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RESUMEN

La punta nasal se proyecta y define en forma adecuada como un todo , ex
proporcién con los rasgos faciales. En términos quirdrgicos, la proyeccion
es una extemsién real de la punta hacia un plano m4s anterior . Para
cuantificarla se pueden utilizar dngules especificos como el nasofrontal,
nasofacial y nasolabial o bien, calcular proporciones entre longitudes
horizontales y verticales . Se han descrito numerosos procedimientos para
obtener una punta bien proyectada, ya sea modificando la estructura
existente 0 creando una nueva estructura con el uso de injertos, el cual ha
predominado. El objetivo de este trabajo es describir la forma en que pueden
emplearse gradualmente los injertos de cartilago autélogo, dependiendo de la
necesidad de proyeccién y definicién de Ia punta nasal en relacién al tipo de
nariz, Este estudio se realizé de Septiembre de 1997 a Septiembre de 1998,
Se incluyeron 36 pacientes , 24 mujeres y 12 hombres, con un rango de edad
de 18 a 45 afios con promedio de 26.86 y una media de 26.50 . Se clasificaron
en 4 grados de acuerdo al tipo de ptosis de la punta nasal segin Goode ,
encontrando 3 pacientes con ptosis tipo I (8.3%), 16 con ptosis tipo II
(44.4%), 8 con tipo III (22.2%) y 9 con ptosis tipo IV (25%). Se emplearon
diferentes tipos de injertos en la punta nasal , de cartilago autélogo tomado
de septum nasal y/o de cartilagos lobulares inferiores, los cuales fueron
colocados de acuerdo al grado de ptosis de la punta nasal. El cartilago tipo
Sheen' se usé en 7 casos (19.4%), de ellos 1 tenia ptosis tipo 1(14.28%), 5
ptosis tipo II (71.44%) y 1 ptosis tipo IV (14.28%) . Se empleé doble laja de
cartilagos en la punta nasal en un total de 12 casos (33.3%), de los cuales 1
tuve ptosis tipo 1 (8.33%), 8 ptosis tipo II (66.67%) y 3 ptosis tipo 111
(25%) . Se utilizé triple laja de cartilago en 4 pacientes ( 11.1%) , de los
cuales 4 correspondieron a ptosis tipo III (75%) y 1 a ptosis tipo IV ( 25%).
Se colocé cartilago morselizado en 5 pacientes (13.9%), 1 con ptosis grade I
(20%), 3 con ptosis grado II (60%) y 1 con ptosis grado IIX ( 20%). El injerto
tipo Sheen se utiliz6 en conjunto con otros cartilagos en 8 : com injerto
intercruras en 1 paciente (2.8%), con doble laja de cartilago en 6 pacientes
(16.7%) 1 con ptosis grade III (16.67%) y S con ptosis grado IV ( 83.33%), y
con cartilago morselizado en 1 solo caso con ptesis grado IV (2.8%). No hubo
ninguna complicacién con el empleo de estos cartilagos. El afinamiento,

simetria y proyeccibn de la punta nasal en nuestro estudio fueron
satisfactorios.



SUMMARY

The nasal tip is projected and delimited according to the facial features. In
surgical terms , the projection is a real extension of the nasal tip toward a
foreground. Specific angles as the nasofrontal, nasofacial and nasolabial, can
be utilized to calculate it as well as vertical and horizontal lengths.
Numerous procedures of obtaining increased tip projection have been
described, whether modifying the existing structure or creating a new one
with the use of cartilage grafts. The later has become one of the major
methods for this purpose. This study describes a graduated method of tip
graft fixation to obtain the desired degree of masal tip projection and
sculpting. Our experience with nasal cartilage grafting in this study was
carried out from September 1997 to September of 1998. Thirty-six patients
were included, 24 women and 12 men, with to rank of age from 18 to 45
years with an average of 26.86 and to stocking of 26.50. They were classified
in 4 degrees according to the type of ptosis of the nasal tip finding 3 patient
with ptosis type I (8.3%), 16 with ptosis type II (44.4%), 8 with type III
(22.2%) and 9 with ptosis type IV (25%). Different types were employed of
nasal cartilage grafts were employed in the pasal tip, all were autologous
taken of septum nasal and/or of lobular cartilage, which they were placed
according to the degree of ptosis of the nasal tip being utilized the carilage
graft type Sheen in 7 cases (19.4%), of them I had ptosis type 1(14.28%), 5
ptosis type Il (71.44%) and 1 ptosis type IV (14.28%). Double layered
cartilage graft was employed in the nasal fip in to total of 12 cases (33.3%),
of which 1 had ptosis type I (8.33%), 8 ptosis type II (66.67%) and 3 ptosis
type III (25%). It was utilized triple layered cartilage graft in 4 patient
(11.1%), of which 4 they correspond to ptosis type IlI (75%) and 1 to ptosis
type IV (25%). It was placed crushed cartilage graft in 5 patient (13.9%), 1
with ptosis degree I (20%), 3 with ptosis degree II (60%) and 1 with pfosis
degree II (20%). The cartilage graft type Sheen was utilized together with
other cartilages in 8 cases : with intercruras cartilage graft in 1 patient
(2.8%), with double layered cartilage graft in 6 patient (16.7%) 1 with ptosis
degree III (16.67%) and 5 with ptosis degree IV (83.33%), and with crushed
cartilage graft only in 1 case with ptosis degree IV (2.8%). There were no
complications related with the use of these cartilages. The refinement ,
symmetry and projection of the nasal tip in our study were satisfactory.



