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La cuarta edición de este aclamado tratado representa el estándar de oro en la enseñanza y práctica de la rinoplastia moderna. Escrita por

tres de los cirujanos plásticos más influyentes del mundo, esta obra es mucho más que un manual quirúrgico: es una guía completa y

visualmente poderosa sobre la ciencia, el arte y la técnica detrás de la cirugía nasal. Desde los fundamentos anatómicos y fisiológicos hasta

la planificación quirúrgica avanzada y la ejecución técnica meticulosa, este libro aborda con profundidad todos los aspectos clave: análisis

facial, abordajes quirúrgicos abiertos y cerrados, injertos, tratamiento de la vía aérea nasal, rinoplastia étnica y rinoplastia secundaria. Cada

capítulo, enriquecido con más de 1.600 ilustraciones, diagramas y fotografías de casos clínicos, proporciona una comprensión práctica y

estratégica del abordaje quirúrgico nasal. Incluye secciones detalladas sobre la preservación de estructuras, la corrección funcional,

estética y las complicaciones frecuentes, así como algoritmos clínicos y análisis de casos que permiten al lector integrar el conocimiento

con la práctica real. Además, el texto destaca la importancia de la planificación personalizada, la armonía facial y la seguridad del paciente.

Diseñado para cirujanos plásticos, otorrinolaringólogos, residentes y profesionales en formación, este libro es una herramienta

indispensable para quienes buscan dominar la rinoplastia contemporánea con precisión, confianza y resultados predecibles.
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