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lNTROOUCCION 

La r1noplastfa produce en el paciente, una sor1e de cam- -

bios desde diversos puntos de vista tanto anat6m1co, ftstol6g1co, 

est~t1co como pstco\6gtco. 

Tal es la importancia y el efecto sobre el paciente de la­

rtnoptastfa, y el uso adecuado de injertos en este procedimiento, 

como el obtener resultados satisfactorios en este tipo de ctru-­

gfas. 

La rtnoplastta ya sea Est6ttca o Funcional siempre es un 

reto. Un reto para e1 cirujano plástico que desea mantener el -

equtltbrto de la belleza y la función. 

La nariz por ser un punto estrat69tco en la cara es sttto­

de atenc16n en la apariencia externa que ayuda a dar estabilidad 

a las e~prestone~ faciales. 

Como resultado de su localizac16n central, la nariz por 

ser un órgano sobresaliente en la cara es considerada como uno 

de los elementos mas importantes en la est~tica. armonfa y el b~ 

lance facial. Ese mismo sitio hace de la nariz un 6rgano y una­

área altamente propcnza a lesiones sobre todo el tipo traumático. 
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Hoy dfa gracias a las comunfcacfones, la nariz como los d~ 

mas rasgos occidentales se han considerado integrantes de un pa­

tr6n de belleza est!ndard. tal como ser delgada, recta. angulada 

sobre el labio superior entre los 90 y 110 con una delicada de-­

pres16n frontal y cubierta con una delgada capa de piel, el arm-ª.. 

zon ostcocartflagfnoso le da firmeza y una fina y delineada for­

ma. 

Conociendo todos estos factores, el énfasis de la belleza­

y la armonfa de los rasgos faciales en nuestra sociedad hace de­

la rfnoplastfa, la 1ntervencf6n estética más solicitada. 

Los mejores resultados se han obtenido en manos de h!bfles 

maestros. 

Debemos recordar que no todos los procedimientos conven-­

cfonalcs son adecuados ante una nariz sin condiciones y con lim! 

tantes, entonces seria de gran ayuda el uso de materiales blol6-

gicos1 para darle a la nariz mejor del ineam1ento y obtener resul 

tados estéticos y funcionales mas naturales y mas satisfactorios. 

Muchos de los pacientes tratados en el servicio de c1rugfa 

p14st1ca y reconstructiva y que son captados en la consulta ex-­

terna o en la urgencia, presentaban en diversos grados alteract~ 

ncs estéticas, funcionales y psfquicas posteriores a haber sufr! 
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do un traumatismo nasal. Fue cuando se comenzo a forjar la fdea 

de hacer un trabajo para estudiar en las rinoplastfas el compor­

tamiento del uso de injertos de cartflagos aplicados en nariz al 

corregir estética y funcionalmente sus secuelas de un trauma na­

s a 1 • 



CAPITULO 

EHBR!OLOGIA 



6 

EHDRIOLOG!A 

En este capftulo. el cual consideramos fneludible, descri­

biremos el desarrollo embriol4g1co de la cara de manera conereta 

y haremos las 11ustractones correspondtentes a cada perfodo del­

desarrollo embrionario, para una mejor comprensi6n haciendo ~nf! 

sis en la embr1ologfa de la nartz la cual esta fnt1mJmente ltga­

da a la embriologfa de la cara. 

DESARROLLO EMBR!OLOG!CO OC LA CARA. {32). {35). 

El desarrollo embr1ol6gtco de la cara se infcta a parttr -

de (5) cinco pr1mord1os faciales que se aparecen alrededor del 

estomodeo o boca pr1mftiva en una etapa temprana de la 4 semana­

del desarrollo fetal. 

Estos primordios son: 

l. La prominencia frontonasal o promlnenc1a frontal. 

Esta es única y forma el lfmlte supertor o techo de la bo· 

ca pr1mitiva o estomodeo y es el resultado de la proliferación · 

del mesenquima ventral al cerebro en desarrollo. 
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2. Los procesos Maxtlares. 

Estos procesos maxtlares son pareados del primer arco bran 

qutal y forman los lfmttes laterales o las paredes laterales del 

estomodeo o boca prtmittva. 

3. Los procesos mandibulares o ap6fists mandibulares. 

Provenientes tambten del primer arco branquial forma el 1! 

mtte inferior del estomodeo o ptso del estomodeo. 

Hacia el ftnal de la cuarta (4) semana aparecen a cada la­

do de la parte mas inferior de la clcvact6n frontanasal o fron-­

tal unos engrosamientos bilaterales ovalados del ectodermo super 

ftctal, llamadas PLACOOAS NASALES. 

Estas placadas nasales presentan en los bordes una prolif~ 

rac16n del mescnquima, lo cual produce los llamados PROCESOS llA­

SOHEOlALES y los PROCESOS ~ASOLATERALES en forma de herradura. 

En este perfodo de la 4 semana se fusionan entre sf los 

procesos mandibulares y el surco que los separa desaparece antes 

de la f1nal1zaci6n de la S semana. 

En esta etapa final de la cuarta (4} semana del desarrollo 

las placadas nasales se encuentran situadas en una depres16n 11~ 
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mada fos1tas nasales o foveas nasales. 

Los procesos max1tares crecen con rapidez y en este perfo­

do rap1damente se aproximan entre sf y con las elevaciones nasa­

les mediales. 

En la qufnta (5) semana cada elevac16n est& separada de 

los procesos maxilares por una hendidura o pliegue llamado surco 

nasolagrfmal el cual deSaparecc antes del final de la quinta se­

mana. Para este perfodo final de esta semana, los ojos ocupan un 

sftfo algo proyectados hacia adelante en la cara y las orejas 

han comenzado a desarrollarse. 

6a. Semana - 7a. Semana. 

Durante estas semanas las elevaciones nasales mediales con 

fluyen entre sf y al fusionarse entre y con los procesos maxila­

res, los procesos nasomediales forman el segmento intermaxilar -

del maxilar superior que va a dar origen a: 

l. Filtro o porción media del labio superior. 

2. La porción del maxilar superior y sus corrcspondlentes­

encfas. 

3. El paladar primario. 
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Las porcfones laterales del labio superior, del maxilar s~ 

perfor y del paladar secundario, se forman a partfr de Tos proc~ 

sos maxilares. Los cuales surgen en sentido lateral y se fusfo-­

nan lateralmente con los procesos mandibulares, lo cual viene a­

dfsmfnufr las dfmenciones y tama"o de ta boca. 

Los masculos de la cara se orfgfnan cuando los labios y 

los carrillos prfmftfvos son los sitios invadidos por et mcsen·­

qufma del 2*. arco branquial. 

La frente, el dorso y el área de la punta de la nariz se -

forma a partfr de la prominencia frontonasal o frontal. 

Las alas o porciones laterales de la nariz, se forman a 

partir de los procesos nasolaterales. 

Los procesos mandibulares dan orfgen a la mandfbula, labio 

fnferfor y porcf6n fnferfor de la cara. 

En el perfodo fetal incipiente, la narfz es aplanada y la­

mandfbula poco desarrollada. estos adquieren la forma caracterf~ 

tfca cuando el desarrollo facial sea completo. 

Durante Ja 6a. semana de desarrollo las fosftas olfatorias 

se profundizan considerablemente en parte a causas del crecfmfeQ 
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to de los procesos nasales que los rodean y en parte porque se -

introducen en el mesenquima subyacente. 

Cada saco nasal crece en d1recc16n dorso caudal. ventral-­

mente al cerebro en desarrollo. 

En un principio estos sacos nasales estan separados de la­

boca por una membrana llamada Membrana Buconasal. pero poster1o.r. 

mente al romperse esta membrana quedan en comunicac16n las cavi­

dades nasal o bocal a trav6s de unos orificios neoformados 1 lam~ 

dos Coanas Primitivas, que están situadas a cada lado de la lf-­

nea media e inmediatamente por·detr<1s del 11aladar Primario. De~~ 

pu~s de desarrollarse el paladar secundario, las coanas están s! 

tuadas e.n la uni6n de la cavidad nasal y la faringe. son las C0.8 

NAS DEFINITIVAS. 

Los cornetes superiores. medio e inferior se forman de elg 

vaciones de la pared lateral de cada cavidad nasal. Ademas el -

cpitel 1o eclodérmico del techo de cada cavidad nasal, se espcci-ª. 

liza en la región olfatoria; algunas células se convierten por -

d1ferenc1ac16n en olfatorias y otras dan origen a fibras que 11~ 

gan a los bulbos olfatorios del cerebro. 

Los senos paranasalcs que se empiezan a formar como pequ! 

ftos divertfculos de las paredes laterales se desarrollan en la -



11 

vfda fetal .avanzada y en la lactancfa 1 y se extfenden en nfftez -

al maxilar superior, etmoides, frontal y esfenofdes; y a1canzan­

las dfmensfones del adulto en la tercera (la) década de la vida, 

sfgufendo su crecfmfento hasta la muerte. 

Los senos paranasales contribuyen a dar la dfmensf6n y la­

forma deffnf tfva a la cara. 