ANTECEDENTES

En el pasado, la cirugia de la punta involucraba la excision rutinaria de un
gran tridgngulo del borde caudal del septum cartilaginoso, resultando en una nariz
excesivamente rotada, con un 4ngulo nasolabial no natural y muy obtuso (1).

Los primeros en analizar las diferentes técnicas quirirgicas para la correccion de
las deformidades de la punta nasal fueron McCollough , Simons y Tardy (2,3).
Este altimo autor en 1973 estudid las causas de ptosis de la punta nasal
postrinoplastia e ideé el uso de injertos colocados en la punta nasal para su
correccion (4) .

En 1984 Kamer describi¢ la técnica de reseccion de tira horizontal inica o
doble en los cartilagos lobulares, para obtener la maxima rotacién de la punta (5),
y en 1987, é mismo , describi6 las diferentes técnicas quirirgicas para la cirugia
del 16bulo nasal (6).

Sheen fue el primero en utilizar injertos de cartilago septal o vomer
especificamente disefiados para la union lébulo columelar (7). Ortiz Monasterio y
cols. emplearon cartilago septal o concha en dos bolsas independientes para la
punta vy la columela vy cartilago moldeado en forma de escudo en la punta nasal
(8). Peck en 1990 propuso el empleo de una o dos lajas de cartilago sobre los

domos de los cartilagos lobulares con o sin poste intercruras tipo “sombrilla” (9).



Recientemente Jhonson y Toriumi impulsaron la técnica de la rinoplastia abierta,

y la fijacién de injertos a los cartilagos lobulares bajo vision directa (10).

Actualmente la proyeccion de la punta nasal ha ganado un notable
reconocimiento como un factor integral para una exitosa rinoplastia tanto
reconstructiva como estética (11). En general la punta nasal ideal se proyecta y
define en forma adecuada como un todo, en proporcion con los rasgos faciales.
Se caracteriza por proyecciones insinuadas discretamente por debajo de la piel
que corresponden a los domos de los cartilagos laterales inferiores, por un éngulo
definido en la unién del domo columelar, y por un punto de diferenciacion del
dorso que enfatiza la punta como el drea nasal de mayor proyeccién (12,13) . Por
lo anterior, en rinoplastia la proyeccion de la punta nasal representa uno de los

conceptos mas importantes (9).

Como puede observarse se han descrito numerosos procedimientos para
obtener una punta bien proyectada, ya sea modificando la estructura existente en
el paciente, o creando una nueva estructura existente con el uso de injertos, sin
embargo el uso de estos ha predominado y se han convertido en uno de los

principales métodos para obtener la mayor proyeccion de la punta (11).



INTRODUCCION

La proyeccién de la punta nasal esta dada por Ia distancia que existe del
surco facial-alar a 1a punta y est4 determinada principalmente por el tamatfio de los
cartilagos alares, pero contribuyen otros factores, tales como el ancho y la
convexidad de las cruras externas, Ia prominencia del dngulo septal que sostiene
al ligamento interalar y ¢l espesor de Ia picl (14).

Para evaluar la proyeccién de la punta nasal debe tenerse en cuenta la relacion
de esta con la forma y prominencia del dorso v con la posicién del labio superior
(15).

En téminos quirdrgicos, la proyeccion es una extension real de la punta hacia
un plano mis anterior (3).

Para cuantificar la proyeccién nasal , se pueden usar angulos especificos como
el nasofrontal, nasofacial y nasolabial o bien calcular proporciones entre
longitudes horizontales y verticales (16) (Figura 1).

Existen varios métodos para evaluar Ia proyeccion de la punta nasal: Byrd y
Hobar establecieron que la proyeccion debe ser de dos tercios de la longitud nasat
ideal y la proyeccion de la nariz debe ser un tercio de la longitud nasal (17)

(Figura 2).



Otra forma de analizar la proyecciéon de la punta es dibujando una linea
vertical que intercepte la parte mas anterior del labio superior, esto se obtiene
dibujando uma linea horizontal desde el surco facial-alar a la punta nasal
Aproximadamente las lineas horizontales deben situarse anteriormente 2 la linea
vertical. Si esta cantidad es mayor a 60% se considera que la punta estd
sobreproyectada, si la cantidad es menor a 50% entonces, estara subproyectada (
17,18) (Figura 3) .

El método de Simons; establece que la longitud del labio superior debe ser
igual a la distancia de la punta al angulo labio-columelar (3) (Figura 4).
El método de Goode, emplea una kinea vertical del nasion al surco facial -alar.
Se dibuja una linea horizontal hacia la punta, perpendicular a la vertical. La
proporcion de las dos lineas debe ser de 0.55 a 0.60 (19) (Figura S).

Crumley y Lanser, han desarrollado dos técnicas para analizar la proyeccion de
la punta: En su primer método, miden la distancia del nasion al vermillion del
labio superior. La proyeccién es medida perpendicularmente a esa linea.
Existe una proyeccion ideal de la punta nasal cuando esta proporcién mide 0.28:E.
El segundo método analiza la distancia de} perfil mandibular al nasion, y la
proyeccién se mide en forma perpendicular a esta linea. La proporcién debe ser

entre 4 v 4.5 (20 ) (Figura 6).



