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RESUMEN

Se describe un injerto de cartilago anclado al borde caudal del septum con
direccién y fijado en la superficie interna a los domos, diferente a los descritos
anteriormente que por sus caracteristicas brinda mayor estabilidad y
proyeccién a la punta nasal poco definida y con infraproyeccion.

Se operaron 150 pacientes adultos con edades entre 18 y 56 afios, 60% con
rinoplastia previa, un grupo de ellos con “nariz mestiza” y el otro con
cartilagos alares fuertes y piel nasal delgada. Hubo resultados satisfactorios a
los 12 meses de postoperatorio en el 98% de los casos.

El uso del injerto anclado al septum y dirigido al 4pex nasal ha demostrado
ser util y con resultados satisfactorios a corto y a largo plazo, siendo una
alternativa recomendable para el tratamiento de la infra proyeccién nasal, en
la falta de definicion resultante a rinoplastias previas, y en la nariz mestiza.

Palabras clave: injerto cartilaginoso, apex nasal, rinoplastia, plastia de apex.



INTRODUCCION.

Antropométricamente el largo de la nariz se mide mediante la distancia entre
el nasion y el apex nasal. Sin embargo no existen parametros exactos para
considerar que una nariz sea corta o larga, pues varia de acuerdo a las
proporciones faciales de cada persona. La verdadera apreciacion de la
proyeccion, la da el conjunto de tres unidades estéticas que son el dorso de
la nariz, la punta nasal y la columnela, donde se trazan puntos, lineas y
angulos que nos van a proporcionar medidas aproximadas tomando en
cuenta raza, edad y sexo®"

A través de los afios, se han descrito diversos métodos para la correccion de
la falta de proyeccion y definicion de la punta nasal mediante el uso de
injertos de cartilago o hueso, autdlogos u homdélogos, ademas de otros
materiales, cuyo modelado y colocacion dependen de las caracteristicas
propias de cada paciente, de la disponibilidad del material elegido y del gusto
personal de cada cirujano 7.

Sheen (1975) describi6 el injerto en forma de escudo o de “molar” colocado
por delante de los domos en rinoplastias secundarias, obtenido de cartilago
septal, vomer, 6 lamina perpendicular del etmoides, con un grado de
angulacién de 35 grados para lograr un buen contorno del I6bulo nasal @.
McLure (1980) reporta que el injerto de cartilago en la punta nasal, tiende a
sufrir reabsorcion, especialmente si se encuentra morcializado, con riesgo de
cambiar de posicidn si no se sutura a otras estructuras, por lo que considera
gue el reposicionamiento de los cartilagos, manteniendo el pericondrio y la
vascularizacion intacta, minimiza considerablemente estos riesgos®. Peck

(1983) modifico el disefio original de Sheen, describiendo un injerto de forma



cuadrangular colocado por encima de los domos . Gruber (1999) reporta
gue para lograr la definiciébn del punto mas alto del apex (borde cefalico de
los domos) utiliza un injerto “anatomico” formado por una conjuncion del
injerto en escudo de Sheen ® y el cuadrangular de Peck ©, cuya
caracteristica es la de seguir la angulacion natural entre el borde caudal de

los domos y las cruras medias *°).

Es de aceptaciéon general que los injertos de cartilago en el dpex nasal,
constituye el método mas efectivo para la definicion de la punta y el
incremento de la proyeccién. En la mayoria de los casos en rinoplastias
secundarias se usan los injertos de cartilago en la punta nasal para resolver
complicaciones y/o secuelas, como el acortamiento excesivo del septum
caudal y la formacién de “supratip”, que dan el aspecto clasico de nariz

“amputada” ¥

. Tambien se utilizan en la falta de proyeccion y definicion que
se manifiesta en los pacientes por sus caracteristicas raciales, tales como el
grosor de la piel, cartilagos alares débiles y/o pequefios propios de la nariz

mestiza.



MATERIAL Y METODO.

Por todo lo anterior, se disefid un injerto cartilaginoso que consta de un
mango que se continla con un segmento mas ancho y superior,
caracterisandoze por ser colocado en la concavidad (superficie interna) de
los domos y encontrarse anclado en una escotadura del borde caudal del
septum; de esta manera se logra sostener y apuntalar el peso de la punta
nasal alcanzando la proyeccion y definicion deseadas. (Fig. 1-A y Fig. 3-B)

El cartilago méas adecuado para este tipo de disefio se obtiene del septum
nasal a manera de injerto autélogo que al ser fibrocartilago tiene mayor
resistencia y, se presta mas para nuestro objetivo.

Este injerto de cartilago fue usado en 150 pacientes en un periodo de tiempo
comprendido entre 1993 a 2005, con un rango de edad de 18 a 56 afos, de
los cuales 60% (n=) de los pacientes son de sexo femenino.

Del total de los pacientes 60% (n=) de los casos corresponden a rinoplastia
secundaria con resultados previos insatisfactorios (acortamiento nasal,
supratip, mala definicién, etc.).

