la 
responsabilidad endilgada a mi prohijado como se demostrará con las pruebas allegadas por parte 
de esta defensa.   
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III. PROPOSICION DE EXCEPCIONES DE MERITO  
 

PRIMERA: AUSENCIA DE CULPA EN LA ATENCION ASISTENCIAL SUMINISTRADA POR 
PARTE DEL DR. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ  

 
Para enmarcar dicha excepción, debemos iniciar resaltando el significado, el concepto de la Lex 
Artis Ad Hoc en materia médica que se define como <… el conjunto de procedimientos, técnicas y 
reglas de la profesión médica, teniendo como base los análisis, exámenes y medios terapéuticos 
en uso para el momento en que se estudie o atienda determinada situación=. 
 
Conforme a lo anterior si la actuación se ajusta a las reglas técnicas, establecidas para cada acto 
médico, podríamos hablar de un buen profesional, de una buena práctica médica en el ejercicio 
de la profesión, suele aplicarse el principio de la Lex Artis a las profesiones que precisan de una 
técnica operativa y que plasman en la práctica unos resultados empíricos. Entre ellas destaca, por 
supuesto, la profesión médica, toda vez que la medicina es concebida como una ciencia 
experimental. 
 
Ahora, dentro de los cuestionamientos que se esbozan en la demanda respecto de la atención en 
salud prestada por parte de mi mandante a la señora LINA MARIA GUERRERO MARTINEZ fue 
haber generado una desviación de la nariz que en un reporte de radiografía del año 2016 no estaba 
registrado y posterior a la cirugía del 26 de abril de 2017 si tuvo presencia, así como la ausencia 
en la mejoría de los síntomas por los cuales la parte actora inicialmente había consultado e impiden 
un normal ejercicio de respiración. Sin embargo, son afirmaciones contrarias a la realidad probada 
en juicio y a los argumentos científicos que esta defensa propondrá en el debate dentro de la 
presente Litis, y del cual, se puede llegar a una única conclusión que no hay actitud reprochable 
frente a mi prohijado el Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ, a saber: 
 

A. MOTIVO DE CONSULTA DE LA SEÑORA LINA MARIA GUERRERO MARTINEZ 
 

1. Se trata de paciente femenina de 34 años quien presenta previo a la consulta con 
Otorrinolaringólogo (ORL) diagnósticos de acné y depresión además de sinusitis. Acude 
con el Dr. Diaz Granados el 20 de septiembre de 2016 porque presenta congestión nasal, 
obstrucción nasal. Refiere que presenta respiración oral y desea retirar la giba y punta 
caída. 
 

2. Por parte de mi representado se explica que la mejora estética que requiere la paciente 
no está cubierta por el POS, y se puede hacer en el mismo procedimiento, pero debe 
pagar unos honorarios tanto al cirujano como a la clínica y de acuerdo a la recomendación 
de radiología se solicita un TAC de senos paranasales, esto, ya las radiografías simples 
dan muy poca información para la toma de decisiones por sinusitis u otras patologías. 
 

3. Luego, el 23 de diciembre de 2016 la paciente vuelve a cita con el Dr. NORBERTO 
GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ y trae consigo tac que confirma el cuadro de sinusitis 
maxilar bilateral, conchas bullosas e hipertrofia de cornetes de origen alérgico 
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4. Es preciso explicar que se programó septoplastia mas maxiloetmoidectomia (el código 
septoplastia tiene incluido cierre de perforación septal) no porque hubiera una perforación, 
sino que hace parte de este código que era manejado para la época de los hechos en el 
sistema de Historias Clínicas de Cafam.  
 
Asimismo, la maxiloetmoidectomia es un solo código que cobija tanto la sinusitis maxilar 
bilateral como las conchas bullosas. 

 
5. También es importante resaltar que no se habla de cirugía para la alergia nasal que es la 

causa de la hipertrofia de cornetes y esta patología no se opera para obtener resultados 
curativos, ya que es una respuesta alérgica al medio ambiente. De tal manera que los 
procedimientos solo buscan permeabilizar temporalmente las fosas para que pase mejor 
el aire. 

 
B. SOBRE EL AGOTAMIENTO DEL CONSENTIMIENTO DE INFORMACION POR PARTE 

DEL DR. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ 
 

6. Varios días después se autorizó la cirugía solicitada por lo cual la paciente volvió para 
pedir información ya que seguía interesada en el componente cosmético. Por esta razón 
se le explico por parte de mi representado de manera detallada en qué consisten los 
procedimientos y esta información fue reforzada con esquemas hechos con dibujos 
explicativos. Cabe anotar que estos se hacen para convencer a los pacientes, sino para 
que tengan una mayor información de los procedimientos.  
 
En el esquema se puede apreciar la nariz interna se aprecia además de la sinusitis y los 
pólipos, se tal manera que se dibujó que hay una desviación septal derecha basal, de   
concavidad izquierda (folio 50 del PDF <anexos de la demanda=): 
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7. Asimismo, el consentimiento informado, es un documento obligatorio, no se inicia ningún 
procedimiento quirúrgico, sin que esté en la historia firmado por paciente y cirujano. 
Asimismo, otro consentimiento es elaborado en el departamento de anestesia, igualmente 
firmado por paciente y anestesiólogo. en este caso están los dos consentimientos 
haciendo parte de la historia, firmados por todos, como se puede apreciar, no es 
necesario hacer un consentimiento por cada procedimiento porque la vía de 
abordaje tanto para le cirugía estética y funcional es la misma:  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

De tal manera que claramente se informaron los riesgos de la cirugía como inflamación, 
infección, sangrado, deformidad nasal, los cuales, algunos fueron materializados pese 
a una adecuada técnica quirúrgica y son el objeto de reproche por parte de la demandante.  
 

C. SOBRE LA PRACTICA DE LA CIRUGIA EFECTUADA POR PARTE DEL DR. 
NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ EN CUMPLIMIENTO DE LA LEX ARTIS 

 
8. La descripción quirúrgica, confirma el procedimiento tanto estético como funcional, y que 

señala:  
 
<asepsia antisepsia, infiltración xilocaina 1 % con epinefrina, incisión 
intercartilaginosa llevada a transfixiante total limitada, abordaje del dorso, 
homogenizacion del dorso, resección de giba, retrograda lipexctomia de punta, 
septoplastia convencional, uncinectomia bilateral permeabilizacion del ostium 
bilateralmente, limpieza de antros maxilares, se envía material a patologia. puntos 
de cierre coaptacion y mucosa vendaje=. 
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9. Es necesario aclarar que en el ingreso a cirugía se practicaron las  cirugías  estéticas y 
funcionales, cuya  vía de acceso es la misma, es decir, por las fosas nasales, sin ninguna 
incisión externa, para estética: abordaje de dorso nasal, resección giba, 
retrograda,lipectomia de punta, y para lo funcional septoplastia por  hallazgo de 
pequeña desviación septal basal der cartilaginosa, maxiloetmoidectomia, por  
uncinectomia bilateral permeabilizacion y limpieza de antros maxilares se  envía  material 
a patología (informado como pólipos). 
 

10. En las anotaciones de anestesia y postoperatorio inmediato y tardío, el equipo encargado 
deja constancia en la historia clínica que no hubo complicaciones con evolución 
adecuada y se dio salida en buen estado. 
 

11. Es importante resaltar que la desviación septal cartilaginosa puede ser un hallazgo 
intraoperatorio, no necesariamente debe ser visto en radiografías simples. 
 

12. Asimismo, el Dr. DIAZGRANADOS se presentó con la paciente, porque no se inicia la 
cirugía, si no está el equipo completo, en este caso mi representado hace parte del equipo 
y practicó completamente el procedimiento. Por regla general antes que los pacientes 
queden anestesiados, se les dice que todo va a estar bien y se informa al anestesiólogo y 
paciente, el tiempo estimado, el anestesiólogo a su vez da recomendaciones de 
respiración y vía aérea al despertarse. 
 

13. Finalmente, es frecuente el vómito y sangrado leve en el posoperatorio inmediato, que 
está bajo el cuidado del equipo de recuperación, pero en las notas de este equipo no se 
hace referencia a esto, sin embargo, se hace referencia a la evolución adecuada y 
satisfactoria, hasta la salida. Además, es una información que es suministrada por parte 
del cuerpo de anestesia previa a la cirugía.  

 
D. SOBRE LOS CUIDADOS POSOPERATORIOS EFECTUADOS POR PARTE DEL DR. 

GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ 
 

14. Es preciso aclarar que ser alérgico a la penicilina no hace necesariamente que sea 
alérgico a la amoxacilina, sin embargo, dada la información, se cambió a cefalexina y la 
paciente nunca recibió ninguna dosis de amoxacilina y no hubo en ningún momento riesgo 
o complicación en el momento de salida de la institución, esto reposa en el folio 110 del 
PDF <Anexos de la demanda=:  
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15. Asimismo, se aclara que el control postoperatorio generalmente mi representado lo cita 
para el otro día  o a los dos días siguientes a la  cirugía en el consultorio particular del Dr. 
GABRIEL NORBERTO DIAZGRANADOS porque las citas a través del prestador eran 
programadas mucho tiempo después y se debía evaluar de manera pronta la evolución 
de la paciente, En este caso particular, la cirugía se hizo el miércoles 26 de abril de 2017 
y fue citada para el viernes 28 de ese mismo mes, para retirar esponjas de taponamiento, 
lo cual efectivamente se hizo.  

 
16. En el primer control posoperatorio se evalúa  vendaje, y se retira  taponamiento nasal, y 

se practica  limpieza  nasal, se considera  evolución adecuada  y satisfactoria, luego la  
paciente  pregunta  acerca de los  puntos,  se  explica  que los puntos  internos  son  
reabsorbibles y se caen espontáneamente, mientras que  los externos de columnella   se 
dejan   por  más tiempo ya que son  con material no absorbible y cumplen  la  función de 
proyectar la punta, normalmente los puntos externos se dejan alrededor de tres meses. 

 
17. En el segundo control posoperatorio se explicó a la paciente que normalmente el proceso 

inflamatorio de la nariz cede aproximadamente el 50% en el primer mes y el otro 50% en 
los siguientes cuatro meses, sin embargo, la paciente no volvió a solicitar controles 
por Otorrinolaringología para la evaluación de inflamación y extracción de puntos 
de proyección de punta. 

 
Así pues, la atribución de la responsabilidad en grado de culpa demanda que el comportamiento 
imprudente del sujeto activo de la infracción es que despliegue creando o extendiendo un riesgo 
no permitido o jurídicamente desaprobado 4en relación con las normas de cuidado o reglas de 
conducta4 y necesariamente se concrete en la producción del resultado típico, lesivo de un bien 
jurídico protegido1. Lo cual, aterrizado al caso en concreto se tiene que el galeno Dr. NORBERTO 
GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ no creó ni extendió el riesgo que la ley reprocha ya que se itera 
actuó con la pericia indicada de su especialidad, cumpliendo con las normas, guías y protocolos 
para el momento de atención de la paciente LINA MARIA GUERRERO MARTINEZ.  
 

SEGUNDA: INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE LA ACTUACION MEDICA 
PROPORCIONADA POR PARTE DEL DR. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ Y 

LOS DAÑOS ALEGADOS POR LA PACIENTE LINA MARIA GUERRERO MARTINEZ 
 
El problema jurídico que se plantea dentro de la presente excepción perentoria consiste en 
determinar si el Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ en su actuar incurrió en uno 
de los determinantes de la culpa galénica en la atención medico suministrada a la señora LINA 
MARIA GUERRERO MARTINEZ, y que conllevo a una desviación de la nariz y complicaciones 
para la respiración de la demandante. Para tal efecto, se hará un listado de las razones por las 
cuales esta defensa desvirtúa las imputaciones y acusaciones que efectuó la parte activa en la 
demanda bajo estudio:  
 

1. Los hallazgos del TAC de 2019 refieren desviación septal moderada izquierda, no hay 
defectos en el tabique (no perforaciones), engrosamiento mucoso de cornetes (por alergia 
siendo inherente a la paciente y no a la intervención del cirujano), irregularidad secuelar 
de huesos propios (por la resección de giba ósea en la cirugía siendo un hallazgo normal), 
esto, tal y como reposa en el Folio 156 del PDF <Anexos de la demanda=: 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 SENTENCIA DE CORTE SUPREMA DE JUSTICIA - SALA DE CASACIÓN PENAL Nº 38904 DE 26 DE JUNIO DE 
2013. 
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2. Como se explicará con el acervo probatorio en el presente asunto, la cirugía practicada 
por parte de mi representado el 26 de abril de 2017 fue reportada sin complicaciones, sin 
osteotomías (fracturas de los huesos de la parte externa de la  nariz) que se hacen cuando 
se quiere adelgazar o corregir  deformidades de la pirámide nasal,  en este  caso no se 
hicieron por lo tanto no hay razón para que se desvíe la pirámide nasal,  esta desviación 
o laterorrimia se evidencia en  las fotos pre quirúrgicas de la  paciente como resultado de  
asimetría facial, tal y como se puede evidenciar en las siguientes fotos de carácter 
comparativo:  
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3. Para aclarar, una situación es la desviación del tabique nasal (interno), y otra es 
laterorrimia por desviación de pirámide nasal (externo). En el procedimiento llevado a cabo 
por mi representado no se efectuó nada que alterara la laterorrimia existente previamente, 
al contrario, se practicó septoplastia (interna), que no altera la nariz externa y se hace para 
mejorar la ventilación y/u obtener elementos para proyección de punta nasal. 

 
Es importante anotar que el abordaje al dorso que era el objetivo desde el punto de vista 
estético fue totalmente conservador, para mejorar la queja de la paciente que era la giba 
dorsal, adelgaza la piel de la punta nasal. Por otra parte, mi representado cumple con lo 
programado desde el punto de vista funcional que se trata de mejorar la ventilación de los 
senos maxilares. 

 
4. No se puede comprobar que la desviación de la nariz haya sido efectuada por parte de mi 

representado en la cirugía del 26 de abril de 2017, como se observa en el expediente, 
desde los controles pre quirúrgicos, se evidencio una desviación basal derecha explicada 
gráficamente con la usuaria de la salud (folio 50 del PDF <Anexos de la demanda=:  

5. En los registros del Dr. Pedroza no hay atribución de culpabilidad entre algún tipo de 
desviación de la nariz (externa no intervenida por el galeno demandado) y la cirugía 
practicada por mi representado el 26 de abril de 2017, simplemente se trata de hallazgos 
propios de la comorbilidad de la paciente, de la cirugía practicada y de nuevos síntomas 
que no fueron controlador por el Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ ya 
que la paciente solo asistió a dos controles y no volvió a pedir cita con especialista.  

 
De tal manera que es muy importante recordar que la septorinoplastia busca mejor la nariz y la 
ventilación de los senos paranasales, pero no quita las alergias por lo que no se trata de un 
remedio mágico la cirugía. El patrón respiratorio de la demandante lleva muchos más años que el 
postoperatorio de la cirugía respirando por la boca. 
 
De lo ya mencionado, no se encuentra la atadura legal para endilgar responsabilidad civil médica 
y mucho menos que la actuación de mi prohijado NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ 
y que por su actuar haya ocasionado un detrimento patrimonial de orden material o inmaterial a la 
parte demandante, ya que la acusación del daño obedeció a condiciones de comorbilidad y clínicas 
que tuvo la parte actora desde mucho tiempo antes de operarse con mi representado.  
 
Adicionalmente, esta defensa observa que la entidad demandante no cumplió con la carga del 
artículo 167 del C.G.P. que señala  Incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de las 
normas que consagran el efecto jurídico que ellas persiguen en este caso a quien le correspondía 
probar los fundamentos de hecho de la irregular conducta del galeno demandado, en razón a ello 
no hay acreditación de la falta de responsabilidad del deber de cuidado o negligencia al momento 
de las atenciones médicas, al contrario hubo en exceso de diligencia y cuidado en el servicio 
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profesional brindado por parte mi prohijado, esto, tal y como lo refleja el arsenal probatorio con el 
que se acompaña este escrito.  
 

TERCERA: OBLIGACION DE MEDIO Y NO DE RESULTADO EN LA ATENCION MÉDICA 
BRINDADA POR PARTE DEL DEMANDADO DR. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS 

DIAZ  
 

De acuerdo con el doctrinante Fernando Hinestrosa, <la obligación es una relación jurídica 
establecida entre dos personas determinadas, en razón de la cual, un sujeto activo, que se 
denomina acreedor, espera fundadamente un determinado comportamiento, colaboración, que es 
la prestación, útil para él y susceptible de valoración pecuniaria, de parte y a cargo de otro, sujeto 
pasivo, llamado deudor, quien se encuentra, por lo mismo, en la necesidad de ajustar su 
conducta al contenido del nexo, so pena de quedar expuesto a padecer ejecución forzada, o 
sea a verse constreñido alternativamente, a instancia de su contraparte, a realizar la prestación 
original o a satisfacer su equivalente en dinero y, en ambos casos, además, a resarcir los daños y 
perjuicios ocasionados por su incumplimiento=  (Se resalta).  
 
Según el mismo tratadista, la clasificación entre obligaciones de medio y obligaciones de resultado 
se planteó por la doctrina francesa como complemento de la clasificación entre obligaciones de 
dar, hacer o no hacer; utilizando como elemento distintivo el determinar lo que el deudor debe, y, 
por lo tanto, lo que se le puede exigir. Así, cuando el deudor promete un resultado es responsable 
si ese resultado no se alcanza, salvo que pruebe causa extraña; en cambio, si únicamente 
prometió un medio, para que exista responsabilidad el acreedor deberá probar que se 
debieron tomar precauciones que fueron omitidas y el deudor tendrá la posibilidad de 
probar por qué no las pudo tomar.  
 
Dentro de la jurisdicción de lo contencioso administrativo en sentencia proferida por el Consejo de 
Estado, se fecha 28 de septiembre de 2017, Exp. 43316, Consejero Ponente Dr. Carlos Alberto 
Zambrano Barrera, se explicó que:  
 

<[L]a práctica médica debe evaluarse desde una perspectiva de medios y no de resultados, 
lo que lleva a entender que el galeno se encuentra en la obligación de practicar la totalidad 
de procedimientos adecuados para el tratamiento de las diversas patologías puestas a su 
conocimiento, procedimientos que, por regla general, conllevan riesgos de 
complicaciones, situaciones que, de llegar a presentarse, obligan al profesional de la 
medicina al agotamiento de todos los medios a su alcance, conforme a la lex artis, para 
evitar daños mayores y, de así hacerlo, en ningún momento se compromete su 
responsabilidad, incluso en aquellos eventos en los cuales los resultados sean 
negativos o insatisfactorios para la salud del paciente, a pesar de haberse intentado 
evitarlos en la forma como se deja dicho.=2(Resaltado fuera de texto)  
 

Ahora, descendiendo al plano de lo normativo el artículo 104 de la Ley 1438 de 2011 <Por medio 
de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras 
disposiciones=, se establece lo siguiente:  
 

<Artículo 104. Autorregulación Profesional. Modificase el artículo 26 de la Ley 1164 de 
2007, el cual quedará así:  
 
Artículo 26. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el conjunto de acciones 
orientadas a la atención integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado 
legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomía profesional 
y la relación entre el profesional de la salud y el usuario. Esta relación de asistencia en 
salud genera una obligación de medio, basada en la competencia profesional=. 

