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Resumen 

Ya que la nariz bulbosa (tan frecuente en nuestro medio), constituye un 
verdadero reto, debemos ser juiciosos ante la solicitud de mejora 
(Rlnoplastfa) de un paciente con tal afección, pues con el arsenal técnico 
vigente estamos Incapacitados para brindar una real mejorfa. De aquf que 
el presente trabajo haya sido enfocado a resolver esta problemalica 
partiendo de la observación de que el punto de crisis es siempre la 
redundancia cutanea. Es por esta razón que presento un nuevo enfoque 
quirúrgico que ofrece solución a este tipo de nariz y que se basa 
substancialmente en el ajuste cutaneo mediante un abordaje externo. 
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Introducción y antecedentes 

En las últimas décadas se han aportado un sinnúmero de posibilidades 
técnicas dirigidas a la nariz, sin embargo, cabe reconocer que no existe un 
abordaje Integral para la Nariz Bulbosa, tan frecuente en nuestro medio, 
entendiéndose por tal, aquella rinomegálica de piel grasosa y redundante, 
déficit osteocartilaginoso, alas anchas y diversas modalidades en cuanto a 
forma y tamano de narlnas, y para las cuales una Rinoplastia convencional 
ofrece escasa o nulas posibilidades de mejorla, pues en su mayorla las 
técnicas quirúrgicas actualmente vigentes están destinadas a un grupo 
racial caucásico, en gran medida diferente de un grupo poblaclonal en 
nuestro medio. 

Estimulado por esta observación, enfoqué mi estudio a la Investigación 
de los recursos conocidos para la solución de este tipo de nariz problema, 
encontréndome con muy escasos reportes bibliográficos, de los cuales 
Ilustro los más representativos a continuación: 

Stralth en 1936, propone una plastia del triángulo blando mediante la 
elaboración de dos colgajos triangulares a este nivel, seguidos de su 
rotación. Y aunque la Indicaba en narices secundarlas a fisuras labiales, 
resolvla la redundancia cutánea a este nivel, procedimiento que Ilustro en 
las figuras 1, 2 y 3. 

Flg. 1 
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• 
Flg. 2 

,, 
Ffg. 3 

Glllles en 1950, publica una plastia remodelante de las alas nasales 
mediante Ja elaboración de dos colgajos de éstas, de base superior, los 
cuales seguidamente eran colocados en Ja columnela, logrando con es/o 
un doble erecto. Procedlm/enlo que se Ilustra a continuación en· las . 
figuras 4 y 5. 
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Flg. 4 

' 
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Fig. 5 

Erlch en 1953, aconseja las incisiones externas en alas de gaviota para 
abOrdar directamente el apex nasal y la columnela, lo que permite una 
Intervención sobre las eslructuras nasales a cielo abierto, contemplando la 
posibilidad de resección cutánea en caso necesario. Figuras 6, 7 y 6. 
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Flg. 6 

Flg. 7 
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Flg. 8 

Potter. Meyer y Glnestet, extienden las incisiones externas a los 
mérgenes de ta narlna del tlángulo blando a la base de la columnela, con 
lo que obtenlan un colgajo único de base superior y similares beneficios a 
la técnica propuesta por Erlch. Sin embargo, no contemplan ajustes 
cutáneos. Figuras 9, 10 y 11. 

Flg. 9 
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Fig, 10 

Fig. 11 

Mlllard en 1960 y 1967, respectivamente, preconiza el remodelamlento 
alar mediante la exéresis del tejido redundante a este nivel, por medio de 
diferentes dlsenos que pretenden individualizar el tratamiento efectuando 
resecciones del espesor del ala o la base de la misma en forma aislada o 
conjuntamente, como se Ilustra en las figuras 12 y 13. 
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Flg. 12 

Flg. 13 

Mario Gonzalez Ulloa tiene gran participación en el abordaje de este 
tipo de nariz, dellnléndola con el lérmlno de nariz gorda. Tratándola 
mediante resecciones externas a nivel de las paredes laterales de la 
p\rémlde nasal y a nivel del borde libre de la narina, técnica muy apreciada 
y con excelentes resultados, pero que en mi concepción personal no 
satisface plenamente las necesidades de la afección en cuestión. Figuras 
14 y 15. 
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Fig, 14 Flg. 15 

Welr, Denecke y Sheehan, entre otros. proponen plasllas para reducir 
el piso nasal y el ala, y consisten básicamenle en la resección de cunas a 
este nivel con cierre lineal, con lo cual se inlerrumpe la continuidad del 
orificio nasal. 