Otros métodos evalian el angulo nasofacial, que es la interseccion de la linea
de la glabela al pogonion con una linea del nasion a la punta. Este angulo varia de
acuerdo con quién lo traza, pero debe estar idealmente enfre 30° y 40° (21 ,

22)Figura 7).

El aumento de la proyeccion de la punta nasal es un problema dificil en la
rinoplastia (14). Esta proyeccién puede aumentarse usando mjerto de cartilago del
tabique a Ia columela que se realiza disecando un tinel entre las cruras internas a
través de una extension de la incisidn intercartilaginosa ¢ a través de una pequeiia
incision vestibular cercana a la base de la columela . El socavado se extiende
hacia abajo en direccion a la espina nasal y hacia arniba hasta las cruras medias ,
la fijacién de las cruras internas al poste de! injerto se lleva a cabo con uno o dos
puntos de transfixién en material absorbible . Estd técnica provee soporte a las
cruras internas, aumentando asi, la proyeccion de la punta (7,23 y 24).

En natices muy pequefias que requieren soporte mas fuerte en el 4rea de la
columela puede emplearse cartilago costal en Iugar de cartilago septal, pero la
desventaja del uso de este material es el aumento de volumen de la columela y Ia

limitacién de la movilidad de 1a punta ( 23, 24) .



También puede lograrse ¢l aumento de la proyeccion de la punta colocando un
injerto de cartilago en la punta, tal como o propuso Sheen . Este injerto se
introduce entre los domos alares y la piel a través de una pequefia incisién
marginal (7, 12 ) . El tamafio y forma del injerto varian segin el caso, pero Ortiz-
Monasterio describe satisfactoriamente ¢l uso de injerto en forma de escudo, que
a menudo usa en combinacién con un poste en la columela, logrando
simultdneamente atenuar el vértice del angulo nasolabial, aumentar la proyeccién
y mejorar 1a angularidad de la punta (24,25) . Otra aliernativa es el uso de injerto
en forma de “paraguas™ que propuso Peck , el cudl aumenta la proyeccién ¥y
mantiene una agradable meseta intercupular (9) .

La reseccion del borde cefélico de las cruras externas corta automaticamente el
ligamento intercartilaginoso y permite que el cartilago alar delgado rote hacia
armba y se superponga al cartilago lateral, produciendo un cambio favorable en la
posicidn de la punta, acortando discretamente la nariz y abriendo al mismo tiempo
¢l dngulo nasolabial (14), Cuando el borde del tabigue protuye inferiormente
puede ser necesaria una pequeiia reseccion, esto permitird que las cruras internas
roten ¢ impidan que se vea demasiado la columela { 26 ).

En pieles demasiado delgadas, un injerto para la punta debe ser morselizado

para evitar bordes visibles (25) .



El control, de la forma , posicion , proyeccion y rotacion de la punta nasal es
quiza el reto mas importante en la rinoplastia . Una falla en este control es comiin
encontrarla en narices con cartilagos laterales inferiores y domos débiles, una
punta muy baja y un ala prolongada . Para controlar la proyeccion de la punta
nasal en estos pacientes, Byrd y cols. proponen injertos de extension septal, esta
va mas all4 del angulo septal anterior hacia ¢l espacio interdomal. La porcion mas
caudal e inferior del cartilago es localizada sobre el borde cefilico de la crura
media hacia el dngulo columela-lobular, es aqui justamente donde se coloca el
punto de fijacién del injerto de cartilago septal, dando asi mas soporte a la

columela con mayor proyeccién de la punta (27).

Otro factor que contribuye al fracaso en el resultado final de la rinoplastia es la
piel gruesa, ya que no solo agrega volumen a la nariz, sino que elimina la
definicién de contornos vy la angularidad, limitando ademés la movilidad de los
tegumentos (28). Para conseguir definicién y angularidad en caso de piel gruesa
que no se retrae y con cartilagos débiles, como es frecuente en este tipo de
narices, es necesario usar injerto de cartilagos en la columela, punta y en
ocasiones en el dorso. Estos injertos aumentan el soporte estructural de los tejidos

blandos. Para mejorar estéticamente este tipo de narices se pueden utilizar 3
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maniobras (27) : injerto de cartilago y hueso, dermabrasién y reseccién directa de
la piel . Los injertos de cartilago v hueso que se obtienen del tabique nasal,
vOmer, oreja, o la pared toracica pueden producir resultados aceptables en casos
poco severos, en especial cuando se usan en combinacion con reseccion limitada
de las cruras laterales y las bases alares. Tales injertos deben ser fuertes para
soportar y proyect:cu esos tejidos gruesos, por lo que son necesarios injertos
bicapa de cartflago del tabique o la oreja y también puede estar indicado el uso de

cartilago costal que es mas grueso (27,28,29) .

JUSTIFICACION

En los ultimos afios, cada vez se ha dado mayor importancia a Ja
proyeccion de la punta nasal para obtener resultados adecuados en una rinoplastia
(9). Con frecuencia, las técnicas convencionales de lobuloplastia son insuficientes
para lograr una punta nasal bien definida y proyectada, por lo que se han
reportado diversos métodos empleando injertos de cartilago autologo en forma
gradual. Sin embargo, hasta la fecha no se ha reportado un anilisis objetivo de los

resultados obtenidos para fundamentar las técnicas descritas.
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HIPOTESIS
El empleo graduat de cartilagos en la punta nasal es un método adecuado para

obtener la proyeccion y definicion necesarias en relacion al tipo de nariz.

