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" INJERTO DB CARTILAGO COSTAL. 

PARA LA PUNTA NASAL. " 

INTRODUCCION .. -

Es bien conocida la utilización de injertos de cartílago 

Para la punta nasal durante una rinoplastia, con fines prin 
cipalmente cosméticos como son: Mejor proyección y defini -

ción de la punta nasal,proyección de la columnela y mejoría 

del angulo nasolabial. Para tales efectos se han utilizado 

una gran variedad de formas y modelos de cartílagos cada uno 

preconizado por su autor, siendo utilizados tanto cartílagos 

homólogos conservados, así como autólogos frescos, siendo e~ 

tos isotópicos, ortotópicos ó h~tcrotópicos (auricular, cos­

tal ó nasal). 

Logrando buenos resultados cosméticos inmediatos, repor -

tándose de la utilización de los mismos los siguientes incon 

venientes: Los injertos de cartílago homólogo tienen una 

gran tendencia a reabsorberse, convirtiéndose en tejido fi -

broso, los injertos autólogos principalmente los obtenidos 

del septum nasal, por lo general se integran adecuadamente 

y no dejan cicatriz visible del sitio donador, a diferencia 

de los injertos de cartílago autólogo tomados a distancia, 

ya sean rctroauriculares ó costales, que dejan cicatriz vi­

sible. 

En muchas ocaciones se desplazan del sitio original en 

donde fuéron colocados, por no tener un soporte adecuado, 

originando que el resultado inmediato no sea permanente. 

En otras ocacioncs se encuentran constituidos de varios 

fragmentos uni<los entre sí, lo que produce poca resistencia 

de los mismos, provocando deterioro paulatino de los resul­

tados logrados inicialmente. 
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La nariz ~~n su posición central en la cara, alineada por 

la forma del cci~torno de la frente, mejillas y mandíbula es 

una influencia deC..isiva de la impresión visual al observar 

la cara. 

Los prerequisitos de la nariz ideal, son principalmente 

subjetivos y han sido discutidos en muchas publicaciones. Al 
gunos parámetros lineales han sido expresados en términos de 

los cánones neoclasisistas ó de las proporciones doradas. 

Sin embargo estudios basados sobre análisis objetivan de 

la nariz y de la cara, alrededor de mediciones lineales y 

angulares de la nariz y sus interelaciones son los cánones 

que actualmente rigen los conceptos e9téticos de la nariz 

ideal y qu~ se encuentran determinados para cada grupo étni­

co. ( 1) 

Es por esto que para lograr una adecuada proyección de la 

punta nasal, las ventajas de lon injertos de cartílago en la 

rinoplastia, ha sido rápidamente popularizado por diversos 

autores.(2) 

Jack Shcen es uno de los más entusiastas promotores en el 

uso de éstos cartílagos. El describe en su libro •Rinoplas -

tía Estética" una deformidad llamada: "Una proyección inade­

cuada de la punta" (TIP). En el que menciona que los injer -

tos de cartílago deben de ser usados para producir una buena 

proyección de la punta nasal. (3) 

En México la llamadn Nariz Mestiza muestra diversos pro -

blemas como lo describen perfectamente el Dr. Ortíz Monaste­

rio y el Dr. Olmedo. 

Las características de cierto tipo de nariz deben ser el~ 

sificadas deacuerdo a la deformidad, según las consideracio­

nes descritas por Sheen. Frecuentemente estas deformidadeo 

incluyen una ligera línea dorsal principalmente formada por 

una giba cartilaginosa de~dc el septum, en unión con los dos 

cartílagos laterales superiores.(3) 
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En la Técnica de Skoog para rinoplastia ·una gran pieza de 

giba ostcocartilaginosa es resecada en bloque y reaplicada 

una vez que se ha reformado y disminuido de tamano obteniendo 

una mejor línea de perfil. (6) 

Es bien conocido también el injerto de cartílago utilizado 

por Peck, quien crea un poste por medio de la unión de varios 

cartílagos, tomados de la resección del septum cartlaginoso, 

de los cartílngos alares ó de cartílagos de la concha auricu­

lar, los cuales unidos mediante una sutura, son colocados en 

forma de un poste, para lograr una mejor proyección de la purr 

ta nasal así como de la columnela.(7) 

La Dra Paule Regnault describe un implante realizado ya 

sea de cartílago ó silicona, utili?.ado en el dorso nasal, al 

cual realiza múltiples perforaciones, lo cual ayuda a una f! 

jnción más natural, así como el uso de pcquenos cartílagos 

auriculares para el levantamiento de pcqucnas depresiones ó 

aumento de la punta nasal.(8) 

Hinderer en 1974 utiliza implantes de silicona para pro­

yectar la base inferior de la nariz, con un implante trans -

verso. 

