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EL PROBLEMA 

Se plantea la siguiente pregunta: 

La suma del diagnóstico de las deformidades del lóbulo nasal 

a la luz de los parámetros actualmente existentes para hacerlo; más 
el estudio de las caracteristicas innatas del paciente; más el análisis 

de los procedimientos quirúrgicos correctivos conocidos hasta lograr 

1 a escogenci a del más adecuado, dá necesariamente como resultado exitoso 
una nariz bella y armónica con funcionamiento normal y asegura la dis­

minución al minimo de las ~omplicaciones que puedan derivarse del acto 
quirúrgico?. 



LA lllPOTESIS 

DE NULIDAD.- El cumplimiento de las premisas del problema no 
da necesariamente como resultado una nariz bella y armónica ni minimizan 

las complicaciones que puedan derivarse del acto quirúrgico. 

DE AFIRMACION.- El cumplimiento de las premisas del problema 

necesariamente da como resultado una nariz bella y armónica y minimiza 
las compl icacioncs que puedan presentarse en el acto quirúrgico. 
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LA JUSTIFICACION 

l.- La alta incidencia de complicaciones que se reporten en los pacien­

tes sometidos a rinoplast1a. 

2.- La dificultad que existe para establecer un diagnóstico preciso 

de las deformidades nasales. 

3.- La abundante y variada cantidad de técnicas existentes para la 

cirugia del lóbulo nasal, lo cual difificulta una buena selección. 

4.- La natUl'al apreciación general de que el resultado exitoso del 

tratamiento quirúrgico es aqué1 que presenta una nariz bella y 

armónica funcionando normalmente. 



ANTECEDENTES 

El dorso de la nariz está constituido por la reun1 ón de sus dos 
caras laterales formando una linea más o menos inclinada hacia adelante 

y terminando inferiormente en una punta redonda que se llama lóbulo 

nasal. 

El significado de la palabra lóbulo (del latin lóbulos) es defini­
da en términos generales como 11 la porción más o menos saliente de una 

víscera limitada por cisuras y divisiones 11
1 y es definida en términos 

referidos a la nariz como ''la porción inferior de la nariz conectada 
a la bóveda cartilaginosa solo por tejidos blandos", o de conformidad 

con Hi nderer 1 como "e 1 tercer componente de la nariz externa cons t itul do 
por punta, alas y columela". 

La nariz está formada por estructuras oseas cartilaginosas que 

contribuyen a las irregularidades y deformidades superficiales. 

La parte superior de la raiz nasal está formada por la unión de 

los huesos nasales. No nos detendremos a describir esta parte nasal. 

La unión inferior de los huesos nasales con los cartilagos latera­

les superiores se denomina rinión. Los dos tercios inferiores están 
formados por carti lagos. 

Los dos cartilagos laterales superiores se articulan en la parte 
alta con los huesos nasales, en la parte interna uno con otro y en la 

parte inferior con el tabique. Estos cartilagos pueden contribuir a 

crear irregularidades en el perfil dorsal y también en el ancho de 1 a 

nariz en su tercio medio. Estos cartilagos son una continuación de los 

huesos nasales, aunque no están fusionados con estos. Ti•nen forma trian­
gular y están unidos lateralmente a 1 a apofisis frontal del maxilar 

superior y al lado interno de los huesos nasales. En la linea media está 

cerca el cartilago septal. El tercio infe.-ior de la nariz o lóbulo " 
a abarcar la región de arriba de la punta, la punta misma, la región 

debajo de la punta y la columela. 



La punta es la parte del lóbulo más proyectada hacia adelante; 

es la unión de las cruras laterales y mediales del cartilago lateral 
inferior. 

La punta y la columela están formadas principalmente por los 

cartilagos laterales inferiores; cada uno de ellos tiene un componente 
interno (crura media) que va a formar la columela, y uno externo (crura 

lateral) que da forma al lóbulo. 

Cada mitad del lóbulo limita el inicio del pasaje nasal corres­
pondiente con su vestibulo; y cada vestibulo está limitado lateralmente 

por el ala nasal mediante un septum móvil y la columela; y, .en la proxi­
midad, por el cul de sac y el limen vestibular distalmente est~ 1 imitado 

por la piel que cubre el proceso alveolar del maxilar superior. 

El lóbulo nasal es un órgano semiindependiente que está unido 

al resto de la nariz por una aponeurosis entre los cart1lagos laterales 
superiores y 1 obul ares. Esta aponeurosis, con los músculos di 1 atadores, 

van a participar en el control del movimiento coordinado para el control 

de la velocidad y la dirección del aire inspirado. 

El ángulo nasal y el vestibulo son importantes para la función 

del lóbulo. 

En la crura lateral encontramos cinco configuraciones: 

l. Convexa. 

2. convexa anteriormente y cóncava posteriormente. 

3. Cóncava anteriormente y convexa posterionnente. 

4. Cóncava anteriormente y posterionnente. 

5. Amorfa 

La parte cóncava de la crura y el área entre los dos lados usual­
mente está 1 lena de tejido fibroaerolar que al examinarlo encontramos 

una superficie suave y convexa, sin que nos dr. una idea del cartilago 

de abajo que ocasionalmente es asimétrico. 



El septum y 105 cartilagos laterales superiores están unidos 

int'mamente y sólo la tercera parte de esta está separada por tejido 
fit.roso. 

El lóbulo nasal sirve como accesorio del área bulbar. Al comµ•rtir 

el cul de sac esta zona se conoce como hoz interna y funcionalmente 

es la zona donde la columna de aire toma dirección, forma y velocidad. 

El vestibulo resiste el aire inspirado. De esta manera esta resis­
tencia resguarda o aprovecha la ~.umedad y temperatura del aire de sal ida, 

reaprovechando asi considerables cantidades de energi a. 

El ángulo nasolabial es i.Tiportante en la función del lóbulo, 

ya que de acuerdo al tipo de ángulo von a circular en la nariz diferentes 
tipos de corrientes de aire. 

Las alas nasales van a tomar parte de la resistencia del flujo 

aereo regulando la apertura del ostium interno, y su función va a depen­
der de los músculos alares. 

Las vibrisas filtra.o el aire inspirado y van a ayudar a amortiguar 

el aire. 

Para que exista una buena salud nasal nJ sólo es necesario un 
buen paso dal aire, sino que debe existir una resistencia del mismo 
tanto del aire inspirado como del expirado. Eo ollü van a intervenir 

las alas, los ventriculos y el sistema regulador nasal que va a estar 

compuesto por el borde inferior de la crura lateral, el fondo del saco, 
la válvula nasal y el piso de la aperturo pisiforme. 

A medida que aumenta la •dad, la actividad nasal fisiológica 

decrece y generalmente esto se da con los cambies atróficos de la mucosa 

nasal. 

La nariz es un órgano importante de la cara, estética y funcional­
mente considerada. 

En el centro de las miradas y gracias a ella parte de la función 



respiratoria puede llevarse a cabo. 

El lóbulo nasal es una de las partes fundamentales de la nariz, 

ya que influye considerablemente en la ,1pariencia fisica del rostro. 

Al hablar de la belleza pensamos enseguida en una armonia fisica 
o artistica que inspira placer y admiración. 

La nariz no es un órgano solo, sino que está integrando un rostro, 
y si armoniza con el conjunto del cual hace parte resultará un rostro 
bello; pero si no armoniza, entonces el rostro será poco o nada agrddable 

o simplemente feo. 

El criterio estético del cirujano es el que va a determinar las 
metas de la cirugía. Ninguna medición aislada puede tomarse en cuenta. 

Hay que sacar la relación de la nariz con el resto de la cara y el cuer­

po. Podemos ayudarnos con algunas reglas y proporciones ya establecidas 

que nos muestran los transtornos nasales de esa nariz en estudio. Debemos 
tener en cuenta algunos puntos cefalométricos para definir el perfil 
de 1 a cara. Entre esos tenemos: 

1.- La horizontal de Frankfurt 

2.- Glabela (g) 

3.- Nasion (n) 

4.- Rrnion (r) 

5.- Punta (T) 

6.- El punto de la columela (CM) 

7.- El área subnasal (SM) 

8.- El labralis superior (LS) 

9. - Sulcus inferior (SI) 

10.- Pogonio (PG) 

11.- Punto cervical (e) 

12. - Tragion ( tr) 



Estéticamente la nariz agradable va a poseer determinadas carac­
teristicas en donde citaremos: 

1.- Las proporciones entre el ala y el lóbulo deben ser aproximadamente 

1:1 en la vista lateral. 