 

                                                 
2 Posición reiterada en Sentencia del 17 de agosto de 2017, Exp. 36898, Consejero Ponente Dr. Carlos Alberto 
Zambrano Barrera y Sentencia del 24 de marzo de 2011, Exp. 18947, Consejero Ponente Dr. Hernán Andrade Rincón.   
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De acuerdo con esta norma, la obligación del profesional de la medicina es de medio o 
comportamental, es decir, el personal asistencial se obliga a utilizar sus conocimientos técnico-
científicos para tratar de curar al paciente. No debe perderse de vista que el resultado <curación= 
depende de muchos factores (biológicos, naturales) y no únicamente del actuar del médico, es así 
que dentro del presente proceso, en el ejercicio de la medicina gestionada por parte del 
demandado Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ  utilizó todos sus conocimientos 
para dar tratamiento clínico según las condiciones de salud de la señora LINA MARIA GUERRERO 
MARTINEZ, de conformidad con su condición clínica, la sintomatología y el tipo de cirugía que 
requería, más unos adecuados seguimientos posoperatorios hasta donde la paciente lo permitió 
pues abandono el cuidado de su salud a cargo del especialista.  
 
Asimismo, tampoco es cierto lo manifestado por la parte demandante respecto a la causación de 
daños en su piel y psiquiátricos a causa de la cirugía practicada por parte de mi representado. Lo 
cual se comprueba con la historia clínica aportada en la demanda, siendo condiciones PREVIAS 
a la intervención quirúrgica del 26 de abril de 2017, a saber: 
 
ATENCIONES POR DERMATOLOGIA:  
 

1. El 05-10-2015 en consulta se refiere que de un año antes viene siendo tratada por 
dermatología por acné por lo tanto recibía medicamentos para el acné por parte de 
dermatología, desde hace varios años y previos a la cirugía. 

 
2. Según registros de historia clínica, la paciente tomaba espirinolactona como lo anota en 

30-12-2013, Dra. Francy Bibiana Prieto y isotretionina para acné, que tomaba desde antes 
de la cirugía, siendo una anotación del Dr. James Yesid León en antecedentes 
farmacológicos del 06-10-2017. 

 
3. En consulta del 12-07-2017 con la Dra. Yulissa Milagros Castillo, por mancha en la piel 

con uso previo de crema humectante, ella ya venía siendo manejada desde hace años por 
acné severo de larga data. 

 
ATENCIONES PSIQUIATRICAS Y DE COMPORTAMIENTO:  
 

Según historia clínica el 14-04-2015 consulta con psiquiatría (previo a la cirugía del 
demandado), por <depresión de larga data <y tristeza, insomnio, resultado de situaciones 
personales, llanto y minusvalía como se observa en el folio 160 del PDF <Anexos de la 
demanda=: 
 
 
 

 
 
 
 

Gracias a lo anterior, se ordena a la paciente con tratamiento con medicamentos 
antipsicóticos y fue enviada a psicoterapia individual, por lo que existen varios aspectos 
de manera personal y sentimental que requieren de esta especialidad y no está 
relacionado con la atención medica proporcionada por parte del Dr. NORBERTO 
GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ.  

 
Razón por la cual, al efectuarse todo el servicio médico pese a un resultado insatisfactorio en la 
salud de un paciente, no se puede endilgar la responsabilidad al médico, como desde antaño, la 
Corte Suprema de Justicia Sala de Casación Civil, en Sentencia del 3 de noviembre de 1977 
consideró que las obligaciones que surgen para los médicos son de medio y que estos NO se 
obligan <a sanar el enfermo, sino a ejecutar correctamente el acto o serie de actos que, según los 
principios de su profesión, de ordinario deben ejecutarse para conseguir el resultado. El haber 
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puesto estos medios, con arreglo a la ciencia y a la técnica, constituye el pago de esta clase 
de obligaciones=. 
 
Es así como la conceptualización de la obligación, en este caso del galeno NORBERTO GABRIEL 
DIAZGRANADOS DIAZ  es de capital importancia dentro del presente asunto pues hay una carga 
probatoria de los supuestos hechos controvertidos y establecer las consecuencias de su 
incumplimiento, así, tratándose de obligaciones de medio es al demandante quien le compete 
acreditar la negligencia o impericia del médico, ya que más recientemente la Corte Suprema de 
Justicia en Sala de Casación Civil SC003-2018, de fecha 12 de enero de 2018, MP Dr. LUIS 
ARMANDO TOLOSA VILLABONA, estableció que <causada una lesión o menoscabo en la 
salud, el afectado debe demostrar como elementos axiológicos integradores de la 
responsabilidad médica la conducta antijurídica, el daño y la relación de causalidad entre éste y 
aquélla, así como la culpabilidad, según la naturaleza de la responsabilidad (subjetiva u objetiva) 
o de la modalidad de las obligaciones de que se trata (de medio o de resultado)=. 
 

CUARTA: EXCESIVA TASACION DE DAÑOS Y/O PERJUICIOS RECLAMADOS POR LA 
INEXISTENCIA DE ACREDITACION DE LOS MISMOS  

 
Teniendo en cuenta que los perjuicios y/o daños reclamados en la demanda deben guardar estricta 
consonancia con el daño debidamente tasado por parte de los demandantes tanto presente y 
futuro tal y como ha sido esbozado por la jurisprudencia del Consejo de Estado y de la Sala Civil 
de la Corte Suprema de Justicia debe establecerse el tipo de daño, verificar su existencia y la 
cuantía de la misma, carga que está absolutamente en cabeza de la parte demandante; sin 
embargo, este postulado no es cumplido por el extremo actor del proceso, pues de la lectura de 
las pretensiones aduce daños materiales que no están siquiera soportados con las documentales 
que se acompañaron con el libelo inicial, y respecto de los daños inmateriales exige sumas que 
superan ampliamente los límites establecidos por el alto Tribunal de la Jurisdicción Contencioso 
Administrativa y de la Jurisdicción Ordinaria excediéndose en el petitum de la demanda.  
 
En atención a que cada uno de los daños y/o perjuicios que se reclaman por la parte actora buscan 
que se reparen, y en este caso económicamente, debe tenerse presente que lo que se pretenda 
debe guardar relación con el daño y/o perjuicio efectivamente padecido o que se vaya a padecer. 

 
Entonces, el daño es uno de los elementos que se debe presentar y además probar en un proceso 
judicial, a efectos de que prospere una declaratoria de Responsabilidad Civil tal y como lo 
manifestaba el Doctrinante Doctor Fernando Hinestrosa, el daño es la causa de la reparación y la 
reparación es la finalidad última de la responsabilidad civil. 
 
De acuerdo con lo descrito, resulta obvio que sin la existencia y/o probanza de los daños y/o 
perjuicios reclamados, es indudable que no habría lugar a la declaratoria de Responsabilidad Civil 
alguna, toda vez que no habría qué reparar. 
 
En atención a lo referido, es claro que en el evento en que no exista y/o falte probarse por la parte 
actora los daños y/o perjuicios que reclama, no debería adelantarse el estudio de los demás 
elementos de la responsabilidad, toda vez que la ausencia de existencia y/o probanza del elemento 
del <daño= es suficiente para que no prospere pretensión alguna relacionada con la responsabilidad 
civil que se demanda.  Para el ejemplo requiere de una indemnización por fisiológicos o 
psicológicos que claramente no se han demostrado la afectación a la esfera externa o social que 
haya padecido el extremo actor.  
 
Aunado a que las peticiones y/o pretensiones son de plano y a todas luces excesivas 3 en el 
remoto caso en que prosperen las mismas-, toda vez que los conceptos y las sumas de dinero 
pedidas por la parte demandante, exceden notablemente las tipologías de daño inmaterial 
reconocidas por la jurisprudencia colombiana3. 
                                                 
3 Sección Tercera Consejo de Estado Radicación número: 66001-23-31-000-2001-00731-01(26251). C.P. JAIME 
ORLANDO SANTOFIMIO GAMBOA Bogotá D.C., veintiocho (28) de agosto de dos mil catorce (2014). 
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Por lo anteriormente mencionado y según la valoración probatoria que realice este respetado 
despacho, las pretensiones de la demanda no solo deben ser denegadas por la falta de respaldo 
sustancia y científico, sino por el incumplimiento de la carga de la prueba sobre las mismas en 
cuanto a su demostración.  
 

QUINTA: EXCEPCION GENÉRICA  
 

Con fundamento en lo previsto en el artículo 282 del Código General del Proceso, solicito a su 
Honorable Despacho se sirva reconocer de oficio cualquier tipo de excepción de mérito que 
aparezca acreditada en el proceso. 
 

IV. OBJECIÓN AL JURAMENTO ESTIMATORIO 
 

Conforme con lo indicado en el artículo 206 del C.G.P. en el cual indica que se debe hacer 
oposición al juramento estimatorio, considerando que éste sea en la contestación de la demanda, 
es que el mismo requisito sine qua non para siquiera la admisión de la acción procesal no cumple 
con los postulados exigidos por el espíritu de la norma. Pues el juramento estimatorio no debe ser 
como un simple requisito de la demanda sin la seriedad que el mismo requiere, ya que fija la 
congruencia de la sentencia a la que está atada el juez en sistemas dispositivos civiles como el 
que nos ocupa ya que brilla por su ausencia la debida discriminación o estimación de los daños 
inmateriales que no corresponden a las máximas establecidas ampliamente en la jurisprudencia 
de la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia desde agosto del año 2014 hasta la reciente 
sentencia de noviembre de 2020 en el estudio de los montos y tipologías de daños reconocidos 
por este máximo órgano y que se convierte en precedente para este despacho.  
 
Esto, teniendo en cuenta que aun el juzgador podría decretar pruebas de oficio cuando se estime 
que la estimación es complemente injusta para tasar el valor pretendido. Sin embargo, también se 
invita al despacho que en el escenario en que no se pruebe ningún perjuicio y se nieguen las 
pretensiones se condene a los demandantes no solo a las costas y agencias en derecho sino a 
favor de la Dirección Ejecutiva de Administración Judicial del Consejo Superior de la Judicatura 
por el valor pretendido de la totalidad del petitum jurado:  
 

<También habrá lugar a la condena a la que se refiere este artículo a favor del Consejo 
Superior de la Judicatura, Dirección Ejecutiva de Administración Judicial, o quien haga sus 
veces, en los eventos en que se nieguen las pretensiones por falta de demostración de 
los perjuicios. En este evento, la sanción equivaldrá al cinco por ciento (5%) del valor 
pretendido en la demanda cuyas pretensiones fueron desestimadas. 
 
La aplicación de la sanción prevista en el presente parágrafo solo procederá cuando 
la causa de la falta de demostración de los perjuicios sea imputable al actuar 
negligente o temerario de la parte=. (Subrayado fuera del texto original).  

 
Lo anterior, teniendo en cuenta que si se observa el escrito de la demanda se exige como perjuicios 
materiales un valor total de $17.000.000 m/cte. Y como perjuicios morales, psicológicos, 
fisiológicos y  
 
Bajo el anterior presupuesto, no existe prueba alguna que la señora LINA MARIA MARTINEZ 
GUERRERO hubiera presentado algún tipo de lucro cesante o daño emergente, teniendo en 
cuenta que como lo describe la demanda siempre ha tenido vinculación laboral, y de haber existido 
una incapacidad producto de la intervención quirúrgica debía ser asumida por el SGSSS y no por 
mi mandante. Asimismo, los daños para el pago de honorarios de abogado no corresponden a una 
pretensión indemnizatoria sino a las costas y agencias en derecho, por lo que la fuente de la 
obligación sería distinta y tampoco se encuentra demostrada.  
 
Finalmente, los daños inmateriales no tienen ninguna prueba que los acredite, y éstos superan 
ampliamente los topes máximos de la tipología establecida por la Corte Suprema de Justicia para 
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los casos más graves como son lesiones personales o muertes, que afortunadamente no se 
relacionan con el presente asunto.  
 

V. PETICIONES: 
 

PRIMERA: Se ABSUELVA al demandado NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ de 
todas y cada una de las pretensiones de la demanda tanto declarativas como de condena por estar 
probada una inexistencia de responsabilidad en los hechos sustento del libelo genitor.   
 
SEGUNDA: Se DECLARE exenta de responsabilidad patrimonial a mi prohijado NORBERTO 
GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ bajo las siguientes excepciones: 

 
<PRIMERA: AUSENCIA DE CULPA EN LA ATENCION ASISTENCIAL SUMINISTRADA 
POR PARTE DEL DR. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ  
SEGUNDA: INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE LA ACTUACION 
MEDICA PROPORCIONADA POR PARTE DEL DR. NORBERTO GABRIEL 
DIAZGRANADOS DIAZ Y LOS DAÑOS ALEGADOS POR LA PACIENTE LINA MARIA 
GUERRERO MARTINEZ 
TERCERA: OBLIGACION DE MEDIO Y NO DE RESULTADO EN LA ATENCION MÉDICA 
BRINDADA POR PARTE DEL DEMANDADO DR. NORBERTO GABRIEL 
DIAZGRANADOS DIAZ  
CUARTA: EXCESIVA TASACION DE DAÑOS Y/O PERJUICIOS RECLAMADOS POR LA 
INEXISTENCIA DE ACREDITACION DE LOS MISMOS  
QUINTA: EXCEPCION GENÉRICA= 

 
TERCERA: Se CONDENE en costas al extremo actor del proceso.  
 

VI. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LAS PRUEBAS ALLEGADAS POR LA PARTE 
DEMANDANTE 

 
Valga la pena aclarar al despacho que la parte demandante única y exclusivamente allega pruebas 
documentales y en el auto de pruebas no podrá decretarse medio probatorio distinto, por lo que 
NO ME OPONGO a las pruebas documentales enlistadas en la demanda.  

 
VII. PRUEBAS APORTADAS POR PARTE DE LA DEFENSA DE NORBERTO 

GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ  
 

A través del presente documento y en la oportunidad procesal pertinente, me permito allegar las 
siguientes piezas procesales para que sean decretadas, practicadas y valoradas en el momento 
de dictar fallo, conforme a su pertinencia, conducencia y oportunidad, así:  
 

A. DOCUMENTALES  
 
A.1. Hoja de vida del Dr.  NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ junto con sus anexos y 
títulos académicos como Otorrinolaringólogo, por medio de las cuales se demostrará la pericia 
para actuar en la atención brindada a la paciente y demandante para la fecha de los hechos.  
 
 
A.2. Copia de la literatura médica:  
 
A.2.1. <Diagnóstico y Tratamiento de los Pólipos Nasales en el adulto=. Guía de Práctica Clínica 
GPC Catálogo maestro de guías de práctica clínica: IMSS-458-11 
 
A.2.2. Valoraci6n de los senos paranasales mediante imágenes diagnósticas. AUollso Javier 
Lorane. Julio Mario Araque. Profesores Asistentes. Dcpancuncnto de hnagenes Dlagnosicas. 
Hospital Sail (II de Dins. ¡Universidad Naciona!  de Colombia.  
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B. INTERROGATORIO DE PARTE 
 
De la manera más atenta y respetuosa, requiero que su Honorable Despacho se sirva decretar y 
practicar los interrogatorios de parte del extremo demandante conforme al artículo 198 del C.G.P., 
para citarlos en la respectiva diligencia en la que absolverá el interrogatorio en relación con los 
hechos de la demanda y de la presente contestación en las excepciones de mérito propuestas.  
 

C. DECLARACION DE PROPIA PARTE   
 
De conformidad con el artículo 191 del C.G.P. solicito respetuosamente a este despacho para que 
se fije fecha y hora para recepcionar las declaraciones de parte de mi representado Dr. 
NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ con el fin de exponer de manera clara y detallada 
lo sucedido con los antecedentes, sintomatología, condición clínica, condición idiosincrática de la 
paciente y el manejo de la información, técnica quirúrgica y manejo posoperatorio. Así como para 
que se pronuncie sobre las condiciones de tiempo, modo y lugar de los diagnósticos arrojados en 
los estudios y las conductas clínicas de cara a la lex artis ad hoc.   
 

D. DECLARACIÓN DE TERCEROS  
 

Solicito que conforme a lo consagrado en el artículo 165, 191 y 212 del C.G.P.., se decreten y 
ordenen la recepción de las declaraciones de parte de las personas que a continuación se 
relacionan y tuvieron conocimiento de los hechos como en cada uno de los casos se describe, 
siendo versiones importantes para probar las excepciones de la presente contestación: 
 

1. Se cite a la Dra. MARIA ALEJANDRA CORREA GUARIN identificada con la cedula de 
ciudadanía No. 52644643 en calidad de TESTIGO TECNICO como médico especialista 
en Otorrinolaringología, quien podrá deponer ante este estrado judicial sobre la idoneidad 
de mi mandante, la adecuada practica quirúrgica a la paciente, el seguimiento 
posoperatorio y en general las condiciones idiosincráticas de la paciente demandante.   
 
La testigo podrá ser notificada en el teléfono 3108626094 y correo electrónico 
Correa10aleja@yahoo.com  

 
E. DICTAMEN PERICIAL DE PARTE APORTADO POR LA DEFENSA DEL DR. 

NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ  
 
Teniendo en cuenta la insuficiencia de tiempo en la consecución de un dictamen pericial de parte, 
me permito hacer uso de lo contemplado en el artículo 227 del C.G.P., que contempla: 
 

“Artículo 227. Dictamen aportado por una de las partes. La parte que pretenda valerse 
de un dictamen pericial deberá aportarlo en la respectiva oportunidad para pedir pruebas. 
Cuando el término previsto sea insuficiente para aportar el dictamen, la parte interesada 
podrá anunciarlo en el escrito respectivo y deberá aportarlo dentro del término que el juez 
conceda, que en ningún caso podrá ser inferior a diez (10) días. En este evento el juez 
hará los requerimientos pertinentes a las partes y terceros que deban colaborar con la 
práctica de la prueba=. (Subrayas propias).  

 
Teniendo en cuenta que la esencia del litigio es un tema de responsabilidad profesional, por ende, 
muy técnico y especializado, resulta de capital importancia, en procura de apuntar a la justicia 
material, contar con la experticia de un profesional de la medicina especialista en 
Otorrinolaringología, que ilustre sobre el manejo dado a la paciente y la conducta acorde a la lex 
artis ad hoc por parte del Doctor NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ, se allega con el 
presente el dictamen rendido por parte del Dr. CÉSAR AUGUSTO MOSQUERA en calidad de 
medito otorrino y otólogo quien estudio todos los documentos del expediente y avala la actuación 
de mi representado respecto del servicio asistencial suministrado a la paciente. Por tal motivo, se 
solicita que se corra traslado de la prueba para su respectiva contradicción e incorporación dentro 
del plenario como así lo permite el artículo 228 del C.G.P.  

mailto:Correa10aleja@yahoo.com
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F. INDICIOS 
 
Solicito a su Honorable Despacho, que en caso de presentarse actuaciones u omisiones dentro 
del proceso de la referencia que puedan ser consideradas como indicios graves, las tenga en 
cuenta al momento de dictar sentencia. Así mismo cualquier otro indicio que se ponga de presente 
en el curso del proceso. 
 