Recientemente publicaciones como la del Dr. Angel Papadó­

pulos en 1987 en donde utiliza un implante compuesto (silic~ 

na con cartílago septal) para la proyección de la punta nasal. 

( 9) 

En 1986 el Dr. José García Velasco publica la utilización 

de la giba cartilaginosa, aplicada en forma de injerto para 

la proyección de la punta nasal. (10) 

Es indispensable el conocimiento anatómico detallado de la 

región, por lo que podemos considerar que la punta nasal está 

constituida por una armazón cartilaginoso y un recubrimiento 

cutáneo, encontrando como sus principales componentes: 
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1.- La cruz medial, ln cruz lateral y su domo transicio-

nal. 

2.- Cartílagos laterales superiores. 

3,- Piel y tejido celular subcutáneo. 

4.- Margen caudal del septum y espina nasal. 

S.- La columnela, incluye los músculos que cruzan el se.e 

tum membranoso. 1 fig. o ) 

Desde el punto de vista técnico uno debe evaluar tros ca-

racterízticas de la punta nasal: 

a). - Proyección, 

b).- Posición. 

e).- Tamaño y forma. 

Estéticamente la punta nasal debe estar a ambos lados en 

el punto más alto del perfil nasal, siendo una entidad defi­

nitiva en la determinación de la longitud nasal. La proyec -

ción está dcfinidn anatómicnmentc en una vista basal,midien­

do desde la raíz del labio superior, a la proyección más pr2 

minente de la punta nasal.(s-prn) 

Existen tres posibles condicioncs: 

a).- Corrección de la punta cxcsiva. 

b).- Corrección de la falta de proyección. 

e).- Las que no requieren corrección, tan solo soporte ó 
apoyo. 

La posición y proyección de la punta nasal,es dir~ct:amente 

irifluenciada por el ángulo nasolabial ó bien si es necesaria 

la rotación de la punta por modificación del scptum caudal. 

Si la proyección es deficiente el grado de sevP.ridad ind! 

ca el método de tratamiento: 

1.- Mínima: Se utiliza una insición alta intracartilaqi­

nosa con preservación de los domos. 
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2.- Moderada: Una técnica de liberación utilizada pa­

ra resecar la porción cefálica de la crura lateral y ·--c!jido -

subcutáneo intracrural, seguido por sutura de la cruz medial 

y el domo para obtener la proyección deseada. 

3.- Severa: Se coloca un injerto de cartílago tipo Peck, 

Diversas necesidades radican en la relación de los tejidos 

blandos en la punta, pudiendo colocar un injerto de Shccn para 

la punta creando una punta nasal más proyectada. 

Lo cual ha sido el objetivo de los autores antes mencionados. 
( 11) 

Básicamente hemos encontrado dos tipos de injertos de cartí­

lago para la punta nasal: 

a).- Injertos tipo Sheen para la definición de la punta na-

sal. 

b).- Injertos tipo Peck para la proyección de la punta na -

sal, y últimamente múltiples combinaciones de los mismos, así 

como la utilización de materiales aloplásticos. Encontrando co­

mo principales inconvenientes de su utilización, la exposición 

de los mismos, desplazamiento con la consiguiente deformación 

, pérdida de la proyección por un mal soporte ó pérdida de la 

consistencia del material utilizado, Por lo que concluimos 

no existe el modelo ideal de injerto de cartílago para la pu~ 

ta nasal. 
Es por esto que el presente trabajo, presenta un modelo de 

cart!lago costalautólogo para la punta nasal, aiendo este d~ 

una sola pieza y tallado durante el acto quirúrgico y con un 

adecuado soporte y resistencia, y que es utilizado principal­

mente en pacientes con antecedente de rinoplastia previa con 

malos resultados de proyección y definición de la punta nasal. 

por lo que se han definido ciertos objetivos en la utiliza­

ción de este injerto de cartílago costal uutólogo que se pue­

den enumerar <le la siguiente forma: 

1.- Un injerto de cartílago costal autólogo para la punta 

nasal, que proyecta y define mejor ésta,así como la columne­
la , mejora el ángulo nasolabial,así corno los índices nasales. 
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2.- El modelo presentado tiene las siguie.ntes cualidades: 

a).- Mayor consistencia y resistencia, ya que es mode­

lado en una sola pieza. 

b).- Pocas posibilidades de desplazamiento, debido a 

un mejor soporte, proporcionado por la espina na­

sal anterior y la crura media más su domo transi­

cional. Por lo mismo dificilmcntc perderá los efes 

tos logrados. 