Todos estos recursos, a mi parecer, resultan trr=1ncamente Insuficientes 
para la solución de la compleja estructura de la nariz en cueslión. De 
aqul, la necesidad de un nuevo enfoque quirúrgico que ofrezca una 
solución efectiva encaminada a un ajuste cutáneo integral del tercio nasal 
Inferior. considerando incisiones capaces de ser ocultadas. 
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Objetivo 

El objetivo del prcsenle trabajo, es proponer un nuevo enfoque 
quirúrgico para las narices bulbosas tomando en consldcraclOn su 
na1uraleza misma. modalidades y grados de afección, con el fin de ofrecer 
un tratamiento Integral e Individual, además de sencillo. 
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Objetivos Específicos 

1 . Remodelar la fosa nasal proporcionando un mejor balance de la 
narina con respecto al tercio nasal inferior. 

2. Conservar al maximo la permeabilidad do la narina anle la indicación 
de resección de base alar. 

3. Alargar la columnela a expensas del lri:lngulo blando. 

4. Proporcionar un abordaje directo al tercio nasal Inferior a través del 
cual so aplicarlan los injertos necesarios para proveer soporte, 
pudiéndose completar la rinoplastia por esta vla, respetando 
entonces la cubierta cndonasal. 

5. Ajuste cutaneo, mediante la resección de la piel necesaria. 

,. ESTA TESIS 
"ALIB DE Ll 

No vrnr 
~íJi.WIEGA 
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Material y métodos 

Se estudiaron 30 pacienles referidos al Servicio de Cirugla Pláslica y 
Reconstructiva del Hospital Regional ·20 de Noviembre'', en el periodo 
comprendido entre el 1o. de febrero de 1987 al 30 de noviembre del 
mismo ano. De estos, diecisiete eran mujeres y trece hombres, con 
edades comprendidas entre los 17 y 45 artes. 

Todos estos pacientes presentaban !a afección en cuestión, Nariz 
Bulbosa, diagnosticada en base a la presencia de RinomegaHa a expensas 
de piel redundante, gruesa y grasosa, aunada al déficit os1eocarttlaginoso, 
caracterizada por cartllagos alares débiles e hipoplásicos, dorso bajo, asl 
como diversos grados do afección de alas y narinas. predominando las 
alas gruesas y ñarinas pequenas. Veintiún casos fueron candidatos a 
Rlnoplastra primaria y nueve a Rinoplaslla secundaria, cumpliendo, estos 
segundos, un doble fin a saber: 

1. Demostrar que e1 procedimiento propuesto en estos casos. es 
aplicable e igualmente efectivo que en los casos primarios, 
lndependlenlomonle del número de Ciruglas y presencia de 
cicatrices antiguas, tanto veslibularcs como externas. 

2. Actuar como testigo en cuanto a la efeclividad del nuevo enfoque, 
pues éste resuelvo el problema en un sólo tiempo quir•lrgico. 
reduciendo substanclalmenle los gastos hospitalarios y humanos, ya 
que estos pacientes con deformidades secundarias, poselan varios 
antecedentes de Intervenciones Rinoplásticas, en promedio tres, 
con mlltiples citas subsiguientes sin lograr un resultado quo 
satlsfaclera al paciente y lograra, aún con una estructura 
pslcológlca sana y estable, seguridad en si mismos. Todos los 
pacientes fueron concentrados en el mes de febrero de 1987. e 
intervenidos en los dos meses siguientes. lo que permitió un c~ntrol 
mln!mo de seis meses. 

Se tomo como criterio de eliminación a los pacientes que aún 
presentando la afección en cuesll6n, no aceptaran el tralamlenlo, 
presentaran alguna enfermedad local o sistémica capaz de Influir en los 
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resultados, aquellos que tuvieran procedimiento Rlnoplastico reciente de 
menos de seis meses de evolución, aquellos que por alguna razón 
Impidieran un adecuado seguimiento o abandonaran el estudio y 
finalmente aquellos con desórdenes de la personalidad cuyas expectativas 
no fueran realistas. 

El plan quirúrgico se inicia en la consulta externa con el diseno de lo 
que representarla la nariz Ideal en fotograllas tama!io natural, en su 
proyección de perlil (las cuales son colocadas en el negatoscopio y 
marcadas en su reverso). Las medidas del nuevo diseno cutáneo, se 
aplican a la nariz en estudio (anverso de la fotogralla), lo cual mostrará el 
excedente cutáneo en milímetros y de este modo la porción a resecar. 
Una vez establecido el plan quirúrgico para el revestimiento cutaneo, se 
prevee la remodelación osteocartilaginosa adicional, con posibles 
apl\caclones de injertos. 

Habiendo conlirmado la normalidad de los exámenes de laboratorio y 
valoración cardio pulmonar en caso que por ta edad del paciente asl se 
Indique, se procede a ta intervención quirúrgica, la cual se realizó bajo 
anestesia local, mé.s sedación on todos los casos. 