OBJETIVOS

1. Describir 1a forma en que pueden emplearse gradualmente los injertos de
cartilago autdlogo, dependiendo de la necesidad de proyeccién y defimicion de
la punta nasal en relacién al tipo de nariz.

2. Analizar el grado de proyeccion obtenida con los diferentes métodos
emnpleados .

3. Categorizar los tipos de técnicas para colocacidén y fijacién de injertos en la

punta nasal .

MATERIAL Y METODOS
PLAN DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio de tipo prospectivo, longitudinal, observacional,
analitico y abierto. El universo de estudio comprendié a todos aquellos pacientes

a los cuales se¢ les realizé rinoplastia funcional empleando injertos en forma
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gradual para proyeccion de la punta nasal, en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, en el tiempo comprendido del lo de Septiembre de
1997 al 1o de Septiembre de 1988 . Todos los pacientes contaron con historia
clinica completa, exdmenes de laboratorio preoperatorios y radiografias simples o
tomografia computada de senos paranasales si manifestaron alguna alteracion
funcional . Se obtuvieron fotografias clinicas de la cara en posicion de frente,
base, perfil derecho e izquierdo, y tres cuartos, las cuales se realizaron antes y
después de la cirugia. Se comentarém las expectativas del paciente en relacién al
aspecto estético v las posibilidades de su obtencion .

Se empled el método de Goode para calcular el grado de proyeccién de Ia
punta nasal. En este método se traza una linea vertical del nasion al surco alar,
una linea horizontal perpendicular a Ia anterior a nivel de la punta nasal y otra
linea que une a estas dos, del nasion a la punta nasal (Figura 8) . La proporcién
enire 1a longitud de la linea horizontal (ala a punta &6 A-P) y 1a linea del dorso
(nasion a punta & N-P) debe ser de .55 a .60. Esta proporcién refleja una
proporcion mayor o menor de la punta nasal e indica Ia necesidad de anmentar o
disminuir la misma. El nimero inferior (.55) va mas acorde con una nariz
femenina y el limite superiores mas consistente con la proyeccion nasal masculina.

Posteriormente, con la proyeccion obtenida se clasificd a los pacientes en cuatro
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tipos en relacion al grado de ptosis y de acuerdo a esta, se realizarin diferentes
técnicas empleando injertos en forma gradual para obtener la proyeccion y

definicién necesarias (19). (Figura 9)

TTPO 1. Pacientes con proyeccion normal (.54-.55). Este tipo de pacientes posee
la proyeccidon necesaria y usualmente tienen definicién aceptable, la piel es
delgada y los cartilagos lobulares son gruesos. El abordaje se realiza mediante una
incision intercartilaginosa disecando en forma retrograda la piel vestibular con
reseccion del borde cefalico del cartilago lobular, o bien mediante una incisién
transcartilaginosa cortando en un solo tiempo la piel y cartilago. Se utiliza como
injerto el borde cefilico morselizado o en fomma de laja ovalada, colocandolo a
través de una incision marginal en una bolsa bien definida sobre los domos de los
cartilagos lobulares, sin ningin método de fijacidn, ya que la bolsa es justo del

tamafio adecuado al injerto (11,19) .

TIPO II Pacientes con ptosis leve ((51-.53). En este grupo de pacientes la
proyeccion se encuentra ligeramente disminuida, sin embargo la piel es adin
delgada o nommal y los cartilagos son lo suficientemente fuertes para dar un

soporte adecuado. El 16bulo se aborda mediante una incisién transcartilaginosa
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con diseccion de la piel vestibular y reseccién del borde cefalico bajo vision
directa, lo cual permite a diferencia de la incision transcartilaginosa descrita para
los pacientes TIPO 1, plaﬁear mejor la cantidad de borde cefilico a resecar. El
injerto empleado es también el borde cefélico de los cartilagos lobulares, en forma

de lajas ovaladas (11,19) .

TTPO I11. Pacientes con ptosis moderada (0.48-0.50). La proyeccion de la punta
se encuentra disminuida levemente, la piel es ligeramente gruesa y los cartilagos
son discretamente delgados, por lo que no proporcionan en forma completa un
soporte adecuado. El abordaje se lleva a cabo mediante una incisién marginal uni
o bilateral disecando los tejidos blandos de la punta por delante de los cartilagos
lobulares, o que permite una amplia vision de {a zona. Esta técnica es similar a la
utilizada para rinoplastia externa, sin embargo no se realiza la incisién sobre la
columela. Pueden utilizarse como injerio los bordes cefalicos de los cartilagos
lobulares es forma de lajas ovaladas sobrepuestas, o bien septum cartilaginoso
modelado en la misma forma. La fijacion se realiza en forma directa a los bordes

caudales de los cartilagos lobulares (11,19) .
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TIPO IV. Pacientes con ptosis severa (0.48). Estos pacientes ticnen una
proyeccién disminuida en forma muy importante, generalmente la piel es gruesa,
los cartilagos son débiles y proporcionan un soporte insuficiente a la punta. El
abordaje ideal para este tipo de pacientes es mediante la rinoplastia externa, ya
que frecuentemente tienen antecedente de cirugia previa y se requiere diseccion
completa del 16bulo nasal para valorar bajo vision directa ¢l estado de las
estructuras de soporte cartilaginoso y reconstruirlas. Este abordaje permite
colocar y fijar directamente grandes injertos tipo Sheen o poste - Sheen de septum

cartilaginoso a cruras medias y domos de los cartilagos lobulares (11,19) .

