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R E S U M E N 

En nuestro medio, la mayor parte de las narices posQen 

características mestizas, entre cuyos componentes se 

encuentra: punta caída• piel gruesa y pesada; orientación 

hcri zontal de 1 as nar i nas y ángulo na sol abi al menor de 90 

grados; no poseen las caracteristicas de balance y belleza 

preconizadas por Flowers en 1977. 

Dadas estas caracteristicas, los injertos usados hasta 

a.hora, producen aspecto artificial por su rigidez, y no 

proyectan la punta en el grado deseado al carecer de una base 

de apoyo. 

Se presenta un nuevo disel'lo de injerto de cartllago y 

pericondrio costales, autologos, para la punta nasal mestiza, 

qua no produce efectos artificiales, ni consistencia anormal 

de la misma, y s!, una mejor proyección. 



1 N T R o D u e e 1 o N 

Debido a la amplia difusión en revistas, cine y televisión, 

el aspecto occidental de la nariz a llegado a coincidir con 

la idea de la ''nariz bella" 1 por lo que todo el mundo desea 

tener una nariz delgada y recta, protruyente en ángulo recto 

a partir del labio superior, separada de la frente por una 

leve depresión, y con piel brillante.< 9, 17, 201, 

Seg~n Sheen ( 1975 >, una nariz bella es la que posee las 

siguientes caracterfstlcas1 

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

nariz. 

2.- Debe eMistir una buena diferenciación entre la punta y 

el dorso. 

:s.- Se debe ver un triangulo en la punta en la viata desde 

abajo. 
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4.- La linea desde la punta n¿\sal a la base de la calumnela 

se debe romper en el punto mas baJO de la Llnión colL1mnela·· 

alar. 

5.- El ángulo nasolabial debe ser mayor de 90 grados. 

6. - El subnasi on no debe estar ni muy 11 ene, ni muy agudo. 

7.- La columnela debe estar a mc1s de 2 mm inferior al borde 

alar y paralela al mismo. 

8. - El peri metro basal debe f armar L1na espec:i e de tri ánglll o. 

( 22, 23 ) • 

Flowers en 1977 aclara que el objetivo no es conseguir una 

nariz caucásica en una cara mestiza, sino las dimensiones del 

balance y la belleza, que son: 

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

dominante. 

2.- Puente supraorbitario y borde infraorbitario 

sufic::ientemente prominentes para contener el globo y 

contenidos orbitarios, sin ilusión de proptosi~. 
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3.- Desviación hacia arriba de canto medial a lateral, con 

pliegues palpebralc::; bien m.,;\rcados. 

4.- Eminencias malares bien definidas. 

5.- Nariz que provea un acento al tercio medit1 do la carC\, 

separada de la frente por una depresión cerca del nasion, can 

su raíz apro>:imadamente a la mitad entre la linea intercantal 

y la interceJal; punta con la mayor proyección hacia adelante 

en la nariz. 

6.- Columnela lo ~uficiente conve»a como para ser visible 

desde el perfil lateral. 

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

a.- Labios llenos pero no opulentos. 

9.- Henton lo suficiente prominente para dar definición y 

notoriedad a la parte baja de la cara. 

Conseguir 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 él desea. 
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( 11 ) • 

En la cnra mestiz~. la nari: es ancha, las narinas 

moderadamente grandes con tendencia a la horizontalidad por 

columnela y base nasal anchas. En relación con la cara, la 

nariz es relativamente pequena, el dorso levemente convexo 

con una giba m1nima osteocartilaginosa que nace debajo de la 

depresión frontonasal, o deprimido y ancho; el ángulo 

na sol abi al es pequef'fo, como resultado de l.a proyección hacia 

abajo de la punta nasal, con ángulo promedio de 70-75 grados1 

la piel y tejida subcutáneo son gruesos. ( 9, 17, 20 >, 

< Fig. 1 >. 

