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RESUMEN

En nuestro medio, la mayor parte de las narices poseen
caracteristicas mestizas, entre cuyos componentes se
encuentra:  punta calday piel gruesa y pesada; orientacion
horizontal de las narinas y Angulo nasclabial menor de %0
gragdos; ho paseen las caracteristicas de balance y belleza
preconizadas por Flowers en 1977.

Dadas estas caracteristicas, los injertos usados hasta
ahora, producen aspecto artificial por su rigidez, y no
proyectan la punta en el gréﬁo deseado al carecer de una base
de apoyo.

Sa presenta un nuevo diseMo de injerto de cartilago vy
pericondrio costales, autdlogos, para la punta nasal mestiza,
que no produce efectos artificiales, ni consistencia anormal

de la misma, y si, una mejor proyeccidn,



INTRODUCCION

Debido a la amplia difusiédn en revistas, cine y television,
el aspecto occcidental de la nariz a llegado a coincidir con
la idea de la "nariz bella” 3} por lo que todo el mundo desea
tener una nariz delgada y recta, protruyente en dngulo recto
a partir del labio superior, separada de la frente por una
leve depresitn, y con piel brillante.( 9, 17, 20),

Segin Sheen ¢ 1975 ), una nariz bella es la que posee las
siguientes caracterlsticas;

1.~ La punta nasal debe ser el punto mas prominente de la
nariz.

v2.- Debe existir una buena diferenciacion entre la punta vy
el dorso.

3.- Se debe ver un tridngulo en la punta en la vista desde

+

abajo.
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4,~ La linea desde la punta nasal a la base de la columnela

se debe romper en el punto mas bajo de la unien  columnela-

alar,

J.=~ El angulo nasolabial debe ser mayor de 990 grados.

6.~ E] subnasion no debe estar ni muy lleno, ni muy agudo.

7.~ La columnela debe estar a mds de 2 mm inferior al borde

alar y paralela al mismo.

8.- El perimetro basal debe formar una especie de tridngulo.

( 22, 23 ).

Flowers en 1977 aclara que el objetivo no es conseguir una

nariz caucidsica en una cara mestiza, sino las dimensiones del

balance y la belleza, gque son:

1.~ Partes balanceadas en la que ninguna de ellas sea

dominante.

2.~ Puente supraorbitario Yy borde infraorbitario

suficientemente prominentes para cantener el globo Y

contenidos orbitarios, sin ilusidn de proptosis.



3.- Desviacién hacia arriba de canto medial a lateral, con
plieques palpebrales bien marcados,

4.- Eminencias malares bien definidas.

S.~- MNariz que provea un acento al tercio medio de la cara,
separada de la frente por una depresidn cerca del nasion, con
su ralz aprosximadamente a la mitad entre la linea intercantal
y la intercejal; punta con la mayor ?rnyecciﬁn hacia adelante
en la nariz.

6.~ Columnela 1o suficiente convexa como para ser visible
desde el perfil lateral.

7.~ Labio sup. no ocultado por un Angulo nasolabial agudo.

.- Labios.llenns pero no ocpulentos.

?.- Menton lo suficiente prominente para dar definicidén Y
notoriedad a la parte baja de la cara.

Consequir los 9 puntos mencionados por Flowers no implica
que el paciente quede satisfecho, por lo que lo mas

importante, es saber y lograr en’'gran parte, lo que &l desea.
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En la cara mestira, la nariz es ancha, las narinas
moderadamente grandes con tendencia a la horizontalidad por
columnela y base nasal anchas. En relacion con la cara, la
nariz es relativamente pequefia, el dorso levemente convexo
con una giba minima osteocartilaginosa que nace debajo de la
dépresién frontonasal, o deprimido y ancho; el Aangule
nasolabial es pegqueflo, como resultado de la proyeccion hacia
abajo de la punta nasal, con 4ngulo promedio de 70-75 gradosj
la piel y tejido subcutdneo son gruesos. (9, 17, 20),
¢ Fig. 1 ).

De todas estas caracteristicas, el objetivo del presente
trabajo se encamina a lograr una mejor proyeccién de la punta
nasal, ademids de la correccidn del resto de la pirdmide

nasal, por ser un problema con las técnicas actuales.
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ANTECEDENTES
CIENTIFICOS

En la segunda mitad del siglo XIX se inicia el uso de un
injerto en forma de " L " para producir un aumento en la
proyeccion del perfii nasal, el crédito de este injerto se le
da a Von Hacker, guien en 1888 lo describid para
reconstruccidn nasal formado por hueso frontal, debajo de un
colgajo medio frontal.