(Ver ffguras 1, 2 y 3). 
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ANATOHIA OE LA NARIZ 

La narfz emfnencfa voluminosa impar, tiene la forma de una 

pfr&mfdc trf&ngu1ar de base Inferior. Se consideran en ella tres 

caras, tres bordes, un vértice y una base. 

la nariz se compone de: 

l. Un esqueleto. 

2. Una capa muscular. 

J. Cubiertas exterior y cubierta Interior. 

4, Un sistema vascular - Tfnfátfco y nervioso. 

l. Esqueleto. Comprende huesos. cartflagos y membranas fi­

brosas. Para un mejor estudio lo podemos dfvfdfr en: 

A. B6veda Osea. 

B. B6veda Cartilaginosa. 

C. lóbulo. 

D. Séptum. 

La b6veda ósea est& formada por los siguientes huesos: 

Una espfna nasal del hueso frontal. Un proceso nasal del maxilar 

o llamada también Rama Ascendente del Maxilar y loS huesos pro-­

pfos de la nariz. 
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Estos huesos se articulan entre sf mediante Sfnostosfs 1 y­

sus tamanos dependen de la raza. un traumatismo o fnfluencfas 

congénftas.(Ffgura 4). 

los huesos de la bdveda 6sca en su porcf6n cefSlfca son 

mas gruesos y angostos que en la porcfdn caudada, en donde delg~ 

dos en su espesor y mas amplios, estos huesos sirven como super­

ficie articular a los cartflagos laterales superiores. 

En los blancos cauc.tsfcos, el borde caudal de los huesos -

nasales sobrepasa la altura del séptum 6seo, mientras que los 

orientales y los negros sucede lo contrarfo, el s6ptum es qufcn­

sobrepasa el borde caudal de los l1uesos nasales. 

Una caracterfsttca de los huesos nasales es que cada uno 

de ellos tfene su envoltura de periostio independiente, por lo 

tanto. para poder elevar el periostio en esta .irea sera necesa-­

rlo desgarrar este pertostfo tanto a nivel de la unf6n de ambos­

huesos nasales como en el área de articulacf6n de estos cartfla­

dos laterales superiores. 

La !J6veda Cartilaginosa. está formada por los cartflagos -

laterales superiores y por el séptum cartilaginoso. los cuales -

se fusionan en la lfnea media formando las alas del séptum. En­

realfdad el séptum cartilaginoso y los cartflagos laterales sup~ 
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r1ores forman una sola pieza o estructura anatdmica. 

El punto de convergencia de los cartflagos laterales supe­

riores y de ambos huesos nasales se les conoce como AREA K o pi~ 

dra angular, esta representa el punto de sostdn la nariz y debe­

r& respetarse siempre en cfrugfa. 

Et borde caudal de los cartflagos laterales superiores, se 

vuelve delgado y delicado, cnrrollándose un poco en posfc16n la­

teral a la pfr.imfde nasal, aquf existe una movflfdad muy fmpor-­

tante que formara la func16n valvular. 

El borde de los cartflagos laterales superiores se encuen­

tra unido al borde cef~lfco de los cartflagos Tabulares por una­

delgada membrana fibrosa que forma el fondo de saco o el llamado 

cut de sac. que es otra estructura muy 1rnportante para la función 

valvular. 

Los cartílagos laterales superiores e inferiores se imbri­

can quedando por debajo los laterales superiores y por arriba 

los cartflagos lobulares o inferiores en el ~rea valvular (borde 

caudal de Tos cartflagos laterales superiores) (5). 

Debe existir un .tngulo de 10º a 15° conforme al s6ptum P.! 

ra garantizar una funct6n valvular adecuada. a este nivel Ta 
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unión de los laterales superiores y el s~ptum se lleva a cabo m~ 

dtante un tejido fibroso-laxo (Membrana fibrosa) para perm1t1r -

una movilidad absoluta. 

Cuando los cart1lagos laterales superiores se enrroscan s~ 

bre sf mismo, hace el "retorno", 16g1camontc esto disminuye su -

movilidad y produce una inadecuada función valvular. 

El lóbulo. es otro componente de la nartz y está formado -

por la punta de ta nariz, las alas de la nariz y la columela. 

Estas porciones solo están unidas por aponeurosis del espacio tn 
tercart11ag1noso y no existe otra un16n ósea o cartilaginosa. 

El lóbulo define a las nartnas, y en su porción interna n~ 

sal est& limitado proxtmalmente por el fondo de saco y el lfmttc 

vestibular y en la parc16n distal por la piel de la ap6fts1s al­

v~alar del maxtlar supcrtor. 

La anchura de la columcla esta dada par la crus medial no~ 

malmente prostruyen en el vestfbul~ nasal. El cartflago en la 

porc16n labular es concavo normalmente y la crus lateral no lle­

ga hasta la base de la nariz, se queda hasta la mitad o un paco­

mas, farm~ndose el resto del ala nasal can tejido graso. 

El origen étnico del individuo tiene mucha importancia en-
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Ja forma y desarrollo de las estructuras nasales, esta observa-­

cf6n se le piso de la apertura pfrfformc. En el cauc4sfco el bo~ 

de elev~do de la apertura p1rfforme es el lfmfte entre el vestf­

bulo y ta cSmara nasal. El pfso de ta cámara nasal es de 3 a 5 -

mm. abaJo de la base o pfso de la apertura pfrfforme. En el fnd! 

vfduo de raza negra et piso de la apertura esta al mismo nivel -

que el pfso de ta cámara nasal. 

Es importante y esenc1a1 conocer estas variantes que prc-­

sentan todas estas estructuras para al realfzar una rfnoplastfa­

o una rcconstruccf6n· nasal• conservar los prfncfpfos ffsfo16gf-­

cos. 

El séptum nasal, es una estructura osteocartflagfnosa cen­

tral que dfvfde a la cavidad nasal en dos cavidades o fosas. 

La entrada a Ja porcf6n interna de Ja narfz, es a trav6s ~ 

del vestfbulo nasal, quü es el área que se encuentra por debajo­

de las alas de Ja narfz. y esta 1fmftada por los bordes 1 fbrcs -

de los cartflagos nasales laterales superiores, la pfel que lo­

recubre presenta pelos o vfbrfsas, y glándulas seb&ceas y sudorl 

paras localizadas mas que todo en su porcf6n ca~dal. El s6ptum -

forma con el piso de la nar1z un ángulo y a unos 2 cm de la ape~ 

tura piriforme se encuentra el canal fncf sfvo o nasopalatfno o -

de stenscn, por donde 'orren los vasos y nervios que comunican 
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las redes nasales con las del paladar~· 

·El s6ptum nasal consta de trece (13) estructuras que en su 

conjunto lo forman y todas est4n cubiertas con per1condr1o o por 

periostio. 

Estas san: 

l. Huesos propios nasales (eres tas septales). 

z. Es p 1 na nasal del frontal. 

3. L&m1na perpendicular del estmo1des. 

4. Vomer. 

s. eres ta esfenoidal. 

6. eres ta nasal del palatino. 

7. Cresta nasal del maxilar. 

s. Premax 11 a. 

9. Espina nasal anterior del maxilar. 

10. Cartflago cuadrángular. 

11. Carttlagos laterales superiores (Alas del s(!ptum). 

12. Séptum membranoso. 

13. Columela. 

En esta cavidad y vecina a esta estructura divisoria, se -

encuentran los cornetes superior, medio e inferior, que se pro-­

yectan hacia el séptum desde la pared lateral como unas ap6f1sts 
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6seas cubfertas de m~cosas que guardan en su f nterfor meatos que 

llevan su nombre y en los cuales se encuentran unos or1ffcfos,de 

drenaje de los dfferentes grupos de senos. (Ver figuras 4 y 5). 

!RRIGAC!ON ARTERIAL OE LA NARIZ. 

La nariz recibe su f rrfqacf6n de dos (2) tron~os importan­

tes, .Ja carotfda externa y la carotfda interna. 

La Arterfa carotfda externa de dos ramas prfncfpales: 

A. La Arteria Haxflar: Que da la Arteria Esfenopalatfna 

que emite ramas siguientes: 

a) A. tlasos~ptal post(!rior. 

b) A. Nasolateral posterior. 

e) A. tlasopalatfna. 

y la Arterfa Palatina Descendente que emite estas ramas: 

a) A~ Palatina Mayor. 

b) A. Palatinas Menores. 

B. La Arteria Facial. es otro vaso importante de los dos -

provenientes de la A. Carotfda Externa. 
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la A. Facial. da cuatro ramas: . ) . A. Labial Superfor. que da 

1). A. Septa 1. 

2). A.Alares. 

b). A. Nasa 1 Lateral. 

e). A. Angular. 

d). A. Palatina Ascendente. 

la Carotfda lntcrna 1 da una rama importante: La Arteria 

Oft&lmfca 1 la cual emfte dos vasos: l. La Arteria Etmofdal ante­

rior y 2. La Arterfa Etmofdal Posterior. (Ver Figuras 6 y 7). 

lNERVAC!ON DE LA NARIZ' 

La mucosa nasal esta fnervada por el nervio vfdfano (Post­

glangl fonfcamente} a través del nervfo petroso superficial mayor 

y menor. (Parasfmpátfco). 