Dc::i lodan estas Ci:lraclerislicas, el objetivo del presente 

trabajo se encamina a lograr una 111ejor proyección de la punta 

nasal, adem~s 1jl~ la corrección del resto de la pirámide 

riasal, por ser un problema con las técnicas uctuales. 
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A N T E C E D E N T E S 

e 1 E " T [ F l e o s 

En la segunda mitad del siglo XIX se inicia el uso de un 

injerto en forma de 11 L 11 para producir 1..tn aumento en la 

proyección del perfil nasal, el crédito de este injerto se le 

da a quien en 1888 lo describió para 

reconstrucción nasal formada por hueso frontal, debajo de un 

colgajo medio frontal. 

En 1936 debido a la dificultad de fabricación de dicho 

injerto I' de su inestabilidad, Fomon describió el injerto en 

L con un Angulo sólido formado de la unión de los 

cartllagos costales 7, 8 y 9. 

En 1951, Goldman disef"ló un injerto en forma de botón, sacado 

riel cürt.ilago sC'ptal, que se colocaba entre las c~1pulas, pero 

protruta a través de l~ piel delgada en no pocas ocasiones. 

( 1ll ) ' Fig. 2 y 3 > ~ 

CL.ti.HH.Jt~ Sf'.' inicio pJ uso de? t>ilicón se construyeron 
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numerosos disef'fos de pijas o inJortos en 11 L 11 para nariz, 

llegando a la conclusión de que gran parte de ellos se 

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

tensión a que la sometfan; sin embargo sigue habiendo 

adeptos a los mismos, cuidando que la tensión ejercida sobre 

la piel sea poca y las cicatrices queden separadas del sitio 

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

En 1960 el mismo Femen condenó el uso de injertos en 11 L 11
, 

especificando que 1 a punta y el dorso son dos en ti dad es 

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

S>. 

El uso de injortos en 11 L proporciona muchas veces 

apñrienci~ artificial, engrosa la columnela, aumenta la 

de la porción cartilaginosa de la nariz 

t.dciéndola rlgida, y disminuye las funciones de la valvula 

por l<:.1 fibros1s que c:~u~a a ebte nivel.e 12 >. 
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Desde entonces muchos tipos de inj~rtos han sido disertados 

por diferentes autores p~rd la proyección de la punta nasal; 

siempre condenando los postes rfgidos que van desde lü espina 

nasal hasta la punta, par producir un aspecto artificial de 

poste en tienda de campa~a, como lo producen las pijas de 

cartllago septal disertadas par Millard en 1965 v Andersan en 

1966. < Fig. 6 y 7 >. 

Las opciones con mayor cantidad de adeptos son los de 

cart!Jaga autologa descritos por Pollet en 19721 

1.- En forma de escuda de Minerva, de cartllago de concha 

auricular, que incluye per!condr!o posterior. e Fig, 8 y 9 >, 

2.- El injerto desenada por Tessier en 1969 quien propone el 

u&o de una Y 11 de cartilago septal, con sus ramas 

colgantes, suturado en su base a las crura medias. < Fig, 10 

y 11 ) • 

3.- La giba removida s·eparando las cejas de los cartflagos 

laterales de la porción s~ptal, en forma de Flor de Lis, 
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suturando su base a las entra medias. (19), < Fig. 12 Y 13 ), 

En 1972 Sheen en 1 a Sociedad de Cirujanos PI l!sti cos tlL' 

California, propone el uso de un injerto de cartil~go 

autólogo septal, de forma triangular para la proyección de 

la punta nasal, el cual cuenta con la aprobación de la 

mayor la por los e>1celentes resultados logrados en la punta 

nasal con piel delgada. <22, 23), < Fig. 14 y 15 ) • 

En 1977 Ort!z Monasterio en su tratamiento de nariz mestiza, 

reporta el uso de un injerto en 11 L 11 formado por hueso 

costal con periostio para el dorso, soportado por un poste de 

cartllago en columnela, para proyectar la punta y elevar el 

dorso. <17>, < Fig. 16.y 17 ), 

Peck en 1983, propone una capa o dos, de cart!lago autólogo 

de concha auricular, que coloca ~obre las cUpulas, acepta que 

su injerto es útil cuando se necesita poca proyección de la 

punta (2-6 mm), Si se necesita mas proyección, debe 

combinarse con un~ pija entre las crura medias. ( 18 ) ' 



f I G U R A 12 

f I G U R 1\ 13 



\ 

r I e u R ~ 14 

r 1 e u rl ~ 15 



r I G L R 11 16 

r I e ll ti 11 17 



9 

( Fig. 18 y 19 >. 