En 1934 debido a la dificultad de fabricacién de dicho
injerto y de su inestabilidad, Fomon describid el injerto en
" L " con un Adngulo sdlido formado de la union de los
cartilagos costales 7, By 9.

En 19351, Goldman disefid un injerto en forma de botén, sacado
tlel cartilago septal, gue ze colocaba entre las cupulas, pero
protrula & través de la piel delgada en no pocas ocasiones.
C1B ), (Fig, 2 v 3 ).

Cuande se inicio o) uso de silicén 4, se construyeron
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numerosos diseflos de pijas e injertos en " L " para npariz
1

llegando a 1a conclusion de que gran parte de ellos se

extruian por las cicatrices o a través de la plel por la

tension a que la sometfan; sin embargo sigue habiendo

adeptos a los mismos, cuidando que la tension ejercida sobre

la piel sea poca y las cicatrices gqueden separadas del sitio

donde queda colocado el implante. (2,7,9,11,17,19,20).

En 1940 el mismo Fomon condend el uso de injertos en " L %,

especificando que la punta y el dorso son dos entidades

independientes que deben ser tratadas por separado. (Fig. 4 y

5. ’ 4

El uso de injertos en " L " proporciona muchas veces

apartencia artificial, engrosa la columnela, aumenta la

consislencia de la porcidn cartilaginosa de la nariz

haciéndola rigida, y disminuye las funciohes de la wvalvula

por la fibrosis que causa a ecte nivel.( 12 ).
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Desde entonces muchos tipos de injertos han sido disenados
por diferentes autores para la proyeccion de la punta nasal;
siempre condenando los postes rilgidos que van desde la espina
nasal hasta la punta, par produtir un aspecto artificial de
poste en tienda de campana, como lo producen las pijas de
cartilago septal disenfadas por Millard en 1965 v Anderson en
1966. ¢ Fig. 6y 7 ).

Las opciones con mayor cantidad de adeptos son los de
cartilago autdloago descritos por Pollet en 1972

{.- En forma de escudo de Minerva, de cartilago de concha
auricular, que incluye pericondrio posterior., ( Fig, 8y 9 ).

2.- El injerto deseftado por Tessier en 1949 quien propone el
uso de wuna " Y * de cartilago septal, con sus ramas
colgantes, suturado en su base a las :ruré medias. { Fig. 10
y 1t ).

J.- La giba removida separando las cejas'de los cartilagos

laterales de la porcidn septal, en forma de Flor de Lis,
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suturando su base a las crura medias. (19, ( Fig. 12 ¥ 13 ),

En 1972 GSheen en la Sociedad de Cirujanos FPlasticos de
California, propone el uso de un injerto de cartilago
autdlogo septal, de forma triangular para la proyeccion de
la punta nasal, el cual cuenta con la aprobacion de la
mayaoria por los excelentes resultados logrados en la punta
nasal con piel delgada. (22, 23), {( F}g. 14 y 15 ),

En 1977 Ortiz Monasterio en su tratamiento de nariz mestiza,
reporta el uso de un injertoen " L * formado por hueso
costal con periostio para el dorsa, soportado por un poste de
cartflago en columnela, para proyectar la punta y elevar el
dorso. (!7)! ( Fig. 16.y 17 ).

Peck en 1983, propone una capa o dos, de cartilago autdlogo
de concha auricular, que coloca sobre las cupulas, acepta que
su injerto es util cuando se necesita poca proyeccidn de la
punta (2-&6 mm), §i se necesita mas proyeccidn, debe

combinarse con una pija entre las crura medias. (18 ),
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( Fig. 18 y 19 ).

Acerca del material & usar como injerto, e han realizado
numerosos estudios y llegan a las siguientes conclusiones:

1.~ Los injertos heterologos se reabsorben por reaccion
inmunologica. (13, 19,

2.~ Los injertos &seos peguenos colocadoz en la punta, se
reabsorben por falta de contacto con hueso., {3, 17, 23},

3.~ El cartilago homélogo preservado no debe centener
pericondrio y puede sufr;r reabsorcion en grado variable.
{6).

4.~ El cartilago homdlogo fresco puede integrarse, pero el
pericondrio desencadena reaccion inmunolagica. (14).