2.- El largo de la columela debe ser aproximadamente el doble del largo 

del lóbulo. (Vista basal). 

3.- El ángulo nasolabial mide entre 90 y 115 grados. 

4.- Puede haber una leve depresién supralobular en el perfil dorsal. 

5.- La columela es visible en la vista lateral de 2 a 4. 

6.- Según Sheen, en la cara debe existir una curva suave desde el borde 

supraorbitario hasta la región de la punta. 

Es dificil dar un concepto de belleza en cuanto a punta nasal 

ya que el tamaño de la nariz que advertimos va a depender de su relación 
con muchas otras caracteristicas faciales y también del peso y estatura 

del paciente. 



10 

Leonardo O'Vince cita sus cánones de belleza donde considera 
que la armenia de un rostro representa la belleza de éste y afirma: 

1.- El ancho de la nariz a nivel de su base debe ser aproximadamente 
igual a la distancia de los ojos. 

2.- El largo del labio superior es casi el doble del largo del labio 
inferior y mentón. 

3.- La relación de 6:8 entre ancho y alto de la cabeza es bastante tipi­
ca. 

4.- La medida de la nariz debe coincidir con 1 a medida de la región 
frontal y la parte baja de la cara. 

5.- La altura de ta oreja debe coincidir con la altura nasal. 

6.- El espacio interojo debe ser igual a la anchura de la base nasal. 

7.- La inclinación del puente nasal debe tener ta misma inclinación 
de ta oreja. 

Estos cánones se consideran el ási cos. 
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Según la descripción de Simons, la relación de la distancia entre 
el labio superior al punto subnasal debe ser aproximadamente la misma 
que la .existente entre el punto subnasal y la punta de la nariz. 

Crumley la describe como un triángulo rectángulo con vértices 
nivel del nasión, punta nasal y pliegue alar y cuyos lados van a tener 

proporciones 3:4:5 respectivamente. 

Sheen anal iza la belleza de acuerdo a diferentes proyecciones 
encontrando: 

l.· En la proyección lateral encontramos que el refinamiento, la altura, 
la inclinación y el grosor del lóbulo nasal va a dar el contorno 
del lóbulo; y el lóbulo Ideal serla aquel que viendo la columela 
lateralmente puede colocarse un punto en la parte más alta de ella, 
que definiría bien el perfil. 

2.· En la vista de frente el lóbulo lo vamos a ver como una continuación 
de la pared lateral nasal, y el punto final donde se van a separar 
las lineas va a aparecer como una luz reflejada que va a dar un 
triángulo luminoso dando tres puntos que serian los dos lomos late-
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rales y el arco central de la linea de unión de éstos. 

8 
J 

3.- En la vista oblicua encontramos dos triángulos anteriores equilate­

ros. En el triángulo superior, el apex va a ser el punto que va 

a dar la diferencia entre el lóbulo y el dorso y el triángulo ante­

rior del apex va a dar la unión e la columela y el lóbulo. 
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LESLIE G. FARKAS, JOHN C. KOLAR según su estudio sobre geografia 
nasal consideran como bellas aquellas narices en las que sus indices 

son proporcionales. Encontramos que la columela debe estar siempre por 

delante y abajo del resto de la nariz con una protrusión de 2 a 3 11111. 

y por debajo y paralela a los bordes alares, y el ángulo nasolabial 

debe estar entre 90 y 110 grados. 

La forma ideal de las ventanas alares debe ser eliptica y en 
forma de pera y simétrica. El lóbulo nasal está formado por el cart1lago 

lobular que debe tener las siguientes caracteristicas: 

a.- Crura media. Una columela fuerte de buena longitud que no esté colap­

sada y colgando. 

b.- Segmentos domos. 

c.- Cruras laterales: debe existir una suave convexidad al nivel de 

los domos, continuando lateralmente hacia abajo, atrás y a los lados 
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con una suave concavidad. El lóbulo nasal debe ser el punto más 
elevado en el perfil nasal y el dorso, existiendo diferencias entre 

ellos. La espina nasal no debe estar ni muy hundida ni muy prominen­

te. 

Al analizar la vista de frente, debemos tener en cuenta la forma 
general de la cara que puede ser cuadrada, redonda, oval o triangular. 

Una cara redonda o cuadrada indica una nariz algo más ancha 

más corta que la que sugiere una cara ovalada o triangular. 

La vista de perfil de un concepto básico de la convexidad facial 

que cita Woolnoth en 1965 diciendo: "la forma general y el contorno 
de todas las caras son de tres tipos: recto, convexo y cóncavo, conside­

rando 1 a recta como 1 a más bella". 

Powell y Humphries consideran sus triángulos estéticos como medi­

ciones ideales: 

Y los identifica con la siguiente clasificación: 

1.- Angulo Nasofrontal (NaFr) = 120 grados. 



2.- Angulo Nasofacial (NaFa) 

3.- Angulo Nasomentoniano (NM) 

4.- ~.ngulo Cervicomentoniano (MeC) 

36 grados. 

130 grados. 
85 grados. 
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asi podriamo citar diferentes autores que han intentado de una manera 
u otra definir la belleza creando puntos cafalométricos o ángulos en 

el rostro. Siendo todo lo anterior medidas faciales aisladas, es indis­
pensable estudiar además otras variables como son sexo, edad, raza, 
que cambiarian en cada una de ellas las proporciones nasales apropiadas. 

Para que un rostro sea bello debe ser armónico. Y la nariz es 

el centro de ese rostro. Oe alli que se concluya que la nariz ideal 
es aquella que está cubierta por una piel delgada que deja marcar el 

contorno cartilaginoso¡ es una nariz alineada con simetria de las alas 

nasales. 

En los domos encontramos los triángulos luminosos, tal como los 
describe Sheen, bien definidos, con una distancia aceptable entre 1 os 

domos, con cartilagos lobulares de gran tama~o y bien colocados, que 

presenten una suave convexidad que permita definir bien los domos, y 
una concavidad más leve que forma el techo de las alas nasales. 

La unión de la crura media con los laterales, con una angulación 

de 35 grados, con una punta nasal bien proyectada, esto es ligeramente 

por arriba de la linea del dorso nasal, con una columela firme, bien 
marcada, no abierta y 1 igeramente por debajo del reborde alar y que 

permita una buena respiración. 

En el lóbulo nasal se encuentran alteraciones que nos llevan 
a una falta de armenia haciendo ver la nariz como fea. Los aspectos 

más importantes son la resistencia y la forma de los cartilagos laterales 

inferiores y la posición del ángulo septal, al modificar estas estructu­
ras son los que producirán un mayor cambio de soporte de la punta nasal; 

es importante tener bien clara la anatomia topográfica de la nariz, 

citada anteriormente. 

Vamos a encontrar alteraciones en la proyección, rotación y defi-
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nic1ón de la punta nasal. 

LA' PROYECC!ON: en general la distancia entre la base de • colume­

la y la punta de la nariz debe ser aproximadamente igual a 11. distancia 

entre el ángulo nasolabial y el bermellón del labio superoir, y de acuer­

do a esto podemos decir si la proyecciOn de la punta es satisfactoria 1 

insuficiente o exagerada. 

Los siguientes factores controlan la proyecibn y el soporte de 

la punta nasal: 

a.- La fuerza del cartilago alar. 

b.- La posición del ángulo septal. 

Si alguno de los dos puntos anteriores falla, hay problemas de 

proyección y del soporte del lóbulo nasal. 

Existen factores no estructurales que influyen en la proyección: 

a.- Columela membranosa. 

b.- La unión entre las cru1·as laterales con el borde caudal de 

los cartilagos laterales superiores. 

c.- Piel del áng11lo. 

d. - El enl i'ce entre la crura lateral y 1 a aportura del hueso. 

e. - Ligamento sepcum Jobulares. 

f. - Ligamento del cartílago s1Jperior y l ob!il ar. 

g. - Ligamento interno. 

h.- Ligamento del a espina nasal, crura media. 