El propósito de este trabajo es evaluar la utilización del 

modelo de cartílago propuesto con el objeto de mejorar la pr2 

yccción y definición de la punta nasal, valorando los result§ 

dos pre y postoperatoriamentc de un grupo de pacientes en qui~ 

nes se utilizó el injerto de cartílago, contra un grupo con -

trol a quien se le practico una rinoplastía en forma ordinaria. 

( 6 l 



" ANATOMIA DE LA PUNTA NASAL"'. 

Columnela 

Fig. O 
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MATERIAL Y METODO. 

La presente investigación se llevo a cabo, en los hospita­

les Dr. Rúben Leñero y llospital General y de Urgencias Coyoa­

cán, ambos d~pendientes de la Dirección General de Servicios 

Médicos del Departamento del Distrito Federal, en el periódo 

comprendido del 1° de mayo al 31 de noviembre de 1988. 

En ella se estudiaron a veinte pacientes, todos provenien­

tes de la consulta externa, de los servicios de cirugía plás­

tica y reconstructiva de ambos hospitales, los cuales acudie­

ron solicitante rinoplastia. 

En forma aleatoria se crearon dos grupos de estudio. Sien­

do un grupo control y un grupo de estudio, al cual se le apl! 

co el injerto de cartílngo costal para la punta nasal, según 

los siguientes criterios de inclusión: 

1.- Hombres ó mujeres entre 15 y 45 anos de edad. 

2.- Clínicamente sanos. 

3.- Indices nasales bajos: 

a).- Angulo nasolabial menor de 900 

b) .- Indice nasal menor de 56.3 mm ( al-al :t 100 
n-sn 

e).- Indice de protusión de la punta nasal menor de 

56.7 mm ( sn-prn x 100) 
al-al 

d).- Angulo de Joseph menor de 65.lo 

4.- Pacientes que incluyan los requisitos antl'.!riorcs y que 

además presenten, antecedentes de trauma fa<::ial ó nasal, ó r_i 

noplastín previa. 

El grupo control, lo constituyeron todos aquellos pacientes 

que acudieron a la consulta externa de cirugía plástica y re -

constructiva y no llC?naron los rcquiait.os de inclusión ó no 

aceptaron el tratamiento propuesto. 

( 7 ) 



En los pacientes !tanto del grupo control, como del grupo 

en estudio) se registro: edad, sexo, ocupación, estado civil 

fecha de cirugía y características de la misma, si se realiz!!_ 

ron procedimientos quirúrgicos agregados, fecha de registro 

de índices nasales pre y pop. control fotográfico pre y pop. 

,así como evolución pop reportandose desplazamicntos,exposi­

ción del injerto, y pacientes insatisfechos con los resulta -

dos postoperatorios. 

La evolución pop de a:mbos grupos se •Jaloro a los tres me -

ses del acto quirúrgico en ambos grupos, por medio de control 

fotográfico y por medición de índices nasales, comparandose 

los resultados obtenidos en ambos grupos deacuerdo a los pará­

metros establecidos por Leslie G. Farkas, John c. Kolar y Ian 

R. Munro y publicados en el ano de 1986 en Acsth. Plast. Surg. 

para los indices nasales antes referidos y que se ilustran en 

las figuras 1 y 2 , los cuales fueron registrados en todos los 

pacientes. 

Una vez seleccionado el paciente para ser incluído en el 

grupo en estudio, el cual ha cumplido con los requisitos de 

los criterios de inclusión, se procede a la planeación inte­

gral de la rinoplastía, realizandosc la misma y tomnndose en 

cuenta la necesidad de definición y proyección de la punta n~ 

sal, siendo que mientras el cirujano realiza la rinoplastia, 

(resección de cartílagos alares, reducción de giba nasal, os­

teotomías laterales ó internas, dependiendo de las ncccsida -

del caso, incluso scptumplastía.J otro equipo quirúrgico ini -

cia con la toma del injerto de cartílago costal. tomado de la 

6 ó 7a costillas del lado derecho, ~ar medio de una insición 

cutánea de 3 cm de longitud. y haciendo una cuidadosa disec -

ción conservllndo el p12ricondrio y evitando la lesión del pa­

quete vasculonervioso, así como respetando la pleura parietal. 