La fncrvacfdn sensorial de la nariz, se real fza a trdvés -

de la rama oftálmica del Trfgemfno, de la cual se orfqfna et n~!. 

vfo Nasocflar que da el nervio etmofdal anterior de donde seor! 

gfna el nervio Nasal Externo, y el Interno. Tambfen de1 N. NasQ 

cfltar da el nervfo Etmofdal Posterior y el Nervio Infratroclear 



que fnerva a la porc16n del canto interno del ojo y al puente 

nasal. 

Da la rama Oftálmica del Trfgemfno se origina el nervio 

Supratroclear. 
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La rama Maxilar del N. Trfgemfno origina las siguientes r!_ 

mas nerviosas: El Nervio Nasal Posterosuperfor que da origen al­

Nervfo Nasopalatfno. El Nervio Nasal Posterofnferfor. el Nervio~ 

Palatino Mayor. El Nervio Palatino Menor. El Nervio Farfngeo, y­

el Nervio lnfraorbftarfo. 

La fnervacf6n sensorial especializada está dada por el pri 

mer par craneal, el Nervio Olfatorio. 

La fnervacf6n simpática por los ganglios esfenopalatfnos -

y ganglio estelar que son adrenér9fcos. 

La fnervacf6n parasfmpátfca, como ya se mencionó anterior­

mente es por el nervio vfdfano a trav~s del nervio Petroso supe~ 

f1c1a1 mayor y menor. (5), (7), (31). (Ver Figuras 8 y 9). 
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INERVACION DE LA NARIZ, 
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FISIOLOG!A OE LA NARIZ 

Es indispensable tener pre5entes y conocer la ffsfologfa -

nasal cuando se va a realizar un procedimiento qutrGrgico. 

Huchos fen6menos que ocurren en la nariz tienen repercu- -

sf6n en el resto del organismo y estos aun se encuentran en cst~ 

dio. 

Tradicionalmente. la nariz tlene dos funciones prtmar1as:­

Respfracf6n y 01fac16n. Sin embargo, existen otras funciones 

atrfbufbles a la nariz de las cuales mencionaremos las d~ fnte-­

rés y donde la nariz juegue un papel importante. 

A. Respiración. 

La nariz constituye una vfa de entrada del aire a los pul­

mones con cierta presión. volQmen, hümedad, temperatura y pureza, 

jugando un papel importante el sistema de las v&lvulas y baffles 

nasales, la d1rccc16n del flujo a6reo nasal, la relacf6n pres16n 

flujo, la cual varfa con respecto a la presi6n atmosf6rfca y pu~ 

de ser negatfva en la inspfrac16n y positiva durante la expira-­

cf6n, tambienes importante la resistencia al flujo de aire, pa­

ra poder permltfr una correcta difusi6n del 02 (oxf9eno) del ai­

re, la resistencia al flujo de aire en la nariz es aprox1madamcn 

te del 40X al 60X de la resistencia total de ambas vfas a~reas -
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superiores e tnferfOres. Las principales· extructuras que.:dan re­

sistencia son: las v!lvulas nasales, los baf~les ~-el tejido 

erect11. 

Otro papel importante que juega la nariz .en la fisfologfa­

nasal, es el reflejo naso-pulmonar. Al pa&ar el flujo de afre a­

travAs·de la nartz hacia los alvAolos se producen estfmulos ner­

viosos en las termtnactones libres de la mucosa, particularmente 

del Y par (Trtgemtno). 

B. Acondtctonatniento del Aire. 

El atre Inspirado debe contener una adecuada concentradora 

de oxfgeno y una adecuada condiciones de húmcdad. limpieza y de­

temperatura que se realizan en la mucosa nasal. su sistema de e! 

ltos los cuales se baten entre 600 y 1500 ciclos por segundo, 

tambtAn por la acción de los cornetes. 

Contribuyen adeíllí5 el estornudo y otros estfmulos extrana­

sales y la rica vascularidad del ~rea nasal. 

C. Ciclo Nasal. El cual está regulado por el sistema ner-­

vtoso autónomo y puede tener variaciones debido a cambios en si~ 

temas endocrino, psfquico, ambi~ntal, etc. 
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El ciclo nasal es una varfacf6n rftmfca y voluntaria y al­

terna del tamapo de los cornetes.· 

Hay factores que alteran el paSo del afre por la narfz y­

que son modfffcables mediante una rfnoplastfa: 

A. El &ngulo Naso-Labfal. De acuerdo a los diferentes tf-­

pos de narfz. Leptorfna preparada para el fmas con temperaturas -

bajas, Hesorfna, tfpo fntermedfo entre ta anterior y la Platfrf­

na que es la nariz caraoterfstfca de los habitantes de el fmas e! 

ltdos y de la raza negra. 

El 4ngulo normal varfa de los 90 hasta los 115 grados. 

B. Otro factor Importante es la pequciiez de las narfnas en­

comparacf6n con el tamaílo de las coanas. esto ayuda a dar mayor­

resfstencfa y una mejor dfstrfbuc16n al aire inspirado. 

c. El estado de rigidez real y relativo de los cartflagos­

del ala nasal y de los marcos fibrosos que eviten el colapso en­

una 1nsp1rac16n forzada. 

O. La forma y tamaílo de los cornetes especialmente su ter­

m1nac16n anterior y la superficie de los mismos. (5). (31). 
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HISTORIA 

Hay ev1dencfas do rinoplastfas realizadas en Egipto y en -

la Indfa en el afto 600 a.c. por los papir~s y 9ero9lfftcos que -

se han hallado donde se describen ap6sitos aplfcados en la nariz 

y par trabajos realfzados en cirugfa nasal por dcstruccf6n par-­

cial o completa de los tejfdos blandos y osteocartilaginosos, CR 

~o lo describe Susruta Sarnhfta en su trabajo AYUR-VEDA en nart-­

ces amputadas como castf~o por adulterio o por crfmenes comet(-­

dos en los habitantes de la lndfa. (6}. (43), 

Se han utilizado dfversos tipos de 111atc1·fal para la corres 

ct~n funcional y estética de la nariz. debido a esta híl v~rtado 

los resultados obtenidos a corto y a largo plazo en las rfnopla! 

ttas re3lfiadas. Se ~an empleado acrf11co, celuloides, tef16n, ~ 

silicon y marftl, ademas de metales como oro, platino y paladio. 

Con la aplicación de materiales extraños los resultados no 

han sido tan alentadores como los obtenidos con material bio16g! 

co huesa y cartflago, sfendo mas estudiados y con resultados mas 

satisfactorio con el cartflaao especialmente cuando !1ay buen le­

cho vascular nutriente y una adecuada cubierta <le pericondrto 

como ademas de otros factores que adelante mencionaremos y ana1J 

za.remos. 
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·Hoy dfa el futuro de los injertos bto16gtcos esta a pesar­

de todos los estudios tan incierto como expectante. (8), el usa­

do estos injertos en forma mixta (cartflago y hueso) en la clru­

gfa nasal, a pesar de que se han venido usando desde siglos es-­

t4n y stguen a la orden del dfa para corregir defectos del dorso 

nasal, columela, y a nivel de la punta nasal, como lo han demos­

trado autores al utilizarlos con buenos resultados en la correc­

c16n de colapsos e incompetencia valvular (21) y en rtnoplastfas 

secundarias al elongar la punta y la columela en problemas tanto 

de tipo congl!ntto como de tipo traumá'.t1co. (15), 

A trav~s de la historia de la apltcac16n de inje1·tos en r! 

noplastfas, se conocen los trabajos publicados por Paul Bert 

quien en 1.865 report6 el uso de cartflagos en forma cxperimcn-­

tal en animales, autotran5plantadolos y fue el primero en repor­

tar su viabilidad. (38). 

Mas tarde Koenig en el aílo de 1.896 report6 su uso en hum! 

nos, fue el primero en utilizar cartflagos para reparar destruc­

ciones parciales de cartflagos lartngeos y traqueales utilizando 

segmentos de cartflagos (42). Mas tarde junto con Von Mangolt 

(1.899) lo utilizo para darle soporte a la nariz. 

La supervivencia del cartflago costal y septal fue demos-­

trada por Peer en 1.941, siendo Fischcr el autor al que se cons.! 



dera como: el responsable de la teor_fa de la supervfvencfa del 

cartflago dependiente del perfcondrfo (42). 
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Esta teorfa fue demostrada por Dupertfus en 1.950, al apl! 

car injertos de cartflago con perfcondrio en dorso nasal. 

Hetzembaum en t.929, Cohen en 1.939 y colaboradores. apli­

caron injertos de cartflagos septal en el contorno de Ja nariz.­

En 1.969 fue Gustav Aufrfch quien hizo aplfcacfoncs mas amplias­

en narfz de Jos cartflagos para darle sfmetrfa y mejorar el con­

torno nasal. Recientemente Peck, Sheen y Roes en 1.975 han utfli 

zado cartflagos en rfnoplastfas y han obtenido bellos resultados. 