VIII. FUNDAMENTOS DE DERECHO DE LA DEFENSA 
 
Como fundamentos de derecho de esta defensa invoco el inciso 2 del artículo 90 de la Constitución 
Política de Colombia, así como los artículos 71 y 72 de la ley 270 de 1996, el artículo 142 de la ley 
1437 de 2011, artículos 78 y 96 del C.G.P., y demás normas y jurisprudencia citadas a lo largo de 
este escrito. 

IX. ANEXOS 
 
Se anexan al presente escrito los siguientes: 
 

1. Los documentos relacionados en el acápite de pruebas documentales. 
2. Poder Conferido por NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ a favor del abogado 

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO para actuar en su defensa en el presente 
asunto (ya allegado al expediente electrónico). 
 

X. PRESENTACION EN TERMINO DE LA CONTESTACION DE LA DEMANDA 
 

El presente escrito se radica en el buzón electrónico del juzgado dentro del término legal, teniendo 
en cuenta que el extremo demandado NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ fue 
notificado por conducta concluyente en auto del 25 de octubre de 2023, en consecuencia, los 20 
días para presentar la contestación de la demanda de mi representado fenecen el 24 de noviembre 
de 2023. Fecha antes de la presentación de este escrito como da fe el buzón electrónico del 
despacho.  
 

XI. NOTIFICACIONES 
 
El suscrito apoderado JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO, y NORBERTO GABRIEL 
DIAZGRANADOS DIAZ, recibiremos notificaciones en la Secretaría de su Honorable Despacho, o 
en las siguientes direcciones: 
 

 Dirección Física: Avenida carrera 15 A No. 120-74 en la ciudad de Bogotá D.C.  
 Correo electrónico: jsmarin@equipojuridico.com.co 
 Celular: 3212683505 

 
Del Señor Juez. Cordialmente,  
 
 

 
 
 
 

______________________________ 
JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO 
C.C. 1.016.037.522 de Bogotá D.C. 
T.P. No. 278.639 del C. S. de la J. 

mailto:jsmarin@equipojuridico.com.co


JOAN MARIN
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GABRIEL    DIAZGRANADOS    DIAZ 
 

 

 

 

INFORMACION PERSONAL 

 
 

 LUGAR DE NACIMIENTO                                         BOGOTÁ. 
 
 

 NACIONALIDAD                                                         COLOMBIANO. 
                           
 
 

 REGISTRO  MEDICO                                                   9226 DE  BOGOTÁ. 
 
 

 ESTADO CIVIL                                                            CASADO. 
 
 

 DIRECCIÓN  RESIDENCIA                                         CRA  7 NO   72- 92 TORRE  II APTO 1302. 
 
 

 TELEFONO RESIDENCIA                                           2552153. 
 
 

 DIRECCIÓN  CONSULTORIO                                    CALLE  91  NO 19 C 55  CONSULTORIO 602. 
 
 

 TELEFONO CONSULTORIO                                      6109734.- 6109530. 
 
 

 FAX                                                                                6109530. 
 
 

 E-MAIL                                                                          GABRIELDIAZGRANADOS@GMAIL.COM 
 
 

 CELULAR                                                                      3158 339499  
 
 
 

 

 
 
FORMACION PROFESIONAL 

 
 
 

 SECUNDARIA                                        COLEGIO ALFONSO JARAMILLO 
                                                                          BOGOTÁ   1.970 – 1.975. 
 
 
 



 UNIVERSITARIOS                                  COLEGIO MAYOR  UNIVERSIDAD DEL    ROSARIO. 
                                                                                   FACULTAD DE MEDICINA. 
                                                                                   ENERO 1976 – DICIEMBRE 1983. 
 
 
                                                                                    INTERNADO. 
                                                                                    HOSPITAL DE SANTA CLARA. 
                                                                                    BOGOTÁ   ENERO – JUNIO 1.983. 
 
                                                                                    HOSPITAL DE SAN  JOSÉ                                                                            
                                                                                    BOGOTÁ  JUNIO – DICIEMBRE 1.983 
 
 
 

 MEDICATURA  RURAL                         HOSPITAL SIMÓN  BOLÍVAR. 
                                                                                   BOGOTÁ 1.984 – 1.985. 
 
 
 

 POSTGRADO                                           RESIDENCIA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA  Y 
                                                                                   CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO. 
                                                                                   HOSPITAL  MILITAR CENTRAL 
                                                                                   BOGOTÁ  ENERO 1.987 – ENERO 1.991. 
 
 
 

 TITULO                                                   ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA  Y 
                                                                                  CIRUGÍA DE CABEZA   Y    CUELLO. 
 
 
                                                                                    DIPLOMADO GERENCIA EN SALUD 
                                                                                    UNIVERSIDAD  JAVERIANA 
                                                                                    FACULTAD DE  ADMINISTRACIÓN Y CIENCIAS  
                                                                                    ECONÓMICAS. 
                                                                                    1.999 
 
 
 

 TRABAJOS  REALIZADOS                                                 
 
                                                                                   ANEURÍSMA CEREBRAL, CLIPAJE 
                                                                                   DE ANEURISMA. 
                                                                                   1.983. 
 
                                                                                   SENO FRONTAL TRAUMÁTICO. 
                                                                                   PROTOCOLO  DE CLASIFICACIÓN Y  MANEJO. 
                                                                                   1.989. 
 
                                                                                   MASAS EN CUELLO. CLASIFICACIÓN Y MANEJO. 
                                                                                   1.990. 
 
                                                                                   CIERRE DE PERFORACIÓN SEPTAL. 
                                                                                    TÉCNICA DE DOBLE COLGAJO. 
                                                                                    1.994. 
 
                                                                                    RECONSTRUCCIÓN DE PUNTA NASAL. 
                                                                                    TÉCNICA DE BAYO. 
                                                                                    1997 
                                                                                 
                                                                                    PERFORACIONES SEPTALES GIGANTES. 
                                                                                    COLGAJO E INJERTO DÉRMICO. 



                                                                                     2000 
                                                            

       
     RINITIS ATROFICA 

                                                                                    MANEJO CON DOBLE COLGAJO ORAL 
                                                                                   2002. 
 
                                                                                    RHINOPHYMA 
                                                                                    MANEJO DE SUBUNIDAD DE PUNTA NASAL. 
                                                                                    2003. 
  
                                                                                    DIAGNOSTICO OTORRINOILARINGOLOGICO 
                                                                                    GUIA PARA ESTUDIANTES. (2003). 
 
                                                                                    VIAS DE ACCESO AL  SENO  ESFENOIDAL (2003). 
 
                                                                                     PARÁLISIS FACIAL 
                                                                                     MANEJO DINÁMICO. 
                                                                                     (EN PREPARACIÓN. 2007) 
 
 

 TRABAJOS PRESENTADOSEN CONGRESOS         
 
                                               
                                                                                   MANEJO DE PIEZAS DE PATOLOGÍA EN 
                                                                                   OTORRINOLARINGOLOGÍA. 
 
                                                                                   MASAS EN CUELLO. CLASIFICACIÓN Y 
                                                                                   MANEJO. 
 
                                                                                   SENO FRONTAL TRAUMÁTICO. 
 
                                                                                  RECONSTRUCCIÓN DE LA PUNTA NASAL. TÉCNICA 
                                                                                  DE BAYO. 
 
                                                                                  VIAS DE ACCESO AL SENO ESFENOIDAL. 
 
 
 

     VIDEOS MULTIMEDIA 
                                                                                   ANEURISMA CEREBRAL. 
                                                                                   CLIPAJE DE ANEURISMA. 
                                                                                   VIAS DE ABORDAJE AL SENO ESFENOIDAL 
 
 

 PUBLICACIONES 
                                                                                   SENO FRONTAL TRAUMÁTICO. 
                                                                                   CLASIFICACIÓN Y  MANEJO. 
 
                                                                                    MASAS EN CUELLO CLASIFICACIÓN 
                                                                                    MANEJO. PROTOCOLOS PARA RESIDENTES. 
 
                                                                                   OTITIS   SINUSITIS EN PEDIATRIA 
                                                                                   ENFERMEDADES SIMILARES. 
 
                                                                                   DIAGNOSTICO OTORRINOLARINGOLOGICO 
                                                                                   GUIA PARA ESTUDIANTES  CD. 
 
                                                                                   RECONSTRUCCIÓN DE PUNTA NASAL TÉCNICA 
                                                                                    DE BAYO. 
 



                                                                                  PROTOCOLOS DE MANEJO OTORRINOLARINGOLOGICO. 
 
 
                                                                                   SEMINARIOS DE ROTACIÓN ESTUDIANTES PREGRADO 
                                                                                   SERVICIO DE ORL HOSPITAL MILITAR. 
 
 
 
 
 
 
 
EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
                                                                       

 I.P.S.  CAFAM 

               COORDINADOR DE ESPECIALIDADES QUIRÚRGICAS. 
               1.995 – 2000. 
                                                                                    
              COORDINADOR SERVICIO DE ORL. 
              DESDE 1.993 - 2006. 
                
              JEFE MEDICO QUIRURGICO 
             NOVIEMBRE 2006- ENERO 2008. 
 
 

 HOSPITAL MILITAR CENTRAL. 
         INSTRUCTOR DEL SERVICIO DE ORL 

                 1.991 – 1992. 
                 MEDICO OTORRINOLARINGÓLOGO. 
                 1.992 . 2003. 
 

 PRACTICA  PRIVADA  PARTICULAR  EN  CONSULTORIO DESDE 1989. 

            
                                                                              
                                                                          
                                                                                  
                              
REFERENCIAS PERSONALES 

 
 
DRA  GLORIA  ORDOÑEZ  NORIEGA 
CIRUJANA PLASTICA ONCOLOGA 
TELEFONO 3158339496 

  
       
REFERENCIA  PROFESIONAL - LABORAL     

 

DOCTOR   JAVIER  ANGEL ARISTIZABAL 

CIRUJANO MASTOLOGO 
TELEFONO 3102390951 

  

 

    ___________________________________ 

 

GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ 

CC 79.147.713 DE  USAQUEN 

Bogotà Febrero 13 de 2008 
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Diagnóstico y Tratamiento de los Pólipos Nasales en el Adulto 

 

Guía de Referencia RápidaGuía de Referencia RápidaGuía de Referencia RápidaGuía de Referencia Rápida    

    J 339 Pólipo Nasal no Especificado 
    GPC 

Diagnóstico y tratamiento dem los Pólipos nasales en el adulto 

 

ISBN en trámite        
 

DDDDEFINICIÓNEFINICIÓNEFINICIÓNEFINICIÓN    

El pólipo(s) nasal(es) se presenta(n) como consecuencia de procesos inflamatorios crónicos de la mucosa 
nasal, las manifestaciones clínicas son generalmente: rinorrea, alteraciones del olfato, obstrucción nasal y 
cefalea. Puede ocasionar problemas del sueño, irritabilidad, deterioro de la relación socio-laboral y familiar, lo 
que afecta en forma importante la calidad de vida. 
 
 

DIAGNÓSTICO CLÍNICODIAGNÓSTICO CLÍNICODIAGNÓSTICO CLÍNICODIAGNÓSTICO CLÍNICO    

Antecedentes no patológicosAntecedentes no patológicosAntecedentes no patológicosAntecedentes no patológicos    

� Es más frecuente en hombres en relación 2-3:1 
� Se presenta a cualquier edad,  con media a los 42 años  
En todas las razas  
 
Antecedentes patológicosAntecedentes patológicosAntecedentes patológicosAntecedentes patológicos    

Los pólipos nasales se presentan con más frecuencia en pacientes que padecen o han padecido alguna de las 
siguientes condiciones: 

� Fibrosis quística (6 a 48%) 
� Asma (16.5%) 
� Intolerancia al ácido acetilsalicílico (11 a 20%) 
� Rinitis no alérgica (5%) 
� Rinitis alérgica (0.5 a 1.5%) 
� Antecedente familiar de poliposis nasal (14 a 52%) 
 
Los signos y síntomas que presentan los pacientes con pólipo(s) nasal(es) sonLos signos y síntomas que presentan los pacientes con pólipo(s) nasal(es) sonLos signos y síntomas que presentan los pacientes con pólipo(s) nasal(es) sonLos signos y síntomas que presentan los pacientes con pólipo(s) nasal(es) son: 

� Obstrucción nasal 
� Congestión nasal 
� Rinorrea 
� Dolor o sensación de presión facial 
� Pérdida total o parcial del sentido del olfato (Hiposmia o anosmia) 
� Cefalea 



  
 

3 

 

 

Diagnóstico y Tratamiento de los Pólipos Nasales en el Adulto 

� Voz nasal (rinolalia) 
� Epistaxis 
� Apnea obstructiva del sueño 
 
En pacientes adultos dos o más de los signos y síntomas antes señalados hacen sospechar en el diagnóstico 
de pólipo(s) nasal(es), entre otras patologías como desviación septal. 

Exploración físicaExploración físicaExploración físicaExploración física    

� La realización de rinoscopia anterior  confirmará la presencia de pólipo(s)  
 
Las características macroscópicas de los pólipos: 

� Tumores con aspecto de uva 
� Se pueden encontrar en ambas fosas nasales 
� Pueden adoptar la forma de la región anatómica donde se encuentran 
� Blandos  
� Tersos 
� Translucidos 
� Color gris rosado 
� Ulceraciones con sangrado en ocasiones 
� Se encuentran en la parte superior de la cavidad nasal y proceden del complejo osteomeatal 
 

Si un paciente presenta alteraciones en el olfato y rinosinusitis crónica (esta última con  más de 12 semanas 
de evolución) se debe investigar  en forma obligada la presencia de alguna obstrucción como puede ser 
pólipo(s) nasal(es). 

 
PRUEBAS DIAGNÓSTICASPRUEBAS DIAGNÓSTICASPRUEBAS DIAGNÓSTICASPRUEBAS DIAGNÓSTICAS    

El diagnóstico de pólipo(s) nasal(es) fundamentalmente es clínico, por lo que los estudios de laboratorio 
solo se solicitan ante la  sospecha de patología asociada 
 
LaboratorioLaboratorioLaboratorioLaboratorio    
 
En pacientes con alta sospecha de enfermedad alérgica solicitar: 
� Eosinofilos en moco nasal 
� Eosinofilia en sangre periférica 
� Coproparasitoscópico en serie de 3 
 
Estudios EspecialesEstudios EspecialesEstudios EspecialesEstudios Especiales    
    
Endoscopia nasalEndoscopia nasalEndoscopia nasalEndoscopia nasal    

Este estudio se puede realizar en el consultorio por un especialista en Otorrinolaringología, previa aplicación 
de vasoconstrictores y anestésico local, si se requieren y no haya Hipertensión Arterial Sistémica. 
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RinomanometríaRinomanometríaRinomanometríaRinomanometría    

Sirve para determinar la resistencia del flujo de aire nasal, esta prueba se puede realizar previo al tratamiento 
quirúrgico y posterior a este por el especialista en Otorrinolaringología 

La rinomanometría se realizará en las unidades que cuenten con el equipo necesario. 

Estudio Estudio Estudio Estudio HistopatológicoHistopatológicoHistopatológicoHistopatológico    

La biopsia nasal se realiza cuando existe sospecha de neoplasia maligna o granulomatosis. 

Características microscópicas de los pólipos: 

� Formados de tejido conectivo laxo 
� Eosinofilos 
� Edema 
� Células inflamatorias 
� Algunas glándulas productoras de moco y capilares 
� Epitelio seudoestratificado con células ciliadas y caliciformes 
� Neutrofilos 
� Mastocitos 
� Linfocitos 
� Monocitos 
� Fibroblastos 
 

Estudios de gabineteEstudios de gabineteEstudios de gabineteEstudios de gabinete    
Radiografía de senoRadiografía de senoRadiografía de senoRadiografía de senos paranasaless paranasaless paranasaless paranasales    

Es de poca ayuda en el diagnóstico de pólipo(s) nasal(es), por que reporta muchos falsos positivos y falsos 
negativos 

La radiografía de senos paranasales se solicitara solo ante la sospecha de comorbilidad 

La Tomografia Computada (TC), en corLa Tomografia Computada (TC), en corLa Tomografia Computada (TC), en corLa Tomografia Computada (TC), en cortes axiales y coronales.tes axiales y coronales.tes axiales y coronales.tes axiales y coronales.    

Es el estudio de elección para confirmar la localización y extensión anatomica de la lesión 

La TC es de gran utilidad ya que permite planear el tipo de cirugia y evitar complicaciones intraoperatorias y 
postoperatorias. 

Resonancia Resonancia Resonancia Resonancia Magnética Nuclear (RMN)Magnética Nuclear (RMN)Magnética Nuclear (RMN)Magnética Nuclear (RMN)    

 No es un metodo de obtención de imágenes que se realice de rutina, esta se reserva para diferenciar pólipos 
de: 

� Tumores 
� Mucoceles 
� Infección fungica 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL    

El diagnóstico diferencial ante la duda de que se trate de pólipo(s) nasal(es) se realiza con las siguientes 
patologías: 

� Neoplasias malignas 
� Rinitis vasomotora 
� Rinitis alérgica Sinusitis crónica 
� Desviación septal 
� Encefaloceles 
� Hipertrofia de cornete 
� Quiste nasoalveolar 
� Nasaoangiofibroma 
    
 
 

TRATAMIENTO FARMACOLÓTRATAMIENTO FARMACOLÓTRATAMIENTO FARMACOLÓTRATAMIENTO FARMACOLÓGICO GICO GICO GICO     

Se recomienda el uso de glucocorticoide tópicos y sistémicos en el tratamiento de pólipos nasales porque: 
disminuye los síntomas de obstrucción nasal, mejorar el olfato y disminuye el tamaño del pólipo (en  algunos 
casos) 

La inyección de glucocorticoides en los pólipos nasales, queda a juicio del especialista en 
Otorrinolaringología, quien deberá evaluar el riesgo-beneficio en cada paciente. 

Aunque no hay estudios cuyo objetivo específico sea evaluar la eficacia de la solución salina en el 
tratamiento de polipos nasales, consideramos útil realizar lavados nasales con solución salina isotonica al 
0.9% o con agua de mar bidelistada. 
Se recomienda aplicar de 1 a 3 disparos en cada fosa nasal, el intervalo de aplicación sera de acuerdo a las 
necesidades del paciente, por lo general se realizan 6 lavados al día 

El uso de medicamentos como: antihistamínicos, antileucotrienos, mucoliticos, inmunomoduladores, 
descongestionantes, estabilizadores de membrana del mastocito, antibioticos y antimicoticos, dependerá de 
la(s) patologia(s) asociada(s) y queda su al juicio del  otorrinolaringólogo y/o alergólogo. 