El 40% (n=) restante presentaron como caracteristicas piel nasal gruesa,

cartilagos alares débiles, columela corta y/o angulo nasolabial agudo.



Técnica Quirlrgica.

Con anestesia general o local se exponen las estructuras nasales por incision
intercartilaginosa que se continda a través del septum membranoso para
lograr la transficion completa, siendo importante localizar previamente los
puntos de mayor proyeccion sobre el apex que deben coincidir con los puntos
luminosos para la colocacién posterior del injerto.

El injerto se talla en cartilago septal o costal, basado en el disefio original de
Sheen en su porcidn superior con una medida en su eje transversal de 5a 7
mm, prolongandose inferiormente en un mango de eje longitudinal de 10 a 15
mm, pudiendo existir variaciones en el tamafio de acuerdo al tipo de nariz
(Fig. 1-A). Para su aplicacién se utiliza la via transfictiva, disecando las dos
hojas del septum membranoso dejando libre un borde de 5 mm en el septum,
en este sitio se realiza una muesca de 1.5 x 2 mm aproximadamente, la cual
se puede tallar a diferentes alturas del borde septal, con una angulacion de
120° a 150° dependiendo de la proyeccion deseada (Fig. 1-B, D). Finalmente,
en la superficie externa del apex se marcan dos puntos en el sitio ideal del los
puntos luminosos; se coloca el injerto en la muesca previamente elaborada
en el septum caudal fijando el extremo inferior, con uno o dos puntos de
maxon 6-0 (Fig. 2-A,D). En la porcion distal del injerto pasamos una sutura
nylon 4-0 de punta a punta para utilizarla de rienda, sacandola a la superficie
externa del apex a través de los domos en cada uno de los puntos luminosos,
de esta forma podemos fijar temporalmente el extremo distal del injerto a la
concavidad (cara interna) de los domos (Fig. 3-A,D). Para evitar la exposicion

del cartilago se deben colocar puntos absorbibles de afrontamiento en la



mucosa nasal. No consideramos necesaria la colocacion de tapones. El

vendaje es a gusto del cirujano.
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RESULTADOS.

La proyeccion de la punta nasal se logré satisfactoriamente en todos los
pacientes. No se detectaron infecciones postoperatorias ni exposicion del
injerto en alguno de los casos. La sobrevida del cartilago injertado a 10 afios
de su colocacién en nuestros primeros pacientes, ha sido 6ptima no
encontrandose datos de reabsorcién. En 4 pacientes, 3 de los cuales de
rinoplastia secundaria y 1 con rinoplastia primaria se requirieron ajustes por
movilizacion minima del injerto, todos con historia de algun traumatismo
sobre la nariz posterior a la rinoplastia, estos procedimientos secundarios se

llevaron a cabo en forma ambulatoria bajo anestesia local.















DISCUSION.

El uso de injertos a nivel del 4pex nasal ha sido controversial desde sus
inicios a pesar de los excelentes resultados que se han ido demostrando con
las diferentes técnicas quirdrgicas descritas. Esto es porque se asocian a
complicaciones tales como mal posicion, asimetrias, sobre proyeccién, y

quiza la mas importante visualizacion del injerto a través de la piel **:

Tomando en cuenta estos aspectos, encontramos que es posible evitar
dichas situaciones: Primero, al colocar el injerto por detras de los domos
logramos proyectar la estructura cartilaginosa y los tejidos blandos al mismo
tiempo, de tal forma que el grosor del colgajo impide la visualizacion del

injerto, evitando la apariencia artificial.

Segundo, al encontrarse anclado en el septum caudal en su porcion inferior y
fijado a los domos por su porcién superior se minimiza el riesgo de

movimiento del injerto y por consecuencia de asimetrias posteriores.

Tercero, en las narices mestizas ademas de corregir la infraproyeccion se
puede lograr definicién, pues la debilidad caracteristica de los cartilagos
alares les permite adecuarse a la forma del injerto, con la suficiente tension
para no producir exposicion ni resorcion, pero capaz de alzar el peso de la
punta dado por el volumen de los tejidos. En estas narices no se pueden
lograr los mismos resultados con las técnicas disefiadas para las caucasicas,

en donde la colocacion de injertos, sin soporte, determina el aumento de la



proyeccién y definicidén; por el contrario en nuestro medio este tipo de injerto
provoca efecto de “caida” por presencia de mayor peso a nivel del apex

nasal, contrario a lo descrito por Sheen 9.

Por lo tanto concluimos que si bien la forma del injerto descrito es una
modificacion del disefio original de Sheen, las diferencias radican en el sitio
de colocacion, la longitud y la accion de apuntalamiento y, que al encontrarse
entre dos estructuras cartilaginosas acompafia a la dinamica nasal, evitando
la apariencia estatica y poco natural que se puede alcanzar al tratar de definir

y corregir la proyeccion de la punta nasal.
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