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ANTECEDENTES 

Considerando ln gran variedad de enfoques quirúrgicos existentes para, la -

reconstrucci6n de punta nasal en pacientes anglos~joncs¡ lns primeras refe­

rencias reportan los Drs. Kasanjian y converse sobre lesiones faciales - -­

( 1947) utilizando colgajos de crura lateral y, en 1977 con colgajos catila­

ginosos de ala volada, procedimiento 2 años mas tarde modificados por toza. 

Rcthi Digman y Holmcs, estos dos últimos nutores dejan el marjcn de la cru­

rn lateral en su posici6n natural preservando el soporte de la punta, prev,i 

niendo así de uno depresión valvular y deformidnd nasal (en pellisco) 

Strnith en 1936 propone plastin del triángulo blando mediante la clevaci6n­

tle dos colgnjcs triuugu!arcs a este nivel regidos .:.J. su rotoci6n. Cuilles en 

1950, plastica de alas nasales con dos colgajos de base superior, colocando 

estos en la columela. En 1936 Erich realiza incisiones externas en alas de 

gobiotn en apex nasal y columcln. 

Una vez revisada minuciosamente lo literatura y teniendo en cuenta los cu-­

ractcristicns de la nariz porblcma¡ En contraste con la gran goma de proce­

dimientos antes mencionados paro anglosajones, comprovamos que existe una -

carencia de procedimientos para pacientes con nariz bulosa y punto cnidn de 

rozo mestiza, lo que representa la cvidcncin no solamente de lu complejidad 

del problema, sino también de la invcstignci6n inadccundil pnril acercarse a 

uno soluci6n de la mismn. 

Los únicos reportes de la literatura mundial refieren en 1965. o Pit11nguy -
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quien rclieva la importnncia de un cortilago fibrocutaneo en nflriz buloso -

en pacientes de roza negra indicando. que ln rcsecci6n de éste, proporciona 

una elevaci6n de la punta nnsnl, teniendo en cuenta todos estos anteceden--

tes en este trabajo nos abocamos a la soluci6n de ·este tipo de nariz problQ. 

ma 
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OBJE.TIVOS 

El objetivo del presente trabajo, es- proponer una nueva técnica quirúrgica -

para narices buloaas con punta coida, procedimiento seguro, de fácil rali-­

zaci6n y que ocasiona un mínimo de molestias al paciente con una estancia -

hospitalaria corta. Considerando la naturaleza de este tipo de nariz con -­

el fin de ofrecer un tratamiento aislado o integral. 

Ahora bien consideraremos los Objetivos Específicos en los que se debe con­

servar al máximo la funcionalidad de lo nariz, lograr una buena elevación -

de lo punto nasal a expensas de rcsccci6n del Ligamento Fibrocutanco de - ·· 

Pitanguy y finalmente proporcionar una buena proyecci6n de la punta nasal. 
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MATERIAL Y METO DOS 

En el servicio de Cirugía Plástica y Recostructiva del Hospitnl Regional --

20 de Noviembre, se estudiaron 36 pacientes con edades comprendidas entre -

14 y 35 años, perteneciendo 22 ol sexo femenino y 14 al sexo masculino res­

pectivamente; en un periodo comprendido del primero de abril de 1988 01 31-

de octubre del mismo año. 

Todos los pacientes presentaban punta nasal bulosa y descendida, cuya forma 

y dimensiones estaban exagerados a expensas de piel redundante y gruesa, -­

cartílogos alares débiles, alas nasales anchos y con presencia o n6 de ji­

bo ostcocartiloginosa.. 

A todos los pacientes o su ingreso se les clabor6 una Historia Clínica, - -

cxúrncn fisico general y regional nasal tomando en cuenta todas las cnractc­

risticns antes detalladas; (Ver Cuadro 1). 

los 36 pocicntcs se dividieron en tres grupos de 12 cada uno, de ambos - -­

sexos y con los mismos características de punta nasal del grupo en estudio, 

someticndose al grupo"A 11 unarinoplnstia clásico mas rcsccci6n de lignmcnto­

fibrocutnneo de Pitanguy. 

El grupo B resccci6n de ln porción caudal de cnrtilogos olores, mas resec-­

ción de ligamento fibrocutanco, paro obtener resultados comparativos con el 

grupo problema en el que solo se resecó el ligamento fibrocutaneo únicamen­

te. 



En este estudio se incluyeron pacientes mayores de 15 años y menores de 45 

años, sin ningún procedimiento previo para correcci6n de punta nasal y cuya 

punta nasal esté descendida y ancha, con jiba osteocartilagioosa; se exclu­

yeron pacientes con rinomegalio con punta nasal aceptable.no descendido, -­

con antecedentes de rinoplastia previa, con o sin manejo de cartilagos ala­

res, con antecedentes de rinitis de cualquier etiología y enfermedades sis­

temáticas de tipo degenerativo, y finalmente se eliminaron a aquellos pe-­

cientes que presentaron negocian al manejo quirúrgico. 