    
 

TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO QUIRÚRGICOQUIRÚRGICOQUIRÚRGICOQUIRÚRGICO        

El tratamiento quirúrgico queda a cargo únicamente del otorrinolaringólogo y está indicado cuando no hay 
respuesta al tratamiento médico. 

Procedimientos quirúrgicos de acuerdo a la patología asociadaProcedimientos quirúrgicos de acuerdo a la patología asociadaProcedimientos quirúrgicos de acuerdo a la patología asociadaProcedimientos quirúrgicos de acuerdo a la patología asociada    

� Polipos nasales sin patología de senos paranasales: 
o Polipectomia de asa  
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� Pólipos nasales con  sinusitis maxilar: 
o Caldwell Luc  

� Pólipos nasales con sinusitis etmoidal: 
o Etmoidectomia 

� Pólipos nasales con sinusitis esfenoidal: 
o Esfenoidectomia  

 
 

La cirugía endoscópica está indicada en la poliposis nasal masiva y en recidivas.La cirugía endoscópica está indicada en la poliposis nasal masiva y en recidivas.La cirugía endoscópica está indicada en la poliposis nasal masiva y en recidivas.La cirugía endoscópica está indicada en la poliposis nasal masiva y en recidivas.    

Pasos quirúrgicos: 

1. Infudibulotomia 
2. Meatotomia media 
3. Apertura del receso frontal 
4. Resección parcial del cornete medio 

El cirujano otorrinolaringólogo evaluará la extensión  del procedimiento quirúrgico 
 
La cirugía endoscópica funcional de nariz y senos paranasales es más eficaz que las técnicas convencionales 
mínimas (polipectomía e irrigaciones sinusales), pero aún no se ha demostrado su superioridad frente a la 
antrostomía del meato inferior o a la esfenoetmoidectomía convencional. 
 
Las complicaciones quirúrgicas dependen de varios factores: 

 

� La variabilidad de la anatomía de la región 
� La proximidad del encéfalo 
� La proximidad de la órbita 
� Destreza del cirujano para mantener la orientación en las revisiones quirúrgicas 
 
Las complicaciones más frecuentes del tratamiento quirúrgico de los pólipos nasales sin patología agregada 
son: 

� Hemorragias 
� Sinequias 
� Perforaciones septales 

 
CoCoCoComplicaciones del tratamiento quirúrgico de pólipos nasales con sinusitismplicaciones del tratamiento quirúrgico de pólipos nasales con sinusitismplicaciones del tratamiento quirúrgico de pólipos nasales con sinusitismplicaciones del tratamiento quirúrgico de pólipos nasales con sinusitis    

Complicaciones orbitarias:Complicaciones orbitarias:Complicaciones orbitarias:Complicaciones orbitarias:    

� Celulitis periorbitaria 
� Celulitis orbitaria 
� Absceso subperiostico 
� Absceso orbitario 
� Trombosis del seno cavernoso 
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Complicaciones intracraneanas:Complicaciones intracraneanas:Complicaciones intracraneanas:Complicaciones intracraneanas:    

� Absceso cerebral 
� Cerebritis 
� Trombosis del seno cavernoso 
� Meningitis 
� Aumento de la presión intracraneana 
� Déficit neurológico focalizado 

 
 

 
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIAREFERENCIA Y CONTRARREFERENCIAREFERENCIA Y CONTRARREFERENCIAREFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA    

Referencia de primer nivel a Otorrinolaringología de segundo nivel: 

� Todo paciente con presencia de tumoración en fosas nasales  
� Ante sospecha de pólipos que no son visibles con rinoscopia anterior y la presencia de dos o más de los 

siguientes síntomas: 
o Alteraciones del olfato 
o Escurrimiento nasal 
o Cefalea 
o Obstrucción nasal 
o Hemorragias frecuentes y de difícil control 
 
 

Si el paciente presenta patologías asociadas se deberán consultar las Guías de Práctica Clínica 
correspondientes 

El paciente deberá se referido con: 

� Historia clínica completa 
� Con laboratorio ya mencionado 
� Con radiografías de senos paranasales 
 

Referencia de segundo nivel (Otorrinolaringología) al tercer nivel de atención en los siguientes casos: 

� Recidiva de los pólipos 
� Poliposis masiva con pansinusitis 
� Cirugías previas de nariz y senos paranasales 
� Sospecha de tumor maligno o vascular 

 
Paciente con patología asociada derivar a la especialidad correspondiente 

 
Contra referencia de tercer nivel a segundo nivel: 

� Pacientes después de un mes de haber recibido tratamiento quirúrgico 



  
 

8 

 

 

Diagnóstico y Tratamiento de los Pólipos Nasales en el Adulto 

� Asintomáticos 
� Para continuar tratamiento medico 
 

Contra referencia de segundo nivel a primer nivel: 

� Si,  el paciente fue operado en segundo nivel al cumplir un mes de haber recibido tratamiento quirúrgico 
� Asintomáticos 
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AlgoritmoAlgoritmoAlgoritmoAlgoritmo    

Diagnóstico y Tratamiento de los Pólipos NasalesDiagnóstico y Tratamiento de los Pólipos NasalesDiagnóstico y Tratamiento de los Pólipos NasalesDiagnóstico y Tratamiento de los Pólipos Nasales    
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Un m ay or entendim ienro de la

anatom fa y fisiologfa del sistem a

m ucociliar de las v fas aer eas

superiores, el desarrollo y popula-

rizaci6n de la cirugfa endosc6pica

funcional y nuev as tecn icas en

im ag enes diagn6sticas, h an

perm itido una m ejor com prensi6n de

la parologia de las cav idades

paranasales, facilitando h acer un

diagn6stico tem prano y un

tratam iento m as efectiv o. La

com plejidad en el m anejo de las

enferm edades que afectan las

cav idades paranasales h acen

obligatorio que los m edicos tengan

conceptos claros sobre la indicacion

de cada una de las m odalidades y las

alternativ as ico n o log icas en el

di agnost ico y seguim iento de las

diferentes alteraciones.

D E S A RROLLO Y A NA T OM IA .

La descripcion anatoruica no es facil

p or las m ultiples v ari aci o nes

indiv idua tes y la inconsistencia en

la term inologia (I, 2 ,3 ,4 ,5 ,6).

E l seno m axi la rinicia su desarrollo a

la tercer m es de gestaci on. A l

nacim iento, tiene form a rudim entaria

la cual se llena de a rre

tem pranam ente; inicialm ente su

localizaci6n es m edial, luego se

extiende lateral m ente h asta ocupar

todo el m axilar h acia los 12 alios de

edad, (Figura I). D rena en el m eato

m edio (Figura 2 ). S u desarrollo es

s im et rico , la h ipoplasia es poco

frecuente.

E I com plejo etm oidal es el de m ay or

v ariabilidad. S e origina en el cuarto

m es de gestacion, al m om ento de

nacer esta Ileno de Ifquido y su

identificaci6n es diffeil. C ontinua su

desarrollo y neum atizaci6n h asta

alcanzar a los 12 ario s las

caracteristicas del adulto (Figura I).

S e com pone de 3 a 16 celdillas

agrupadas en anteriores las cuales

drenan al h iato sem ilunar en elm eato

m edio y las posteriores al receso

esfenoetm oidal en el rneato superior

(Figura 2 ).EI grupo anterior esta

com puesto pOI' las celdillas del

receso frontal, celdillas

infundibulares y bulla etm oidal, pOI'

fuera de la capsula etm oidal, m as

anteriorm ente se encuentran las

agger nasi; cuando la neum atizacion

se extiende a la porcion m edial del

piso de ta 6rbita se originan las

celdillas de H aller.

E l sene frontal es el ultim o en

desarrollarse, se orig ina haci a el

prim er ana com o una extension de.

las celdillas etm oidales anteriores,

continua su neum atizaci6n craneal

h asta alcanzar su com pleto desarrollo

a los 12 aiio s (Figura I).

Figura I.D esarrollo de {as cavidades poronasates. 5 1'/lilieS/rail las cavidades {Jar(ll/o,w le.1 indtcondo C Olicoda ttnco .1 "1 1 estcdto de desarrollo { / los 3 ,

() y 9 (II/os y ell elodutto.
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Figura 2 ,Ol"el/a./ede las covidodes paranasctes C O/lj!gu raciolJ de tos cornctes enla pared lateral de las coancs: se ho renrado elcornetc n.edto para

itu su ar los d~r(,l"ellfe,l·os/i(/ de drena]e,

G encralm ente es asim etrico y puede

ser h i po plasic o 0 es tar ausente.

D rena en el receso frontal del cornete

m edic (Figura 2 ).

E I seno esfenoidal se origina en el

cuarto Illes de v ida intrauterina, al

n acer es un esbozo, su m ay or

desarrollo inicia a los 3 anos y Ilega

a su tam ano definitiv o a los 12 anos

(Figura I), drena en el receso

esfenoetm oidal del m eato superior

(Figura 2 ). La aplasia es rara. E s

frecuente la neum atizacion del

proceso pterigoideo m edial y las

clinoides anteriores.

FIS IOLOG IA . Un m ejor entendi-

m ienio de la fisiologfa sinunasal h a

perm itido definir un en fo que

terapeutico m as racional (7,8).

Los senos paranasales es tri n

recubiertos de epitelio ciliado

colum nar pseudoe strati ficado con

glan dulas serosas y m ucosas las

cuales se abren a ductos arnplios en

la superficie epitelia!. Las

secreciones de estas glan du las

form an una cubierta de m oco y f1uido

que recubren el epitelio. C erca de 2

litros de agua y secreciones son

producidos diariam ente por la

m ucosa sinonasal. E I aire inspirado

es h um idificado y calentado en las

cav idades paranasales, fragm entos

de polv o y cerca de tre s cuartas

partes de las bacterias en suspensi6n

son capturadas por esta pelfcula de

rnoco. La accion rftm ica y sincronica

de la celulas ciliares ev acuan esre

m oco a la faringe; el m oco en los

senos m axilares es renov ado cada 2 0

a 3 0 m inutes. E s im portante anotar

que el m o v im iento de las cilias

dirigen el rnoco y su contenido h acia

los orificios naturales de cada sene

paranasal (Figura 3 ), su drenaje

tarnbicn es influido par la accion de

la grav edad y la degluci6n. E I epitelio

ciliar y la pelicu la de m aca es

lIam ado el sistem a m ucociliar

sirv iendo de protecci6n a las

cav idades nasal y paranasales. E I

sistem a m ucoci liar captura el 80% de

las particulas m ay ores de 3 ~lin y el

60% de las m ay ores de 2 11m

Figura 3 . Barrido ciliar ell cavidades poranosotes. Ef barrido /11l/coci!ial" .\"('{w ce ji.0 o/r5 gical/lemc !lacia 1 0 .1 ' os/io de dl"eI/{ /je.
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som etiendola a la ace ion de los

m astocitos, polim orfonucleares,

leucocitos, eosinofilos, lisozim as,

inm unoglobulina G e interferon para

luego ser drenada a la faringe de

donde son degluudas.

RA D IOLOG IA S IM PLE . Las

radiograffas conv encionales detectan

niv eles h idro aere o s , pero no

perm iten ev aluar adecuadam ente el

engrosam iento m ucoso ni su

extension, com o tam poco v alorar los

orificios de drenaje por 10 que su uso

es lim itado en el estudio de procesos

cronicos y en neoplasias (9, II).

E n el estudio de los senos

paranasales se obtienen ru tin a-

riam ente una proy eccion lateral y

dos frontales, la C aldw ell y la Waters

(II). E s irnportante anotar que todas

o p o r 10 m enos una de estas

proy ecciones debe obtenerse can el

paciente v ertical y a que de esta form a

se pueden detee tar niv eles

hidroa ereos(II).

E n la proy eccion de C aldw ell (Figura

4 ) son observ adas las celdillas

etm oidales las cuales deben tener una

densidad sim ilar ala delm eato m edia,

las m ediales son las anteriores y las

laterales las posteriores. E n la

proy eccion deWaters (Figura 5 )sev en

adecuadam ente los senos m axilares,

frontales y celdillas etm oidales

anteriores; la transparencia de los

senos m axi lares y frontales debe ser

igual a m ay or que la lransparencia de

la orbita. E n la proy eccion lateral

(Figura 6)se v en todas las cav idades

paranasales pero especial m ente el seno

esfenoidal.

E stas proy ecciones perm iten ev aluar

indiv idualrnente y en conjunto las

cav idades paranasales. Una tecnica

inadecuada y el m al posicionam iento

del paciente pueden Ilev ar a un error

en la interpretacion del es tudio

dism inuy endo su certeza diagnosrica

(Figura 7 A Y B ).

Rev Ell" M cd UN C ol1 9 9 7 Vol.4 5 N " I

Figura 4 . Esq u ema de tocotimcion de los SPN ell10 proveccion de C aidvcett,

Figura 5 . Esq u ema de /oca!i;:acir;1I de los SPN ell /(1 poyeccinll de Walers.

T OM OG RA FIA C OM PUT A RIZA D A oseos, tejidos blandos, cstructuras

v ecinas, orificios de drenaje y

proporciona finos detalles de su

anatom fa (13 , 14 ). E s el cstudio de

clccc io n en la v aloraci6n de los

C on la tom ografia com putarizada se

o btien en secu enc ias coronales y

ax iales , realizando una m ejor

ev aluac io n de las cav idades

paruuasales v alorando sus Ifm ites

procesos cronico s y a

inflarnatorios 0 ueoplasicos y

sean

en la
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Figura 6. Esq u ema de loeati:'(1("16 /1 de los SPN I'll10 proveccion lateral.

ev aluaci6n pre y postquirurgica de la

cirugfa endosc6pica func ional (IS ,

16. 17)

PROT OC OLO D E E XA M E N. C ortes

coronales de 3 m m de espesor 0 de

Zm m en el com plejo ostiorneatal, se

utiliza una v entana interm edia con

anch o de 2 5 00 y niv el de 2 5 0 (18)

una alternativ a es anch o de 2 000 y

niv el de - 2 00 (19). C uando se sospe-

ch an cornplicaciones de los procesos

inflarnatorios 0 lesiones tum orales se

debe realizar sccucncra axial

com plem entaria, aplicacion cle m edio

de contraste e incluir v entana para

tejidos blandos (18. 19).

A NA T OM IA C ORONA L

E I espacio entre la pared lateral de

las fosas nasales y los corneies se

llam a m eato, en ellos drenan los

diferenles sen os paranasales a trav es

de orificios, Ilam ados ostium s. E n el

m ealo inferior drena el conducto

nasal acri m al.

E I m eato m edio es el m as com plejo

de rodos (2 0. 2 1). esta eubierto pOI'

24

la conch a m edia, en el se identifican

tres estructuras, el proceso uncinado,

el h iato sem ilunar y Ia bulla etm oidal.

E I proceso uncinado es una delgada

prom incncia 6sea cubierta de m ucosa

originada en la pared lateral del seno

m axilar, form a un borde libre. E l

h iato sem ilunar es lim itado

superiorm ente poria bulla etm oidal,

latera lm enr e poria 6rbita,

inferiorm ente por el proceso

uncinado y m edial m ente par elm eato

m edio. La bulla etm oidal se proy ecta

inferom edialm ente sabre el h iato

sem ilunar. E stas tres estructuras

form an el com plejo ostiom eatal

(Figura 8)en el que drenan los senos

frontal, celdillas etm oidales

anteriores y sene m ax ilar.

M ultiples v ariaciones anat6m icas

pueden obs tru ir el com plejo

ostiam eatal facilitanda la persistencia

de afecciones de los senos paranasales

(Figura 9)(2 2 ,2 3 ,2 4 ).

E n el m eato superior descm boca el

receso esfenoetm oidal a trav es del

eual drenan las celdillas etm oidales

posteriores y el seno esfenoidal.

t

Figura 7 A . Error ellla interpretacion 0 tecnica
inadecu ada. Proyeccton de Wafers ellto cu ot to

base del moxitor estu ocu lto par la piramide

petrosa (Ftecno gru esa ;

t

Figura 7 B . Proveccion de Waters reatizado

adecu adoniente. Se observa II//a imagen

redondeada C O li densidad de tejidos btandos

(punta de [iectia) I'llla base delalltro maxitar

derectio. cotrespondtente a 1111 potipo V.I'. q u iste
de retencion /Ill/C O S O , opocidod de u na cetda del

sel1 0 Iron/til izq u ierdo C O li esclerrH is del

('0 1 1 1 0 1 "1 1 0 oseo. (Ffec/w peq lleila).

A NA T OM IA A XIA L. Perm ite

v isualizar todas las relaciones de las

cav idades paranasales can las

estructuras v ecinas, pero principal-

m ente las del canal y nerv io 6ptico
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Figura 8. C orte corolla I a nivel de! comple]o

os/iollliatal. La u nidad osteomeondfonu oda por

eftu oto senu lu nar: la bulla ennaidal y elproceso

uncinado.

Figura 9. variont es anatomicas ell la

nbstru ccion delcomplejo ostiomeotat. Esq u ema,

de las prtncinates vortantes anctonncas q lle

conmbu ven a fa oostru ccion def complejo

asttomeat at ,A . D esviacton del tah iq u e,

Atteraciones de la Apofisis Uncinada.

Figura 9B .C ollcha hu l!osa, C u rVtllllrrl
paradr)jica del cornete medio.

Figura 9C . B ul/a etll/oidol y C efdif/as de
H a{ {er.

can las celdillas etm oidales y el seno

esfenoidal , y de este ultim o con la

arteria car or ida intcrna sum inis-

tra n do im portante inform acion

prelim inar de los pacientes que v an

a s er s o rnct ido s a cirugfa

endoscopica.

RE S ONA NC IA M A G NE T IC A

La Resonancia M a gn etica (2 5)

caracteriza m uy bien los tejidos

blandos pero no m uestra claram ente

las estructuras oseas ni el fino detalle

anato m ico . S e em p lca en la

ev aluaci6n de las com plicaciones de

los procesos inflarn atorio s ,

diferenciaci6n de lesiones

inflam atorias y neoplasicas y en la

extension y el estadiaje de los

tum ores.

PROT OC OLO D E E XA M E N

Irnage nes coronales, sagitales y

axiales en T I; coronales y axiales en

T2; si se utiliza m edio de contraste

im agenes axiales y coronales en T I

(19).

PROC E S OS INFLA M A T ORIOS

Las sinusitis aguda, cro n ica y

alergica son los procesos

inflam atorios m as com unes de los

senos paranasales.

E n la sinusitis aguda es clasico la

presencia de ni v el h idroaereo (Figura

10)Y el engrosam iento uniform e de

la m ucosa que sigue los contornos de

las cav idades. C om prom ete frecuen-

tem ente un solo seno, 0 un conjunto

de ellos en form a unilateral. E I sene

m as frecllentem ente com prom etido

es el m axilar, seguido del frontal y el

com plejo etm oidal; rara v ez se v e

afectado el esfenoidal. No h ay

com prom iso de los Ifm ites 6seos

aunque la h iperem ia puede Ilev ar a

desm ineralizaci6n de las trabeculas

del com plejo etm oida!. Las
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Figura 10 A . Sinu sitis aguda, Pvoveccu in de

IVl/Iers callopocidad def(IIllro /IIaxi{al" i~.q u i(;'rdo

,. 1I;1'eltiidroaereo elle/ inacilar derecho (pUI//(/

de [leclia].