Posteriormente se procede a tallür el cürtilago conforman­

dolo deacuerdo al modelo propucnto, el cual tiene como carac­

terística estar constituído en una sola pieza en forma de 1 -

8 1 



arábigo y rcalizandole una pequena hendidura en su base, lo que 

le servira de apoyo sobre la espina nasal, considerandose la lon 

gitud del injerto, sobre una medida previa tomada desde la espi­

na nasal anterior hasta el punto más alto de la punta nasal, y 

agregando algunos milímetros más deacucrdo a la proyección de -

seada. Posteriormente se procede a realizar una pequeña insi -

ción en la base ele la columnela de aprox. O. 5 cm, y con la ayu­

da de una tijera roma, se realiza la disección de un saco el 

cual contendra el injerto de cartíl.-190, y la cual disecara toda 

la longitud de la columncla hasta llegar arriba a los domos di­

secando por encima de e~tos, y hacia abajo hasta la espina na -

sal anterior. Una v~z tallado el cartílago y lograda la longi -

tud deseada se procede a !lU colocación, quedando apoyado abajo 

por medio de In hendidura antes comentada sobre la espina nasal 

y descansando arriba sobre el domo, justamente a nivel en que la 

forma del cartílago tiene la proyección de su rama horizontal. 

Posteriormente se procede a concluir la rinoplastia en forma 

convencional, aplicando férula de micropore y de yeso, nsí como 

taponamiento nasal, rctirando!ie éstos en los pcriódos convencio­

nales. Taponamiento nasal a las 48 hrs. Férula de yeso a los 8 

días y férula de micropore a los 15 días. (fig. 3 ) 

Posterior a esto se recomienda al paciente masaje sobre la na­

riz tres veces al día en forma manual y controles, inicialmente 

semanales, quincenales y mensuales para valorar evolución. 

( 9 ) 



" PUNTOS NASALES AHTROPOH.E'J'R1cos .. 

Fig, l. 



" ANGULOS NASALES " 

f'H ..,. Plano da f'ranckfort. 

Bl Inclinación del dorso nasal. 

Cl . Inclinación de la columncla. 

..e Angulo nasofrontal 

p Angulo nasolabial. 

'( Angulo de Joseph. f'iq. 2. 
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RESULTADOS: 

En total se estudiaronvcint.c pacientes, diez pertenecientes 

al grupo de estudio y diez al grupo control. 

La edad promedio del grupo en estudio fué de 25.1 años (ran 

go 20 a 38 años) de los cuales cinco pacientes fuéron hombres 

y cinco mujeres. En relación a su ocupación cuatro eran emplea­

dos, tres estudiantes, un médico, una secretaria y una enferme­

ra. 
De este grupo de estudio tres pacientes acudieron para rino­

plastia secundaria por malos resultados cosméticos previos. A -

un paciente se le practico rinoplastia por secuelas de trauma -

de trauma facial ( lefort 11). Uno' acudio por secuelas de LyPH. 

Aun paciente se le practico scptumplastía, y en cinco fué rino­

plastia primaria. 

La edad promedio del qrupo control fué de 27 años (rango 17 -

a 45 años), de los cuales seis pncientes fuéron hombres y cuatro 

mujeres. En relación a su ocupación: tres empleados, tres cstu -

diantes, dos secretarias, un cortador de pelo y una ama de casa. 

A todos se les realizó rinnplastía primaria,de estos ademas a 

tres se les realizo septumplastía, a uno mentoplastía de aumento 

y a otro otoplastía. 

A ambos grupos se les midieron las mismas variables prcopera-_ 

toria y postoperatoriamcnte (tres meses después de la cirugía), 

así como se les tomo también control fotográfico pre y postoper~ 

toriamentc. (gráfica 1.) 

Las variables registradas a ambos grupos son: 

Angulo nasolabial 

,·,ngulo de Josuph 
ó de la punta nasal 

D.S 

90º 

65. 1° 

1 o ) 

media 

102. 1° 

73. 1° 

o.s. 
110º 

81. 1° 



Indice de protusión D.S. media o.s. 
de la punta nasal 56.7 62.2 67. 7 

sn-12rn X 100 l mm mm mm 
al-al 

* 

Indice r:asal ' 56.3 61.4 66.5 
al-al X 100 l mm mm mm 

n-sn ** 

* El índice de protusión de la punta nasal reportado en milíme­

tros, resulta de medir la distancia de la espina nasal anterior 

(sn) al punto más protuido de la punta de la nariz (prn) multi­

plicado por cien y dividido entre la distancia entre cada punto 

más lateral· externo de cada ala nasal. (al-al ,extensión nasal) 

•• El índice nasal reportado en milímetros, resulta de medir la 

distancia entre los puntos más laterales externos de cada ala n~ 

sal (al-al) multiplicarlo por cien y dividirlo entre la distan -

cia del nasión a la espina nasal.(n-sn:altura nasal) 

( 11 l 



" FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO " 

Grupo control. Grupo de estudio. 