Efssmann -en J.983, P.scrfbio y demostr6 la Importancia dcl­

perfcondrfo para la supervfvcncfa y el crecimiento dC!l injerto -

de cartflago en un buen lecho vascular nutriente. 

La actual tf!cnlca quirúrgica est.1'. basada en la t6cnfca que 

desarrollo J. Joseph en J.890, por lo que se lC! considera el Pa­

dre de la Rfnoplastfa Moderna. 

Recordemos tamb16n que el arte de la rfnoplastfa se infcto 

en S1cf11a. (Catan1a) por los aílos de 1.450 (s.XV.) con los her­

manos Branca y contfnuado por G. Taglfacoccf. 
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En Héxfco. J, Guerrero Santos y F. Ortfz Honastei-fo han 

aportado su experfencia en la ap11cac16n de ·1njertos· de cartfla­

gos en r1noplastlas. (23). (36). (40), 

., 
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TIPOS DE INJERTOS 

Cuatro son los tipos de fnJertos que podemos clasificar: 

1 ... Isoinjerto. Son aquellos injertos hechos entre gemelos 

un1vfte11nos, genéticamente iguales. 

2 ... Autofnjerto. Es el injerto de tejido transferido de un 

lugar a otro en el mismo fndfvfduo. Es llamado tambien 

Autdgcno. 

3.- Aloinjerto. Es un injerto entre individuos de la misma 

especie pero genéticamente diferentes. Son llamados 

tambien Homotnjertos o tnjcrtos A1og6n1cos. 

4.- Xenotnjcrtos. Aquellos injertos realizados entre mfcm­

bro o ~ndividuos de dffcrentes especies. Por ejemplo -

entre el hambre y el cerdo, al injertar piel de cerde­

en un 1ndtvtduo que esta quemado. 

El cartflago, constituye junto con la piel los dos tejidos 

mas frecuentemente usados como injertos por los cirujanos plást.i 

cos. 

La situación del cartflago es diferente respecto a 1a piel 
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por dos moti-vos. uno es que hay poco_ cartflago comparado con la­

pfel, y lo segundo es: -qu~- el cartflago como homotnjerto tiene m!. 

yor fndfce de_supervtvencta, p-or sU cond1cc16n hfsto16gtca. (28) 

Tres factores se pueden agregar a esta sttuac16n: 

l. La sustancia intercelular en st misma no es un antfgeno 

muy potente. 2. Las c61ulas carttlagtnosas que podrfan ser ant.!. 

génicas podrfan estar dentro de esta sustancia. 3. Esta sustan­

cia es un gel que las protege de los anticuerpos. (17). (28). 
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TIPOS DE CARTILAGOS 

Empocemos a hablar del cartflago, tejido conectivo que se­

ha especfalfzado en la func1dn de sost4n y en la mayor parte de­

los casos en soportar peso, esta elevada resistencia tensfl es -

debfdo a la elevada cantidad de fibras o ffbrfllas co1Sgenas en­

su sustancia intercelular, ademas de unmucopolfsac.irfdo sulfata­

do gelfffcado y muy resistente que le proporciona al cartflago -

por lo menos en algunas localfzacfones. un carScter similar al 

de algunos de nuestros plásticos modernos. 

El cartflago se constituye a partir de células llamadas 

condrocftos, que es el estado de madurez del condroblasto, y por 

sustancias fntercelulares, y colágeno. 

Esta cubierto por perfcondrfo del cual recibe su nutrfcf6n 

ya que el cartflago es cvascular (17). (28}. 

El crecimiento del cartflago se realiza por dos mecanismos: 

l. Por crecimiento fntertfcfal. que consiste en una dfvfsf6n­

celular. con formacfcSn de condrocftos en el fnterfor de la 

sustancia cartflagfnosa. la formación de nuevas células. -

con la consiguiente producción de sustancias fntcrcelular­

en el fnterfor del cartflago tiene consecuencias, un aumcn. 

to de volumen de dentro hacia afuera es el resultado. 
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2. Crecfmtento por apos1c1dn, es otro mecanismo de crecimien­

to del cartflago, se trata de nuevas capas de tejido for-­

mado por células cartilaginosas que van a cubrir una de 

sus superficies por lo general a nivel profundo. Algunas -

cAlulas asf formadas se dtferencfan en condroblastos, lue­

go en condrocftos, rode4ndose de sustancias intercelular -

hasta formar una capa debajo del perf condrfo. 

La nutrlcfdn se realiza por los vasos que llegan al pert-­

condrto, el cual sf esta vasculartzado. Los condrocltos se nutren 

de elementos que se Al funden a través de la sustancia lntercelu­

lar hameda y gelatinosa que lo rodea por gradientes de dffusfdn. 

Tipos de cartflagos. 

llay tres {3} tipos de cartflago: 

l. Cartfla90 Hialino. 

Es el cartflago mas frecuentemente encontrado, se llama 

hfaltno por su aspecto aperlado, blanco, vitreo trasparente. as­

pecto que depende especialmente de la sustancia intercelular. E~ 

ta presente no solo en las articulaciones sino en la oreja, na-­

rfz, laringe, trauea y bronquios, s6ptum y costillas. 
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2. Cartflago El,st1co. 

Est4 constituido por fibras de Proelastinas y Elasttnas 

las cuales le dan.la caracterfsttca de poder deformarse por la -

acc16n de una fuerza y al suspenderse esta recobran su forma or! 

g1nal. Esta presente en la oreja. 

3. Cartflago Ftbrocartflago. 

Contiene grandes fibras col4genas, de gran resistencia a -

fuerzas tensiles, y se encuentra distribuido en sitios diversos­

del organismo donde halla fr1cct6n y tracc16n, como en las arti­

culaciones. (7). (28). 

Cuando se hace la aoltcac16n de un injerto de cartflago 

se produce una reacci6n inflamatoria con pro11feraci6n de polt-­

morfonuclearcs, linfocitos, ftbroblastos, d11atac16n de vasos 

sangufncos y a los catorce dfas la formaci6n de una cápsula de 

tejido conecttvo denso. 

Cuando se aplica cartflago aut61ogo, el cual contiene c~l~ 

las vivas, las cuales permanecen aun después del transplantes v1 

vas y con perfodos de crecimiento, con un fndtce de hasta 2.0 mm 

en dos anos, otros manteniendo su velamen inicial sin presentar­

reabsorci6n nt dtstorc16n del mismo (9). Esto fue demostrado por 

Duoerttus en 1950. de estudios real izados oor Peer en 1941~ so--
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bre la supervtvencfa del cartflago costal y septal aplicados en­

rfnoplastfas~ donde nacfo la teorfa enunciada por Ffscher, en 

que se demuestra que- la supervfvencfa del cartflago es debida a­

la presencia del perfcondrto. 

El crecfmfento del cartflago en el adulto cesa, pero la 

posfbflfdad del crecfmfento del cartflago aplicado en el niño el 

cual se halla integrado, es que aumente de tamano con el dcsarr~ 

llo y crecfmfento del ntno, segun estas tcorfas. (19-14-42). 

Tampoco es este tipo de injerto de cartflago se conoce reacc16n­

de antfgenfcidad, ni la pérdida del metabolismo de sus células.­

el cual se conserva por años como lo demostr6 Gtbson en cartfla­

gos anos después de ser implantados, mediante pruebas de capta-­

c16n de Sulfuro Radiactivo el ''S 35''. 

Este fendmeno también estS presente en el cartflago homdl~ 

go vivo y en la cornea que también pueden ser transplantes sin­

sufrir rechazo 1nmunoldg1co, pues carecen de vasos sangufneos a­

trav~s de los cuales le pueden llegar los anticuerpos capaces de 

destruirlos. 

Cuando el cartflago que se injerta es inerte, y actua como 

un cuerpo extrafto tolerado puede presentarse reabsorc16n con el­

t1empo, tnvasidn de tejido fibroso o calcificarse y presentarse­

la reaac16n de rechazo. Huchos de los injertos homdlogos inertes 
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conservan su volumen, presentando depósitos de calcio en la ma-­

tr1z del cartflago al ano después de haber sido injertado presen 

t4ndose una transformact6n parecida al hueso Haversfano, que es­

un ordenamiento de capas concéntricas de tejido 6sco alrededor -

de un conducto longf tudtnal que contiene un vaso sangufneo. 

La célula del cartflago, el condrocito, sobrevive a la 

muerte som&ttca 72 horas y hasta 6 semanas conservándolo a 4 gr~ 

dos centrfgrados, pero escas células mueren inmediatamente sf se 

llevan a 4 grados bajo cero. 

En 1.958 Gfbson comprob6 que el sistema de fuerzas de tcn­

sfdn y compres16n del cartflago perfectamente balanceadas, se a! 

teran al seccionar o desvastar el cartflago intacto y que estas­

desaparecen cuando el condrocito mucre. 

La comprobación de esta teorfa extend1o el uso del cartflª-

90 no viable. Se sabe tambi6n que una vez transplantado e inte-­

grado el injerto de cartflago conserva sus caracterfstic:as ortgj_ 

nales y no sufre metaplasia (19). Y si se transporta antes de 

que este complete su crecimiento, terminará este su crecimiento 

en su 1 echo receptor. 