Acerca del material .,( usar como injerto, ~u han rf'l•1 l izado 

numerosos estudios y llegan a las siguientes conclusioneS1 

1.- Los injertos heter6logos se reabsorben por reacción 

inmunolOgica. ( 13, 15>. 

2.- Los injertos 6seos pequeños colocados en la punta, se 

reabsorben por falta de contacto con huesa. <3, 17, 23>. 

3.- El cartilago homólogo preservado no debe contener 

pericondrio y puede sufrir reabsorciOn en grado variable. 

(/,). 

4.- El cartilago homologo fresco puede integrarse, pero el 

pericondrio desencadena reacciOn inmunológica, ( 14>, 

5.- El cartllago autOlogo con pericondrio es el que mejor se 

integra y menor reabsorción sufre. <4, 7, 8, 13). 

6.- Las capas externas del cartilago se encuentran a tensiOn 

y están en balance con las contralaterales; al suprimir las 

de un lado, MI ~art!lago se dobla hacia el lado opuesto. (131.• 
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ANATOMIA O U I R U R G l C A 

D E l A P U 11 T A N A S A l 

La puntil naLal ~stá formada por una cubierta eMterna <piel>, 

una interna (piel y mucosa) y un esquel~to cartilaginoso. 

El esqueleto está constjtu1do por li:I C:CH1.JLlnt:ión de los 

car ti 1 agos alares, l uteraJ es sL1peri ores y septum 

ccartilag1noso. 

L~ piel que recubr~ la purita está en continuidad con la del 

dorso na~al, y hacia los lados SQ separa de la de la mejilla 

por 1 as surcos al ares; recubre la cal L1mnel a y SE? introduce 

por 1 as nari nas para recubrir par dontro una porc:i ón que 

varl ¿1 en m:tc.~r1':il ón, hasta donde se une con 1 a mue: asa nasal. 

L~~ caracterlslic~s de la piel varían en las diferentes 

ra~a~; en !~ 111usti=a f.1ende a s~r gruesa, con abundantes 

ulándu1Li:_;; !:".l:·bJn:l.'-10:.,. la p1C:'l interna poseC::1 vellos (vibris.::~s). 

~: i t lo ele unión de lm~ car-t! lagos a.lares y laterales 
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El cart1lago septal cubierto de mucosa por ambas lados 

seµara. la cavidad na~al en dos cnmpartimentos: este cart1lago 

protruye enfrente de 1 a .:ipertura pir i f armn, y es móvil en 

esta región. Por delante dPl borde del cart!Jago septal la 

mucosa se une con Ja piel, y ambas c~~pas de piel forman el 

septum membrano~o, se s~paran mas adelante para continuarse 

con la piel de la columnela que contiene en su interior a. las 

crura medias de los cartílagos alares. 

Los cart1lagos laterales superiores o triangulares son la 

c:ont1nuación hacia abajo y ~delantP. de los huesos nasales y, 

auriqr.1t? no forman parte de la punta, con~tituyen en su borde 

t:dutJ;.tl ·Junto can el st•ntL.1m cart i l ¿1gi naso ttn rnecani smo de 

vél~·uJ¿1 qur rc!quJ~ la entrada de airQ. 

LD~· tinrc/r:..>s C('· r a 1 i c.:oG dt.• los cart (i 1 agos al arL:i5 se sobreponen 

tl lw:. borUt:•s c.;n1d~lcc:.., de los cart.ilagos laterales superiores, 

In·, t.Llideti se.• t'ílLLlt:ntriHl LU1idrJ<5 por t~jido conectivo 1 

fi:•rm'"•11uc1 1 •Jn C?Jln tm escalón Vi5ible E"·n el recubrimiento 
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interne nasal, donde se realiza la inci~ión 11 CHlld.drt 

interc<rtilaginosa. 