Figura 10 B . C one axialde lO lIIografia C O il nivet

tndrooereo ('II e/ niasttor izq nierdo y leve

engrosou u ento de las paredes del lllfixilar

derecho.

m anifestaciones cH nicas son claras

en el adulto pero diffciles de

interpretar en los nifios (2 6. 2 7). La

pansinusitis general m ente refleja una

com plicaci6n de las sinusitis

cronicas.

C uanda un episodio agudo no recibe

tratam iento adecuado y oportllno, la

infecci6n se puede extender a

estructuras v ecinas 0 a c1istallcia. E I

com plejo etm oidal lim ita con la

pared m edial de la orbita con la

delgada lam ina papiracea, que es Ulla

delicada barrera para la extension de
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Figura II. Absceso orbuario. C ortes tomograficos axial A v coronatB, proptosis r coteccton orbttarta

C O li presencia de go.,'ellsn interior ell retacion a 1 0 lcnnina pnoiracea it.quierda C O li borrcu niento de

los plllllos gm .l"O .\'. " comprosniso del I"eclo lIIediol e ill(el"iol": O C IIPllC /()1 Ipor dellsidad de tejidos

blandos de las celdittas ennoidatesv cl(//Ilm m uxilar i:quierdo.

Figura 12 . Sinu sitis cronica. C ones tonrograficos A corte axial. ocu paciou delcnnro m axilar derecbo

por densidaa de tejidos blandos C O li protru sion (I troves del ostiu m II 1 (1 cavidad nasal de imagen

redondeada. p(j/ipo (II/Iro co-m ot. B corte coronet, ocnnacion de W I/ros m asilares. cetdittos

ennoidotes y ("aFidad /)asol por dellsidad de los It-jido.\' blolldo.I·, Iw .'· hO IT olllielllo de los lIIorgelics

useos de las cddil/al' eill/oidales.'" clIsollc!lall/ielifO de! ostium II/oxilol"

las infecciones a la 6rbita y

estructllras v ecinas. D entro de las

com plicaciones m as frecuentes (2 8)

se cuentan edem a parpebral, celulitis

periorbitaria, abscesos subpe-

ri6sticos, orbitarios (Figura II) e

incluso trom bosis de los senos

cav ernosos.

D e las com plicaciones a distancia la

m as frecuente es el absceso frontal.

C om o etiopatogenia de los abscesos

cerebrales se inv olucra la disem i-

naci6n de trom bos septicos v enosos

originados en el seno frontal y

com plejo etm oida!.

La sinusitis cr6niea (Figuras 12 y 16

A )(2 9) se inicia freclientem ente de

un episodio agudo y se debe general-

m ente a episodios repetidos de

infecci6n 0 a un proeeso infeecioso
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de bajo grado. H ay engrosam iento

irregular de la m ucosa, los m argenes

6seos se encuentran engrosados y

eseler6ticos. E n la infaneia estos

proeesos cranicos pueden llev ar a la

h ipoplasia de la cav idad com pro-

m etida. S us h allazgos se confunden

con la sinusitis alergica.

Los procesos alergicos (3 0) se

acom paiian de com prom iso nasal,

son debidos a una gran v ariedad de

protefnas ex6genas. La m ucosa se

engruesa en form a irregular,

com prom etiendo todas las cav idades

paranasales. S e asocia a la presencia

de p6lipos nasales que pueden ocupar

la rinofaringe (Figura 12 A )y a lesiones

intrasinusales que en el com plejo

etm oidal pude destruir sus finas paredes.

La expresi6n m as sev era de esta es la

poliposis sinllnasal (Figura 12 8).

Figura 13 . Potipo liS . q u iste de retencion,

tmogeu redonneada. bien de/in ida y aislada con

densutod de sejinos trtandos ell la bose del

masitar derecho, lcve desviacian .Ieplal (I la

i:quierl!a. .

C om o resultado de los procesos

inflam atorios se producen quistes de

retcncicn serom ueosos y pol ipos,

estas dos entidades no pueden ser

diferenciadas por las im ag enes

(Figuras 7, 12 Y 13 ),se caracterizan

por ser m asas con densidad de tejido

blando, bien definidas, de bordes

conv ejos, en resonancia se com portan

igual siendo h ipointensos en T Ie

h iperintensos en T2.

Los m ucoceles se as ocian a

enferm edad alergica 0 crom ea, son

debidos a la obstrucci6n de los

ostium de drenaje el m as

frecuentem ente com prom etido es el

seno frontal seguido del com plejo

etm oidal; opaeifica com pletam ente la

eav idad com prom etida y por sl}

caracterfstico ereeim iento lento

adelgaza sus m argenes 6seos sin

destruirlos (Figura 14 A ). E n RM su

sefial es intensa en T I Y T 2 aunque

su sefial v arfa con la concentraci6n

de proteinas y el grade de h idrataci6n

(Figuras 14 8,C y D ).

Las infecciones m ic6ticas son m as

agresiv as, se com portan sim ilar a las

neoplasias m alignas y requieren un

identificaci6n tem prana y un

adecuado tratam iento.

NE OPLA S IA S

E I carcinom a escam ocellilar (3 1)
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Figura 1 4 A . M u cocele [rontot. Radiologla

canveu ci anal. scno [rontal izq u i erdo C Oli

IJorramielllo de! con/om o (Jseo elC U(I! es casi

innrerceptihl e (ftecnas peou eitas).

Figura 1 4 B . Re.w llancia M agllelicfl. C orle

coronal. C .C Orle axiaf de ill/(Igelles ('n TI con

supresiull de grasa .

representa el 80% de las neoplasias

m alignas, el otro 2 0% corresponden

a sarcom as. E n los estadios iniciales

pueden im itar una sinusitis, es m uy

im portante detectar sutiles erosiones

FigUT ~1 1 4 D . R .M . C one axial ('1/ 72 , mesa

tu pevintensa C O li loco Inpoinsenso ell elsella

[rou ta! itq u ierdo. intcnsi dad de seiia/

rclacionada C O li clgrodo de hidnnacion .'

concentrocion de oroteinas.

Figura 15 . C arcinoma Escan.ocet u lar.

A bom ballliclIlo def seno nsasilar izquierao por

masa C Oli densidnd de tcjidos blandos con

erusi61 / y destru ccion de .\'IIS ttnntes oseos.

oseas. La TAC perm ite detectarlas

com o m asas h o m o gen eas , de

m argenes irregulares, com prom ise

o s eo y deterrnin a S lI extension

(Figura 15 ). Realza central m ente con

la aplicacion del contraste, es rara la

necrosis central 0 las calcificaciones.

E n la RM las lesiones inflarnatorias

se com portan con sefial interm edia en

T I pero m uy brillante en T 2 ; los

turnores tienen una sefial interm edia

en T I Y en T 2 realzando h ornoge-

neam ente con la adm inistracion del

contraste. E n el 80% de los casos se

origina de los m axilares, luego del

com plejo etm oidal, el frontal y el

esfenoidal.

E n general los tlIm ores benignos tienen

h allazgos clfnicos y de im agenes

sim i lares a los m alignos pero en

general no se asocian a dolor. S u
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Figura 1 6 A.Tu moves benignos, Proveccion de

W a/er.\' iniageu redondeado C Oli densided de

tejiaos bta.u tos v dC II/C lilO dentario ellsn

interior Ulec!ra) corrcsp onde a Qu isic

O dolilogt'llico _"destrnccion de ta pared fa/era!

def antro II/lIxilol" iz.q u ierdo, engrosominoo de

/0 IIIIIC O .W ell et aI/fro derecho.

Figura 1 6 B.rroveccion tatcrat.densidad
cdlcic(/ ell el. 1 '1 '1 1 0 ji"ollf(/f.

com portam iento en la T A C y RM 5 011

(Itiles para cOllfirm ar S ll naturaleza y

extension.

Los osteom as son los tlllllores

benignos m as frecuentes, com pro-

m eten generalm ente el sello frontal.

2 7
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Figura 16 C . C orle tonsogrofico axial C Oli

imagen redau dcada C Oli densidad de calcic 1 '1 /

eI seno.liD lital. corresponden a OstcolI/a Frontal

casi nunca se asocian a cefalea 0 a

sinusitis cronica (Figura 16 B Y C )

(3 2 ).

E I nasoangiofribrom a ju v en il es

exclusiv o de los v arones adolescen-

res. son benignos, no encapsulados

pero tienen lin cornportam iento local

agresi v o. S e presentan con obstru-

ccion nasal y epistaxis. S u origen en

la pared anterolateral de la

nasofaringe perrnite su extension a

los tejidos v ecinos, abornba la pared

posterior del m axilar (Figura I7A ),

Figura 1 7 A.N a.';o(/IIgiq /ibro!llajl/\:enil.C orle de

/o/llOgl"aj/a axialco.u rosiada dell/os/rondo nmsa

hipercapmntc (pIIIIW S dejlec!la) abotnbando /0

pared latera! del 0 1 1 /1 "() masilcn- c invadiendo fa

cavidad nasal y 10 [osa /clJI!J0 /"{/I.

Figura 1 7 8 .Angiogl"(!/{a pO I" su strnccion digital.
C Oli II/(/H I hipcrvascu larizada por detnis del

a///I"() maxitor:

Figura 1 7 C . Angiogra.ffo por su s naccion

digiw l post embottrocton preq u iru rgi ca,

pue de corn p ro m eter la fosa

pterigopalatina y a trav es de esta la

fosa infratem poral y la orbita. E n su

estudio es adecuada la angiograffa,

su suplencia v ascular y perm ite su

em bo lizacion selectiv a, procedi-

m iento que facilita el m anejo

quinirgico (Figura 17 B Y C ).

C ONC LUS ION

La radiologfa sim ple es titil en

pacientes con enferm edad aguda,

esto es especialm ente si gnificativ o
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Figura 18. H u jogramo de inn/genes aiagnosticas ellpmcl'sos infknnotorios de los SPN .
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de lesion en los tejidos blandos y la

erosion osea,asi com o su extension,
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Juramento  
Manifiesto bajo juramento, que se entiende prestado con la firma de este 
documento, que no me encuentro incurso en ninguna de las causales de 
impedimento para actuar como perito en el respectivo proceso, acepto el 
régimen jurídico de auxiliares de la justicia, que poseo la formación 
académica y experticia profesional para rendir esta opinión pericial. No tengo 
ningún grado de consanguinidad o parentesco con ninguna de las partes 
inmersas en este proceso. 
  
De igual forma manifiesto bajo juramento que he actuado leal y fielmente en el 
desempeño de esta labor, que la opinión pericial que me permito rendir 
corresponde a mi real convicción profesional, experiencia, con objetividad e 
imparcialidad en todos mis actos, sin injerencia de ninguna de las partes. 
 
También manifiesto que no he sido designado como perito médico en 
procesos anteriores o en el curso de procesos por la misma parte o por el 
mismo apoderado de la parte, así como tampoco he realizado publicaciones 
relacionadas con la materia del dictamen que me permito exponer. 
 

V. Resumen del caso  
 
 

VI. Respuesta a las preguntas realizadas por la defensa 
 

1. ¿Según su revisión de la historia clínica de la paciente LINA MARIA 
GUERRERO MARTINEZ, cuáles fueron las razones para que esta 
paciente consultase al Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS 
DIAZ? 

Respuesta:  La paciente LINA MARIA GUERRERO MARTINEZ consulta el 20 de 
septiembre 2016 por Famisanar sede calle 51 al Dr. Diazgranados pues presenta 
congestión nasal, obstrucción nasal. Refiere que presenta respiración oral, desea 
retirar la giba y punta caída 
 

 



Trae radiografía de senos paranasales que indican que presenta quistes de 
retención en antro maxilar. Por esta razón solicita tomografía axial computarizada. 
Este examen es tomado el 29 octubre de 2016 y confirma los cambios inflamatorios 
crónicos en el seno maxilar de esta paciente compatible con un cuadro de sinusitis 
maxilar crónica.  
 

2. ¿En qué consiste una sinusitis maxilar? 
Respuesta:  El normal funcionamiento de los senos paranasales depende de una 
adecuada ventilación y drenaje, una secreción fluida, aclaramiento mucociliar 
adecuado y la permeabilidad de los ostium de drenaje.  El edema (hinchazón) de 
esta mucosa o la obstrucción del drenaje por pólipos, como en este caso, lleva al 
cuadro de la sinusitis. La alteración en la columna de aire que entra a la nariz por 
desviaciones septales, la presencia de pólipos que se asocian a procesos alérgicos 
nasales favorece la sinusitis. 
Si se revisan los dibujos de explicación, el dibujo en la ilustración pretende explicar 
la alteración de la columna de aire que entra a la nariz que altera la ventilación del 
seno maxilar, así como la alteración en el drenaje por el ostium que se puede 
comparar a un sifón.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
3. ¿En qué consistió la cirugía realizada para la paciente LINA MARIA 

GUERRERO MARTINEZ? 
Esta paciente fue llevada a cirugía el 26 abril 2017 por el Dr. Gabriel DiazGranados 
en la IPS Cafam y realizan abordaje de dorso, homogenización de dorso, resección 
giba, lipectomía de la punta. Septoplastia convencional, permeabilización de ostium 
y limpieza de antros maxilares. Envía a patología pólipos que posteriormente 
reportan como pólipos inflamatorios.  
ES importante anotar que no se realizaron fracturas nasales por lo que no se 
movilizó la estructura ósea de la nariz. La parte estética de la cirugía realizada 
consistió en mejorar la irregularidad del dorso nasal y afinarla punta nasal.  
 



 
 

4. ¿Explique, por favor, porqué razón debía la paciente LINA MARIA 
GUERRERO MARTINEZ cancelar honorarios por su cirugía? 

Respuesta: Es muy importante diferenciar el aspecto funcional de la cirugía. En 
este caso se trata de que la paciente una sinusitis por la mala ventilación de sus 
senos paranasales y esto se corrige con la septoplastia y la permeabilización del 
ostium. Dado que esto afecta su calidad de vida, Famisanar cubre este 
procedimiento quirúrgico. Por el contrario, la giba en el dorso y la punta nasal caída 
corresponde al ámbito de lo estético. Y esto no lo cubre el sistema de salud. Por 
esta razón debió cancelar. 
 

5. ¿En su revisión de este caso Ud. encuentra que a la paciente le fue 
explicada la cirugía y tuvo disponibilidad de un consentimiento 
informado? 

Respuesta: En mi opinión, si se cumplió a cabalidad. La paciente acudió en dos 
oportunidades a consulta (20 de septiembre de 2016 y 23 de diciembre de 2016) 
con las mismas inquietudes. Es claro que le explicaron de manera gráfica que tenía 
una giba en el dorso nasal y las alteraciones de su tabique nasal y senos 
paranasales. Esta información hace parte del proceso del consentimiento 
informado. Por otra parte, firma en señal de aceptación una proforma con título 
consentimiento informado donde advierten riesgos como inflamación, infección, 
sangrado, deformidad nasal 
 



 
 

6. ¿Considera como especialista en Otorrinolaringología que la rinoplastia 
tiene una obligación de resultado por ser estética? 

Respuesta: Resulta totalmente absurdo que una cirugía funcional tuviese una 
obligación de medio y la cirugía estética una de resultado siendo la cirugía en el 
mismo paciente, el mismo día. Es muy claro en medicina que cada incisión y cada 
modificación en el cuerpo en una cirugía conlleva un proceso de cicatrización que 
es enteramente propio a cada organismo e impredecible en su respuesta. Siendo la 
Otorrinolaringología, una especialidad quirúrgica de la medicina se rige por los 
mismos principios. Es así como es imposible prometer un resultado pues este 
depende de la reacción de cada organismo así la técnica quirúrgica sea la 
adecuada y el ejercicio de esta sea muy depurada y en manos experimentadas 
como las del Dr. Diazgranados. Por esta razón se advierten los riesgos más 
frecuentes, entre ellos la deformidad nasal pues depende de la reacción de cada 
organismo.  
 

7. Según la demanda la paciente tenía en la radiografía de senos 
paranasales del día 16 de septiembre de 2016 el tabique central. ¿Pudo 
Ud. comprobar esto? 

Respuesta: al revisar la historia clínica es cierto que la radiografía simple de senos 
paranasales anota tabique central. Pero es importante dos elementos para tener en 
cuenta. Por una parte, la radiografía simple de senos paranasales tiene poca 
sensibilidad y utilidad limitada para el diagnóstico de la rinosinusitis debido al 
elevado número de resultados falsos positivos y falsos negativos. Por esta razón se 
debe solicitar la tomografía como hace el Dr. Diazgranados en la consulta de 
septiembre de 2016. Pero, por otra parte, las radiografías solo reflejan la parte ósea 
y no se ve el cartílago. Como se puede evaluar en la ilustración, el tabique nasal 
tiene una parte ósea (etmoides y vómer) y una cartilaginosa que está en la parte 



anterior que tenía la desviación.  
Ahora bien, la historia clínica de esta paciente figura en todas partes que tenía 
obstrucción nasal razón por la que consultó. Si tuviese el tabique central antes de la 
cirugía no tendría obstrucción nasal, sinusitis y respiración oral que causó 
deformidad en sus dientes.   
 

 

Imagen tomada en 
https://www.facebook.com/136486863762393/posts/556229558454786/ 
 

8. Según una valoración anexada en la demanda y realizada por el Dr. 
Fernando Pedroza figura que la paciente tiene desviación septal 
izquierda, cornetes hipertróficos y pólipos vs quistes de retención 
basales en senos maxilares. ¿Significa esto que la cirugía realizada fue 
errada? 

Respuesta: Por supuesto que no. La cirugía realizada permitió mejorar la 
ventilación de los senos paranasales, PERO esta no puede curar la fisiología de 
base de la paciente y esto es la rinitis alérgica que se manifiesta por los cornetes 
hipertróficos y la formación de pólipos. En cuanto a la desviación septal izquierda 
indica que el patrón de crecimiento de la nariz de esta paciente pudiera tiener esta 
tendencia. Es altamente posible que, si se compara con el estado inicial, el septum 
no está tan desviado.  
No se debe perder de vista que el Dr. Pedroza está evaluando una paciente que 
consulta por insatisfacción, pero no tuvo posibilidad de conocer el estado inicial. 
Lamentablemente no hay set completo de fotografías del postoperatorio, pero si se 
toman las que figuran en la demanda con letrero de real y proyección de 
computador se puede comparar el pre y el post 
Se puede observar que la fotografía del preoperatorio permite definir la laterorrinia 
propia de la paciente. 
 