La laxitud de esos l igarr.entos o la a u sene i a de e 11 os va a originar 

que se pierda el soporte y esto nos lleva a un colapso. 

Un ejemplo de lo anterior es el emejecimiento. Como la piel 

y los tejidos blandos pierden elasticidad y fuerza los cartilagos alares 

van a descender poi· la gravedad y 'a nariz va o dar la apariencia de 

ser más larga y más colgante y r ngulo va a estar má> red"cido. Si 

alguno de estos elementos que pa· 'pan en la proyección son afectados 

durante la cirugia, van a alterar proyección ulterior. 
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ROTACION: es girar la punta hacia arriba a lo largo de un arco 

de:orminado en relación con el plano de la cara; no tiene nada que ver 
cor la proyección. El ángulo que forma la columela con el labio superior 

deDe ser de 90 grados en el hombre y 105 a 110 grados en la mujer. Al 

¡irar la punta hacia arriba la distancia entre la punta y el punto naso­

fror.tal se reduce visualmente. Hay un concepto que debemos tener muy 

eo cuenta que es la ilusión de rotación. A veces hacemos cambios en 
la nariz que hacen aparecer la punta como más girada hacia arriba. Como 

ejemplo tenemos la proyección de la punta ptósica. El segundo ejemplo 

es cuando bajamos el dorso. El tercer ejemplo es engordando el ángulo 
na sol abi al para poder aumentarlo. 

Ciertas situaciones como la columela colgante donde se proyecta 
más de tres mm. por debajo del reborde alar o la columela colapsada 

que se encuentra más de 3 mm. por dentro del reborde alar y la espina 

nasal prominente nos 11 eva a pensar en una rotación de punta nasal. 

DEF!NlCION: los elementos que la integran son: 

a.- La piel. La piel gruesa no permite marcar el contorno cartilaginoso 
y posterior a la cirug1a, evoluciona con alteraciones de drenaje 

linfático y frecuentemente con severa fibrosis que causa grandes 

deformidades. 

b. - Grasa. 
c.- Cartilago. Este va a variar de acuerdo a: 

c. l.- Tamafto 

c.2.- Alineación 

c. 3. - Simetrh 
c.4.- Colocación 
c.5.- Tipo 

El cartllago lobular tiene diferentes tipos de acuerdo a la raza. 

Puede clasificarse en las siguientes configuraciones: 

l. - Convexa - convexa (suave y convexa). 
2.- Convexa anteriormente - cóncava posteriormente. 

3.- Cóncava anteriormente - convexa posteriormente. 
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4, - Amorfa 

Analizando los cartilagos alares encontramos que todos van a 

determinar la forma, el tamaño, la anchura y el grosor del lóbulo y 

estos van a variar mucho de individuo a individuo, y de acuerdo a estas 
variaciones se darán las diferentes deformidades. 

La anchura de los cartilagos alares. se puede encontrar de 2 a 

3 11111. y hasta de 1 cm., pero la anchura no va a determinar necesariamente 
la fuerza del cortilago. Nos obliga a pensar en definición de la punta 

cuando encontramos puntas nasales como describimos a continuar.Ión: 

a.- Balón Tip o punta balonada no definida, desprovista de los triángulos 
1 uminosos citados por Sheen. 

b.- Amorfa: es una punta nasal sin forma. 

c.- Mal alineada: es aquella punta nasal que no es simétrica y las luces 

de Sheen no forman triángulos perfectos y van a dar la sensación 

de estar torcidas. 

Al anal izar en forma conjunta el lóbulo nasal. encontramos que 
cuando se pierde el soporte de la punta nasal se van a encontrar ciertas 
caracteristicas en las narices que son: 

El lóbulo nasal es más voluminoso. 
Las alas nasales son más anchas. 

La crura media es más posterior. 
La base de la columna es más corta. 

Existen muchas deformidades del lóbulo nasal que pueden clasifi­

carse en: 

Lóbulo nasal poco proyectado. 

Lóbulo ma 1 rotado. 
Lóbulo muy prominente. 

Lóbulo nasal poco definido. 
Al ares grandes, gruesos y prominentes. 

Columela corta. 



Columela colgante. 
Columela retraida. 

Esp1na nasal prominente. 
Espac10 intercrura amplio. 

Piel gruesa. 

Alas nasales anchas, bien colocadas. 
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Teniendo como base lo anterior, analizamos la forma de hacer 
un diagnostico: 

Primero que todo hay que examinar bien al paciente, observar 
su tipo de piel, la posicion de los cartilagos alares, los puntos lumino­

sos, la conformación de las alas nasales, valorar la fuerza del cartilago 
alar preoperatoriamente, ayudándonos con la palpación valorar el septum. 

Se valora también en la nariz la cantidad de soporte, la movilidad 

de la columela, la longitud del lógulo, la piel, la simetria nasal, 
la al ineaclón, la forma, la ubicación nasal, los triángulos luminosos. 

Con todo lo anterior se puede establecer un plan quirúrgico. 

Ya hecho el diagnóstico nos vamos a enfocar a la cirugia teniendo 
muy en claro su fin, buscando siempre en la nariz: 

a.- Rotación. Quo consiste en llevar la punta hacia arriba. 

b.- Proyección: es llevar la punta hacia adelante o dorsalmente. 

c.- Afinación: es esculpir la punla, ya sea adelgazándola, redon-
deándola o haciéndola proporcional al resto de la nariz. 

Se debe proporcionar un buen ángulo nasolabial que le servirá 

tanto estética como funcionalmente. 

Se debe dejar también una buena relación entre el margen cefálico 
de los lobulares y el borde caudal de los laterales superiores y el 
septum. 

Existen muchos procedimientos quirúrgicos escritos, los cuales 

trataremos de clasificar de acuerdo a lo que queremos lograr. 
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Primero que todo mencionaremos los tipos de incisiones más US'das, 
que son: 

a.- Incisión transcartilaginosa. 

b.- Incisión intercartilaginosa. 

c.- Incisión de alot. 

Peck se refiere a las incisiones que se han empleado para los 

procedimientos de rinoplastia como: 

a.- Intracartilaginosa. 

b.- Intercartilaginosa. 
c.- Marginal, Rimo infracartilaginosa. 

Ahora citaremos, de ·acuerdo a lo que queremos lograr, la técnica 
quirúrgica que se podria utilizar. Se tiene: 

EN LA PROYECCION 

a.- Injertos de la punta. 

b.- Poste entre columella, intercolumella-antecolumella (deja la estruc­

tura rigida, hay que evitar colocarlá). 
c.- Medialización de cruras laterales. 

d.- Colgajos septales. Este va a proyectar y a rotar. 
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Las técnicas que pueden lograr lo anterior son: 

a.- Técnica de Sheen (Injerto por delante de los domos). 

b.- Técnica de Peck. (Injerto cartilaginoso por encima de los domos). 

c.- Poste. (Injerto en la Columella). 

d.- Unidad de doble domo o medializacián de las cruras. (Esto hace que 

la distancia entre los domos se pierda). 

e.- Técnica de Angel Papadopulos (levanta los domos). 

Errores que se producen al proyectar: 

a.- Cortar los domos. 

b.- Aplicar injertos de punta cuando hay mal soporte. 

c.- Proyectar con columella corta. 

EN LA ROTACION 

Es el ángulo que guarda la nariz en relación con la cara. 

o = 95 - 110 

o = 90 - 950 

Tenemos que trata1· de mejorar: 

a. - Angulo de Josep. 

b.- Angulo ftltro-columella. 

c.- La espina nasal. 



d.- La columella. (Si está colgante o retraida). 

Y esto se puede lograr con: 

a.- Las técnicas habituales como son: 
a.1.- Resección proximal inferior del cartilago cuadrangular. 

a.2.- Resección caudal de los cart11agos Tabulares superiores. 

a.3.- Resección cefálica de los Tabulares. 