Otro método que se empled para la medicién de la proyeccion de la punta
nasal fue el de Daniel (30), el cual mide la distancia del surco alar a la punta
nasal, y asi se puede observar de acuerdo a esta medicion la cantidad en
milimetros de ganancia comparada con mediciones previas. En este método se
utilizan 3 grupos de sefiales : (Figura 10)

1.- Puntos de referencia ; nasion, punta , punto de quebrada de la columela y
subnasion.

2.~ Angulos : Nasofrontal, nasofacial, punta y columela-labial.
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3.- Distancias : Proyeccion de la raiz ( radix), longitud del dorso, proyeccién de la

punta y proyeccion segmental de la punta.

Se analizaron las fotografias en sus diferentes proyecciones, realizando lo
siguiente:

Frente : El punto medio de la porcidn superior de la cara se localiza bisectriz a la
distancia intercantal. Esta técnica se utilizé inicamente si la parte superior de la
cara fue simétrica (Figura 11).

Perfil. Ei paso inicial para el analisis es definir el surco nasofrontal . El nasion (la
porcién mas profunda del surco nasofrontal) esta aproximadamente de 4 a 6 mm
de profindo en relacién a la glabella. Si este surco esta mas profundo, el punto
ideal para el nasion esta definido en el plano horizontal de 4 a 6 mm de
profundidad y verticalmente a nivel del borde inferior del margen del pérpado
superior con la mirada al frente. Esto sirve para identificar de una forma precisa el
punto donde se localiza el nasion (Figura 12). En esta proyeccion se realizaron
las mediciones con el método de Goode y el método de Daniel previamente

descritas.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes de ambos sexos con edades de 16 a 60 afios con deformidad

rinoseptal que soliciten cirugia nasal de tipo estético.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas.

2. Pacientes con deformidad rinoseptal con proyeccién adecuada de la

punta nasal.

3. Pacientes que no deseen cambios en la punta nasal.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- 1. Abandono del paciente al seguimiento postoperatorio por causa ajena a

la cirugia.
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RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de datos se llevo a cabo en un sistema computarizado
denominado Microsoft ACCESS version 1.0 , para Windows version 6.0 ; este
programa es una base de datos muy versatil y de facil manejo. La captura de
informaci6n, procesamiento y andlisis con los programas Dbase IV , Epi-Info y
SPSS para Windows 6.1 . Las graficas se realizaron con el programa Harvard

Graphics.

Se anexd este protocolo en hojas impresas al formato computarizado con ¢l
que llevamos el control de todas las variables que estudiamos en el
preoperatorio, mediciones de la proyeccion nasal de acuerdo al método de Goode
en las fotograﬁas clinicas, haflazgos tomograficos (quienes lo requirieron) y
mismos datos de mediciones en las fotografias postoperatorias. (cédulas de

recoleccion de datos computarizadas) (Anexo 1).

DISENO EXPERIMENTAL:
A todos los pacientes referidos a la consulta externa de Otorrinolaringologia

del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, con deformidad rinoseptal
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y problemas obstructivos nasales, que solicitaron y/ o que requirieron una cirugia
nasal de tipo estético , en la cual se necesité de comreccion del l6bulo para
proyeccidn de Ia punta nasal, se le abrio expediente clinico con historia clinica
completa, se les solicitaron examenes de laboratotio preoperatorios y radiografias
simples o tomografia computada de nariz y senos paranasales si manifestaron
alguna alteracién funcional . Se obtuvieron fotografias clinicas de la cara en
posicion de frente, base, perfil derecho e izquierdo y tres cuartos, las cuales se
realizaron antes y después de la cirugia. Se comentaron con el paciente sus
expectativas en relacion al aspecto estético y a la posibilidad de su obtencion, de
acuerdo con sus requerimientos. Al final de la visita preoperatoria, una vez
recabadas las fotografias clinicas preoperatorias, se realizaron las mediciones ya

descritas y se realizo el plan quirirgico de acuerdo con los resultados obtenidos .

Las cirugias fueron realizadas por un solo cinyjano adscrito al servicio de
Otorrinolaringologia del Instituto con experiencia de 6 afios en cirugia nasal . Esta
fue efectuada, planeando la colocacién de injertos en forma gradual de acuerdo
con el grado de ptosis de la punta nasal . Posterior a la cirugia se le realizaron
curaciones al paciente, con cambio de vendaje nasal cada tercer dia y al mes del

postoperatorio se retiré el vendaje nasal y se le solicitaron nuevas fotografias a
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los 3 meses del postoperatorio en las que se tomaron nuevamente las mediciones

previamente descritas para diferenciarlo con sus fotografias previas.