Un factor estudiado e importante para que t?l injerto de 

cartflago se integre en su lecho es el fnt1mo contacto con el 1,g 
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cho vascular receptor ya sea cartflago hom61ogo o cartflago aut~ 

logo. La presencia de un vaso sangrante y por consiguiente de un 

hematoma. de un espacio muerto, presencia de sustancias, 1nfec-­

cf6n o la 1nterferencfa en la dffusf6n de los lfqufdos nutrfen-­

tes, predisponen a la muerte celular del cartflago. (6). (7). 

Una ventaja que presenta el injerto de cartflago homdlogo­

es su f4c11 obtencfdn de cad~veres frescos en ta cantidad desea­

da y el poderse almacenar, como tambfen el poderse utflfzar en -

el momento necesario y evitar una ctrugfa adicional. 
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SITIOS DE ODTENCION DE INJERTOS EN CARTILAGOS 

Los sitios de donde se tomaron injertos de cartflagos para 

la real1zact6n de este trabajo. fueron los sitios donde por lo -

general y comúnmente se toman, son: Séptum nasal, costilla (cos­

tal) y regt6n auricular. 

CARTILAGO SEPTAL. 

TECNICA DE ODTENCION. 

Previa asepsi~ y antisepsia. Bajo anestesia general se ha­

ce tnftltractdn de Xtlocatna con Epincfrtna en concentrac16n dc-

1:100.00, sin deformar la mucosa nasal. 

Se puede hacer tricotomia st es necesaria, mientras hace­

efecto la eptnefrtna. 

Se realiza tncis16n hemttransftcttva, se prefiere el lado­

dcrccho por comodidad del cirujano y se hace a nivel del borde -

caudal del s~ptum nasal, unt6n mucopcricondrto de la fosa nasal. 

Con un bisturf 1 15, o un cuchillo de Cott\e se incide. 

abriendo el campo con un gancho y se inicia el despe~amiento in! 

c1almentc con el busturf y despu~s puede utilizarse un disector-
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corno teniendo cuidado de no lesionar la mucosa nasal. La dtsec­

ctdn del séptum del perfcondrfo y de la mucosa debe hacerse de -

los dos lados. Una vez disecado el sidptum, con un bfsturf se tn­

ctde el séptum y se extrae la porcf6n deseada, con un ballenger­

y una tijera curva se pueden hacer los cortes del séptum, puede­

ser en forma de "L". o pueden ser rectSngular. 

Se hace aseo, sutura de la fnctsfdn y taponamiento nasal. 

CART!LAGO COSTAL. 

TECN!CA DE OBTENCION. 

Previa asepsia y antisepsia y colocacldn del paciente en 

posicfdn de decabtto dorsal. Se real fza fncfs16n en la piel de -

3 a 4 cms. en el lado derecho del tdrax, por cuest16n de seguri­

dad, a nfvel del 4 o 5 arco costal. 

Se disecan y se separan el plano muscular hasta llegar a -

la tdent1ftcac1t1n del arco costal con expos1c16n del pertcondrto, 

el cual se incide, se separa el per1condr1o con una legra (Doyen) 

de toda el &rea del cartflago costal. 

Se corta o se puede dejar tambien el pericondrto 1nclut-

do a la porci6n de cartfla~o costal, y se corta este con un os--
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teotomo previa hemostasia del área, luego se procede a la comprR 

bac16n de la tntegr1dad de la pleura con la maniobra de Valsalva, 

se sutura por planos. 

Cierre de piel. 

CARTILAGO AURICULAR. 

TECNICA PARA SU OBTENCION. 

Previa asepsia y antisepsia del área. Se hace 1nf1ltrac16n 

con X11oca1na con Ep~nefrtna. Se pueden hacer abordajes para 1a­

obtenct6n del cartflago por vfa anterior o por vfa posterior con 

cicatriz menos visible. 

Se hilce marcación de la porción del cartflago a resecar 

perforando la piel con una aguja embebida en azul de mettleno. 

Se levanta la piel, se puede tornar el cartflago con pcrtcondrto-

o sin pcrtcondrto con blsturf y/o disecarse con tijeras de Iris-

o de Fornan teniendo el cuidado de colocar el dedo en la parte 

posterior de la piel de la oreja o en la parte anterior según 

que vta de abordaje se halla elegido, para evitar perforar la 

piel y guiarse en la d1secci6n del carttlago. 

Se hace hcmostasts. Y se vuelve a colocar la piel en su 

sttio suturándose en un solo plano. 
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Raras veces ocurro hematoma o fnfecci6n con la consecuen-­

c1a pertcondrttts. 



C A P 1 T U L O VIII 

CONSERVACION DEL INJERTO DE CARTILAGO 
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CONSERVACION DE INJERTO DE CARTILAGOS 

Por muchos anos. en el campo de la ctrugfa.. reconstruct1va­

se ha estudiado diferentes ml1todos para la conservac16n, los tn­

jertos de cartflagos que se utilizan para reconstruir narices y­

corregir defectos en el contorno de la cara. 

El objetivo ha sido conservarlos estériles, mantenerlos 

viables el mayor tiempo posible y dtsmfnu1r la antigenfctdad a 

tal grado como si fuera un injerto de cartflago fresco y aut61o­

go. 

Los diferentes métodos de conservación de los cartflagos -

homólogos conocidos y estudiados hasta ahora son: 

- Herthtolatc a O grado ccntfgrado. 

Método ampliamente utilizado por los cirujanos p14stfcos -

desde su 1ntroducct6n por O'Connor y Pfcrcc en 1.939. 

Reportaron en su estudio no absorción de injertos. 

Método f!cil, atil y con la labor de controles per16d1cos­

de cultivos. 

1 
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- Merth1olate al 1:1000 o 1:5000 a 3 grados centfgrados. 

Puede utflfzarse el merthfolate comercial 1:1000 o tambfen 

diluirse agregando 4 partes de solucfdn f1sfo16gfca para quedar-

1:5000, se guarda a temperatura de 3 grados centfgrados, con ca!!! 

bto de solucfdn ~ veces por semana los primeros 15 dfas y despues 

de esta fecha cada semana con control de cultivos cada semana y­

cada vez que se use una pieza. En un método de bajo costo, facf! 

mente obtenible y mantiene al injerto estéril. 

Con este método debe tenerse cuidado de no mezclar los in­

jertos nuevos con lo~ que ya c~tan almacenados v no utllfzarlos­

antes de una semana, teniendo en cuenta que el cultivo sea ne9a­

tfvo para evitar resultados desastrosos, atribuidos a la contam.! 

nac1c1n (44}. 

El injerto cartlla9lnoso colocado en esta solucfdn presen­

ta muerte celular con al teracfones del metabolismo, y de sus 

electrolftos. La glucolisis anaerdbfca del cartflago es de O al­

eaba de dos dfas. 

Es el método más su9erfdo y el mas utflizado y mas fácil. 

Los cartflagos pueden conservarse hasta por un año. (25), 
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- Rad1acf6n con Cobalto. 

Browel demostr6 experimentalmente que uSando radfac1ones -

de 3 millones de RADS por 15 horas~ ,des't~ufrla _hongÓs y bacte- -

rtas y esterflfzarfa cartflagos, hue'sos y vasos sangufneos. 

Este tipo de método hace al cartflaqo fcfcflmente mane.1able 

con alto fndfce de estcrfltdad y lo vuelve hfsto16gfcamente ine~ 

te (13). 

- En solución de rfnger a J grados centfgrados. 

Es un método preservador y no actua como soluc16n antf~ép· 

tlca aunque se use refrigeración, la temperatura podrfa dfsmfnufr 

ta proporción de bacterias presentes. 

La presencia de la solución con electrólitos en una canee~ 

tracfón similar a la del organismo hace que el cartflago dfsmfn!!. 

ya lentamente su metabolismo. 

La ventaja de este m~todo es la conservaci6n histol6g1ca -

del cartflago vivo por mas tiempo, mfnimo seis (6) semanas con-­

servando su volumen y su cons1stencfa. Pueden permanecer hasta 

por un a~o. Hay mayores posibilidades de contaminac16n por lo 

que hay que dejarlo mfnimo una r.emana y con resultados de cult1· 
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vos negativos. (29). 

- En gas - Oxido de Etileno. 

Antes utflfzado para esterflfzar instrumentos qufrúrgfcos­

que no soportan calor o vapor, por su fácil manejo se puede usar 

para esterilizar cartflagos hom61ogos y conservarlos en una bol­

sa de plistfco con merthfolatc en refrfgerac16n. Este gas bactc­

rtcfda, extermina mfcroorganfsmos a temperatura ambiente, es in­

coloro, con ligero olor cterco. no corrosivo, tiene el fnconvc-­

nfcnte que produce un endurocfmfcnto del cartflago que lo hace 

de dfffcil manejo, pero dcspuc!i de las radiaciones con Cobalto -

es el que mas Indice de esterilidad proporciona al cartflago. 

(44). 