- Co 1 apso Septa 1 más. 

EN LA DEFINICION: 

Debemos tratar de conseguir Jo siguiente: 

a.- Que esté alineada. 
b.- Que sea simétrica. 

c.- Que se visualice bien el triángulo luminoso. 

d.- Que exista una distancia interdomo adecuada. 

e.- Que los tamanos de los cartilagos Tabulares sean los adecuados. 
f.- Que los cartílagos Tabulares estén en buena posición. 

g.- Que el ángulo intercrura sea el adecuado. 
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Todo esto nos lleva a conseguir un indice de la punta nasal co-

rrecta. 

Las técnicas usadas que logran lo anterior son: 

a.- Modificación de Lepset.- Adelgazamiento de las alas nasales.- Rayando 

los cartilagos. Se utiliza en 1 as narices muy anchas. 



Sf.. clot.\c>. 'nAClo. (.l. 

\.o.do no ~ado 

b.- Técnica de doble domo o medialización de crura. 

c.- Joseph y medial izado. 

- Joseph 

- Medial iza 
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La técnica de Joseph va a estar el ala nasal hacia arriba y hacia 
adentro. 

Existen otras técnicas como son la de diamante, la de eversión 
la Anderson. 

La clasificación hecha por el doctor FAUSTO LOPEZ para la cirugía 
del lóbulo es la siguiente: 

LO BULO O - No hacerle ninguna modificación. 



LO BULO 
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l - Por v1a intercarti laginosa se efectúa despegamiento de 

la piel de la cara dorsal de la crura lateral del cartilago 

lobul•r por via retrograda. 
LOBULO Il - Por via intercartilaginosa resección del borde cefálico 

del cartilago lobular. 

LOBULO 111 Por via S!OT se exponen los cart1lagos lobulares y se 

reseca el borde cefálico de la crura lateral. 

LOBULO IV - Por via S!OT se exponen los cartilagos lobulares y se 
efectúa copulotomia (Goldman-Kazankian-Hinderer). 

LOBULO - Por via S!OT se exponen los cartilagos lobulares disecán-
dolos en su totalidad para hacer una modificación conocida 

como alas de gaviota. 

LOBULO VI - La aplicación de injertos cartilaginosos tipo Sheen Peck, 
Fl i o pequeños fragmentos. 

LOBULO Vil - Por via trascartilaginosa modificaciones en el borde cefá­

lico de los cartilagos lobulares. 

LOBULO VIII - Corresponde a la rotación permanente de la punta descrita 
por Fausto López Infante (donde se va a extirpar el trián­

gulo de la crura lateral y un pequeño triángulo de mucosa 
para rotar punta). 

LOBULO IX - Procedimientos mixtos. 

a.- Los tipos I a Vil! más injertos. 

b.- Lób~lo Vil más injerto, más modificaciones Fli. 

c.- Lóbulo VII más modificaciones Fli, más injerto más 

Lóbulo Vil I. 

RESECCION DEL PI E ALAR 

a.- Según Weir. 

b. - Según Sheen. 
c.- Según Seltzer. 

Encontramos otras técnicas para corrección del lóbulo nasal como 

son 1 a de Li sctt, Reth, Safi an, Joseph. 

Es importante la anatomia de la espina nasal y su relación con 
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el septum caudal; puesto que el borde caudal del septum es una 11 nea 

curvada convexa que se protruye por delante de la espina, la modificación 

del borde es solamente uno de los muchos pasos que se realizan para 

corregir tanto la longitud de la nariz como el ángulo nasolabial. Aufrich 

(1969) refiere que para mejorar el ángulo nasolabial o proyectar la 

punta, se pueden tener buenos resultados con implante de hueso preespi­

nal, cartilago septal o material aloplástico. 

Se debe tener en cuenta la dinámica de la expresión facial al 

ejecutar una corrección de 1 a punta nasal porque existen cambios de 

expresión facial al hacer gesticulaciones, por el efecto que tiene el 

músculo depresor nasal en su acción conjunta con el orbicular de los 

labios y los cigomáticos. 

Una sobrecorrección de la espina nasal o del septum caudal sin 

un apropiado ajuste del ángulo nasolabial puede causar un levantamiento 

del labio o una retracción incrementando la deformidad por el hundimiento. 

No hay descrito un procedimiento que se pueda aplicar para todas 

las deformidades que existen en la punta, requiriendo por parte del 

cirujano, ingenio y flexibilidad asi como el dominio de varias tecnicas 

o enfoques para resolver el problema individualmente. 

Todos los procedimientos quirúrgicos han tenido modificaciones 

o de lo contrario >e 1 imitan a resolver problemas especificas como lo 

veremos en las siguientes descripciones cronologicas que presentaré 

de las técnicas: 

PLASTIA DE JOSEPH PARA LA PUNTA NASAL: 

Esta plastia da buenos resultados cuando buscamos una punta aguda. 

La resección transversa de la crura y/o lateral produce un colapso del 

ala nasal. 

Este tipo de cirugia es una de las técnicas que más se usa hoy 

en dia, por lo que trataremos de describirla paso a paso. 

Se hace el marcaje de piel, se divide la crura lateral en dos 
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segmentos, uno superior y otro inferior. Se remueve una pieza rectangular 
o cuadrangular del cartilago en la región del domo del segmento inferior, 
y esto va a depender del tama~o y la forma d• la punta. Se exponen los 
cartilagos haciendo una incisión a lo largo del borde 1 ibre de la crura 
lateral introduciendo las tijeras para disecar, separando los tejidos 
blandos del pericondrio. Entonces mediante una incisión transcartilagi­
nosa de la unión de los segmentos superiores e inferiores se diseca 
el segmento superior de la piel vestibular resecándolo en el punto elegi­
do de la región del domo, se hace una incisión anteroposterior a trvés 
del cartil ago y 1 a pie 1, posteriormente se hace una segunda inc is ion 
en sentido oblicuo formando un triángulo que va desde el margen de Ja 
narina en el apex, esta pieza de cartllago con la piel vestibular, se 
remueve entonces los bordes del cartilago cortado, se aproxima natural­
mente. 

TECNICA INTERCARTILAG!NDSA: 

Se pueden tener ciertas dificultades cuando se usa una incisión 
intercartitaginosa, cuando los cartilagos laterales son muchos, particu­
larmente con el incremento en el área del domo, generalmente es suficien­
te resecar dos tercios del cartilago. Cuando tenemos un ala lateral 
y un domo estrecho, donde se observa un pellizcamiento en la punta por 
el colapso del alar, por lo que es preferible dejar un margen de carti-
1 ago. 

l NC l S!ON DE HOCKEY STI CK: 

Es una variante de la técnica intercartilaginosa. Se aplica en 
pacientes de excesivos domos carti1aginosos o cuando la reacción del 
área de transición proyectada, lo requiere. 

TECN l CA DEL COLGAJO ALAR: 

La exposición complet.• de la crura lateral, el domo, el área 
de transmisión y una buena parte de la crura media, podria requerirse 
para modificar la punta. 

Se puede realizar para este propósito un colgajo bipediculado 
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o unipediculado que contenga cartilago y piel vestibular •dherida. Esto 

es lo que se consigue con el colgajo alar que va a requerir una disección 

cuidadosa con separación de la piel y tejido celular subcutáneo del 

cartilago con una incisión paralela al borde del margen alar y que se 

va a extender alrededor del borde caudal de la crura media, extendiéndose 
hacia abajo dentro de la columela como sea posible para lograr la expan­

sión deseada. Se debe repetir el triángulo suave. 

TECNICA DE SAFIAN: 

Va a realizar un colgajo alar con pediculo de base lateral provis­
to de piel y TCS, por lo que debe emplearse una nariz con tejidos no 

muy gruesos para poder modelar y mejorar la punta, es importante una 

precisa modificación y aproximación de los bordes del colgajo lateral. 

COLGAJO ALAR BIPEOICULADO: 

Se va a hacer una incisión marginal extendiéndose lateralmente 

y me.dial mente tanto como sea posible, permitiendo una exposición amplia 

de cartilago grueso, el cual podemos debilitarlo con un rayado superfi­
cial o también se puede resecar la porción del domo si hay una sobrepro­
yección. La disección es subpericondrial elevando los tejidos blandos, 

1 iberando el borde cefálico de 1 a crura 1atera1 con una i nci s fon i nter­

cartil agi nosa. 