IE~~d. M. F. M. F. 

1S - 19 01 o 1 00 00 

20 - 24 02 02 02 os 

2S - 29 01 ºº 01 00 

30 - 34 01 00 ºº 00 

3S - 39 ºº 01 02 ºº 
40 - 44 00 ºº ºº 00 

+ 4S 01 ºº ºº 00 

total 06 04 - 10 total os os - 10 

Gráfica l. Fuente: personal. 



Los resultados obtenidos en el grupo de pacientes en Estudio 

y a quien se les aplico el Injerto decarti1ago Costal para la 

Punta Nasal fuéron los siguientes para cada variable estudiada: 

Ici:3 ice casal: lVN 56.3mm a 66.Smm) 
Promedio o.s. c.v. 

prrnperatori o 71 .6 mm 11 .9mm 16.6\ 

Pnst-opecatocic 61.4mm 11 mm 17.9\ 

Jndige a~ protusión(VN 
punta Nasal: 56.7 a 67.7) 

Promedio o.s. c.v. 
Preoperatorio 52. 1 mm 10.2mm 19.S\ 

Easto~ecatncic 68.6mm 11.7mm 17\ 

bD9Yl2 llasolabial: ( 90°a 11 oº> 
Promedio o.s. c.v. 

prenpccatorj e 80.1º 7.6° 9.5\ 

.Ea!l.t.Qpe e il t o e i o 98. 1º 9.3° 9.4\ 

Acgul2 d~ J:Q§!C[!h: (VN 65. 1° a 81. 1º1 

Promedio o.s. c.v. 
prcnpcrator i o 65.4º 11.4° 17.4\ 

Eostopccatot:io 69. 6° 11. 1° 16.B\ 

Grupo de Estudio. 
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Revisando el cuadro anterior, y comparando los índices pro­

medio pre y post-operatorios del grupo de pacientes a quienes 

se les aplicó el injerto de cartílago, observamos que todos los 

índices mejoraron ostensiblemente, quedando dentro de rangos de 
normalidad. 

Siendo notablemente mejorados: el ángulo nasolabial de B0,7° 

a9B.1°. El índice de protusión de la punta nasal de 52~1mm a -

68.6 mm. El índice nasal de 71.6 mm a 61.4 mm. 

13 ) 



Con respecto al grupo Control las variables reportadas y re­

gistradas pre y postoperatoriamente, son las mismas que el grupo 

de estudio y las cuales nos dan los siguientes valores: 

Indice Nasal: (VN 56.3mm a 66.5mm) 

Promedio o.s. c.v. 
Preoperatorio 65.8mm 11. 4mm 17.3\ 

Postopcratorio 62.3mm 11. 1mm 17.8% 

Indice de Protusión (VN 56. 7mm a 67.7mm) Punta Nasal: 

Promedio o.s. c.v. 
PrcopC!ratorio 62.4mm 11. lmm 17.7\ 

Postopcratorio 74 •. 6mm 12.2mm 16.3% 

Angulo Nasolabial: (VN 90° a 110º> 

Promedio o.s. c.v. 
Preoperatorio 87.4° 12.sº 14.9\ 

Postoperatorio 95.4° a.oº 8.4% 

.6CQll le de ,Jcsepb: (VN 65. 1° a 81.1º> 

Promedio D.S. c.v. 
PrC!operatorio 67.6° 11. 6° 17.4% 

Postoperatorio 69,7° 11 .eº 16.9% 

Grupo Control. 

1 14 ) 



Revisando el cuadro anterior, encontramos que los índices 

nasales del grupo Control en promedio y preopcratoriarnentc 

se encontraban dentro de límites normales, a ~cepción de el 

ángulo nasolabial el cual se encontraba por debajo del limi 

te inferior, de 87.4° fué llevado en promedio a 95.4°. Más 

sin embargo, la rinoplastia practicada mejoro aún más los 

índices registrados, encontrandcse que el índice de protu -

sión de la punta nasal en promedio se elevo 6.9 mm por arri­

ba del límite normal superior y que fu6 llevado de 62.4mm 

a 74.6mm.Cnormal de 56.7mm a 67,7mml. El resto de índices rg 

gistrados postoperatoriamento se mantuvo dentro de límites -

normales. 