- Ebullfcf6n. 

Se hierve el cartflago en agua destilada por espactdn de -

10 minutos y se conserva en merthfolatc 1:500 en refrigeraci6n 

con cambios pcr16dfcos de la solucf6n y cultivos del mismo. Y 

presenta la ventaja del bajo o nulo fndlce de antigenicldad con· 

servando l~s propiedades de la matriz cartilaginosa y evitando ~ 

su dfstorcf6n. 

Puede conservar et injerto de cartílago por un aílo pero 
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es un m~todo laborioso. Ut11 desde 1.928 cuando Siebert lo ut11! 

za por primera vez. (B). 

Congelamiento a Temperatura a menos de 30 grados centfgra­

dos. 

En una bolsa se conserva et cartflago a esa temperatura. -

El condroc1to muere, conservándose la matrfz del cartflago. fnc!_ 

te, con un nulo desarrollo de bacterias. es una técnica muy sen­

cilla que puede ser llevada a cabo con buenos resultados. 

- Conservación ambiento húmedo, a 3 qrados de temperatura. 

Haqerty y colaboradores muestran en sus estudios que los -

cartflagos conservados a esta temperatura. muestran que la gluco 

s1s anaer6b1ca de los injertos de cartflagos disminuye mas lent! 

mente que con otros m~todos. El es el mas viable mantiene a los-

30 dfas y lo deja de ser a los 4 meses (27). Tiene menos cambios 

metab611cos y electr61 iticos que el conservado en merthiolate 

que tiene una g11co11s1s anaer6bica de O en dos dfas. 

Es un m6todo fácil consiste en almacenar el cartflago en -

un recipiente est~ril a J grados de temperatura con control de 

cultivos cada vez que se abra el recipiente. 
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Su fnd1ce de esterilidad es muy bajo, tfene esa desventa-­

Ja, (27). 

- Conservacf6n en Plasma Humano a 3 grados centfgrados. 

Caldease el cartflago en 7cc. de plasma humano por cada 

gramo de cartflago. El plasma es obtenfdo del banco de sangre 21 

dfas despuds de su donacfdn. Se agregan penfcflfna 200 U.J mas­

Estreptomfcfna 200 U.I. por cada centfmetro cúbico de plasma. 

conservado a J grados centfgrados. 

Este m~todo mantiene viable al cartflago por 45 dfas con -

gltcolfsfs anaer6bfca presento. Hay que hacer controlas periddf­

cos de esterilidad. Es un m~todo f&cfl y de bajo costo. (26). 

- Conservactdn con Formol a Temperatura Ambiente. 

Se 11sa Formol al lOX. 

Formaldchfdo útil en medicina para conservación de piezas· 

anat6m1cas con propiedades desinfectantes enérgicas. 

Se obtiene haciéndose pasar a través de telas de cobre ca· 

tentadas al rojo vivo. vapores de alcohol metflico n1ezclados con 

afre, su contacto con las mucosas de los ojos produce 1agrimeo,-

1rrfta las mucosas. 
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Los injertos dejan de ser viables a los 14 dfas. No es ut! 

lfzado actualmente. se necesitan cambios perf6dfcos de formol y­

culttvos de control. 

- Conservacfdn en Alcohol al 70~ a Temperatura Ambiente. 

Preservador de las cspec1os hfoldgfcas por las propiedades 

deshidratantes que poseo. ademas es desinfectante. 

Al colocar al cartflago en alcohol hay que realizar culti­

vos frecuentes de control tanto como con ol merthfolate, 

Es otro de los mdtodos f&c11 y baratos y de tos mas utflf­

zados desde tiempos atrls. (13). 

- Cfalft a 4 grados ccntfgrados. 

Su nombre es: Sodfo 2 (ctflmcrcurfmercapto) Dcnzoxazol 5 -

Carboxflato. Es un compuesto org!nico con propiedades bacterfcf­

das y fungfcfdas ademas de tener bajo toxicidad, su m~todo con-­

sfstc en colocar al injerto en soluctdn de Cialit 11.l 1:1000 por-

24 horas (35) y posteriormente pasar el cartflago a una soluc16n 

con concentrac16n de 1:5000 y mantenerlo en refrigcrac16n a 4 

grados centfgrados cambiando la soluci6n cada 6 semanas con con­

troles de cultivos bacteriotdgfcos cada pcri6dfco. 
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El cartflago conser"ado en Cfalft segun el estudfo hecho -

por He Glynn (35). Debe utflfzarse despu4s de dos (2) semanas P! 

ra poder asegurar su esterilidad y lavarlo antes de su aplfcacfdn 

con solucfdn sal fna. En este medto puede conservarse por un ano. 

El Cfalft debe evitarse exponerse a la luz, por la senstbf1fdad­

que tiene puede reducir su effcfencfa. 

Es dtfl para conservar cualquier clase de injertos, como -

tendones, huesos, dermfs, cartflagos y hasta injertos de durama­

dre (35). 

Cuando se requiere volver a usar fnjcrto de cartf1agos cn­

nuestro medio hospftalarfo; el método que se considera en el se.r. 

vfcfo mas pr4ctfco y con mas 11tflfdad es el de Ja Soluc16n Mer-­

thfolatada a J o 4 grados centígrados. con los controles de cu1-

tfvos perf6dfcos y Ja clasfffcacf611 de los cartflagos según el -

tiempo de conservación y cambio de la solucf6n cada 5 a 6 serna-­

nas. 

Otro m~todo conocido, es el AutoBanco. no utilizado por 

el servicio, por la dificultad de aceptación del paciente y la 

fncomodfdad y deformidad que este pueda proporcionar. Aunque es 

un m~todo donde se conserva el cartflago por rnuchos años, sin 

nfngan cambio puede ser rcutfl lzable. 
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TRAUHATICAS. 
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Huchos autores de fnteresantes artfculos sobre el tema 

aplfcacfdn de fnjertos de cartflagos en rfnoplastfas, han enfat! 

zado sobre la reelevante importancia de la posfcf6n de la narfz­

en la cara y sobre el efecto armónico y sfmétrfco que esta ejer­

ce sobre el resto de los al fmentos ffsfcos que hacen de una cara 

bella, bfen balanceada, el punto de mas estrategia de la cara. 

lloy dfa, la narfz occidental se esta considerando como un­

patrdn de belleza est~ndart, el ser delgada, recta, angulada so­

bre el Tabfo superior entre los 90 y 110 grados, poseer una dell 

cada dcpresf6n frontal y cubierta con una piel tersa, sobre un -

armazon osteocartflagfnoso firme y bien definido, le da a Ja na­

riz una ffna y delineada forma. 

Todos estos fclctores, enfcltizan lcl belleza y los rasgos Of. 

cfdentales, convirtiendo el la rinoplastia en la intervenci6n qui 

rúrglca mas solicitada. 

Es la narfz ademas un órgano saliente de la cara y esto 

ayuda a constituirla en un sitfo de alto Indice de lesiones de 

tipo traum.ttico. 
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Motivado por el alto porcentaje de pacientes con lesfones­

post. traum!tfca que son recfbfdos en las ur!Ji..n• .. fas de los hospJ. 

tales y posteriormente en la consulta externa J_ nuestros servi­

cios de Cf rugfa Pl&stfca y Reconstructiva. se hizo un estudio 

sobre este tfpo de problemas teniendo para un mejor estudio y or 
denamfcnto traumas ocurridos como Enfermedades profesionales y -

Accfdenies de Trabajo. 

Por ambas causas estos pacientes acuden a nuestros servt-­

cfos, presentando en diversos grados alteraciones de la funcf6n, 

de la anatomfa y por consfgufente de la parte estética, agregan­

do otro trauma psfqufco al paciente. 

Ha sido prforttarto la corrcccf6n de las alteraciones f1-­

sfo16gfcas en primera instancia en estos pacientes dejando para­

atenc16n secundaria el mejoramiento de al9un detalle anatómico y 

corregir la apariencia est~tica del mismo. 

Se revisaron muchos artfculos sobre aplfcacfón de fnjer-­

tos de cartflagos y de huesos en rlnoplastfas, recibiendo apoyo­

en la experiencia de estos autores y en los maestros del servi-­

cio de cfrugfa pljstfca y reconstructiva de los diferentes hosp1 

tales de nuestra fnstftucfón. Recordando que no todos los proce­

dimientos convcnc1onales son adecuados ante una nariz sin condi­

ciones y con lfmftanles podrfan ser de gran ayuda materiales de-



70 

tipo bfoldg1co, para conseguir mejor delineamiento y obtener 

resultados estdt1cos y funcionales mas naturales y aun mas satf~ 

factor1os. 

tes: 

De todos los problemas encontrados, sobresalen los stgufen 

1.- Dorso nasal ancho y deprfm1tdo. 

2.- Gtba Osteocartflagtnosa prominente. 

3.- Punta nasal bulbosa. 

4.- Angulo nasolabtal agudo. 

5.- Columncla retratda. 

6.- lnsuficfente proyecc16n anterior de la nariz. 

1.- Arca piriforme deprimida. 

8.- Pfel gruesa. 