 



 
 
 

 
  
Pero si se compara el pre y el post se puede observar un adecuado resultado en la 
vista anterior, sobre todo en el aspecto detallados por la paciente en la consulta: la 
giba dorsal y la punta nasal caída. Esto se puede detallar mejor en la vista lateral 
 



 

 
 
  

9. Según la demanda, la paciente presentó acné y depresión por la cirugía 
realizada por el Dr. Diazgranados. ¿Pudo Ud. comprobar esto? 

Respuesta: Resulta extraño que la cirugía de rinoplastia tenga la capacidad de 
producir acné en toda la cara. Pero, al revisar la historia clínica es muy claro que la 
paciente presentaba historia de ambas patologías previas a la cirugía.  
En cuanto al acné figura consulta del 11 de junio de 2015 a Medicina General quien 
remite a Dermatología y formula tratamiento con antibiótico (Trimetoprim Sulfa) y es 
evaluada por Dermatología el 13 de enero de 2016 para manejo de esta patología 
(ilustraciones) 



 

 
 
En cuanto a la depresión, también figura consultas previas a la cirugía por esta 
patología con llanto fácil y síntomas de depresión (13 de abril 2015 y es remitida a 
consulta de Psiquiatría el 14 de abril de 2015). 
 



 

 
 
 



10. ¿Es el Dr. NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ un médico 
idóneo para las cirugías realizadas a la paciente LINA MARIA 
GUERRERO MARTINEZ? 

Respuesta: Sin duda que es totalmente apto y entrenado para dichas cirugías. El 
Dr. GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ es médico, especializado en 
Otorrinolaringología con registros vigentes en el RETHUS. Los especialistas en 
Otorrinolaringología tenemos la formación necesaria para realizar procedimientos 
estéticos nasales.   
 

 
 

11. ¿En su revisión de los documentos puestos a su disposición considera 
que la actuación del Dr NORBERTO GABRIEL DIAZGRANADOS DIAZ a la 
paciente LINA MARIA GUERRERO MARTINEZ se adecuó a la lex artis? 

Respuesta: En mi opinión considero que SI se ajustó a la lex artis pues lo revisado 
con la actuación del Dr. Diazgranados se ajustan a lo que cualquier otro ORL como 
yo habría realizado en su momento y condiciones de la paciente. 
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AN ORL MEX VOL. 53, NÚM. 3, 2008

Complicaciones posquirúrgicas derivadas de las 
rinoseptoplatias efectuadas en el Hospital Adolfo 
López Mateos (ISSSTE)

César Eduardo Taylor Moreno*

Resumen

Antecedentes
Hasta el momento no existen estudios que clasi昀椀quen de forma fácil 
y sistematizada las complicaciones posquirúrgicas derivadas de la 
operación rinoseptal. 

ObjetivO
Proponer una clasi昀椀cación cronológica y anatómica de las compli-
caciones derivadas de las rinoseptoplatias. 

MAteriAl y MétOdOs
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se obtuvieron 
los expedientes de 232 pacientes sometidos a intervención qui-
rúrgica rinoseptal durante enero de 2003 a septiembre de 2006. 
Se elaboró un formato mediante dibujos para simpli昀椀car la ob-
tención datos de cada paciente. Se analizaron las complicaciones 
inmediatas (24 h), mediatas (24 h a 6 días) y tardías (después de 
6 días) del periodo posoperatorio. Se utilizó el análisis de va-
riancia para conocer la relación entre complicaciones y técnicas 
quirúrgicas efectuadas.

resultAdOs
Se obtuvieron 155 (66.8%) expedientes de hombres y 77 (33.18%) 
de mujeres. La edad fue de 8 a 66 años (promedio de 39.2 años). Se 
efectuaron 131 (56.4%) septoplastias, 94 (40.51%) rinoseptoplastias 
y 7 (3.01%) rinoplastias. Se registraron 343 complicaciones (29 tipos) 
en 130 (56%) pacientes.

Abstract

bAckgrOund
There are no studies to date which help to classify in orderly way the 
postoperative complications of rhinoseptal surgery.

Objective
We propose a chronological and anatomical classi昀椀cation of posto-
perative complications of rhino-septal surgery.

MAteriAl And MethOds
An observational, descriptive and, retrospective study was done. We 
collected data of 232 subjects, who had rhino-septal surgery between 
January 2003 to September 2006. The early (24 h), mid-term (24 h 
to 6 days) and late (over 6 days) postoperative complications. The 
ANOVA was used to compare the average number of complications, 
according to the surgical techniques used. 

results
155 (66,8%) 昀椀les of men and 77 (33,18%) of women were obtained. 
The age range was 8 to 66 years (mean 39,2 years). There were 131 
(56,4%) septoplasties, 94 (40,51%) rhinoseptoplasties and 7 (3,01%) 
rhinoplasties. 343 complications (29 types) in 130 (56%) patients 
were registered.

discussiOn
Postoperative complications in rhino-septal surgery can be classi昀椀ed 
by their chronological order of appearance and the anatomical site 
of origin.

Artículo original
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Introducción
La rinoseptoplatia es la combinación de dos procedimientos 
quirúrgicos descritos de forma independiente en la bibliogra-
fía. El término se compone de dos palabras: “septoplastia”, 
que consiste en la corrección quirúrgica del septum nasal, 
en la parte interna; y “rinoplastia”, modi昀椀cación de las 
estructuras nasales externas de forma quirúrgica con 昀椀nes 
funcionales, estéticos y reconstructivos. La rinoseptoplastia 
se re昀椀ere, entonces, a la corrección quirúrgica del septum y 
la nariz externa o pirámide nasal.

Las funciones de la nariz comprenden: proporcionar 50% 
de la resistencia respiratoria total, calentar y humedecer el aire, 
atrapar microorganismos mayores de 30 micras para proteger 
la vía respiratoria baja de infecciones, olfacción y secreción 
de sustancias bactericidas en el moco. Las indicaciones del 
procedimiento son controvertidas, pues radica en que la nariz 
también proporciona armonía al aspecto facial y, por lo tanto, 
su valor estético es tan importante como la del resto de sus 
funciones. Además, el cambio estético implica casi siempre 
modi昀椀caciones en la función respiratoria y viceversa. 

Las instituciones de salud públicas y privadas introdu-
jeron la clasi昀椀cación de rinoplastia en las intervenciones 
“funcionales” y “estéticas”. Las funcionales se re昀椀eren a los 
procedimientos en los que el paciente requiere únicamente 
mejorar la respiración nasal, y las estéticas, para aquellas 
en las que sólo se modi昀椀ca la forma externa de la nariz. 
Por esta variación de criterios, además de las limitantes que 
propicia el costo-bene昀椀cio en una institución, los otorrino-
laringólogos, durante su evaluación prequirúrgica, deben 
dejar a un lado la apariencia estética y elegir alguna técnica 
quirúrgica encaminada solamente a mejorar la “función” 
de la respiración.

Estas intervenciones tendrán como resultado una cantidad 
menor de complicaciones posquirúrgicas, con la única des-
ventaja que modi昀椀carán el aspecto estético, lugar en donde 
cabe el término subjetivo de cirugía de tipo “conservador”.

Aún no existen criterios detallados de las complica-
ciones posquirúrgicas derivadas de las rinoseptoplastias 
(criterios generales de complicaciones), quizá porque se 
realizan diferentes incisiones, abordajes y técnicas que se 
utilizan de manera combinada y personalizada según la 
necesidad del paciente; por lo tanto, es difícil clasificarlas 
de manera conjunta u ordenada (principalmente cronoló-
gica y anatómica), ya que cada caso tendrá un problema 
diferente. 

Una clasi昀椀cación que precise el tiempo de aparición y 
localización anatómica de las complicaciones facilitará anti-
cipar el resultado en que puedan ocurrir y, a su vez, ayudará 
en la planeación prequirúrgica. 

Las complicaciones se describen de manera poco ordena-
da y precisa en la bibliografía. Algunos autores mencionan 
síntomas, por ejemplo la obstrucción nasal, como una com-
plicación, sin precisar que se trata de uno y hace a un lado 
la verdadera complicación y causa del síntoma. De manera 
especí昀椀ca, tales complicaciones pueden ser: colapso de la 
válvula nasal, pinzamiento del cartílago lateral inferior, 
persistencia de la desviación septal, hematoma septal o for-
mación de sinequias. 

Tampoco se precisa el tiempo aproximado en que pue-
den aparecer, ni la localización anatómica que facilite su 
clasi昀椀cación. 

El objetivo de este estudio es describir y clasi昀椀car, en 
tiempo y localización anatómica, las complicaciones deri-
vadas de las rinoseptoplastias.

cOnclusiOnes
Las complicaciones derivadas de la operación rinoseptal pueden 
clasi昀椀carse por orden cronológico y localización anatómica para 
facilitar su detección especí昀椀ca y precisa. Al identi昀椀car las complica-
ciones de manera sistematizada se aporta un registro fácil y detallado 
en el expediente clínico, con la 昀椀nalidad de mejorar la selección 
prequirúrgica y obtener resultados posquirúrgicos satisfactorios en 
pacientes sometidos a rinoseptoplatias futuras.

cOnclusiOn
Identifying complications in an organized way would contribute to 
an easy and detailed registration of complications in the clinical 昀椀le 
in order to do a better pre-surgery patient selection, and subsequen-
tly, better postsurgical results in future rhino-septo-plasties. This is 
possible if an adequate and anticipated knowledge of the type and 
site of the complications, and the time in which we hope we will be 
able to 昀椀nd them. 

Palabras clave:

rinoseptoplastia, complicaciones 
posquirúrgicas.

Key words:

rhinoseptoplasty, post-surgery 
complications.
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Figura 1. Formato de obtención de datos para la identi昀椀cación de complicaciones derivadas de la rinoseptoplastia. 
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ración, el inicio de los síntomas, en caso de complicaciones, 
y tratamiento establecido en cada paciente.

Las complicaciones se analizaron de la siguiente forma: 
a) inmediatas: aquellas que aparecieron durante el tiempo 
quirúrgico o después de 24 horas, b) mediatas: las que 
aparecieron entre las 24 horas y antes de 6 días después de 
la intervención, y c) tardías: las que ocurrieron después del 
sexto día posoperatorio. Las alteraciones anatómicas se di-
vidieron ordenadamente en: septales, de la bóveda ósea, de 
la bóveda cartilaginosa, de los tejidos blandos, de la nariz 
interna y sistémicas.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo. Se obtuvieron los expedientes clínicos de 232 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por rinoseptoplastia, de enero 
de 2003 a septiembre de 2006, en el Hospital Regional Adolfo 
López Mateos (ISSSTE). Se registraron la edad, sexo, cédula, 
técnica utilizada, resultados y complicaciones. Se eliminaron 
los expedientes de individuos con enfermedades sistémicas, 
coagulopatías, prescripción de corticoesteroides que afectaran 
la cicatrización o aquellos sin seguimiento de las indicaciones 
y cuidados pre y posquirúrgicos.

Se elaboró un formato para simpli昀椀car la obtención datos 
de cada paciente (anexo). Éste contiene nueve dibujos que 
describen la alteración nasal. El primer apartado, “estado 
preoperatorio”, consta de tres esquemas; el primero se re昀椀ere 
al área y lado del septum nasal afectado (derecho, izquierdo, 
o ambos), el segundo representa el área de la válvula nasal 
y el tercero constituye la anatomía nasal externa dañada (en 
este último se marca el ángulo nasofrontal, para anotarse 
con unidad numérica). Hay un dibujo de media luna en el 
dorso nasal que se encerrará en un circulo si el paciente tiene 
“giba” osteocartilaginosa. El dibujo contiene el signo (+) 
que se marcará si la nariz tiene proyección mayor o (-) si es 
menor. Se describe el ángulo nasolabial que deberá llenarse, 
también, con unidad numérica.

El siguiente apartado corresponde a la “técnica quirúrgica 
utilizada”, que señala las principales estructuras osteocartila-
ginosas afectadas. Cuando se realizó la resección de la giba 
osteocartilaginosa con cincel, se trazó una línea recta sobre 
ésta; si se realizó gibectomía mediante raspado, se trazó 
una línea cóncava con respecto al dorso nasal; si se efectuó 
gibectomía con técnica de Push Down, se trazó una línea 
punteada. Si al paciente se le colocó un injerto del dorso 
nasal, se encerró en un círculo la palabra correspondiente al 
sitio donador, representados como injerto aloplástico, costal o 
septal. Si se modi昀椀có el dorso óseo por osteotomía, se trazaron 
dichos procedimientos en el esquema. Si se colocó un injerto 
“poste”, se encerró en un círculo el que se encontrara en la 
parte más inferior del dibujo. Si se resecó el borde cefálico 
de los cartílagos laterales inferiores, se marcó en un círculo 
dicho procedimiento. El tercer esquema corresponde al tipo 
de incisión (transcolumelar, marginal, transcartilaginosa e 
intercartilaginosa). Se marcó la base de las alas cuando se 
realizaron alotomías.

El tercer apartado contiene esquemas similares al del 
primero y es útil para describir las alteraciones postopera-
torias.

Al 昀椀nal del formato se describieron las complicaciones o 
técnicas que no se representaron en el esquema. Se anotó el 
número de consulta, los días transcurridos a partir de la ope-

Cuadro 1. Complicaciones encontradas

Complicación Pacientes 
afectados

Deformación septal residual 63
Formación de sinequias 57
Rotación inadecuada de la punta nasal 51
Irregularidades del dorso 29
Proyección inadecuada 27
Movilización del injerto 23
Perforación septal 16
Reflejo neurovegetativo por retiro de  
taponamiento

16

Resección inadecuada de la giba 
osteocartilaginosa

12

Asimetría de los cartílagos laterales 
inferiores

8

Colapso de la válvula interna 6
A昀椀nación insu昀椀ciente de la punta nasal 4

Desviación de la punta nasal 4
Rinitis vasomotora 3
Rechazo del injerto aloplástico 3
Cicatrización excesiva en las 
incisiones 

3

Hemorragia 2
Asimetría de los cartílagos laterales 
superiores

2

Hematoma septal 2
Granuloma vestibular 2
Pinzamiento de la piel del dorso 
   por vendaje nasal

2

Rotación mayor a la esperada 1
Cicatriz en la piel del dorso 1
Absceso de la pirámide ósea 1
Colapso de la válvula externa 1
Retracción de la columella 1
Rechazo por material sintético de
 sutura

1

Anestésicos 1
Neumoencéfalo 1
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Para comparar el promedio de las complicaciones, según 
las técnicas quirúrgicas utilizadas, se efectuó el análisis de 
variancia como método estadístico.

Resultados
De los 232 expedientes, 155 (66.8%) correspondieron a 
pacientes del sexo masculino y 77 (33.18%) al femenino. 
Los límites de edad fueron de 8 a 66 años (promedio de 39.2 
años). Se efectuaron 131 (56.4%) septoplastias, 94 (40.51%) 
rinoseptoplastias y 7 (3.01%) rinoplastias.

Se encontraron 343 complicaciones (29 tipos diferentes) 
en 130 (56%) pacientes (cuadro 1).

Los cuadros 2 y 3 muestran las complicaciones inme-
diatas, mediatas y tardías, y el sitio anatómico afectado con 
mayor frecuencia, respectivamente. 

Según el análisis de variancia, los pacientes con rino-
septoplastia tuvieron más complicaciones, en comparación 
con aquellos en los que se practicó septoplastia o rinoplastia 
(cuadro 4).

Conclusiones
Las complicaciones derivadas de la operación rinoseptal 
pueden clasi昀椀carse por orden cronológico y localización 
anatómica para facilitar su detección especí昀椀ca y precisa. 

Cuadro 2. Complicaciones por clasi昀椀cación cronológica

Inmediatas
(primeras 24 h del 

periodo posoperatorio)

Mediatas
(entre las 24 h y 6 días del 

periodo posoperatorio)

Tardías
(después de 6 días del 
periodo posoperatorio)

Deformidad septal residual Perforación septal Perforación septal
Hemorragia Hemorragia Formación de sinequias
Resección inadecuada de giba 
osteocartilaginosa

Movilización de homoinjerto Rotación insuficiente de la punta 
nasal 

Proyección inadecuada Rotación insuficiente de la punta 
nasal 

Desviación de la punta nasal

Anestésicos Rotación mayor a la deseada Cicatriz de la piel del dorso nasal
Afinación insuficiente de la punta 
nasal

Irregularidades del dorso óseo Colapso de la válvula interna

Desviación de la punta nasal Asimetría de los cartílagos laterales 
inferiores

Asimetría de los cartílagos laterales 
inferiores

Rinitis vasomotora

Absceso de la pirámide ósea Retracción de la columella
Hematoma septal Rechazo a material sintético de sutura

Re昀氀ejo neurovegetativo al retiro del 
taponamiento

Rechazo de injerto aloplástico

Neumoencéfalo Granuloma vestibular
Pinzamiento de la piel por vendaje 
nasal

Cicatrización excesiva de las 
incisiones

Absceso de la pirámide ósea Colapso de la válvula externa
Hematoma septal

Las limitantes de este estudio fueron: 1) los expedien-
tes clínicos difícilmente describieron la localización y 
fecha de aparición de las complicaciones. Por ejemplo, el 
re昀氀ejo neurovegetativo por retiro de taponamiento es una 
complicación que, por experiencia personal, aparece con 
mayor frecuencia que lo registrado aquí, y además es poco 
documentado por el médico tratante, y 2) los pacientes con 
expediente activo son, precisamente, los que permanecen 
en el servicio médico por alguna complicación quirúrgica 
o enfermedad nasal concomitante, lo que inter昀椀ere con el 
conocimiento real de la aparición de complicaciones. Para 
conocer la frecuencia de complicaciones se requiere un re-
gistro adecuado en el expediente clínico de cada paciente. 
Esto puede lograrse con la clasi昀椀cación propuesta en esta 
investigación.

Este estudio demuestra que puede implementarse, en la 
bibliografía nacional e internacional, una clasi昀椀cación que 
aporte: explicaciones claras, detalladas, simples, y precisas 
de las complicaciones derivadas de las intervenciones rino-
septales.