Con respecto al análisis comparativo de los grupos en es­

tudio , encontrarnos que tanto el grupo <11 que se le aplico el 

injerto corno al que se realizo rinoplastia clásica tuvieron 

mejoría de los indices nasales con respecto a los registros 

preoperatorios, haciendo notar las siguientes diferencias: 

Solo en el grupo de estudio todos los índices nasales pr~ 

operatorios se encontraban por debajo del límite inferior 

normal, a diferencia del grupo controlen el que solo el ángu­

lo nasolabinl estaba por debajo del límite inferior normal. 

En el grupo en estudio todos los índice::; nasales post-ope­

ratorios se mantuvieron dentro de límites norm,1les, a ccep -

ción del índice de protusión nasal el cual supero en promedio 

1.1 mm el valor del límite superior normal, y que era de es­

perarse dadas las características d~l injerto. 

Se calculo en base a éstos resultados de los grupos de es­

tudio y control la prueba de Student con "t" calculada para 

cada uno de los indices nasales registrados y referidos ante­

riormente encontrandosc menor a la tabular, y la cual no tuvo 

diferencias estadísticamente significativas con una "n" menor 

de O.OS. (ver gráfica análisis comparativo.) 
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" AMA.LISIS COHPARATIVO 

" INDICE NASAL 

ESTUDIO CONTROL 
;¡ s c.v. ;¡ s 

PREOPERATORIO 71. 6 11 • 9 16 ,6\ 65,8 11.4 
mm mm mm mm 

POSTOPERATORIO 61. 4 11 17.9\ 62.3 11.1 
mm mm mm mm 

INDICE DE PROTUSION DE LA 
PUNTA NASAL 

ESTUDIO CONTROL 
;¡ s c_.v. ;¡ s 

PREOPERATORIO 52. 1 10.2 19.5\ 62.4 11. 1 
mm mm mm mm 

POSTOPERATORIO 
68.6 t 1. 7 17' 74 .6 12.2 

mm mm mm mm 

ANGULO NASOLABIAL 

ESTUDIO CONTROL 
;¡ s c.v. ;¡ .s 

PREOPERATORIO ao.1º 7.6° 9,5\ 87.4° 12.5° 

POSTOPERATDRIO 98. 1° 9.3° 9,4\ 95.4° e .oº 

ANGULO CE JOSEPJI ~. 

ESTUDIO CONTROL 

X s c.v. ;¡ s 
PREOPERATORIO 65.4º 11.4º 17.4\ 67.6° 1 t .6° 

POSTOPERATORIO 69,6° lt,7° 16,B\ 69. 6° 11. 1° 

c.v. 

17.3\ 

17. ª' 

c.v. 
17.71 

mm 

16.Ji 
mm 

c.v. 

14.41 

B.4\ 

c.v. 
17. 1 % 

16. ª'. 



El tiempo de control post-operatorio de cada uno de los 

pacientes del grupo en estudio, y a Jos cuales se les apli­

co el injerto de cartílago propuesto futl de tres meses como 

máximo. 

Todos los pacientes se mostraron satisfechos con los re­

sultados obtenidos, ya que hubo un cambio significativo en 

las condiciones de su nariz inmediatas a la cirugía. 

Hasta el momento de la última cita de control post-ope­

ratorio no se han reportado comp1icacionea con el injerto 

aplicado como pudieran ser~ exposición dr:-1 cartílago, des­

plazamiento de su sitio origin<l.1 donde fué colocado, defo!: 

midad nasal, ó proc~sos agregados locales como infección -
rechazo cte. Con rnspecto a} área donadora del mismo en el 

tórax anterior, la cicatriz resultante, ha evolucionado a­

decuadamente, siendo cosméticamcntc aceptable, tan solo se 

han reportado molestias leves durante el post-operatorio, 

como resultado inmediato de la toma del mismo, nunca se tu­

vo complicaciones.Un paciente ha evolucionado con dolor el 

cual se ha manejado Pn forma local con masajc,y ultrasoni­

do con buena evolución hasta el momento. 

( 16 ) 



) 
DISCUSION 

No ~xisten par~metros establecidos rutinariamente, para 

evaluar los resultados cosméticos de una rinoplastia. 

Lo mismo ocurre cuando se utilizan injertos de cartílago 

para la punta nasal con el objeto de mejorar su proyección 

y lograr una mejor definición de la misma. Teniendo conoci­

miento de la experiencia personal de muchos autores y su u­

tiliz~ción siendo los más conocidos los injertos de Shecn 

y los injertos de Peck, con los que si dcfinitivamQntc se 

logran los objetivos deseados, $ÍCndo su valoración 100% 

apreciativa, y teniendo sus aplicaciones cspecífic~s scgUn 

los requeriroentos específicos, 

Rcportandosc además los efectos conseguidos por el mismo 

y su permanencia atravcz del tiempo. Encontrando que la.s -

principales complicaciones de la utilización de los miBmon 

son: no integración dí.!l .inji.::rt.o !rccha.:1:0) 1dent.ificado co­

mo procesos infecciosos postopcratorios, rcabsorción,cxpo­

sición, así como a más largo plazo, desplazamiento ó defor­

midades, así como pérdida de los efectos logrados en el pos! 

operatorio inmediato. 