El procedimiento se inicia con el marcaje cu\énoo, o\ cual se extiende 
de la linea de unión del ala nasal y mejilla (a un millmetro ventral del surco 
formado a este nivel) y se continúa a un millmetro del borde libre de la 
narlna, extiOndose hasta el triangulo blando, figuras 16 y 17, pudiéndose 
continuar hasta la base de la columnela (siguiendo el borde mencionado) y 
unirse con el marcaJe contra lateral. según nuestras necesidades, tigura 
17, especllicamente exceso cutáneo a este nivel. Asl mismo se dlseM ta 
porción a resecar del triangulo blando y ala, acorde a las estimaciones 
realizadas en la consulta externa. 
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Flg. 16 

Fig. 17 

Este tipo de diseno y resección tiene a bien conservar, en los casos de 
narlnas pequenas, al máximo la permeabilidad de éstas, evitando en lo 
poslb!e extender nueslra Incisión al piso nasal, con lo cual queda libre la 
piel vestibular unida al carlllago alar, de la piel alar, girando estos en 
sentido opuesto. Figuras 18 y 19. 
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Fig. 18 

Fig. 19 

En caso de que se desee resecar al mismo tiempo piso nasal, la Incisión 
de resección del ala, puede extenderse hasta éste, procurando siempre 
un corte y cierre escalonado, lo que evita una cicatriz lineal con probable 
retracción. Figuras 20 y 21. 
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Flg. 20 

Fig. 21 

Una vez decidida la incisión y la porción de resección, se procede a la 
exéresls cutánea, figuras 22 y 24, seguidas de la disección de la piel nasal, 
ta cual toma la fomna de dos colgajos alares laterales, figura 23, o uno 
único, figura 25, con bas~ superior. 
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Fig. 22 

Flg. 24 

( 
y 

Flg. 23 

Flg. 25 

Es en este momento que se Inicia la remodelaclOn osteocartllaglnosa 
aunada a la apllcaclOn de los Injertos necesarios, asl como osteotomlas 
laterales si estan Indicadas, figuras 26 y 27. 
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Flg. 26 

Fig. 27 

Finalmente, se procede a la sutura en el caso de dos colgajos laterales, 
figura 28, mientras que cuando la Incisión se extiende a la base de la 
columnela y se une con la conlra lateral, se procede a reajuste cuténeo a 
nivel de la base de la columnela seguido de sutura con dermalón 6-0,. 
figura 29. Una vez realizado lo anterior, la nariz se ferullza con 
esparadrapos y aparato de yeso por 10 dlas, asl como taponamiento 
endonasal por 24 horas. 
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Flg, 28 

Flg, 29 

La estancia hospitalaria de estos pacientes es de apenas 6 horas. El 
retiro de sutura se realiza a los 5 dlas con la reintegración del paciente a 
sus actividades habituales a las 2 semanas. 
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Observaciones y conclusiones 

Los resultados fueron satisfactorios en el 100% de Jos casos, partiendo 
de que implementé un verdadero ajuste cutáneo de todo el tercio nasal 
Inferior, reduciendo la Rinomegalia de modo eficiente, mejorando la 
relac!ón de la narina con respecto al lóbulo, aumenlando la primera en 
caso necesario a expensas del triángulo blando para conseguir una 
relación 1.5/1 a favor de la narina, modificando simultáneamente la 
inclinación de la fosa nasal. 

Ante narlnas pequeiias y aras gruesas, se recomienda la resección en 
S de Millard (ilusrrada en las figuras 18 y 19), condenando el tratar de 
resecar el piso nasal. pues esto podrfa comprometer la ventilación. 

Cuando las n·arinas son grandes y simultáneamente se planea resecar 
piso nasal, sugiero un corte y cierre escalonado. lo que evilará Interrumpir 
la continuidad de la narina interfiriendo notablemente con la luminosidad 
del área. 

Aunque propongo considerar esta forma de abordaje para compclar la 
Rinoplastia, lo cual fuo realizado en todos los casos lncluldos en el 
presente trabajo, observó que cuando se trata de un colgajo único. esto 
es muy factible, sln embargo cuando se trata de dos colgajos laterales 
puede resultar dificil, por lo que un abordaje vestibular adiciona! estará 
justificado. 

Todos estos ajustes contemplan la realización de Incisiones externas las 
cuales mostraron un noble comportamiento al ser imperceptibles a largo 
plazo pues siguen lineas naturales y se encuentran estratéglcamenle 
localizadas. 

Asl es como he propuesto una plastia nasal que pretende ser integral 
enfocada a la compleja nariz bulbosa, combinando el concep10 de 
Rinoplastfa de reducción cutánea y el de ·aumento" frecuentemente 
empleado para el tratamiento de la nariz en cuestión con el fin de ofrecer 
soporte. Todo lo anterior sistematizado y capaz de ser Individualizado 
para ofrecer un tratamiento preciso y sencillo, con mlnima morbilidad si se 
loma como tal a las Incisiones externas, un precio justo para quienes 
presen1an la afección en cuestión. 
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