También comprueba la forma de clasi昀椀car cronológica o 
anatómicamente dichas complicaciones. Cuando se clasi昀椀can 
las complicaciones posquirúrgicas derivadas de la operación 
rinoseptal se simpli昀椀ca el conocimiento de las causas y su 
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formas de prevenirlas. Al identi昀椀car las complicaciones de 
manera sistematizada se aporta un registro fácil y detallado en 
el expediente clínico, con la 昀椀nalidad de mejorar la selección 
prequirúrgica y obtener resultados posquirúrgicos satisfacto-
rios en pacientes sometidos a rinoseptoplatias futuras.
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Cuadro 3. Complicaciones por sitio/clasi昀椀cación anatómica

Septales De la bóveda ósea De la bóveda 
cartilaginosa

De los tejidos 
blandos

Sistémicas Intranasales

D e f o r -
m i d a d 
residual

Resección insufi-
ciente de giba os-
teocartilaginosa

Movilización de 
homoinjerto

Cicatriz de la 
piel del dorso

Re昀氀ejo neurove-
getativo al retiro 
de taponamiento

Formación de 
sinequias

Perfora-
ción 

Formación de abs-
ceso 

Proyección in-
adecuada

Pinzamiento de 
la piel del dorso 
por el vendaje 
nasal

Rechazo de injer-
to aloplástico

Colapso 
valvular

H e m o -
rragia 

Rotación 
inadecuada

Cicatriz excesi-
va de las 
incisiones

Rechazo de ma-
terial sintético de 
sutura

Hemorragia

Hemato-
ma 

Desviación de la 
punta nasal

Granuloma 
vestibular

Anestésicos

Asimetría de los 
cartílagos latera-
les superiores

Rinitis 
vasomotora

Asimetría de los
cartílagos latera-
les inferiores

Neumoencéfalo

Retracción de la
columella

A昀椀nación 
insu昀椀ciente
Colapso de la
válvula externa
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 3 Complicaciones en rinoplastia
Daniel Rothbaum, Lisa Earnest e Ira D. Papel

De昀椀nición e incidencia

Se ha estimado que las complicaciones de la rinoplastia están en-

tre 6% y 15%, donde entre el 5% y el 10% de los casos primarios 

requieren revisión.1 Se puede considerar que las complicaciones 

son funcionales, estéticas o una combinación de las dos.

Las complicaciones funcionales de la rinoplastia general-

mente involucran alteración postoperatoria del flujo de aire 

nasal. Estas son aceptablemente fáciles de identificar, debido a 

que están asociadas con síntomas y signos específicos. En una 

serie retrospectiva de 500 rinoplastias abiertas, la degradación 

del flujo de aire nasal en el postoperatorio se presentó en el 0,8% 

de los casos.2

Las complicaciones estéticas de la rinoplastia son más difí-

ciles de definir. Una primera dificultad para tomar en cuenta las 

complicaciones estéticas de la rinoplastia se deriva de la natura-

leza subjetiva de la belleza. Los pacientes y los cirujanos pueden 

experimentar el resultado postoperatorio de maneras diferentes. 

Nuestra experiencia ha sido que el cirujano es usualmente más 

crítico que el paciente a la hora de juzgar los resultados quirúr-

gicos.

La mayoría de los estudios reporta que la satisfacción de 

los pacientes luego de la rinoplastia es mayor del 90%. Sin em-

bargo, no hay instrumentos validados, ampliamente aceptados, 

para evaluar la satisfacción del paciente en cirugía estética. Por 

esto, no se dispone de mediciones definitivas de la satisfacción 

del paciente.3

Se han definido proporciones ideales para la estructura na-

sal, pero existen variaciones conocidas entre los diferentes gru-

pos étnicos.4 Sin embargo, ninguna nariz es réplica exacta de las 

proporciones ideales y, dada la importancia de compaginar la 

estructura nasal con la cara del paciente, no toda nariz debe ser 

sometida a las mismas proporciones. Por esto, aunque los ins-

trumentos validados basados en proporciones ideales objetivas 

fueron diseñados para medir los resultados de la rinoplastia,5 la 

utilidad de estos instrumentos no está clara.

Clasi昀椀cación de las complicaciones

Las complicaciones de la rinoplastia se pueden clasificar con base 

en diferentes criterios. En consonancia con el propósito de esta 

revisión, dividimos las complicaciones en las siguientes cuatro 

categorías: (1) perioperatorias, (2) anatómicas, (3) funcionales 

y (4) psicológicas.

■

■

Complicaciones perioperatorias

Sangrado

El sangrado persistente es la complicación más común de la ri-

noplastia. El sangrado ocurre con frecuencia en el sitio de la os-

teotomía. No está claro si la incidencia de sangrado posterior a 

la rinoplastia crece con la septoplastia concomitante. La mayor 

incidencia de sangrado postoperatorio ha sido frecuentemente 

asociada con coagulopatías, así como con el uso de aspirina y otras 

medicaciones antiinflamatorias no esteroideas tales como el ibu-

profeno.6 La cirugía concomitante de los cornetes también podría 

estar asociada con mayor epistaxis en el período postoperatorio.

Trauma

Después de la rinoplastia, la nariz es extremadamente sensible 

al trauma, particularmente luego de osteotomías o de realizar un 

trabajo significativo en el septum. Los huesos nasales sometidos 

a osteotomía cicatrizan mediante unión fibrosa y no por osteo-

neogénesis, porque ellos no están bajo tensión dinámica. Por es-

to, la nariz postrinoplastia es más susceptible de sufrir trauma 

que la nariz no operada.

Durante las primeras dos semanas posteriores a la cirugía, 

el mayor riesgo es un traumatismo. Entre los días 5 y 7 del posto-

peratorio, la cicatrización fibrosa usualmente logra que los hue-

sos se hagan resistentes al desplazamiento. Hacia el día 14 ya 

se ha formado suficiente matriz de colágeno como para fijar los 

huesos en su lugar.

Luego de un trauma, los injertos requieren atención especial. 

Un trauma significativo sobre un injerto aloplástico podría reque-

rir su remoción, especialmente si el injerto mismo queda expues-

to. Los injertos autógenos tales como hueso usualmente se pue-

den salvar en una situación de edema postraumático, mediante el 

uso de compresas tibias, elevación y antibióticos profilácticos.7

Entre otras complicaciones traumáticas reportadas en la 

rinoplastia se encuentran anosmia, epifora (daño al ducto lagri-

mal), ceguera, malformaciones arteriovenosas iatrogénicas, de-

bilitamiento de las raíces dentales y daños intracraneales.6 

Infección

Entre las complicaciones infecciosas se incluyen celulitis, septice-

mia, trombosis del seno cavernoso y absceso cerebral. Teniendo en 

cuenta que el área está: (1) colonizada por Staphylococcus y especies 

■
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Figura 3-1. Celulitis 
nasal/absceso.

Figura 3-2. Necrosis 
de la piel de la punta 
nasal.

Complicaciones anatómicas

de Streptococcus, (2) es difícil de esterilizar y (3) está localizada en 

la zona facial peligrosa, la rinoplastia acarrea consigo un elevado 

potencial teórico de complicaciones infecciosas. Generalmente, se 

evitan ubicar implantes aloplásticos en la punta de la nariz y en el 

dorso, debido a su alta tasa de infecciones. Sin embargo, la tasa de 

infecciones en la rinoplastia es, típicamente, menor a 3%.7

Existe controversia en relación con el uso de antibióticos pro-

filácticos. En general, los antibióticos profilácticos se recomiendan 

en casos de infecciones activas en el lugar de la cirugía, cobertura 

nasal por más de 24 horas, hematomas o implantes aloplásticos.7

Entre los patógenos más comunes hallados después de una 

rinoplastia se encuentran Staphylococcus, Pneumococcus y Haemo-

philus influenza. También se han reportado infecciones por Pseu-

domonas y Actinomyces. Las infecciones generalmente responden 

a tratamiento con antibióticos y, cuando se hace necesario, al 

drenaje. Aunque la nariz está en el área de peligro de la cara, las 

infecciones del sistema nervioso central son muy raras. Se ha re-

portado síndrome de shock tóxico, originado en la cobertura nasal, 

en un 16,5 por 100.000 (Figura 3-1).6

Edema excesivo

El edema postoperatorio es una secuela común de la rinoplastia, 

particularmente en pacientes con una cobertura gruesa de piel-teji-

do blando. El edema puede durar hasta por un año después de la ci-

rugía. Se ha demostrado que los esteroides preoperatorios reducen 

el edema posterior a la rinoplastia.8 Las inyecciones subcutáneas 

de esteroides en el postoperatorio también pueden ayudar en los 

casos de edema en el área ubicada encima de la nariz.

Necrosis

Entre las complicaciones necróticas de la rinoplastia, se describen 

la perforación septal, deformidad de nariz en silla de montar, ne-

crosis de piel y colapso del cartílago. Los fumadores y los pacientes 

con enfermedad colágeno vascular tal como escleroderma y cual-

quiera de las vasculitis tienen predisposición para la necrosis. La 

perforación septal es la complicación necrótica más frecuente lue-

go de la rinoplastia, y generalmente, es producto bien sea de rup-

turas en el mucopericondrio o de hematomas septales no identifi-

cados.7 En raras ocasiones, la piel nasal se puede necrosar (Figura 

3-2). Usualmente, esto es secundario a errores técnicos durante 

la cirugía, pero también puede estar en relación con la diabetes, el 

hábito de fumar u otras formas de enfermedad microvascular. 

Complicaciones anatómicas

La nariz se puede dividir en tercios. La punta nasal limita al ter-

cio inferior de la nariz. Desde un punto de vista de subunidad 

nasal, el tercio inferior contiene los triángulos de tejido blando, 

la columela, el lóbulo y las alas. En el marco del tercio inferior de 

la nariz se incluyen los cartílagos laterales inferiores, el septum 

caudal y la espina nasal. El tercio medio de la nariz contiene la 

porción inferior de las subunidades dorsal y de la pared nasal 

lateral. Los cartílagos laterales superiores y el septum dorsal for-

man el marco del tercio medio de la nariz. El tercio superior de la 

nariz consiste en la porción superior de las subunidades dorsal y 

nasal de la pared lateral que yacen sobre los huesos nasales. En el 

marco del tercio superior de la nariz se incluyen los huesos nasa-

les y sus conexiones con el septum, el hueso frontal y el maxilar.

El tercio inferior de la nariz es el sitio donde se encuentran 

con mayor frecuencia las deformidades, después de la rinoplastia 

primaria. El tercio superior de la nariz es el sitio menos frecuen-

te de complicaciones después de la rinoplastia primaria. En la 

Tabla 3-1 se enumera la lista de distribución de deformidades 

encontradas en la rinoplastia de revisión de los pacientes inclui-

dos en dos estudios.

Algunos cirujanos dividen las complicaciones de la rinoplas-

tia primaria en deformidades mayores y deformidades menores. 

La más común de las deformidades estéticas que aparecen des-

pués de la rinoplastia primaria, en orden decreciente de frecuen-

cia son: pico de loro, nariz en silla de montar, asimetría de la 

■
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y el área de enrollamiento (unión del CLI a los cartílagos latera-

les superiores [CLS]). Los mecanismos menores de soporte de la 

punta incluyen lo siguiente: (1) ligamento interdomo, (2) sep-

tum dorsal, (3) unión del CLI a la cobertura de piel-tejido blan-

do suprayacente, (5) espina nasal y (6) septum membranoso. La 

modificación de estos mecanismos de soporte afecta la proyec-

ción nasal (Tabla 3-3).

Sobreproyección o proyección excesiva

La verdadera sobreproyección es una complicación rara de la ri-

noplastia. Más frecuentemente, persiste una sobreproyección no 

identificada, que está oculta después de la cirugía primaria. La in-

capacidad de reconocer la sobreproyección divide a los cirujanos 

de rinoplastia en dos tipos, cirujanos de rinoplastia experimentados 

y cirujanos de rinoplastia no experimentados. También puede haber 

una sobreproyección aparente resultado del exceso de reducción 

del dorso nasal.12 Corregir la sobreproyección puede constituir 

un desafío técnico y requiere, generalmente, el acortamiento de 

una crura medial y lateral demasiado larga. Después de corregir 

la proyección de la punta nasal puede ser necesario reducir la 

base alar para reducir la flaccidez del ala (Figura 3-3).13

Subproyección o proyección insu昀椀ciente

En contraste con la sobreproyección, la subproyección es una 

complicación frecuente en la rinoplastia. La subproyección de la 

punta nasal es el resultado de la ruptura del soporte nasal. En-

tre las causas de subproyección se encuentran las siguientes: (1) 

exceso de resección del septum anterior, (2) exceso de resección 

de los cartílagos laterales inferiores, (3) ruptura del ligamento 

intercrural y del tejido blando entre CLI y septum y (4) contrac-

ción de la cicatriz a lo largo del septum caudal, por incisiones de 

transfixión (hemi o completa).11

Rotación

La rotación está en relación con la estructura trípode de la punta 

nasal. La crura medial y el septum caudal conforman una pata 

del trípode mientras que la crura lateral conforma las otras dos 

patas. La sobrerrotación (exceso de rotación) implica un ángulo 

nasolabial demasiado obtuso y la subrotación expresa un ángulo 

nasolabial demasiado agudo (Figura 3-5).

Tabla 3-1. Distribución de las deformidades nasales en 

pacientes de rinoplastia de revisión

Parks9

deformidades

Vuyk10

Deformidades

N % N %

Tercio inferior 150 44 202 50
Tercio medio 111 32 118 29
Tercio superior  81 24  87 21
Total deformidades 324 407
Total pacientes 170 110

bóveda media y retracción de la columela. Las complicaciones 

menores más comunes son sáculos y dorso irregular. En la Tabla 

3-2 se encuentra el listado de estas complicaciones comunes.

Punta

Proyección

La proyección de la punta nasal es una función de los mecanis-

mos de soporte de la punta (Tabla 3-3). Los mecanismos ma-

yores de soporte de la punta consisten en los cartílagos laterales 

inferiores (CLI), en la placa crural medial unida al septum caudal 

Tabla 3-3. Mecanismos de soporte de la punta

Mecanismos mayores de soporte de la punta Mecanismos menores de soporte de la punta

1. Tamaño, forma y resiliencia de los cartílagos laterales inferiores
2. Anexión de la base crural medial al septum caudal
3. Anexión del borde caudal de los cartílagos laterales superiores al 

borde cefálico del cartílago lateral inferior

1. Distancia entre los domos y los cartílagos laterales inferiores 
(ligamento interdomal)

2. Septum dorsal cartilaginoso

3. Unión de los cartílagos laterales inferiores al complejo 
sesamoideo y la apertura piriforme

4. Unión de los cartílagos laterales inferiores a la piel suprayacente, 
cobertura de tejido blando

5. Espina nasal (pliegue maxilar)
6. Septum membranoso

Tabla 3-2. Deformidades cosméticas de hallazgo más 

frecuente después de la rinoplastia primaria

Kamer11 Vuyk10

Deformidades mayores

Pico de loro 56% 40%
Nariz en silla de montar 16% 21%
Asimetría de la válvula media 19% 15%
Retracción de la columela  9% 11%
Deformidades menores

Sáculos 22% NA

Columela colgante 13% NA

Base nasal ancha  8% NA

Subrotación  4% NA

Dorso nasal alto o irregular 17% NA

Total pacientes 126 110
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Secondary rhinoplasty causes: Analysis of 277 cases
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RESUMEN

Introducción: La rinoplastía secundaria cada día es más frecuente debido a la cre-

ciente popularidad de la cirugía estética y también por las mayores expectativas del 

paciente y del cirujano. La rinoplastía secundaria ha llegado a ser un campo en evolución 

con desafíos únicos. Para enfrentarlo adecuadamente el cirujano debe analizar y com-

prender las necesidades específicas del paciente y las causas anatómicas que generaron 

el problema y cómo corregirlo.

Objetivo: Identificar los problemas anatómicos más frecuentemente encontrados en 

277 rinoplastías secundarias y sistematizarlos para una mejor evaluación preoperatoria 

y planificación quirúrgica.

Material y método: Análisis retrospectivo de 1.160 rinoplastías operadas por el 

otorrinolaringólogo Dr. Luis Villarroel entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de marzo de 

2015, de las cuales 277 son rinoplastías secundarias (24%). En ellas se encontraron 

1.197 problemas o deformidades (4,3 promedio), que se dividieron en tercio superior, 

medio, inferior y endonasales, con una subdivisión de deformidades individuales dentro 

de cada grupo. También se comparan los resultados encontrados según si la cirugía 

primaria fue de otro cirujano (rinoplastías secundarias) o del mismo autor (rinoplastías 

de revisión). 

Resultados: El 85% de los pacientes presentó problemas en el tercio inferior. Los 

problemas más frecuentes fueron desviación del tabique nasal (problema endonasal) 

(56%), punta hiporotada (47%), desviación del dorso óseo (34%) y desviación del dor-

so cartilaginoso (30%). Las rinoplastías de revisión, comparadas con las secundarias, 

presentan un porcentaje mayor de problemas de insuficiente resección del dorso óseo y 

menos dorsos cartilaginosos estrechos.

Conclusión: Existen diferentes razones por las que un paciente busca una rinoplastía 

secundaria. Es importante conocer las causas más frecuentes con el fin de identificar los 

errores cometidos en el primer caso y evitar dichas prácticas. Es preferible una cirugía 

primaria conservadora porque evita problemas difíciles de resolver. Esta clasificación 

nos ayuda a sistematizar el análisis preoperatorio, a saber, dónde estamos teniendo 

problemas y así corregirlos y obtener mejores resultados quirúrgicos. 

Palabras clave: Rinoplastía secundaria, rinoplastía de revisión.
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ABSTRACT

Introduction: Secondary rhinoplasty is becoming increasingly common due to the 

growing popularity of cosmetic surgery and also by higher expectations of the patient 

and the surgeon. Secondary rhinoplasty has become an evolving field with unique cha-

llenges. To repair the surgeon must properly analyze and understand the specific con-

cerns of the patient and the anatomical causes of why you need a new operation. 

Aim: To identify anatomical problems most frequently found in 277 secondary and 

systematize rhinoplasty for better preoperative evaluation and surgical planning.

Material and method: Retrospective analysis of 1160 rhinoplasty operated by oto-

laryngologist Dr. Luis Villarroel between January 1, 2006 and March 31, 2015, of which 

277 are secondary rhinoplasty (24%). In this study we found 1197 problems or deformi-

ties (average 4.3), They were classified into upper, middle, bottom third ,and endonasal, 

with an individual deformities subdivision within each group. The results are compared 

if the primary surgery was another surgeon (secondary rhinoplasty of others) or by the 

same author (revision rhinoplasty).

Results: 85% of patients had problems in the lower third. The most common indivi-

dual problems identificated were deviated septum (56%), drop tip (47%), bone dorsum 

deviation (34%), and cartilaginous dorsum desviation (30%). The author presents a 

higher percentage of insufficient bone resection and less cartilaginous dorsum narrow.

Conclusion: There are different reasons why a patient seeks a secondary rhinoplas-

ty. It is important to know the most frequent causes in order to identify the mistakes 

made in the first instance and avoid them. It´s preferable one conservative primary sur-

gery because it avoids difficult problems. This classification helps us to systematize the 

preoperative analysis and better results.

Key words: Secondary rhinoplasty, revision rhinoplasty.

INTRODUCCIÓN

La rinoplastía (cirugía de la pirámide nasal) es 
una técnica quirúrgica que tiene como finalidad 
la corrección de la forma externa de la nariz. Esta 
cirugía está indicada en casos de deformidades 
traumáticas, congénitas, funcionales, estéticas y 
cosméticas1. 

La rinoplastía conlleva un gran desafío quirúr-
gico, porque ésta implica un abordaje funcional y 
estético de la nariz. Requiere tanto un dominio del 
manejo del tabique nasal y cornetes, como de con-
ceptos de estética, proporciones y belleza de la nariz 
y cara. Además es una estructura simétrica y míni-
mas deformidades o irregularidades son evidentes 
a simple vista y difíciles de camuflar, las complejas 
interacciones de las subunidades nasales hace que 
este procedimiento sea difícil de dominar y que se 
asocie a múltiples riesgos y complicaciones.