TECNICA DE LISETT: 

Se aplica a ciertas deformidades y consiste en extender hacia 

abajo la incisión marginal a lo largo del borde caudal de la crura media 
hasta un punto situado en la unión del tercio superior con el medio 

de la crura, después en sentido anteroposterior se incide transfictiva­

mente, a través de la piel y cartilago seccionando la crura, dejando 
unicamente la piel marginal de la columella. Los cartilagos se separan 

del tejido blando que los recubre, de esta forma la porción superior 

de la crura media, el domo y la crura lateral son expuestas, llevando 

el colgajo hacia afuera, lo que pernrite resecar y/o moldear el domo 

y la crura lateral según se requiera. El Dr. Lisset realiza una serie 
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ce incisiones verticales, respetando la piel vestibular, además va a 

remover el exceso de cartilagu de la crura media, de esta forma se remo· 
dela el nuevo domo. 

TECNICA DE GDLMAN: 

Se realiza una incisión marginal que se extiende hacia la porción 

baja del borde caudal de la crura media que separa los tejidos blandos 

del cartilago lateral inferior, se corta la piel vestibular y el carti­
lago en la región del domo guiándonos en la ranura que se forma debajo 

del domo. Suturando ambas superficies volares del domo lograremos una 

buena proyección de la punta. 

TECNICA DE EVERSION: 

Sirve para corregir la punta gruesa o voluminosa. El objetivo 
es reducir el tamaHo de la punta y reformarla con los limites posibles. 

TECNICA DE RETHI: 

Se inicia con una incisión marginal bilateral a lo largo del 
borde caudal de la crura media y se continúa hacia abajo del borde ante­

rior, incidiendo transversalmente la piel de la columella uniendo las 

incisiones marginales a nivel de la unión del tercio superior con el 

tercio medio de la columella, que nos permite levantar disecando los 
tejidos blandos separándolos del cartilago, lo que va a formar un colgajo 

de piel y tejidos blandos de trompa de elefante, dándonos una exposición 

a cielo abierto de los cartilagos laterales inferiores. 

TECNICA DE PECK: 

Independientemente de la incisión intercartilaginosa y remodela­

ción mediante resección y rayado del cartílago, el Dr. Peck emplea para 
la proyección de la punta nasal un injerto autólogo de cartílago que 
obtiene de 1 a concha del pabellón auricular que 1 e va a dar 1 a forma 

rectangular y por medio de una incisión marginal lo coloca por encima 

de los domos. El espesor del cartilago va a depender de la proyección 

deseada, por lo que si no es suficiente una capa, es necesario colocar 
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dos capas, fijándose entre si, antes de Introducir el injerto en el 
sitio deseado para prevenir su desplazamiento. 

La anatomia quirúrgica de la proyección de la punta nasal consiste 
en dos componentes: 

1.- Proyección primaria: es el soporte de la pirámide nasal compuesto 
por el septum y la crura media. Si esta estructura se altera, los 
tejidos blandos de la punta nasal se colapsan (como se explicó ante­
riormente) . 

2.- Proyección secundarla: es la proyección del lóbulo de la punta pro­
ducida por los domos de los cart11agos laterales inferiores, que 
pueden tener excelente proyección aún en ausencia del soporte prima­
rio. 

Para la corrección de tejidos blandos colapsados se emplea la 
técnica de UMBRELLA SANDWICH que consiste en colocar un puntal columella 
de cart11ago que se obtiene preferentemente del septum anterior. Se 
hace una incisión marginal en el tejido medio de la columella y después 
se diseca un saco entre la crura media que se extiende posterirmente 
hasta 1 a espina nasal y anteriormente hasta el punto de separación de 
los domos, donde se coloca el poste quedando en forma de sandwich y 
se dan puntos transfictivos para formar la estructura, la cual puede 
formar un punto de proyección en la punta nasal. A través de esta inci­
sión se hace una disección de un saco para colocar un injerto de cartila­
go sobre los domos y el poste para la umbrella. 

TECNICA DE SHEEN: 

El Dr. Sheen prefiere una incisión marginal en la mayoria de 
los casos. Menciona que es necesario una estructura colocada que dé 
un aumento en la estructura para que dé proyección en la punta nasal. 
El uso de injerto autólogo es efectivo y permanente para su proyección; 
el ideal de estos injertos es el cartilago septal. 

Sheen considera que el injerto debe flotar libremente. El injerto 
debe ser lo suficientemente ri~ido, que no cause reacción de cuerpo 
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extraílo, no se absorba o cambie su forma después de insertado. 

El injerto en la punta es para conseguir mejor contorno y proyec­
ción sin distorsionar la delicada relación natural de la punta, conser­
vando la deseada angulación entre la unión de la columella y el lóbulo. 

Existen otras técnicas para mejorar la estructura del lóbulo 
nasal y con esto corregir estéticamente la nariz. Esto se puede encontrar 
en los trabajos real izados por el Or. Guerrero Santos, Or. Luis Lewis, 
Or. Ort1z Monasterio, cuyas técnicas se basan en el empleo de cartilago 
en la región preseptal y membranosa. Se diseca una bolsa mediante una 
incisión hemitransfictiva que nos va a permitir denudar el borde caudal 
del septum, en donde fijaremos con puntos el Injerto tomando mucosa 

sana. 

'TECNICA DE OPEN T!P NOSE: 

Es una técnica descrita por el Dr. Guerrero Santos, para mejorar 
la proyección mediante una incisión marginal que permite tener una visió~ 
directa que va a permitir modelar la estructura cartilaginosa as1 como 
introducir injertos de cart11agos sobre los domos. 

La Incisión marginal va desde el borde libre del ala nasal hasta 
la base de la columella de ambos lados al igual que la incisión de R1the 
pero se prolonga tan abajo como sea posible rebasando los ples de la 
crura media, despues se diseca con blsturi y tijeras separando los teji­
dos blandos y la piel del carlllago hasta liberar completamente la es­
tructura cartilaginosa con lo que se logra una exposición completa con 
lo que nos va a permitir resecar, modelar y fijar injertos bajo visión 
directa y en caso o.n que los pies sean divergentes éstos se pueden plicar 
con puntos transfictivos. 

TECNICA OE ROLLINS: 

Es usada para dar proyección de la punta nasal empleando la nueva 
estructura de cartilago lateral inferior, el cual se divide en crura 
media, segmento domal y crura lateral, se determina que la punta nasal 
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es más estética cuando existe un segmento domal convexo y la crura late­
ral adyacente es cóncava con tejidos blandos que los recubre y son de 
espesor delgado. 

Asi seguiriamos hablando de todas las modificaciones que se han 
hecho a la cirugia de la punta nasal, tratante as1 de dar un esbozo 
de la misma. 

Se clasifican los problemas de los cartilagos laterales inferiores 
en S variantes básicas: 

1.- Punta nasal definida, amplia y amorfa. 
Objetivo: mejorar la definición de la punta. 

2.- Proyección insuficiente de la punta. 
Objetivo: incrementar la proyección de la punta. 

3.- Sobreproyección de la punta. 
Objetivo: disminuir la proyección de la punta. 

4.- Punta dependiente con falta de definición. 
Objetivo: rotación de la punta con mejor definición. 

S.- Punta asimétrica. 

De conformidad con lo citado anteriormente, vemos que en la actua­
lidad contamos con un gran número de procedimientos para correcc i enes 
primarias y secundarias de 1 a punta nasa 1. 
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OBJETIVOS 

Crear parámetros fidedignos para evaluar y comparar los diferentes pro· 
cedimientos correctivos del lóbulo nasal. 

Anal izar las bases anatomofuncionales que justlfican o rechazan los 

diferentes procedimientos quirúrgicos correctivos del lóbulo nasal. 

Ap1 icar el procedimiento quirúrgico más apropiado de acuerdo a las defor­
midades diagnosticadas. 

Facilitar el diagnóstico funcional de las deformidades del lóbulo 

nasal. 