ANALISIS DE DATOS

Se analizaron los datos obtenidos mediante el método de T de Student donde
el sujeto sirve como su propio control en el tipo de estudio “antes y después,” en
base a los resultados de las mediciones con el método de Goode en fotografias
clinicas pre y post operatorias. Se realizaron estadisticas descriptivas como
célculo de porcentajes y promedio . Se utilizo la prueba T de Studnt para muestras
pareadas con los datos de las mediciones de las fotografias clinicas pre y

postoperatorias, como se comenta en parrafos previos.

RECURSOS

Se requirié en el estudio de todo el personal médico, de enfermeria y
administrativo del Departamento de Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias. Asi mismo 4rea de quiréfano e instrumental para
rinoseptoplastia, consulta externa de Otorrinolaringologia y servicio de radiologia

¢ Imagen .
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Las fotografias clinicas pre y postoperatorias fueron obtenidas por el propio

paciente y no se requirié de ningiin extra de tipo humano, fisico o financiero.
CONSIDERACIONES ETICAS.

El objetivo de la investigacién no implicé ningin riesgo de caracter ético,
debido a que lo que se plante6 no fue una técnica quirdrgica nueva, sino
procedimientos ya realizados en forma convencional en rinoplastia donde se
pretende mejorar la proyeccion de Ia punta nasal mediante el empleo de cartilagos
colocados en forma gradual , y solo se pr;'etendié recabar en forma objetiva un

andlisis final de los resultados obtenidos .

Los riesgos que se corrieron fueron los inherentes a cualquier procedimiento
quinirgico de minima invasion, dichos procedimientos son realizados por el
personal médico altamente capacitado, con conocimientos tanto técmicos,
anatémicos como humanos para este tipo de cirugia, considerandose en manos
capacitadas los minimos riesgos. Los beneficios son: baja morbilidad, mejor

cosmesis, y obtencién en forma objetiva de una proyeccion adecuada en la punta

nasal .
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Se les informd previamente a cada paciente en que consiste el procedimiento
quirdrgico , se les dio a firmar una carta de consentimiento y aceptacién del
procedimiento quirirgico , que ¢s el mismo que se utiliza para pacientes que se

someten a algiin procedimiento quiriirgico en este Instituto {Anexo 2).

Asi mismo se les otorgd a los pacientes todas las facilidades para localizar al
equipo de médicos responsables para tener una estrecha comunicacion las 24

horas del dia los 365 dias del afio.

RESULTADOS

Se realizaron 95 procedimientos de rinoplastia funcional en un periodo
comprendido de 1 afio, del primero de Septiembre de 1997 al 1 de septiembre de
1998, de estos 95 procedimientos de rinoplastia a 76 pacientes se les realizé
alguna técnica quirargica empleando injerto de cartilagos para proyeccion de la
punta nasal, de los cuales solo se logré recuperar las fotografias postoperatorias

en solo 36 pacientes, por lo que el resto de pacientes se eliminaron.
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Se incluyeron 36 pacientes de los cuales 24 fueron mujeres y 12 hombres
{Grafica 1), con un rango de edad de 18 a 45 afios con promedio de 26.86 y una
media de 26.50.

6 rinoplastias fueron secundarias y en 3 casos se realizé rinoplastia externa
(Grificas 2y 3) .
3 pacientes (8.3%) tuvieron ptosis tipo I, 16 (44.4%) presentaron ptosis grado II,

8 (22 2%) fueron tipo I y 9 (25%) presentaron ptosis grado IV (Cuadre 1).

Se emplearon diferentes técnicas quirtrgicas de acuerdo con el grado de ptosis.
Se utilizé cartilago tipo Sheen en 7 casos (19.4%) 1 con ptosis tipo I (14.28%), 5
(71.44%) con ptosis tipo I y 1 (14.28%) con ptosis tipo IV , se empleo doble
laja de cartilagos en 12 casos (33.3 %) ,1 con ptosis tipo I (8.33%), 8 (66.67%)
con ptosis tipo Il 'y 3 ( 25%) con ptosis tipo III . Se utilizé triple laja de cartilago
en 4 casos (11.1%), 3 (75%) con ptosis tipo I y 1 (25%) con ptosis tipo IV. Se
colocd cartilago morselizado en 5 pacientes (13.9%), 1 (20% ) con ptosis tipo I,
3 (60%) con ptosis tipo Il y 1 (20%) con ptosis tipo ITI . El injerto tipo Sheen se
utiliz6 en conjunto con otros cartilagos en 8 casos : con poste intercruras en 1
paciente (2.8%) com ptosis tipo IV , con doble laja de cartilago en 6 casos

(16.7%) ,1 (16.67% ) con ptosis grado Il y 5 con ptosis grado IV (83.33%), y
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con cartflago morselizado en Ia punta nasal en un solo caso que correspondié al

2.8% (Cuadro 2).

El indice de Goode y el método de Daniel fueron medidos en las fotografias
clinicas pre y postoperatorias y comparados cada uno con el pre y post mediante
el método de T de Student encontrandose una media para el indice de Goode
preoperatorio de .5089 con una desviacion estandar de .031, y en el indice de
Goode postoperatorio se encontré una media de .5653 con una desviacién
estandar de .017, cuando ambas variables fueron comparadas entre si se obtuvo
una media de -.0564 con una desviacion estindar de .025, encontrindose un

valor de p <0.001 (Cuadro 3).