Las rinoplastías secundarias cada día son más 
frecuentes debido a la creciente popularidad de la 

cirugía estética y también por las mayores expec-
tativas del paciente y del cirujano. La rinoplastía 
secundaria ha llegado a ser un campo en evolución 
con desafíos únicos. Para repararlas adecuada-
mente el cirujano debe analizar y comprender 
las preocupaciones específicas del paciente y las 
causas anatómicas de por qué necesita una nueva 
operación. Algunos pacientes no quedan satisfe-
chos con la cirugía debido a que el resultado es 
pobre, con obvios defectos, sin embargo, a veces 
el resultado es bueno pero el paciente espera la 
perfección2.

Esto lleva a la necesidad de una rinoplastía se-
cundaria o reintervención debido a que el resultado 
no ha sido el deseado, ya sea por motivos fun-
cionales o estéticos. La rinoplastía secundaria es 
un procedimiento aún más desafiante, si bien las 
técnicas quirúrgicas utilizadas son similares a la 
rinoplastía primaria, éstas son más difíciles de lle-
var a cabo debido al tejido cicatricial, la retracción 
y/o resección exagerada de estructuras de sostén3, 
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además muchas veces estos pacientes son más 
demandantes y difíciles de complacer. Aun así es 
posible lograr mejoras significativas en pacientes 
sometidos a una rinoplastía secundaría4.

Son múltiples las deformidades posibles luego 
de una rinoplastía, sin embargo es posible dis-
tinguir un patrón y el objetivo de este estudio es 
detectar las más frecuentes en base al análisis de 
277 pacientes, y sistematizarlas para una mejor 
evaluación preoperatoria y planificación quirúrgica.

En este trabajo se revisaron rinoplastías se-
cundarias realizadas por el autor Dr. Luis Villarroel 
(LV). Definimos “rinoplastía secundaria de otro” 
como aquel procedimiento realizado por el autor 
luego de una rinoplastía realizada por otro cirujano 
y “rinoplastía de revisión” como aquella en la que 
el autor realizó ambas cirugías.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión retrospectiva de las 
rinoplastías operadas por el autor entre el 1 de enero 
de 2006 y el 31 de marzo de 2015, se omitieron las 
septoplastías, septoplastías asociadas a cirugía 
endoscópica sinusal, septoplastías asociadas a 
fracturas nasales. Los datos se obtuvieron de una 
base de datos personal en Filemaker y de las fichas 
clínicas de la Fundación Médica San Cristóbal, de la 

Clínica Dávila y del Hospital de la Fuerza Aérea de 
Chile (FACH). Se analizó el número de operaciones 
previas, el tiempo entre las cirugías, el tipo de 
abordaje y las deformidades encontradas en los 277 
pacientes que se sometieron a rinoplastía secundaria 
o de revisión. Los problemas encontrados se 
sistematizaron en: Problemas de tercio superior o 
dorso óseo, problemas del tercio medio o dorso 
cartilaginoso; problemas del tercio inferior o punta, 
y problemas endonasales (Tabla 1). Todos los 
datos fueron recolectados en una base de datos en 
Excel y el análisis estadístico se realizó utilizando 
el programa de computación STATA y se consideró 
significativo un valor de p menor a 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se realizaron 1.160 
rinoplastías. De las cuales, 883 fueron primarias y 277 
son secundarias, las que representan 24% del total.

Las secundarias se clasificaron a su vez, si 
la cirugía primaria había sido de otro cirujano (n 
=180) o del autor LV (n =97), lo que da un porcen-
taje de revisión del autor de 11% (97/883). 

La edad promedio de las 277 rinoplastías se-
cundarias fue de 34 años (rango de 14 a 66 años, 
DE =12 años). El 60% eran mujeres y el 40% hom-
bres. El promedio de operaciones previas es de 1,4, 

Tabla 1. Clasificación de los problemas encontrados

Tercio superior Tercio medio o dorso Tercio inferior o punta nasal Endonasales o funcionales
o dorso óseo cartilaginoso 

Muy alto Muy alto Muy ancha Desviación del tabique nasal
Muy bajo Muy bajo Muy estrecha Hipertrofia de cornetes
Muy ancho  Muy ancho  Desviado Estenosis válvula nasal interna
Muy estrecho Muy estrecho Irregular Colapso válvula nasal interna
Desviado Desviado Hiperrotada Estenosis válvula nasal externa
Irregular  Irregular  Hiporotada Colapso válvula nasal externa
Otros1 Otros1 Hiperproyectada Falta soporte nasal
  Hipoproyectada Perforación septal
  Orificios muy anchos Sinequias
  Orificios muy estrechos 
  Columela colgante 
  Columela retraída 
  Retracción del ala 
  Desviación de la columela 
  Otros2

Otros: 1Quiste mucoso. 2Implante desviado o extrusión. 
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de éstos, el 77% de los pacientes tenía una cirugía 
y el 23% dos o más. Se realizó un abordaje abierto 
en 58% y uno cerrado en 42% de los pacientes.

En 73% de los pacientes la motivación fue co-
rregir un problema estético y funcional, en el 23% 
exclusivamente estético y en el 3% solo funcional.

De los 277 pacientes estudiados, se identifi-
caron 1.197 problemas o deformidades, lo que 
da un promedio de 4,3 problemas por pacientes 
(rango de 1 a 12). Estos problemas identificados 
representan el motivo de consulta, los hallazgos 
al examen físico, los hallazgos intraoperatorios, 
y están relacionados con los procedimientos que 
hubo que hacer para corregirlos. 

El 84% de los pacientes presentó problemas 
en el tercio inferior, siendo la zona en la que más 
pacientes presentaron deformidades, obteniéndose 
una diferencia estadísticamente significativa al 
compararla con las otras zonas (Figura 1). En los 
otros tercios el porcentaje fue: tercio superior 62%, 
tercio medio 63% y endonasal 66%.

Los problemas más frecuentes fueron des-
viación del tabique nasal (convexidad del septum 
cartilaginoso) (56%), punta hiporotada o caída 
(47%), tercio superior desviado (34%) y tercio 
medio desviado (30%) (Tabla 2).

Al analizar cada tercio por separado, dentro de los 
problemas encontrados en el tercio superior o dorso 
óseo, lo más frecuente fue la desviación (34%), se-
guido por “muy alto” o insuficiente resección (19%).

En el dorso cartilaginoso, al igual que en el 
dorso óseo, la deformidad más frecuente fue la 
desviación (30%), seguido por “muy alto” o insufi-
ciente resección (26%).

En cuanto a las diferencias entre estos dos 
tercios, se observó que en el tercio superior 
primaba un dorso muy ancho (18%) sobre uno 
muy estrecho (1%). En cambio, en el tercio medio 
primaba un dorso muy estrecho (16%) sobre uno 
muy ancho (1%) (Tabla 3).

En el tercio inferior la deformidad más obser-
vada fue la punta hiporotada o caída (47%), luego 

Tabla 2. Diez principales problemas encontrados

Problemas encontrados % de las rinoplastías

Desviación del tabique nasal 56
Punta hiporotada o caída 47
Tercio superior desviado 34
Tercio medio desviado 30
Tercio medio muy alto 26
Punta muy ancha 21
Punta asimétrica 21
Tercio superior muy alto 19
Punta hipoproyectada 19
Tercio superior muy ancho 18

Tabla 3. Problemas más comunes 
en tercio superior y medio

Problema Tercio Tercio 
 superior medio

Desviado 34% 30%

Muy alto 19% 26%

Muy ancho 18% 1%

Muy bajo 13% 15%

Irregular 8% 1%

Muy estrecho 1% 16%

Figura 1. Porcentaje de pacientes con problemas según tercio afectado.
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una punta muy ancha (21%), asimétrica (21%) e 
hipoproyectada (19%) (Tabla 4).

En los problemas endonasales encontrados, el 
más frecuente fue una desviación del tabique nasal 
(56%), seguido de colapso de la válvula nasal ex-
terna (9%) y de hipertrofia de cornetes (8%). Los 
colapsos de la válvula nasal interna son escasos 
porque se consideraron solo cuando no tenían 
ninguna de las siguientes condiciones: estrechez 
de dorso cartilaginoso, convexidad del septum 
cartilaginoso y/o hipertrofia de cornetes (Tabla 5).

Al comparar las rinoplastías secundarias de otro, 
con las de revisión se observó que en el tercio supe-
rior el 41% de los pacientes que fueron operados por 
otro cirujano presentaban desviación del dorso óseo, 
en comparación con 22% de los pacientes que su 
primera cirugía fue realizada por el autor LV con una 
diferencia estadísticamente significativa (p =0,01). 
También se observó que en las cirugías de revisión 
primaba una insuficiente resección (24%), sobre una 
resección exagerada del dorso óseo (3%) a diferen-
cia de las cirugías secundarias de otro donde ambos 
problemas se presentaban en el 17% de los pacien-
tes (Figura 2). En el tercio medio se encontró que el 

34% de los pacientes de rinoplastía secundaria de 
otro presentaban desviación, y sólo 21% de los que 
se sometían a cirugía de revisión, lo cual también es 
una diferencia significativa (p =0,03). Al igual que en 
el tercio superior, en el tercio medio se encontró que 
primaba una insuficiente resección (35%) sobre una 
resección exagerada (5%) en las cirugías de revisión, 
en comparación con las rinoplastías secundarias de 
otro donde las dos deformidades se presentaban 
en 21%. Además se observó que el 21% de los 
pacientes sometidos a rinoplastía secundaria de otro 
presentaban un dorso cartilaginoso muy estrecho, 
mientras en los pacientes sometidos a rinoplastía 
de revisión lo presentaba sólo el 7%, lo cual es una 
diferencia significativa (p =0,02) (Figura 3).

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio muestran las 
preocupaciones más frecuentes que llevan a que 
un paciente busque una rinoplastía secundaria o de 
revisión en una serie de 277 pacientes. El porcentaje de 
revisión del autor principal fue de 11%, concordante 

Tabla 4. Problemas más comunes en tercio inferior

Problema en tercio inferior %

Punta hiporotada o caída 47
Punta muy ancha 21
Asimétrica 21
Punta hipoproyectada 19
Desviada 14
Muy estrecha 14

Tabla 5. Problemas endonasales más comunes

Problemas endonasales %

Desviación del tabique nasal 56
Colapso válvula nasal externa 9
Hipertrofia de cornetes 8
Estenosis válvula nasal externa VNE 5
Sinequias 4
Falta soporte nasal 4

Figura 2. Problemas en el tercio superior en rinoplastías secundarias vs rinoplastías de revisión.
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con lo observado en la literatura donde se describe 
una tasa de revisión que varía entre 5% y 15%3,5-9. 

La motivación del paciente al buscar una rino-
plastía secundaria fue en 73% en búsqueda de una 
mejora estética y funcional, 26% una mejora sólo 
estética y en 3% una mejora funcional. Nassab y 
Matti4 describen una tasa de problemas funciona-
les de 22% en su serie de 109 pacientes. Otros 
autores han presentado tasas variables de proble-
mas funcionales, desde 59% a 68% en pacientes 
buscando rinoplastía secundaria luego de 1 o más 
procedimientos previos3,5,6,10,11. La alta incidencia de 
oclusión de la vía aérea luego de una rinoplastía nos 
obliga a prestar atención durante la rinoplastía pri-
maria y a realizar maniobras que ayuden a mantener 
la vía aérea permeable y a reducir su compromiso. 
Lee y cols3 demostraron que cuando se realiza 
una osteotomía, se puede medializar el cartílago 
superolateral o el cornete inferior, dando lugar a un 
estrechamiento de la válvula interna y por lo tanto 
al compromiso de la vía aérea. Este efecto se puede 
minimizar con injertos expansores, una osteotomía 
alta-baja-alta preservando el triángulo inferior de la 
abertura piriforme, y una reducción de los cornetes 
inferiores3.

El interés de analizar las deformidades luego de 
una rinoplastía se debe a la necesidad de prevenir-
las, y para realizar esto debemos definir y entender 
nuestros fracasos. 

En nuestra revisión los problemas más fre-
cuentes fueron desviación del tabique nasal (56%), 

punta hiporotada (47%), desviación del dorso óseo 
(34%) y del dorso cartilaginoso (30%). La clasifi-
cación de las deformidades reportadas en la litera-
tura es heterogénea lo que dificulta la comparación 
de los datos obtenidos. 

En nuestro trabajo se separó la nariz en 3 
tercios, el 85% de los pacientes presentaron pro-
blemas en el tercio inferior, siendo el tercio más 
afectado, lo que es concordante con lo observado 
en la literatura4,5,12, esto muestra la dificultad y 
especial cuidado que hay que tener con el tercio 
inferior al momento de la cirugía. 

Sin embargo, tanto en la revisión de Rettinger6 
como en la de Lee y cols3 el tercio que se encuentra 
afectado con mayor frecuencia es el tercio medio, 
siendo el problema más comúnmente identificado 
la asimetría dorsal y nariz “en pico de loro” respec-
tivamente. Cabe destacar que a diferencia de la ma-
yoría de las revisiones, Lee y cols3 describen causa 
funcional como principal motivación del paciente 
para someterse a una cirugía de revisión. El dorso 
cartilaginoso desviado está asociado a un tabique 
desviado y por lo tanto a una alteración funcional.

La deformidad preoperatoria más común en 
el tercio inferior fue la punta hiporotada o caída, 
similar a lo que describe Rettinger6, aun así en la 
literatura es más frecuente encontrar una punta 
irregular o asimétrica4,5,12. La clave para una ri-
noplastía exitosa radica en la reestructuración del 
tercio inferior de la nariz, los elementos de soporte 
modificados deben tener tanto la forma adecuada 

Figura 3. Problemas en dorso cartilaginoso rinoplastías secundarias.



265

como la suficiente resistencia para dar forma a la 
piel y el tejido que los envuelven. Si un esqueleto 
carece de la integridad de soporte, se distorsiona o 
colapsa bajo el peso de los tejidos y las fuerzas de 
la contractura de la cicatriz13,14. La reorientación y 
el reposicionamiento de los cartílagos de la punta 
producen una apariencia más favorable y previsi-
ble, la mayoría de los problemas que llevan a una 
cirugía de revisión son evitables con una filosofía 
conservativa13,15. Las maniobras usadas para esta-
bilizar la base nasal incluyen un puntal columelar, 
suturar la crura medial al borde caudal y anterior 
del septum (técnica de lengüeta en la ranura) o un 
injerto de extensión caudal del septum16,17. Una vez 
que la base está estabilizada se puede modificar el 
lóbulo usando suturas interdomales o fijando un 
injerto al margen caudal de la crura medial e inter-
media16,17. Es necesario considerar esto durante la 
cirugía de manera de lograr una adecuada proyec-
ción con un buen contorno de la punta.

Luego de la rinoplastía, una capa de tejido 
cicatricial se forma rodeando las estructuras de la 
punta y tienden a contraer y deformar los cartíla-
gos si no son afirmados adecuadamente. 

Es necesario experiencia para entender y ma-
nejar a fondo la técnica quirúrgica, a medida que 
esto se logra, el énfasis debe colocarse siempre en 
la conservación de las estructuras anatómicas de 
la punta y evitar la resección radical y el sacrificio 
del tejido de la punta18.

Con respecto al tercio superior y tercio me-
dio cobra mayor relevancia la desviación como 
deformidad, siendo la más frecuente en ambos 
tercios, concordante con lo obtenido por Yu y cols5 
y por Rettinger6 quien describe que el 49% de los 
pacientes de su revisión presentan una desviación 
de al menos uno de estos tercios, siendo la más 
frecuente la combinada. Es importante destacar 
que al ser la nariz una estructura simétrica en la 
cara es muy evidente alguna desviación o asimetría 
y por lo tanto uno debe ser muy exigente con su 
resultado. En nuestra revisión muchos pacientes 
presentaban desviaciones leves, pero aun así exi-
gen corregirla para lograr perfección.

Por el contrario, la revisión de Vuyk y cols12 
muestra la desviación como una de las deformida-
des menos frecuentes del tercio superior y medio, 
destacando en este caso la resección exagerada e 
insuficiente.

Es preferible un enfrentamiento conservador de 
la cirugía, debido a que en una cirugía insuficiente 
o poco agresiva, si hay problemas secundarios, 
éstos serán más fáciles de reparar ya que consiste 
en completar la operación, lo que faltó por hacer. 
Por el otro lado un enfrentamiento muy agresivo 
de las rinoplastías predispone a la necesidad de 
una cirugía secundaria en la que probablemente 
se requerirá el uso de injertos múltiples para re-
construir el soporte, estructura y forma de la nariz, 
lo que conlleva mayores dificultades y riesgos. 
Es debido a lo anteriormente mencionado que las 
técnicas quirúrgicas en la rinoplastía se han alejado 
de los métodos de resección y desplazado hacia el 
reposicionamiento y reestructuración de los tejidos 
existentes17,19,20. Al realizar una resección cautelosa 
de las estructuras de soporte de la nariz y utilizan-
do injertos cartilaginosos para dar estabilidad se 
pueden prevenir muchas de las complicaciones 
luego de una rinoplastía13,14,19.

Al revisar las rinoplastías de revisión del autor 
se aprecia que hay una mayor proporción de dor-
sos óseos y cartilaginosos insuficientemente rese-
cados y menos dorsos exageradamente resecados, 
también se observó una menor cantidad de dorsos 
cartilaginosos pinzados o muy estrechos, lo que 
refleja un enfrentamiento quirúrgico más conser-
vador, concordante con las recomendaciones de 
la bibliografía.

CONCLUSIÓN

Conocer las causas que llevan al paciente a buscar 
una rinoplastía de revisión permite identificar los 
errores más comunes para así evitarlos en el futuro. 
La literatura disponible evalúa las deformidades 
dentro de distintos parámetros, por lo que es difícil 
realizar una comparación, observándose resultados 
heterogéneos. 

Por más experiencia que presente el cirujano 
siempre tendrá una tasa de rinoplastías de revisión, 
por lo que creemos importante que cada cirujano 
tenga su propia estadística para así poder identificar 
sus propios errores y si existe algún patrón en éstos. 

En nuestra experiencia el tercio inferior es el que 
presenta mayor cantidad de problemas luego de una 
rinoplastía primaria, con una diferencia significativa 
con respecto al tercio medio y superior. Es funda-
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mental asegurar una buena estructura de soporte 
de la punta de manera de lograr un buen resultado, 
además de tener un enfrentamiento conservador 
reposicionando y reorientando los cartílagos.

Al ser la nariz una estructura central en la cara 
cualquier deformidad es evidente. Lograr simetría 
es lo más difícil y la desviación es el problema 

más frecuente tanto del tabique como del tercio 
superior y medio.

Es importante recalcar que existen cirugías 
agresivas y otras más conservadoras, son estas 
últimas las que permiten evitar muchas complica-
ciones o bien simplificar una posible rinoplastía de 
revisión en el futuro.
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