EL DISEAO: Cuasi-experi.ental 

TIPO OE INVEST!GACJON 

Prospectivo-retrospectivo 

Longitud in a 1 

Descriptivo 

Abierto 
Observacional 

GRUPO OE ESTUDIO: 
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Pacientes escogidos al azar que sean demostrativos de las técnicas 
quirúrgicas en estudio, de cualquier raza, sexo, profesión, entre los 

17 y 50 anos de edad, sin tener en cuenta el nivel socioeconómico, mane­

jados y operados por cirujanos con gran experiencia en este campo. 

Se real fzará rinoplastia expuesta mostrando el comportamiento 

in vivo de los cartllagos lobulares y su morfologia y situación anatómica. 

FACTORES QUE MODIFICAN LA VARIABLE EN ESTUO!O: 
Infección 

Rechazo del injerto 
Traumatismos nasales postquirúrgicos 

Enfermedades concomitantes durante el estudio 
Dehiscencia de suturas 

GRUPO TESTIGO: 
No tomamos grupos testigos. 

CRITERIOS DE !NCLUSION: 
Pacientes que presentan enfermedades tales como colagenosis, 

rifonima o enfermedades que obliguen a tomar corticosteroides o cualquier 
otro medicamento que varien los resultados quirúrgicos como insumo corti­

coides¡ pacientes con problemas sfstfmicos severos, rinitis alérgica. 

CRITERIOS DE ELIMHIACION: 

Pacientes quienes durante el tratamiento presentan enfermedades 
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agregadas, no debidas al estudio pero que pueden interferir en los re­

sultados del mismo. 



MATRIZ DE CAPTACION DE INFDRMACIDH 

FICHA DE INVESTJGACION: 

Nombre 

Edad 

Cédula 

Ocupación 

Domicilio 

Teléfono 

Sexo 

MOTIVO DE CONSULTA: 

IMAGEN CORPORAL: 

HISTORIA RINOLOGICA: 

EXPLORACION FISICA GENERAL: 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

SINTOMATOLOGIA RINOLOGICA: 

Hipoxemia __ Anoxmia __ Cacosmia __ 

Obstrucción nasal derecha __ Obstrucción nasal izquierda __ 

Ronqui dos __ Resequedad de mucosa __ Respi ración bucal __ 

Disnea __ Cansancio Mareos __ L ipotimi as __ Bochornos 

lnsomn i o __ R i norrea __ Es tornudos __ Hemorragi a nasal __ 

Dolor __ Voz nasal Formación de costras __ ocena __ 

Laringitis ___ Escurrimfento de moco retrofar1ngeo __ Otros __ 

ESTUDIOS DE LA PIEL: 

De 1 gada ___ Med i ana ___ Gruesa __ _ 

Presencia de manchas y/o cicíltrices ___ _ 

PIRAMIDE NASAL: 

LOBULO NASAL: 

Proyección 
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Alineación 

Simetr1a 
Edema 
Triángulo luminoso 
Distancia interdomo 
Tamano de los cart1lagos lobulares 
Ubicación de los cart11agos lobulares 
Cart11 ago aplanado 
Angulo intercrura 
Tipo de punta nasal 
Hipertrofia cartilaginosa previa 
Fijación de la punta 
Cart11agos accesorios 

ALAS NASALES Y ORIFICIOS NASALES: 

Ancho 
Largo 
Grosor 
Definición 
Simetr1a 
Angulo del borde alar 
Indice c11nico 
Forma de los orificios nasales 
Simetría de los orificios nasales 
Longitud de los orificios nasales izquierdo __ derecho __ 
Anchura de los orificios nasal izquierdo __ derecho __ 

Muescas de cicatrices en el borde alar o en piso 
Ala grande, exceso de piel o en el ala 
Columell a media· abierta 

VALVULA tlASAL: 

Angosta __ adecuada __ ampl ia __ 
lnmóvi l __ semimóvil __ móvil __ 

Angulo anterior 

35-Bis 
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Indice de Proyeccion: 

dorso izquierdo 

dorso derecho 
punta nasal 

Soporte 

Movilidad pasiva de la punta 

Altura central de la punta nasal 
Punta a tens Ión 

Longitud central 
Longitud lateral 

Lcngitud de la Columela 
Columela corta 

Columela retraida 
Columela bifida 

Crura media colapsada 
Crura niedia abierta 
Crura media desviada 

Crura media prOlllnente 
PI icatura de la crura 11edia 

Co 1 ume la co 1 gante 
A 1 ~ura centra 1 de 1 a punta nasa 1 

Rotacion: 

Angulo filtro Columela 
Espina Nasal Prominente 

Distancia Septum-Punta 
Punta fija 

Co; apso de 1 a Punta 

Movilidad activa 
minfma 

inspiración profunda 
Hovil idad pasiva 
Mejora ventilación 

Definición:· 
Piel 
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Angulo interno 

A"sente 
Signo de Cotle 
5e colapsa 
Describir alteraciones frecuentes 

HUESOS NASALES: 

Alineación 
Simetria 
Giba 
Hundimiento 
Fracturas 
Os teotomlas 
~echo abierto 
Angulo n1Sofrontal 
~ngulos de huesos nasales 
Tipo de dorso nasal 
Angulo de bóveda cartilaginosa 

RINOSCOPIA 

ESTUDIO RADIOLOGICO 

DIAGNOSTICO 

PLAN 

36-Bi s 
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DESCRIPCIOll GENERAL DEL ESTUDIO 

Se trabajará inicialmente realizando una rinoplastia expuesta 
en donde visual Izaremos los cartilagos lobulares, su constitución y 
sus uniones ligamentosas, asi como los cambios posibles que se produzcan 
al realizar cortes sobre 1 os carti 1 agos o 1 os ligamentos. Luego se proce­
derá a trabajar sobre fragmentos de cart11 agos lobulares, tanto gruesos 
como delgados, y se observará, fotografiará y anotará las modificaciones 
que se produzcan en ellos, valorando su comportamiento de acuerdo a 
las técnicas quirúrgicas empleadas, y su consecuencia en el lóbulo nasal. 

A continuación tomaremos 20 pacientes al azar que sean candi datos 
iguales para realizar las diferentes técnicas quirúrgicas en estudio, 
de cualquier sexo, raza o profesión, comprendidos entre los 17 y SO 
anos de edad, sin tener en cuenta el nivel socioeconómico; realizaremos 
un estudio previo tomando como gula la ficha citada en la Matriz de 

Captación de Información. 

Anal izaremos sus resultados y las modificaciones que se presenta­
ran en ellos después de la ctrugia, analizando el comportamiento de 
los cartilagos de acuerdo a la técnica quirúrgica empleada, se realizará 
un segumiento de 6 meses estudiando en ellos la Proyección, Rotación 
y Definición de la Punta Nasal. 

En la Proyer.ción se estudiarán las técnicas de: 

l.- Injerto int~rcrura. 
2.- Injerto de Peck. 
3. - J njerto de Sheen. 

En la Rotación realizaremos las siguientes técnicas: 

l.- Resección caudal del cartilago lateral superior. 
2.- Resección cefálica del cartilago lobular. 
3.- Resección anteroinferior del cartilago septal. 

En la Definición estudiaremos: 



1.- Corte horizontal. 

2.- Corte vertical (técnica de doble domo) 

3. - Pl icatura del cartilago lobular. 

4.- Oebilitamiento del cartilago lobular. 

En algunos pacientes combinaremos los procedimientos. 
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Se tomarán fotografi as antes de 1 a ci rugi a, un mes después y 

seis meses después, en proyecciones de frente, tres cuartos y proyección 

inferior nasal. 

Se procederá a anal izar los cambios existentes postquirúrgicos 

y sacaremos las conclusiones. 
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ELABORACION GENERAL DEL ESTUDIO 

Fig. l.- Se procedió a realizar rinoplastia expuesta en una paciente 

de 26 años de edad. Se di secaron 1 os cart i 1 agos 1 obul ares respetando 

sus uniones ligamentosas, observándose las estructuras del lóbulo nasal 

donde se visualizaron los cartilagos lobulares inferiores, cruras late­

rales, crura media. 
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Fi\¡. 2.- Procedimos a. dise­

car 1 os 1 i gamentos i dentHJ. 
cándalos y aislándolos. En 
la Fig. la tijera de disec­
ción nos muestra el l igame_!! 
to existente entre los car­
tilagos laterales superio-­
res e inferiores. 