9.- Alteraciones cst~tfcas y funcionales. 

Muchos de estos pacientes presentaban mas de 2 o 3 proble­

mas de los anteriormente seílalados. 



C A P ! T U L O X 

ll!POTES!S 

OBJETIVOS 
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HlPOTESIS 

Al realizar la revfs16n de los casos tratados con este ti­

po de lesiones, el estudio y manejo de estas lesiones con la 

apl 1cact6n de 1nJertos de cartflagos y posteriormente el ain.11 t-­

s1s de los resultados obtenidos en estos pacientes que se podrfan 

mejorar eons19ufendo mejor soporte de 1as estructuras y tej1dos~ 

nasales. asf como adecuando un buen lecho vascular a1 injerto 

que se va a colocar. Se enuncian las sfguicntes hipótesis: 

l* LOS IHJERTOS DE CARTILAGOS CUBIERTOS COll PERICOllDRIO TlENEN­

HEffOR INDICE DE ABSORCION, OAllOO MEJOR SOPORTE A LAS ESTRUC· 

TURAS Y TEJIDOS NASALES. 

2* LOS FACTORES QUE SOll IMPORTANTES Ell LA AOSORCION OE HIJERTOS 

DE CARTILAGOS SIN PERICONORIO, ESTA EN NO TENER UN AOECUAOO­

LECHO VASCULAR. 
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OBJETIVO 

El objetivo esta basado en el hecho de que teniendo en 

cuenta algunos factores, en este tipo de pacientes con 1cslones­

postraum4t1cas en regf6n nasal, se podrfan mejorar los resulta-­

dos tanto f1s1o16gfcos como anat6micos y estéticos. 

Concretamente estos factores son: 

- Se\ecc16n al paciente con buena calidad de piel y area na­

sal adecuada para la aplfcacl6n de Injertos de cartflago. 

- Ofsmfnutr el namero de Intervenciones. Evitando asf el 

agravamiento de la func16n del paciente v de su problema 

1n1clal con las complfcac1ones por fatrogenia. 

nHenos cirugfas con mas y mejores resultados". 



e A p l T U L O XI 

HATERlAL Y METOOOS 
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MATERIAL Y HETOOO 

Se localizaron y se analtzaron los expedientes de pac1en-­

tes a quienes se les realizo r1noplast{as. 

Se seleccionaron pacientes operados de r1nop1astfas post-­

traumlticas, con ap11cac14n de injertos de cartflagos aut61ogos­

en los anos comprendidos desde Noviembre de 1983 hasta Julio de-

1987 en tos servicios de C1rugfa Plástica de los Hospitales de -

Traumatologfa Magdalena de las Sal lnas, del Hospital de Espcc1a­

l 1dades del Centro M6dtco Nacional del I.M.S.S. y del Hospital -

fnfantfl de Méxtco de SSA. Encontrándose un total de 149 pacien­

tes. 

Se excluyeron de este estudio aquellos pacientes que pre-­

sentaban malformaciones congénitas tates como Hendlruras Palati­

nas y Hasolabialcs, Lesiones de Piel, 11ala C1catriiacidn y Picl­

con mala calidad; pacientes con apl1cacfones de JnJertos de car­

tflagos homdtogos y con tmplantes de s11ast1c y pacientes con 

rtnoplastfas estético-funcionales sin apl tcaci6n de tnjertos dc­

cartflagos o stn antecedentes postraum4tfcos conffrmado, o con -

uso de corticoides. 

Se estudiaran 1os pacientes con rtnaplastfas en las cuales 

se aplicaron injertos de cartflagos autólo9os en dorso nasal, en 
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columnela, en punta nasal; de ambos sexos y con diferentes eda-~ 

des y con antecedentes post.traumáticos. 

Esta selecc1dn de pacientes sumd un total de 39. De los -

cuales 19 pacientes fueron de sexo masculino, el resto, unos 20-

pactentes, fueron de sexo femenino. 

Las edades mfn1mas del sexo masculino, fue de 17 anos. 

La edad m4x1ma en los pacientes del sexo masculino fue de-

54 a~os. 

La edad mfnima del sexo femenino fue de 22 aílos, y la edad 

m4x1ma del sexo femenino fue de 53 a~os. 

La causa de la ctrugfa en pacientes masculinos debido a 

traumatismo nasal fue de 14 pacientes. 

Y la misma causa en el sexo femenino fue de 14 pacientes 

para un total de 28 pacientes, para un porcentaje de 71.B~. 

Las otras causas de cirugfas como secuelas de trau~a y co­

rrección estético funcional con antecedentes post.traumático fue 

el siguiente: 
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En el sexo masculfno O pacientes. 

En el sexo femenfno 11 pacientes. para un total de 2e.21. 

De estos pacfentes encontramos un grupo de 15 a quienes se 

les realfzd de tres· (3) o mas cirugfas correctivas. 

El resto de pacientes 24, se les realfz(I uno o dos proce--

dfmfontos qufrargfcos. (VergrHfco !). 

ESTUDIO DE LOS PACIENTES 

MascuJ fnos 

Pacientes 19 aílos 

Edad Mfnfma 1 7 

Edad H.i'xfma 54 

Promedfo de Edad 27 

Cfrugfa por Trauma 14 

Cfrugfa por Secuelas o 

Femenfnos 

20 aílos 

22 

53 

33 

14 

11 

Total de pacientes se1eccfonados: J9 •••• 

(GrHfca 1) 

71.8' 

28 .2 s 

100 ' 
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En la mayorfa de los pacien~es se colocaron injertos de 

cartflagos simult4neamente en varios sitios. 

El manejo de los tejidos fue atraum.!tico, en lo posible p'>r 

preservar las buenas condiciones. de estos y su adecuada vascula­

ridad. disminuyendo su mantpulac16n y apl1c4ndosele puntos de 

sutura stn tensión. 

El uso de anttbi6ttcos se tntctó en el post.operatorio in­

mediato en aquellos pacientes con riesgo de infección, por un 

tiempo quirúrgico prolongado, mantpulact6n o trauma de los teji­

dos durante el procedimiento y por ta presencia de sangrado por­

tas mismos. 

No se usaron anttbt6ttcos en todos los pacientes. 

Pacientes con antibl6ticos. 

Pacientes stn ant1b16ttcos. 

INDICACIONES DE INJERTOS. 

19 

10 

48.7 X 

51.3 t 

Aquellos pacientes que presentaban defectos en la columne­

la como: 

Depresión de la coluo1ncla. 

Columncla poco visible por las alas nasales. 
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- Retracc16n de la espina nasal. 

- D1sm1nuc16n del ángulo Naso-labial. 

En estos defectos se usaron los tres tipos de cartflagos -

septal 1 .costal y auricular, como se muestra en la gr4f1ca No. 3. 

Estos tuvieron forma comunmente tr14ngular y se hizo su ap11ca-­

c16n a trav6s de una 1nc1s16n 1ntercart11a91nosa prolongada. de­

j&ndose este en la punta nasal y el lfmtte del labio superior. 

Pacientes en los que se presentaron defectos en el dorso -

nasal, como: 

- Deprestdn del dorso. 

- Dorso nasal ancho. 

- Una mala def1n1c16n de la punta nasal. 

Se les aplico injertos cartilaginosos de los tres tipos 

septal, costal y auricular; estos se colocaron a través de 1ns1-

ctoncs de tipo intcrcartilaginosa, disecándose la porción del 

dorso, stn hacer un lecho demasiado ancho a ese nlvel y evitando 

lesionar la mucosa nasal y posteriormente empaquetando la nariz, 

para evltar hematomas. (Ver !lr~fica 3). 

Cuando se aplicaron injertos en la punta nasal, los pacten 

tes presentaban defectos corno: 



- Oepres16n de la punta nasal. 

Abalonam1ento de la punta nasal. 

- Punta nasal con pfel gruesa. 

- Retracci6n de la punta nasal. 

ªº 

En este sftfo se usaron cartflagos septal y auricular. Se­

colocaron en la punta a través de una inc1si6n alta en la narfna 

y se acomodo este injerto, en la punta entre los cartflagos ala­

res laterales. (Ver gr~ffca J). 

los pacientes a qufcnes se le realizaron rfnoplastfas con­

aplfcacf6n de fnjcrtos de cartflagos autdlogos, de sus sttfos 

donadores se les retiraron sfmult6neamcnte; consfder6ndose siem­

pre al cartflago scptal como el fnjeto ideal y el mas usado pro­

porcfonalmente de Jos tres sftfos de cartflagos utllfzados como­

donadores. Reconociéndose también la generosa vascularfdad del -

cartflago auricular y la firmeza del cartflago costal. (16). 

SITIOS DONADORES. 

Cartflagos 

Sllptum Nasal 

Concha Auricular 

Costa 1 

Como puede verse en la gráfica 2. El s6ptum nasal fue et -
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sitio donador donde hubo mayor porcentaje de cartflagos tomados. 

SEPTUM NASAL. . . 

CONCHA AURICULAR. 

CART!LAGO COSTAL. 

(GrHica 2). 

No. 