La punta y la columnela están soportados principalmente por 

los cart!lagcs alares. 

Lo& cartílagos alares semejan, burdamente, una e, con un 

componente medial, la crus media, y otro lateral, la crL1s 

lateral. La mayor proyección de la punta usualmente se 

encuentra en la zona de transición entre la crus media y la 

lateral. 

Las crura media se encuentran en el seno de la columnela, y 

las crura laterales se desvian en dirección pcsterclatoral. 

Al diverger, dejan un triángulo en la zona posterior a las 

mismas que es ocupado por el ángulo septal. La anchura de la 

cclumnela depende de la separación que eHiste entre las crura 

medias. 

La musculatura facial que tiene efectos sobre la punta nasal 

es1 
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1.- Porción inferior del elevador del labio superior, que 

acorta la nariz y dJlat~ las nar1nas. 

2. - La parte 1:.\l r::tr del musculo nasal y el depres or del 

septum, deprimen y alargan la nariz, y dilatan las narinas. 

3.- El Cigomático tracciona el músculo orbicular de los 

labios y activa muchos de los músculos de la parte inferior 

de la ndri~ e ini luenc:fa e>:ternC1 pero directamente la 

movilidad nasal, dRprim1endo la punta. 

4.- La parte transversa del ml'15culo nasal, comprime, alarga y 

con~trine la n~r1z. 

Todos estos mllsculu:3 son inervados por el VII pe\r craneal. 

La sensi bi 1 i dad dE!l cJoroo y punta de 1 a nariz está dada por 

la rama nns<1l e~:terna del nervio oftálmico C V par craneal ) , 

que st? et:l~t 1c1r1~a entre }(~ unión de los huesos nasales y los 

~artllagos Jater~las superiores. 

Ln s~rl~1b1l1dad cl1~ la par~d lateral na&~~ y la pared de las 

.nl~s nn~~d e!..; ~st:l rJadi' por el nervio infrilorbitario, ramo del 
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nervio maxilar del V par craneal. 

La pared intorna de la punta nasal estA inervada por la& 

ramas internas del nervio etmoidal anterior. 

El riego sanguíneo de la punta nasal proviene de ramas do la 

maxilar interna, de la facial y de la labial superior. El 

drenaje venoso y linfático se encuentra paralelo a los va5os 

arteriales. (21). 
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M A T E R I A L y METODOS 

En el Serv1 e ir¡ dP C1 ruyJ il Pl ástí ca y Rec-onstructi va del 

Hospital de Especialid~des del Centro Médico '' La Raza 11 del 

r.M.s.s., se seleccionan a 7 pacientes can nariz do 

caracter!st1cas mestizas. 

Cinr:o mujereE y dos hombres, cuyas edades fluctúan tmtre loe 

17 y 32 ütlos d~ edad; se efectuó rinopJastfa. c:anvenc:ional y 

se aplico un nuevo d1etL?no Uc injerto para la punta nasal. A 4 

pacientE'•s se les realizaron procedimientos especiales en el 

septum nasul par.;t corrección de desviñcianes patológicas. 

TECNICA flUIRURG!C11: 

EfaJo anostesia ye.mera! orotraqueal, con el paciente en 

dect'.1l.Jitc1 dor~r.d, ligero semifowler, se reali::=a antisepsia de 

la cara y reqll'Jn t.orA y se colocan campos estériles. 

'le r--fecttlii inc1s1r'Jn de 2 r:m sobre los cartilagos costales; 

SP s~c~ un~ l~Jrl dP f1~r1cor1drio y cart1lago de 2 mm de 

t.>o;.p1:•,_,,ur , l • 5 t:111 clri i!\nchn v .j c:.1 4 cm de 1 argo, ayudada por un 
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osteotomo de 1,4-16 mm de anc:ho. Se c:ierra por planos y se 

sutura con surgete cont1nuo intradérmico de Nylon 4-0.Sc 

c:oloc:a apósito, Fig. 20 >. 