Fi g. J. - Observa­
mos 1 a unión 1 igi 
mentosa existente 

en el interdomo. 



Flg •. ¡ Lu pinza toma el ca1 tilur,o Jobular. Se observa la unlón ligilmen­

tosa quo P-Xisto entre los alare~; y valoramos ln rc~sisl!'nc:la de lus mismos. 

Fi1!.b Teniondo ya co6clencla de los ole11entos existente~ en 81 
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Lóbulo nasal, procedimos a seccionar los ligamentos y vemos como se defor­
man los cartilagos ocasionando deformidad en el lóbulo nasal. 

Al cortar los ligamentos superiores que sostienen la proyección de la pun­
ta nasal observamos que los cartilagos lobulares descienden y se doblan -
dando el efecto de una mala proyección y una punta balonada y abierta. 
(fig. 6) 

~ 
_[A~ 

Cuando realizamos el corte sobre los ligamentos laterales de los cartlla­
gos alares el efecto que se produjo fue de ensanchamiento de los cartila­
gos resultando unos alares más amplios. (fig. 7) 
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Fig. 8.- Al realizar el corte de los ligamentos intercrura observamos que 
estos se abrieron entre sl dando como resultado una columella más ensan­
chada y retraída y disminución del ángulo nasolabial. 

Fig. 9.- Al seccionar todos los 1 igamentos que dan soporte al lóbulo nasal 
vemos que este se deforma total111ente resultlndo una punta nasal convexa­
conve-a, mal proyectada, balonadt, mal definida. Se pierden los triángulos 
lu•lnosos de5trltos por Sheen; los alares a~lios, nariz chata¡ columella 
retr1,d1, anchada; ángulo nasoltbial disminuldo. 



flg, 10.- Se han cortado los llcaaentos lobulares y se observa la defor· 
•ación resultan te descr Ita an 101 lor•ente. 

La laxl tud do es tos ligamentos o la ausencia de el Jos ar lglna 

que se pierda el soporte nasal lo cual conduce al colapso. 

Un ejemplo de lo anterior es el envejecimiento: la piel y los 

tejidos blandos pierden elasticidad y la fuerza de los cartílagos alares 

disminuyen descendiendo por la gravedad, la nariz va a dar la apariencia 

de ser más larga, la punta más colgante y el ángulo más reducido. 

Hay que tener siempre presente quo no sólo las uniones ligamento­

sas dan la configuración en sí de los cartílagos. 

El grosor de los cartilagos es un punto clave para el comporta­

miento de los mismos. El grosor es el que nos obllga a dejar mayor o 

menor cantidad de cartílago en el momento de la cirlgia, para poder 

moldear lo a lo que deseamos. 
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A continuación procedimos a trabajar con espeéimenes de cartílagos 

1 obul ares de seres humanos tomados de pacientes en el momento de 1 a 

cirugía de menos de 21 días de haber sido tomados y conservados en mer­
thi al ate bl aneo para evitar 1 os cambios morfológicos que se podrían 

haber presentado de no usar ese procedimiento. 

Se tomaron dos tipos de cartílagos: 

l. - Gruesos 
2.- Delgados 

Se observa que los cartílagos muy delgados se van a colapsar 

fácilmente, lo cual impone mucho cuidado al trabajar sobre ellos, ya 
que se pueden producir colapsos importantes deformando el lóbulo nasal. 



Observamos en cambio que 1 os cartl 1 agos muy gruesos dan una 
apariencia grosera a la punta nasal y de que a pesar del trabajo que 
se haga sobre ellos no se colapsan fácilmente. 
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Fig. 15.- El grosor del cortilago se controla mediante el rayado. Al 
rayar el cartílago este se va a doblar del lado contrario produciendo 
convexidad o concavidad de acuerdo a lo que deseamos. 

Si los domos son muy amplios el rayado debe hacerse al inicio 
de los domos para que de un efecto de convexidad suave. Si los domos 
están bien se debe real izar el rayado más abajo para que dé el efecto 
de una concavidad suave en el techo de las alas nasales. 

Procedimos a pintar con azul de metileno un lado del fragmento 
del cartílago y por el otro lado (no pintado), lo rayamos. El efecto 
de rayado hizo que se colapsara el cart1lago resultando vencida la conve­
xidad y dándonos una punta más fina. 

La anchura del cartilago la vencimos realizando un corte de tira 
horizontal con todas sus modificaciones y observamos que el cartílago 
se doblaba más fácilmente. 

Para lograr una concavidad suave en el cartílago le hacemos prime­
ro un rayado suave y posteriormente un rayado más profundo. 

Cartílago con corte medio presentan un doblaje medio. 

Si realizamos un corte profundo, observamos su efecto de colapso 
bastante pronunciado. 
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Fig. 24.- Con base en los principios cita¡jos anteriormente procedimos 

a tomar al azar a 20 pacientes con edades entre los 17 y 50 anos, de 
ambos sexos, sin importar raza ni profesión, en quienes se realizaron 

las técnicas quirúrgicas en estudio, valorando la proyección, rotación 

y definición de la punta nasal. 

En la proyección real izamos técnicas quirúrgicas como injerto 

i ntercrura, injerto de Peck, injerto de Sheen; en 1 a rotación procedimos 

a estudiar la resección caudal del cartilago lateral superior, la resec­

cion cefálica del cartilago lobular, y, la resección anteroinferior 

del cartilago septal. En Ja definición realizamos el corte horizontal, 

el corte vertical (técnica de dole domo), la plicatura del cartilago 

lobular y el debilitamiento de los cartilagos lobulares. 

En algunos pacientes combinamos los procedimientos anteriores. 

A continuación citaremos algunos de los casos estudiados: 
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c:.s: 

Paciente femenina con carti 1 agos 1atera1 es anchos, part icul armen te 
ccr. el incremento en el área del domo; piel gruesa, punta nasal mal 

p•·-oyectada. 

Se le realizó un procedimiento de tira horizontal (ver Fig. 25) 

Generalmente es suficiente resecar. dos tercios de los cartilagos, 

cuando tenemos un ala lateral y un domo estrecho podemos adelgazar 

el área y dar como resultado una punta estrecha en donde vamos a observar 
un pel l fzcamiento de la punta nasal por el colapso del ala, por lo que 

es preferible dejar un margen de cart11ago particularmente en el domo. 
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Fig. 25.- Dibujo esquemático de tira horizontal. 

c:t 
Fig. 26.- La tira horizontal origina un debilitamiento del cartílago 
que hace que se afine la punta nasal y rote. 



Fig. 28.- Posterior a la 
e i rug1 a 1 a muesca es más 
marcada. Lo ideal hubie­
ra sido rotar la crura -
lateral hacia abajo y -
as1 se hubiera corregido 
.el problema. 
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Fig. 21 - c~so 2 
Paciente femenina en la que 

antes de la cirugia ya te·­

nia una mue>ta de alas nas_i!. 

les. 
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Fig. 29 - CASO 3 

Paciente femenina que presentaba punta nasal mal proyectada y col umel la 
retraída. 

Se le colocó poste de columella demasiado grande con resultado de una 
sobreproyección de la punta nasal. 

Fig. 30 

En presencia de una columella corta, retraída, se usará el poste de 
la columella para darle mejor proyección y rotación a la punta nasal. 

Se dará un buen soporte osteocartilaginoso teniendo cuidado de no dise~ar 

un poste muy grande para no sobreproyectarla. 
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Fig. 31 

CASO ,¡ 

Se li: J"ea1 izO puntal in­
terc·11r~ rt1rri91eriao lo'> 
ti:J !(:'}'.-, colapsados, em-­
µle.:indo técnica de Umbre 
lla Sandvnrh, como lo -.: 
muestra la Fig. 31. Con 
esta tecnica se logra m~ 
jor proyección y defini­
ción de la punta nasal. 