S.~ El cartilago aut6logo con pericondrio es el que mejor se
integra y menor reabsorcion sufre. (4, 7, 8, 13},

6.~ Las capas externas del cartilago se encuentran a tension
Yy estén en balance con las contralaterales; al suprimir las

de un lado, vl cartilageo se dobla hacia el lado opuesto. (§3).¢
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ANATOMIA OUTITRURGICA
DE LA PUNTA NASAL

La punta pasal vsld formada por una cubierta externa (piel),
una interna (piel y mucosa) vy un esqueleto cartilaginoso,

ElA esqueleto estd constituido por la con,uncién de  los
cartilagos alares, laterales superiocres y septum
cartilaginoso.

La piel que recubre la punta estd en continuidad con la del
dorso nasal, y hacia losz lados se separa de la de la mejilla
por los surcos alaresi recubre la columhela y se  introduce
por las narinas para recubrir por deptro una  porcidn gue
varfa en extension, hasta donde 52 une con la mucoasa nasal.
Lag caracteristicas de 1a piel varfan en‘ las diferentes
rarass  en  lo mestiza taende a ser gruesa, con  abundantes
glandulas sebdrcas. La piel interna posee vellos (vibrisas).

La unidn murocutdnea  se encuentra aproximadamente en el

"
-
=}

de unitn do los cartf{lagos alares vy laterales

SUpEriores.
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El cartilago septal cubierto de mucosa por ambos lados
separa la cavidad nasal en dos compartimentos: este cartilago
protruye enfrente de la apertura piriforme, y es mdvil en
estea regidn. Por delante de! Lorde del cartilago septal la
mucosa se une con la piel, vy ambas capas de piel forman el
septum membranoso, sc separan mas adelante para continuarse
con la piel de la columnela que contiene en su interior a las
crura medias de los cartilagos alares.

Los cartilagos laterales superiores o triangulares son 1a
continuacion hacia abajo y adelante de lous huesos nasales vy,
auhque no forman parte de la punta, constituyen en su borde
cauvdal Junto con el septum cartilaginoso an mecanismo  de
valvula gue rogula la entrada de aire.

los bordes cefdlicos de los cart{ilagos alares se sobreponen
a los bordes caudalee de los cartilagos laterales superiores,
£l twaleu  se encuentran unidos por  tejido conectivo,

formanue con ello un escaldn visible en el recubrimiento



internn nasal, donde && realiza la inciwsidn 1} amada
interccrtilaginosa.

La punta y la columnela estdan soportados principalmente por
los cartilagos alares.

Los cartflagos alares semejan, burdamente, una C, <con un
componente medial, la crus media, y otro lateral, la crus
lateral. La mayor proyeccion de la punta usualmente so
encuantra en la zona de transicion entre la crus media y la
lateral.

Las crura media se encuentran en el seno de la columnela, vy
las cwrura laterales se desvian en direccion posterolateral.
Al diverger, dejan un triangulo en la zona posterior a las
mismas que es ocupado por el Anqulo septal. La anchura de la
columhela depende de la separacion que existe entre las crura
medias.

La musculatura facial que tiene efectos sobre la punta nasal

est
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1.~ Porecién inferior del elevador del! labio superior, que
acorta la nariz y dilata las narinas,

2.~ La parte alar del musculo nasal y el depres or del
septum, deprimen y alargan la nariz, y dilatan las narinas.

3.~ El Cigomatico tracciona el misculo orbicular de los
labios y activa muchos de los miusculos de la parte inferior
de la naricz e influencia externa pero directamsnte la
movilidad nasal, deprimiendo la punta.

4.- La parte transversa del misculo nasal, comprime, alarga y
constrine la noriz,
Todos estos mlOsculos son inervados por el QII par craneal.

l.a sensibilidad del dorso y punta de la nariz estd dada par
la rama nasal externa del nervio oftalmico ( V par craneal ),
gue se eiterioriza entre la unidn de los huesos nasales y los
rcartilagos laterales superiares.

L sentabilidad de la pared fateral nasos. y la pared de las

‘alas nasales ectd dada por el nervio infraorbitaric, ramo del
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nervio maxilar del V par craneal.

La pared interna de la punta nasal estd inervada par las

ramas internas del nervio etmoidal anterior.

El riego sanguineo de la punta nasal proviene de ramas de la

marilar interna, de la facial y de la labial superior, El

drenaje venoso y linfdtico se encuentra paralelo a los vasos

arteriales. (21).



MATEFRIAL Y METODOS

En el Servitvin e Ciruglfa Plastica vy FReconstructiva del
Hospital de Especialidedes del Centro Médico " La Raza * del
I1.M.8.8., se seleccionan a 7 pacientes con nariz de
caracteristicas mestizas.