Con e! método de Daniel se encontrd en el preoperatorio una media de 2.4500
con upa desviacion estindar de 274 y en el postoperatorio de 2.7056 con una
;}esviacién estandar de .267, cuando ambas variables fueron comparadas entre si
se obtuvo una media de -.2556 con una desviacién estiandar de .103 con un valor
de p <0.001 (Cuadro 4) .

No se presenté ninguna complicacion en nuestro estudio.
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DISCUSION

La proyeccidn de la punta nasal es esencial para obtener un adecuado
resultado estético en rinoplastia (16) . Esta puede ser incrementada mediante
varios métodos, sin embargo la utilizacion de injertos de cartilago en la punta
nasal es muy efectiva para este propésito y ampliaroente aceptada como un
procedimiento reconstructivo para rinoplastias de aumento (1) , transfiriendo
ademas la capacidad d¢ una mejor definicion (23) . Los injertos ¢stdn indicados
en rinoplastias primarias y secundarias para aumentar la proyeccion, corregir

irregularidades, obliterar depresiones y dar soporte a una piel gruesa (9,29).

Los cartilagos septales son 6ptimos para los injertos en la punta nasal, pero
también pueden utilizarse de concha auricular , costal o lobulares , obteniendo
buenos resultados. Cuando se necesita mas soporte y mayor proteccion se unen

por sutura 2 y hasta 3 capas de cartilago (24).

Mientras se tenga una comrelacion preoperatoria de las medidas de la
proyeccion de Ia punta nasal y  las técmicas quirirgicas especificas antes de
realizar la cirugia , se pueden esperar resultados mds favorables ; sin embargo

algunos criterios tales como el soporte de la punta nasal, grosor de la piel y
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estructura facial deben ser también tomados en cuenta e integrados al plan

quirdrgico (11) .

En nuestro estudio, se tomd en cuenta todo lo anterior. Fn los resultados
obtenidos llama la atencién que hubo un predominio de mujeres en forma
significativa, lo que obedece tal vez al mayor deseo de mejorar el aspecto estético

facial. La edad de realizacion fue en un grupo de edades jévenes.

La apreciacién subjetiva de los resultados obtenidos fueron muy buenos en
todos los casos ya que hubo una mejoria notable en relacion a su apariencia previa
y la gran mayoria de los pacientes se mostraron satisfechos . Cuando la
evaluacién fue objetiva, por medio de mediciones especificas con el método de
Goode y el de Daniel en las fotografias clinicas postoperatorias comparandolas
con las preoperatorias, los resultados observados fueron muy satisfacorios, ya'
que se loprd ganacia en la proyeccidn con ambos métodos siendo estadisticamente
sipnificativos, ya que se encontrd un valor de p menor de .001. En la totalidad de
los pacientes incluidos en este estudio se demostrd una proyeccitn adecuada de la
punta nasal , lograndose que la punta alcanzari un nivel de proyeccion normal,

excepto en un paciente con ptosis grado IV en quién hubo una mejoria muy
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significativa ; sin embargo no se¢ logro llegar hasta indices normales,
probablemente por tener piel gruesa con soporte cartitaginoso débil , esto Gltimo
es un factor que comunmente se asocia a fracaso, ya que no solo agrega volumen
a la narz, sino que elimina la definicién de contornos y la angularidad, limitando
ademas la movilidad de los tegumentos (28), para conseguir esto en este tipo de
pieles es necesario usar injerto de cartilagos en la columela, punta y en ocasiones

en el dorso ya que aumentan el soporte estructural de los tejidos blandos.

Cuando 1a piel fue particularmente gruesa, utilizamos mas de una capa de
cartilago, lo que nos ayudé a obtener una gran mejoria de la ptosis de la punta
nasal . Para injertos grandes en la punta, se colocé un injerto tipo tapa en forma
cefalica al injerto de escudo para prevenir la contractura en forma cicatrizal
postoperatoria alrededor del injerto. Este tipo de pacientes tuvieron una ptosis de

la puata tipo IV.

En pieles demasiado delgadas, un injerto para la punta debe ser adelgazado
para evitar bordes visibles (25) , por lo que nosotros en este tipo de pacientes

empleamos la colocacion de cartilago morselizado en la punta para evitar que se
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transparentara o s¢ notara en forma importante obteniendo muy buenos resultados,

con uma apariencia natural.

No se presentd ninguna complicacién en el grupo de pacientes estudiados, o
que coincide con el estudio realizado por Peck (9), en el cual el empleo de injertos
de cartilago autologo en la punta nasal no se acompafio de complicaciones, sin
embargo ; en un estudio similar realizado por Papel (i1) si se¢ encontraron
diversas complicaciones con el empleo de estos ipjertos los cuales fueron:
extrusion de la sutura con el que se fijo el mismo, movilizacidn del cartilago y un

error en la proyeccion .

CONCLUSIONES

1.- Con el uso de injertos en la punta nasal se logré una adecuada proyeccion y
mejor equilibrio estético .

2.~ Los resultados estan determinados por el espesor de la piel, proyeccién baja
de los domos y caracteristicas de los cartilagos lobulares (forma , tamafio y grosor
de los mismos) .

3.- No kubo ninguna complicacién con el empleo de cartilagos autélogos para la
proyeccion de la punta nasal.