Fig. 32.- La paciente en 
el preoperatorio. 
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fig. 34.- Paciente un -
año después de la ti ru­
gi a. 

Observamos el descenso 
de 1 a punta nasal. 

/11:~:;'¡ 
,,·· 
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fig. 33.- Paciente un mes 
después de la cirugía. -

Observamos que la punta n_a_ 

sal no ha rotado ni ha al­

canzado una mejor proyec-­

ción. 



Fig. 35 - CASO 5 

Mujer de 26 años de -
edad. Presenta un co--
1 apso de 1 a punta na-­
sal. 

Se le realizó un pun-­
tal intercrura. 
La· foto de la izquier­
da nos muestra a la pa 
ciente un mes después­
de la·cirugia. 

' /: .. 
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después de 1 a e i~ 
rugi a. 

Se observa el colapso de 1 a 
punta nasal que se produjo. 



Fig. 38.- En la foto sup~ 
rior mostramos a 1 a pa- -
ciente un mes después de 
la cirugia. A la izquier­
da vemos a la misma pa- -
ciente 6 meses después 
donde observamos casi en 

su totalidad. El injerto -

es absorbido. 

Sb 

CASO 7 - Fig. 37.- Mujer de 
30 años de edad quien pre-­
sentaba mala definición de 
la punta nasal como mala 
proyección de 1 a misma. 

Se 1 e ca 1 ocó un injerto de 
Sheen modificando para con­
seguir un mejor contorno y 
proyección sin distorsionar 
1 a punta nasa 1. 



CASO 9 - Fig. 39. - Paciente 
femenina de 24 años de edad 
quien presentaba poca defi­
nición y proyección de la -
punta nasal. 

Se le coloca un injerto de __ _ 

-Sheen madi ficado. 

En la fotograf1a de la iz-­
quierda vemos el preoperat_<J_ 
rio. 
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Fig. 40.- Fotograf1a a -
1 a derecha observamos a 
la misma paciente, 6 me­
ses después de 1 a c i ru-­
gi a y vemos 1 a punta na­
sal mejor proyectada y -
definida. 



Fig. 41 

En la fotografia inferior 
vemos a la paciente en el 
preoperatori o. 
En 1 a foto superior ve-­
mas a la misma paciente 6 
meses después. 

Observamos 1 a proyección_ 
lograda y la buena defini 
ción obtenida de 1 a punta 
nasal. 
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CASO 12.- Paciente femenina de 22 
años de ecJad quien presentaba mala -
definición y proyección de 1 a punta 
nasal y a quien se le realizó media­
l ización de los domos para remodelar 
el nuevo domo dando mejor definición 
y proyección de la punta. 

Este procedimiento debe ser ejecuta­
do con precis;ón. 

Cuc1ndo real izamos una diseccior ex-­
tensa corremos el riesgo de enfren-­
tar-nos a serias dificultades. 



""-, 
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CASO 15.- Paciente femenina 
de 24 años de edad, qui en -
presentaba punta nasal bal."_ 
nada mal definida con poca 
proyección de 1 a misma con_ 
un ángulo nasolabial acept~ 
ble. 

Se procedió a colocarle un 
injerto de Peck a nivel de­
l a punta nasal para darle -
mejor proyección. 
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Fig. 42 

En 1 a foto superi ar ob­
servamos a 1 a paciente 
en el preoperatorio. 

En la foto izquierda la 
vemos 6 meses después -
de la cirugia. 

Obi;ervamos 1 a buena pr~ 
yccciór. obtenida. 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBUUTECA 



Fig. 43 
En la fotografia superior 
vemos a la paciente en el 
preoperatorio. 

En la foto a la izquierda 
1 a vemos 6 meses después. 

Observamos el colapso im­
portante que se produjo -
en los cartilagos alares 
con una mala proyección y 
definición de la punta na 
sal. 
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CASO 17.- Paciente femenina 
de 27 años de edad, qui en -
presentaba mala definición 
y proyección de 1 a punta n~ 
sal. Punta balonada, ángulo 
nasolabial corto. 

En este caso utilizamos la_ 
técnica de Goldman para ob­
tf'11rr mejof" proyecc iün y d~ 
i 1 n1r1ón dP la punta corta_!.! 

1u: ..:-_=ir:il.1gos en lci re­
q1;,n del d(JíllO. 
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En la fotografia superior 
vemos el preoperatorio de 
la paciente. 

En la foto a la izquierda 
el postq.iirúrgico un mes 
después. -

Se observa la buena defi­
nición obtenida. 
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CASO 20.- Paciente femenina de 
33 años de edad quien presenta 
piel gruesa, punta nasal balo­
nada1 triángulos luminosos no 
bien marcados con nariz conve­
Y.a-conve>.a, caftilagos alares 
qruesos, ángulo nasolabial cor 
~.0 1 alares amplios, punta na--: 
sal 1:1al pruyectada y mal defi-
1ii da. 

SI;' µ1·ocec1~, a utili1ar una téc 
'"~lCrl cie rPSeCc!(,[l de tlril f1or-f 
--í;ntd: y deb; 1 ~t'l.líliento del -­
cart 1 i ,-1~J'' \ rü_vár:.jose). 
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Fig. 45 

En la foto superior pa­
ciente vista en proyec­
ción nasal inferior, 
preoperatorio. 

En la foto a la derecha 
vemos a la misma pacie.r:i_ 
te en igual proyección 
un mes después de la ci 
rugi a. 

Observamos la buena de­
finición de la punta 
presentando lóbulo na-­
sal convexo-cóncavo, con 
alas nasalu más cerra­
das y columella mejor -
proyectada y definida. 



Fig. 47 

La foto superior muestra 
el postquirúrgico de la_ 
misma paciente, un mes -
después. 

Observamos 1 a proyección 
abteni da de 1 a punta na­
sal. 
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Fig. 46 

La misma paciente del 
CASO 20 e.n una proyec- -
ción tres cuartos (3/4). 

La fotografia inferior -
muestra a la paciente en 
el preoperatorio. 



F ig. 49 
En 1 a foto supenor obser­
vamos a la paciente un mes 
después de la cirugia. 

Asi mismo se observa la 
buena definición y proyec­
ción de la punta nasal ob­

tenida. 
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F i g. 48 

(n 1 a foto inferior obse_!:. 
·1amu., la misma paciente -
del cr.so 20, en p1

4

oyec~ -

c1(Jn LiP pedí l. 
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CONCLUSIONES 

1.- El diagnóstico acertado de las deformidades del lóbulo nasal y el 
escoger y aplicar la técnica quirúrgica más adecuada, constituyen 
ya por si mismos inapreciable ayuda en la búsqueda del buen resultado 
final del tratamiento correctivo, pero no garantiza el éxito abso­
luto. 

2. - Hay que respetar al máximo 1 os ligamentos l obul ares para evitar 
asi el colapso de las alas nasales. 

3.- Si cortamos los ligamentos superiores del lóbulo nasal, es conve­
niente, para el sostén de la punta, dejar un material de curación, 
posterior a la cirugia, hasta que e~ista cicatrización de unas tres 
a cuatro semanas. Si no haceioos eso, entonces debemos fijar los 
ligamentos lobulares en el momento de la clrugla. Esto nos ayudará 
a obtener mejores resultados. 

4.- Los cartilagos se doblan del lado contrario al lado que se debi-
1 ita. 

5.· La profundidad del rayado en el cartilago es la profundidad de conca­
vidad. Entre más profundo sea este rayado más concavidad vamos a te­
ner. 

6.- El cartllago se colapsa si lo debilitamos mucho. 

1.- La consistencia de los cartllagos marca la pauta para el trabajo 
de los mismos. Si son delgados se colapsan facilmente. Si son grue­
sos no se colapsan. 

8.- La técnica de tira horizontal además de debilitar, rota y colapsa 
el ala nasal. Por lo tanto, no debe real izarse en pacientes que, 
antes de la cirug1a, presenten una muesca. 

9.- La cirugia del lóbulo nasal debe ser conservadora respetando en 
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esa forma la mayoria de los elementos que componen el mencionado 
lóbulo. 
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