CUADRO 1 

Femenino Masculino 

TIPO DE NARIZ - Leptorrina 

Mcsorrina 

Platirrino 100% 100:1::. 

CARACTERISTICAS - Punta Bulo su 100% 100% 

- Punto dcsccndidn 100% 100% 

- Piel gruesa 100% 100% 

- Cartilagos alares 

débiles 100% 100% 

- Alas onchns 10% 20% 

- Jiba: Cartilaginosos 65% 40% 

Osteocartilagi 

no sos 35% 60% 

- Narinas: Redondos 60% 80% 

Triangular 10% 

Ovalada 30% 20% 

- Columeln: Grande 

Pequeña 80% 70% 

Colgante 10% 15% 

Retraído 10% 5% 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Una vez elaborada la Historia Clínica y verificados los resultados de los -

exámenes de laboratorio- pre-operatorios, los pacicintes son sometidos a in~ 

tervenci6n quirúrgica pOr el mismo cirujano utilizando material habitual 

para cirugía de-la-nariz. 

1.- S_e realiza· asepsia y antisepsia de la manera habitual. 

2.- Morcajo con azul de metileno, de acuerdo al caso¡ en punta nasal, cart,i 

lagos alares y áreas de ostotomias de huesos propios de la nariz. 

3.- Infiltraci6n de anestesisco local (xilocaina con adrenalina, con una 

dilución de 10.000, se espera 15 minutos hasta conseguir su efecto ene§_ 

tcsico y vnsoconstrictor. 

4.- Posteriormente se procede a hacer una insisión intercnrtilagimosn hemi­

transfictiva (Fig. 1), continuando hasta el scptun membranoso del lado 

derecho para liberar 6ste en caso necesario. 

Uno vez separudo el septun cartilaginoso del membranoso, se procede u lo li. 

bcraci6n de tejidos blandos del dorso nasal (Fig. 2). 

Posteriormente se liberan los cnrtilogos olores tonto en su cnra dorsal co­

mo ventral (Fig. 3). Posteriormente liberación total de el ligamento fibro­

cutanco de Pitanguy y finalmente evcrtirlo y resecarlo (Fig. 4). Una vez -

resecado 6ste, podemos apreciar la elevación de lo punto nasal (Fig. 5). 

Posteriormente se procede nl cierre de la incisión con cot-gut No. 4/0, se 
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coloca ferula con cinta de microporo de medin pulgada; Únicamente, o mas -­

ferula de yeso cuando el procedimiento va acompañado de rinoplastia convcn­

ciono~ con resecci6n de jiba osteocortilaginoso mas osteotomias. 
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FIG. 1 



- 9 -

FIG. 2 
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios en el 60% de los casos e in­

satisfactorios en el 40%. Tomando en cuenta que la conducta quirúrgica, fue 

combinada en los casos A y B reduciendo la rinomegalia, realizando rotación 

de las olas nasales consiguiendo de esta manera una buena elevación Y· pro~ 

yccci6n de la punta nasal. 

Ante una rinomegalia con una punta nasal bulosn y descendida solamente reco­

mendamos que puede ser una solución, únicamente la resección de ligamento 

fibrocutanca de Pltanguy, lo cual proporciona buenos resultados el 60% de 

los cusas, sin comprometer absolutamente la funcionalidad nasal. 

Cuando las narices bulosas van acompañadas de jibas oseas y ostcocartilagi­

nosos moderadas recomendamos realizar rcsccci6n de la parte caudal del cnr­

tilogo alar mas resccci6n del ligamento fibrocutonco de Ptanguy, proporcio­

nnndonos buenos resultados en un 55% de los casos. 

Finalmente cuando los pacientes presentan nariz buloso mas jiba ostcocarti­

laginosa muy prominente, recomendamos una rinoplastia convencional mas re-­

sección de ligamento fibrocutanco de Pitanguy obteniendo buenos resultados­

cn un 65% de los casos. 

Aunque propongo considerar la vía de abordnje intcrcnrtilnginosa solamcntc­

pora los casos testigo, esto inscisi6n se puede continuar hacia el septun -
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para completar la rinoplastia como en el caso A y B; En los cosos en que -­

los pacientes presentaban narinas anchas fue necesario el cierre de· estas -

para que de esta manera darle a la nariz una mejor proyecci6n y elevaci6n -

de la punta, siendo éste el único ajuste con insici6n externa y solo en ca­

sos especiales, con resultados cicatriciales poco perceptibles puesto que -

quedan en las lineas naturales. 

Es así como propongo una alternativo quirúrgica para elevaci6n de punta na­

sal bulosa mediante resecci6n de ligamento fibrocutaneo. Pudiendo efectuarse 

en formo integral combinado con rinoplastia clásica con el fin de proporci.Q. 

nnr un mejor resultado de la nariz en cuesti6n. 
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