4 .- El empleo de injerto de cartilago para la proyeceion de la punta nasal puede
ser usado en rinoplastia primaria y secundaria.
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5.- El método de Goode para clasificar la ptosis del lobulo es 1til para calcular la
proyeccion ideal de la punta nasal.

6.- Los métodos de Goode y Daniel fueron Gtiles cuando se evalu6 objetivamente
la proyeccion nasal pre y postoperatoriamente .

8.- El empleo de cartilagos autologos en forma graduval permitic obtener uma
proyeccidn y definicion adecuadas de Ia punta nasal
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Anexo 1

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
DEPARTAMENTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

"EMPLEOQ GRADUAL DE INJERTOS PARA LA PROYECCION DE

LA PUNTA NASAL™
SUJETO NUMERO
NOMBRE
Numero de Registro
Edad Sexo

Fotografias preoperaterias SE{ ) NO( )
Fotografias postoperatorias SI( ) NO( )

Indice de Goode preoperatorio

Indice de Goode postoperatorio

Tipo de ptosis

Método de Daniel preoperatorio

Método de Daniel postoperateric

Técnica quirdrgica

Cartilago empleado




ANEXO 2

I NE R INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA

HQJA DE SOLICITUD, PROGRAMACION Y REGISTRO DE CIRUGIA

SERV. CLINICO: CAMA:
HOJA No. EDAD: SEXO:
FECHA DE SOLICITUD:

PROGRAMACION: DIA HORA SALA
JEFE DEL SERVICIO:

EL FIRMANTE, PACIENTE DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, AUTOA
RIZA A SUS MEDICOS A EFECTUAR LA O LAS OPERACIONES QUE SEAN NECESARIAS PARA EL
ESTUDIO Y/ O TRATAMIENTOS DE Mi PADECIMIENTO. NO DESCONOZCC LOS BENEFICIOS, RIES-
GOS Y COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y ANESTESICAS A QUE QUEDO SUJETO, (ART. 315 DE
LA LEY GENERAL DE SALUD).

FIRMA Y NONBRE DEL. PACIENTE. FIRMA Y NOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE
—e————————eeeee e

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

OPERACION PROYECTADA
EQUIPO EXTRA SOLICITADO
CIRUGIA ELECTIVA ( ) CIRUGIA URGENCIA { )  RIESGO QUIRURGICO ( )

CIRUJANO 1er.AYUDANTE

2D0.AYUDANTE 3er AYUDANTE

SANGRE: TIPO RH DISPONIBLE EN QUIROFANO MLS. RESERVA MLS

ANESTESIA SUGERIDA: LOCAL () REGIONAL {) GENERAL ()
o .

EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGLORBINA HEMATOQCRITO TP TPT_____PLAQUETAS GLUCOSA____

UREA CREATININA BAAR V.LH.

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

OPERACION REALIZADA

BIOPSIA TRANSOPERATORIA :

PIEZAS QUIRURGICAS A: BACTERIOLOGICO PATOLOGIA____ INVESTIGACION |

ANESTESIOLOGO: INSTRUMENTISTA

CIRCULANTE

EQUIPO EXTRA UTILIZADO

CUENTA DE GASAS POR
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Figura no. 4 Figura no. 5 Figura no. 6
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FIGURA NO.
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FIGURA NO.
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FOTOGRAFIAS CLINICAS DE FRENTE
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FIGURA NO.
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FOTOGRAFTA CLINICA DE PERFIL

FIGURA NO. 17 A
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FOTOGRAFIA CLINICA DE PERFIL

FIGURA NO. 12



FOTOGRAFIAS CLINICAS DE PERFIL

FIGURA 12 C



FOTOGRAFIAS CLINICAS DE PERFIL

FIGURA 12 D
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DISTRIBUCION POR SEXO

Hombres
33%

Mujeres
67%

Grafica No. 1



TIPO DE PRODECIMIENTO QUIRURGICO

RINOPLASTIA
ABIERTA
8%

RINOPLASTIA
CERRADA
N=36 92%

Gréfica no. 2

RINCPLASTIA
SECUNDARIA
17%

RINOPLASTIA
PRIMARIA
83%

N=36

Grifica no. 3



TIPO DE CARTILAGO EMPLEADO
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Grafica no. 4
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TIPO DE PTOSIS No. DE CASCS %
t 3 8.30%
1 16 44.40%
itl 8 22.20%
v 9 25.10%
TOTAL 36 100%
Cuadro No. 1
PTOSIS
TiPO DE CARTILAGO l § 1 IV 1 TOTAL %
Sheen 1 5 1 7 19.4
Doble Laja 1 8 3 i2 333
Triple Laja 3 1 4 211.1
Morselizado 1 3 1 5 13.9
Sheen + Intercruras 1 1 28
Sheen + Dable laja 1 5 6 16.7
Sheen + Morselizado 1 1 28
Cuadro No. 2
VARIABLE No. PACIENTES | PROMEDIO D.E. P
Goode pregx. 36 0.5089 0.031 < 0.001
Goode postax. 36 0.5653 0.017 < 0.001
Cuadro No. 3
* D.E. = Desviacion estdndar
VARIABLE No. PACIENTES | PROMEDIO D.E. P
Daniel pregx. 36 245 0.274 < 0.001
Darniel postgx. 36 2.7056 0.267 < 0.001

Cuadro No. 4

* D.E.= Desviacién estandar