Cinco mujeres y dos hombres, cuyas edades fluctdan entre los
17 y 32 anos de edady se eftectud rinoplastfa convencionalt vy
se aplicd un nueve diseno de 1n{erto para la punta nasal. A 4
pacientes se les realizaren procedimientos especiales en el
septum nasal para correccion de desviaciones patoldgicas.

TECNICA DUIRURGICA:

Laje  ancstesia yeneral orotragueal, con el paciente en
dectbito dorsal, ligero semifowler, se raaliza'antisepsia de
la cara vy reqion tora y se colocan campos esteriles.

Hg  efectua incision de 2 om sobre los cartilagos costales;

B 38Ca uWne laja de pericondrio y cartilago de 2 mm  de

eoapeuser , 1.9 cwode ancho v 3 & 4 cm de largo, ayudado por un
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osteoctomo de 14-14& mm de ancho. Se cierra por planos y se
sutura con surgete continuo intradérmico de Nylon 4-0.Se
coloca aposita., ( Fig. 20 ).

Se infiltra la nariz con xilocaina al 1%, con epinefrina al
11100,000, se recortan vibrisas, 8e efectian incisiones
marginal e intercartilaginosa bilateral, diseccion Yy
exposicidn de cartfilagos alares, Yy reseccidn de porcion
cefdlica de los mismosj; algunas veces reseccidn de porcion
caudal de cartilagas laterales superiores para permitir mejor
rotacion de la punta. Seguido a esto, se realizan
procedimientos encaminados a adelgazar el dorso nhasal,
resecar giba o colocacidn de injertos para formar un dorso
adecuado, que no modifican los resultados de la plastia de la
punta nasal,

e talla el injerto condropericondrico, con un largo
adecuado a la longitud de la proyeccidn necesaria, desde la

espina nasal hasta la punta, mas angosteo que la columnela,
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con forma de Palma de la India, cuyas hojas doblaran por
encima de las ctpulas de los cartilagos alares. Lo
suficientemente flexible para no producir efectos
artificiales y lo suficientmente fuerte para sostener vy
prayectar una punta nasal con piel y tejido subcutdneo
;esadns.

Mediante incisidn marginal en la columnela, &e diseca bolsa
por delante de las crura medias, desde la espina nasal hasta
por encima de las clpulas de los alares, en donde se
intraduce el injerto. ( Fig. 21 y 22 ),

Se suturan heridas con catgut crémico, se coloca
taponamiento anterior con ungtlento de cloramfenicol, el cual
se retira a las 24 hrs.

Se coloca férula de yeso y micropore por una semana, y luego
una de micropore solo por otra semana.

El promedio de hospitalizacidn fueé de 24 horas a partir de

la hora de la cirugifa . Ningun paciente presentd
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complicaciones en el transoperatorio o postoperatorio.

y

FIGURAK 22
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RESULTADOS

El 100% de Jlos paciente evoluriontd adecuadamente, con
mejoria en la proyeccidn de la punta nasal, buena diferencia
entre la punta y el dorso, columnela con buena proyeccién en
la vista de perfil y anchura normal, oblicuidad adecuada de
las narinas, y angulo nasolabial entre 90 y 110 grados.

Todos los injeftns a2 integraron y ninguno presentd datos de
reabsorcidn a 1 ano de evolucidn.

La consistencia de la punta nasal se calificd de normal en S

pacientes y ligeramente aumentada en 2 de ellos,
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COMENTARTID

Se presenta un ruevo diseflo de injerto, condropericéndrico,
autologe, para realzar el complejo columnela alar, que a
pesar de ser un poste desde la espina nasal hasta por' encima
de las cuopulas, no produce, por su flexibilidad, ningun
efecto artificial, y es capaz de levantar y sostener una piel
gruesa produciendo una punta de consistencia normal; debido a
BsU doblez sobre las cipulas, la probabilidad de
desplazamiento es minimay por su delgadez e inclusion de
pericondrio, su integracidn estd pricticamente aseguradaj la
tendencia a curvarse del cartilago produce un efecto estético
agradable; es de facil obtencidn, la morbilidad del sitio
donador, es minima ya que no se taoma -la totalidad del
cartilago, el riesgo de lesion pleural es nulo, y la cicatriz
es pequefla y en sitio oculto, no limita los movimientos aun
en el postoperatorio inmediato.

Por las ventajas expuestas, constituye wna buena opcion
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cuando el problema & corregir estd contitufdo por mala

proyeccion de la punta nasal.
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