Es por tal motivo que hemos querido presentar un modelo 

de injerto de cartílago costal para la proyección y deflni­

ción de la punta nas3l, que sea autólogo, con lo que se di~ 

minuye el riesgo de pérdida del mismo, construído en una s2 

la pieza, y con un soporte anatómico más preciso, que dismi­

nuya el riesgo de despl;1zamiento ó deformidad. 

Además cuyos resultados puedan ser evaluados no unicarncntc 

de una !ot'tna meramente apreciriti va, por lo que brtsados en 

los estudios y mediciones dadas µor el Dr. Farkas ( l ) po­

damos cvaluat' más adecuadam~otc lo::; resultados por medio de 

indices nasales establecidos y comparandolos en nuestros J!!_1 

cientes estudiados pre y post-operatorittmcnte. 

17 ) 



CONCLUSIONES : 

La utilización del modelo propuesto de injerto de cartí­

lago costal para la punta nasal, ha demostrado sus benefi -

cios en la proyección y definición de la punta nasal,con la 

mejoría de los índices nasales reportados pre y postoperat2 

riamente, así como mediante el control fotográfico de los -

pacientes, siendo más importantemente modificados : El ángy 

lo nasolabial, el índice de protusión de la punta nasal,(r~ 

lación del ancho de la nariz con la proyección de la punta -

nasal), La relación punta columnela (ángulo de Joseph),así -

como el índice nasal(rclación ancho de la nariz con longitud 

nasal). Los cuales fuéron comparados con valores estandard 

preestablecidos, que en todos los pacientes del grupo de es­

tudio se encontraron en forma preoperatoria por debajo de -

límites normales y que fuéron llevados a rangos dt:' normal i­

dad postopcratoria. (ver cuadro de andlisis de grupo de es­

tudio). 

Es importante hacer notar que aunque no hubo una diferencia 

estadísticamente significativa, en relación con el grupo de p~ 

cientes tomado como control, y al cual se le practico una ri­

noplastia con manejo de la punta nasal en forma convencional 

(resección de cartílagos alares, esqueletoniznción de la pun­

ta, resección de septum caudalctc.Jy al cual se le registra -

ron los mismo parámetros pre y postoperatorios, que al grupo 

de estudio, mostrando también mejoría de losÍridices nasales. 

Esto se debio principalmente a que la mayoría de los índi­

ces nasales estudiados, a ecepción del ángulo nasolabial,se 

encontraban en promedio en el preoperatorio dentro de límites 

de normalidad,exagerandose en muchos casos resultados post­

operatorios. {ver cuadro de análisis grupo control). 
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Consideramos que para demostrar diferencias estadística­

mente significativas,los grupos de pacientes, tanto el de 

estudio como el de control, deben tener las mismas caracte­

rízticas preoperatorias, para que los resultados post opera­

torios puedan ser adecuadamente analizados en forma compar~ 

tiva. (indices nasales bajos) 

Hemos observado que la proposición de tomar un injerto -

de cartílago costal a un paciente que solicita rinoplastía­

primaria, (por el hecho de dejar una cicatriz visible en el 

tórax) en ocacioncs no es muy bien aceptado, lo que posterio~ 

mente fué totalmente abatido por el mismo paciente al obser -

var los resultados post-operatorios, así como la mejoría en -

la ciactrización adecuada y evolución de la herida quirúrgi­

ca del tórax. ( que dependió en muchas ocaciones del cuidadQ 

so manejo de los tejidos y de la técnica de sutura) 

Siendo menos importante esta observación en aqudlos pacien 

tes que acudían solicitando una reintervención en su nariz 

~....... por malos resultados estéticos o complicaciones de una rino -

plastia previa, lo mismo que en pacientes con antecedentes de 

traumatismos en la nariz ó en la cara. Considerando el hecho -

de la toma de un injerto de cartílago costal como algo poco 

agravante (en relación a la cicatriz) a cambio de mejorar su 

apariencia facial tan importantemente alterada por una nariz 

fea ó alterada por complicaciones de una cirugía previa ó de 

algún traumatismo. 