Se infiltra la nari: c:on xllocalna al IX, con eplnefrina al 

11100 1 000 1 se recortan vibrlsas, Se efectuan inc:lsiones 

marginal e interc:artilaglnosa bilateral, disecc:lcn y 

eMposición de cartf lagos alares, y resección de porción 

cefalic:a de los mismos1 algunas vec:es resección de porción 

caudal de c:artllagos laterales superiores para permitir mejor 

rotaci en de 1 a punta. Seguido a ésto, se realizan 

proc:edimlentos encaminados a adelgazar el dorso nasal, 

resecar giba o c:olocaclcn de injertos para formar un dorso 

adecuado, que no modifican los resultados de la plastia de la 

punta nasal. 

Se talla el injerto condropericcndrlco, con un largo 

adecuado a la longitud de la proyección necesaria, desde la 

espina nasal hasta la punta, mas angosto que la columnela, 
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c:on forma de Palma de la India, c:uyas hojas doblarán por 

encinta de las c:úpulas de los c:artflagos al ares. Lo 

sufic:ientemente flexible para no producir efectos 

artific:iales y lo sufic:ientmente fuerte para sostener y 

proyec:tar una punta nasal c:on piel y tejido subc:utáneo 

pesados. 

Mediante incisión marginal en la columnela, se diseca bolsa 

por delante de las c:rura medias, desde la espina nasal hasta 

por encima de las ctlpulas de los alares, en donde se 

introduc:e el injerto. < Fig. 21 y 22 l. 

Se suturan heridas con c:atgut crómico, se coloca 

taponamiento anterior con ung6ento de c:loramfenic:ol, el cual 

se retira a las 24 hrs. 

Se c:oloc:a férula de yeso y mic:ropore por una semana, y luego 

una de micropore solo por otra semana. 

El promedio de hospi talizac:ión fué de 24 horas a partir de 

la hora de la c:irugfa Ningún pac:iente presentó 
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complicaciones en el transoperatorio o postoperatoria. 

f" I C lJ R i\ 22 
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El 1(10?.. de ln:, p,~r:icmtL1 evolt•rlonó adecuadamente, con 

mejor fa en li.\ proyección de la punta nasal, buena diferencia 

entre la punta y el dorso, calumnela con buena proyección en 

la vista de perfil y anchura normal, oblicuidad adecuada de 

las narinas, y ángulo nasola.bial entre 9(1 y 11(1 grados. 

Todo& los injertas s1.~ integraron y ninguno presentó datos de 

reabsorción a 1 ano de avulució11. 

LR consistencia de la punta nasal se calificó de normal en 5 

paciente~ y ligeramente aumentada en 2 de ellos. 
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C O M E N T A R I O 

Se presenta un nuevo di seno de injerto, condroper1 cOndr1 c:.o, 

autOlogo, para realzar el complejo columnela alar, que a 

pesar de ser un poste desde la espina nasal hasta por encima 

de las cúpulas, no produce, por su flexibilidad, ningún 

efecto artificial, y es capaz de levantar y sostener unA piel 

gruesa produciendo una punta de consistencia normal¡ debido a 

su doblez sobre las ctlpulas, la probabilidad de 

desplazamiento es m!nima1 por su delgadez e inclusión do 

pericondrio 1 su integración está prácticamente asegurada1 la 

tendencia a curvarse del carttlago produce un efecto estético 

agradable1 es de fácil obtención, la morbilidad del aitio 

donador. es m!nima ya que no se toma la totalidad del 

cart!lago, el riesgo de le•ión pleural es nulo, y la cicatriz 

es pequena y en sitio oculto, no limita los movimientos atln 

en el postoperatorio inmediato. 

Por las ventajas expuestas, constituye una buena opción 
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cuando el problema a corregir está contitu!do por mala 

proyección de la punta nasal. 
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