22 

7 

16 

s 

48.B S 

15. 7 s 
35.5 s 

Los sitios donde se aplicaron injertos de cartflagos aut6~ 

lagos con mayor porcentaje fueron proporctonalmente asf: 

No. % 

DORSO llASAL 30 .41.0 X 

PUNTA NASAL 31 .42.5 s 

COLUMNELA 9 .12.5 s 
OTROS 3 . 4.0 s 

(GrHica 3). 





ª' 



C A P 1 T U L O XII 

RESULTADOS Y ANALISIS 
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RESULTADOS 

Los 'resultados han sido evalúados, considerando las complf 

cac1ones post.operatorias. como el desplazamiento de los 1njer-­

tos, su absorc16n, su expuls16n del lecho receptor, la presencia 

de 1nfecc16n, el tipo de ventilac16n del paciente y la aparten-­

eta externa. 

Los controles post.operatorios a los pacientes se les hizo 

cada tres (3), sets {6}, y doce (12) meses. 

Algunos resultados no fueron los deseados, y esto no se -

obtuvieran por defectos en la ap11cacf6n de la técnica y los re­

sultados variaron de acuerdo a la apariencia externa aceptada 

por el paciente y su buena func16n vcntllatoria. 

Estos se clasificaron así: 

RESULTADOS 

- Buenos 

- Aceptables 

- Halos 

(Gr4f1ca 4). 

27 

B 

4 

ESTETICOS 

69 .2 %. 

20.5 1. 

10.3 %. 

FUNCIONALES 

30 •••• 76.9 % 

7 ••.• 17.9 % 

2 ..•• 5.2 i 
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Los resultados malos fueron aquellos que se obtuvferon con 

rfnoplastfas en las que se complicaron con fnfeccfoncs, hemorra­

gias postoperatorfas o traumas post o fntraoperatorfos, ademas -

se alteró la posfcf6n del cartflago y algunos se absorbferon y/o 

se expulsaron. Proporcfonatmente fueron muy pocos. 

La vatoracfdn de los resultados se realizaron desde el PU!!. 

to d~ vfsta objetivo y subjetivo, tomando en cuenta su funcfona­

mfento ventflatorfo adecuado y una apariencia externa aceptable. 

Se hfcferon valoracfoncs de fotograffas prcopcratorlas y 

de fotograffas postoperatorfas, con resultados satfsfactorfos 

tanto para el cirujano como para el paciente. 

Se hicieron valoraciones de estudios radlo16glcos prcoper~ 

torios y postopcratorlos. mcJorlndose los resultados radiol69i-­

cos1 funcionales y los aspectos externos del paciente. 

Se calificaron los resultados como buenos. aceptables y 

malos. 

Buenos: Aquellos con resultados satisfactorios, con mejo-­

r1a de la funcidn y de la apariencia tanto para el paciente como 

para el cirujano. 
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Aceptables: Aquellos resultados con poca o regular meJorfa 

en la funcfdn y en la aparfencfa externa. 

Halos: Aquellos resultados sfn nfnguna o nula mejorfa tan­

to en ta parte funcional como en la aparfencfa externa. 

Estos pacfentes se le practfcd además exámenes de labora-­

torio previo a la cfrugfa. 



CAP 1 TU L O XIII 

COMPLICACIONES 
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COMPLICACIONES EN RINOPLASTIAS. 

INFECCIONES. 

LOCALES: ABSCESOS. CELULITIS, GRAHULOHAS. 

IHTRACRANEALES: MENINGITIS, ENCEFALITIS, EMPIEMAS, 

ABSCESO CEREBRAL, TROMBOSIS DEL SENO 

CAVERNOSO, SEPTISEHIA. 

_TRAUHATICAS. 

NASALES: FORMACION DE QUISTES, HIPOSHIA, ANOSMIA, 

FISTULAS ORONASALES Y ARTERIOVEHOSAS. 

ORBITARIAS: EPIFORAS, SANGRADO CANALICULAR, LESIONES 

NEUROHUSCULARES (AXONOTHESIS). 

INTRACRANEALES: LESIONES EN LAMINAS CRIBIFORHE, 

RINORRAQUIA, NEUHDCEFALO, LACERACION FRONTO­

LOBAL, flSTULAS CAROTIDEA-CAVERNOSAS. 

HEMORRAG i CAS, 

LOCAL: LESION VASCULAR LOCAL. 

GENERAL: COAGULOPATIAS: FACTOR DEFICIENTE 
FIBRINOLISIS 
INDUCIDA POR DROGAS. 



SISTEMICAS, 

Q!.!fil. 
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ENDOCARDITIS, SANGRADO GASTROINTESTINAL, TIROTOXICD­

SIS, ENFERMEDADES AGREGADAS, NEFRITIS. 

ASFIXIA POR TAPONAMIENTO, COMPLICACIONES ANESTESICAS, 

DISTURBIOS PSIQUIATRICOS, EDEMAS LARINGEOS. 
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COHPLI CACIONES 

Hubo un total de 16 pacientes complicados en el estudio 

realizado, proporcionalmente fueron bajos y aceptados dentro del 

porcentaje de operados. 10.3% respecto al resultado est~tico y -

un 5.2% respecto al resultado funcional. {Ver gr~ffca 4) fueron­

los oorcentajes obtenidos como malos. 

CAUSAS No. Pac. 

- Infeccf6nes 7 

Locales y con presencia de exudado. 

- Hemorr4g f ca s 1 

Locales. Nasal, Controlada con taponamiento nasal. 

- Traum4tfcas 

Locales, Nasal. 

4 

17.9 s 

2.6 % 

10.2 s 

Se presentaron alteracfdn del olfato y pérdida de los hue­

sos nasales en forma parcial y total. 

- Otras . . • • . . . • • • . 4 10.2 % 

Como desplazamiento de fnjertos. absorcf6n y expulsión del 

mismo. 



.e A P I TUL O XIV 

CONCLUSIOllES 
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CONCLUSIONES 

La Rfnoplastfa ha sfdo seguramente el proced1mf ento de cf­

rugfa pllstf ca y reconstructiva mas antiguo. 

Sfn embargo, desde la d6cada de los años setenta, la preo­

cupacf6n de los cirujanos plásticos y reconstructores es conse-­

gufr mejores resultados estéticos y funcionales. se preocuparon­

por aquellas estructuras nasales que alteradas por defectos con-
' génftos y adquiridos eran corregidas con el uso de implantes, 

habiéndose puesto de moda el uso del sflastfc, que solo resfstf6 

una década, abandonándose su uso. para dejarle al injerto de caL 

tftago, una fndfcacf6n precisa con las ventajas que se analfzan­

en esta tests. 

El éxito. sfn embargo con el uso de tos injertos de cartf­

lagos, esta condicionado por el manejo atraum&tfco de los tejf-­

dos. por las indicaciones precisas de su uso. por su colocacf6n­

en un buen lecho vascular nutriente cuyos teJtdos que los sosten 

gan est~n sin tensf6n y bien protegidos. a fin de que establesca 

una adecuada frrfgacf6n de los mismos, puesto que los fracasos -

se deben a no haberse llenado estos requfsftos antes mencfonados. 

Los resultados fueron buenos, cuando se uso cartflago sep­

tal y auricular, en aquellos casos en que presentaban defectos -
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menores del dorso y de la punta nasal. 

En los aue no hubo 1nfecc16n. n1 les16n de la mucosa nasal. 

dejándose aplicado el injerto en un buen techo vascular nutrien­

te. 

Se mejor6 la apariencia externa en estos pacientes y su 

función ventilatoria fue buena. 

Los fracasos, fueron observados en aquellos pacientes con­

defectos grandes con hundimiento del dorso nasal. con 1nfecc1o-­

nes post-operatorias y con antecedentes de haber sido interveni­

do en múltiples cirugtas. 

Tambten en aquellos pacientes en los que se usaron cartfl~ 

gos costales en un lecho receptor inadecuado con una mucosa na-­

sal no integra y muy traumatizada. 

Aquellos pacientes que fueron dejados injertos a tensión -

con antecedentes de infecciones previas a la cirugfa y que tuvt~ 

ron complicaciones intraoµeratorta o con un tiempo quirúrgico 

prolongado. 

Como se dijo anteriormente fueron pocos con un porccntajc­

dcl 10.35% en lo estético y un S.2t en lo funcional. 



C A P l T U L O XV 

CASOS CL!NICOS 



Caso Clfnico ti l. 

Femenino. 32 años Po11pos1s flasal, 

Infecciones, Absorc16n y Expulsi6n de injertos de cartflagos 
Seis rinoplastias anteriores. 
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Caso Clfnico I 2. 

Masculino. 24 años. 

Traumattsmo nasal. 

P~rdtda de mucosa nasal. 

Expuls16n de injerto de cartfla90. 

Cuatro (4) Rinoplastfas. 
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Caso Clfn1co I J. 

Femenino. 34 años. 

Trauma Nasal Postopcratorio. 

lnfecctón. Reabsorc16n y Expuls16n de Injerto de Cartf1ago. 

Cuatro Rlnoplastfas. 
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ESTA TESIS PIO DEBE 
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