Encontrandonos hasta la fecha que todos nuestros pacientes 

operados y a quienes se les aplicó el injerto de cartílago ca~ 

tal se han mostrado satisfechos con los resultados obtenidos. 

Y aunque ~l tiempo de seguimiento ha sido poco (tres meses de 

pos topera torios) no se ha registrado ninguna complicacion··i.!! 

mediata como pudiera ser la infcccioon, el edema ó el dolor. 

!lasta el momP.-nto tampoco se h,"\n reportado dezplazamientos 

ó deformaciones del injerto, así como datos de exposición 

del mismo. 

( 19 ) 
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consideramos que los objetivos propuesta:iinicialmcnte en 

el trabajo se han cumplido en forma satisfactoria, ya que -

se ha demostrado plenamente, la mejoría de los índices na -

sales pr~operatoriamcnte en un grupo de pacientes seleccio­

nado y con índices nasales bajos que fuéron llevados a ra~ 

gas de normalidad. No Ge han rüportado complicaciones en la 

utilización del mismo como pudieran ser, exposición del 1:ar. 

tílago, desplazamiento ó deformidad del mismo, aunque el 

tiempo de seguimiento es muy corto ( tres meses ) consider~ 

mas la necesidad de llevar un control a largo plazo, para 

poder llegar a una conclusión mác convincente con respecto 

a estas posibilidades. 

Concluimos que el modelo de injerto de cartílago costal 

propuesto y utilizado durante este trabajo es un recurso ú­
til con el que podemos contar, durante una rinoplastia para 

la mejoría de la proyección y definición de la punta nasal 

en casos pr~viamcnte seleccionados (Índices nasales bajos). 

Encontrando su mayor utilidad en pacientes con rinoplas­

tia previa con malos resultados cosméticos ó como consccu,gn 

cia de traumatismos faciales ó nasales. 
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RESIDIHN 

El presente trabajo propone la utilización de un modelo 

de cartílago costal autólogo para la proyección y definición 

dé la punta nasal. 

Se estudiaron en total veinte pacientes, todos provenien~-· 

tes de la consulta externa del servicio de Cirugía Plástica 

y Reconstructiva, captados de las hospitales Dr. Rubén Leñe­

ro y General y de Urgencias Coyoacán. durante el periódo co~ 

prendido de 1° de mayo al 31 de noviembre de 1988. 

Creandose dos grupos en forma aleatoria, uno de estudio y 

otro de control, en los cuales se registraron y controlaron 

en forma pre y post operatoria los siguientes índices nasales 

: Angulo nasolabial, índice nasal, índice de protusión de la 

punta nasal, y ángulo de Joscph. 

Encontrandose cambios significativos entre los registros -

preoperatorios y post operatorios tanto en el grupo de estu­

dio como el del grupo control. 

Encontrando que en el. grupa de estudio todos los pacientes 

registraron preopcratoriamcnte Índices nasales bajos, los que 

fuéron llevados a rangou de normalidad en el control pont-opg 

ratorio y a quienes se les aplicó el injerto de cartílago ca~ 

tal propuesto. 

Al grupo de pacientes que sirvio como control,sc les real! 

zo una rinoplastia con manejo de punta nasal en forma ordina­

ria regietrandosc los mismos índices nasales ~ntcs citados,los 

cuales también fuéron mejorados por el acto quirúrgico.Aunque 

debe hacerse notar, que el promedio de los índices nasales re­

gistrados prcopcratoriamcntc en el grupo control se encentra -

ba dentro de rangos de normalidad a ecepción del ángulo nasal~ 

bial. 
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Aunque no hubo una diferencia estadísticamente significa­

tiva entre el grupo de estudio y el grupo control, el regis­

tro de los Índices nasales prcoperatorios es objetivamente 

demostrativo del cambio producido por la aplicación de los 

injertos de cartílago costal. 

Encontrando su mayor utilidad en pacientes que solicitan 

una nueva rinoplastía por malos resultados estéticos de una 

rinoplastia previa y que fuéron manejados en forma inadecua -

da. 

No se han rC?portado hasta el momento, complicaciones, como 

pudieran ser: infecciones, dolor, tanto en el sitio de aplic!!_ 

ción como consecuencia del acto quirúrgico ó a nivel del área 

donadora de injerto. Así como reportes de desplazamientos ó 
deformidades del injerto. 

Considcr~ndo que debemos realizar un seguimiento a largo -

plazo de los pacientes para obtener resultados más concluyen 

tes. 

Por lo que se propone este nuevo injerto de cartílago cos­

tal para la punta nasal, como un recurso útil y duradero para 

lograr una adecuada proyección y definición de la punta nasal. 

( 22 ) 
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