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Rinoplastia. Experiencia personal

Dr. Alfredo Meza-Pérez*

RESUMEN

La rinoplastia representa una cirugia gratificante, pero al
mismo tiempo desafiante dentro del campo de la cirugia esté-
tica facial. Se presenta la experiencia del autor y los resulta-
dos obtenidos en nueve afios en un total de 750 pacientes, uti-
lizando técnicas quirurgicas basicas con detalles técnicos
especificos. En la mayoria de los casos se utiliz6 injertos de
cartilago autélogo en sus diferentes modalidades para lograr
una adecuada definicion y/o proyeccién de la punta nasal,
analizando las indicaciones y ventajas de cada técnica. Los re-
sultados fueron favorables en el 97% de los pacientes y en 3%
se requirid algun retoque o rinoplastia secundaria.

Palabras clave: Rinoplastia, injerto cartilaginoso autélogo, pro-
yeccion, definicién de punta nasal.

INTRODUCCION

La nariz es uno de los pocos érganos especializados
del cuerpo involucrado con un aura de emociones, sig-
nificados culturales y espirituales, que sobrepasan
con mucho su utilidad funcional. Anatémicamente re-
presenta el centro facial y desde el punto de vista es-
tético, el centro de las miradas de las personas. Una
nariz agradable nos hace sentir bien, nos da seguri-
dad, pero sobre todo nos brinda confianza.*?La nariz
ha revestido gran interés histéricamente, su impor-
tancia como simbolo se encuentra ilustrada en los je-
roglificos egipcios para designar al hombre,3el papiro

* Profesor de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Division de Estu-
dios de Posgrado. Facultad de Medicina UNAM. Jefe de Servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Hospital General. Dr.
Rubén Lefiero. Secretaria de Salud del Distrito Federal, ciudad
de México.

SUMMARY

Rhinoplasty represents a gratifying but at the same time chal-
lenging procedure in the field of facial aesthetic surgery. The ex-
perience of the author and the results of nine years of surgical
practice in a total of 750 patients is presented, using basic surgi-
cal technique with specific technical details. In most of the cases,
autologus cartilage grafts in their different designs were used to
achieve the definition and/or projection of the nasal tip, analyz-
ing the indications and advantages of each technique. The results
were satisfactory in 97% of the cases, and in 3% refinements or
secondary rhinoplasty were required.

Key words: Rhinoplasty, cartilage graft, nasal tip definition, nasal tip
projection.

de Edwin Smith (25 a 30 afios a. C.) y el de Ebers
(1500 a. C.) demuestran que los egipcios ya practica-
ban cirugia rinoplastica.*® Autores como Von Graefe,
en 1815; Dieffenbach, en 1829; Joseph, en 1898;
Freer, en 1902; Killian, en 1905; Metzembaum, en
1929, y por supuesto, Mauricio Cottle, en 1958, esta-
blecieron las bases de la cirugia nasal moderna.®”’

La rinoplastia es un procedimiento de cirugia esté-
tica desafiante y gratificante, pero al mismo tiempo
puede ser motivo de frustracion, ya que al combinar
conocimientos cientificos exactos con habilidades y
destrezas manuales con expectativas variables, los re-
sultados pueden ser satisfactorios no en todos los ca-
sos (arte y ciencia entremezclados).

La creatividad del cirujano no esté ligada a la gran
tecnologia o avances médicos de vanguardia, sino a la
capacidad creativa del hombre, y ésta sea probable-
mente la mejor arma de la cual disponemos para obte-
ner verdaderamente buenos resultados en cirugia es-
tética nasal; mas aln, sabiendo que estética y funcion
son igualmente importantes.
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El objetivo de este trabajo es presentar la experien-
cia personal, las variantes técnicas utilizadas, las con-
sideraciones quirargicas especiales para la utilizacion
de injertos cartilaginosos en sus diferentes modalida-
des que permiten definir y/o proyectar la punta nasal.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo en 750 rino-
plastias estéticas realizadas por el autor en la practi-
ca privada y en el Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital General Dr. Rubén
Lefiero, de la Secretaria de Salud del Distrito federal,
en la ciudad de México, durante los Ultimos nueve
afios. Quinientas veinticinco mujeres (70%) y 225
hombres (30%), con edades de los 16 a 50 afios (pro-
medio 26). Se realizé rinoplastia primaria a 465
(62%), secundaria a 165 (22%), terciaria a 75 (10%) y
cuaternaria a 45 (6%). El seguimiento fue de 7 meses
a 9 afios con un promedio de 4 afios.

TECNICA QUIRURGICA BASICA

Todos los pacientes fueron operados en quiréfano, con
las normas de asepsia y antisepsia establecidas. Bajo
anestesia general inhalatoria e infiltracién local de 3
mL de xilocaina al 2% con epinefrina. La primera inci-
sion en el 86% de los pacientes fue transcartilaginosa,
teniendo cuidado de dejar intacto un margen de carti-
lago alar de aproximadamente 3 mm de ancho, a lo lar-
go del Iébulo, con reseccion de la porcidn cefélica del
cartilago, incluyendo tejido graso adyacente al mismo a
nivel del domo nasal, seccionandolo completamente
hasta el nivel del retorno (del cartilago lateral supe-
rior). La segunda incision fue la transfixion completa a
nivel de la porcién caudal del septum membranoso,
dejando intacta la crura media, uniendo las dos incisio-
nes en la porcién superior de las mismas, levantando
un colgajo mucoso que permitiera ver perfectamente la
porcién superior del septum, su union con el cartilago
lateral superior (valvula) y el retorno del mismo, rese-
candolo en este momento en el 90% de los pacientes,
asi como el tercio inferior del dorso nasal. La diseccion
subpericondrica del dorso se inicia con tijeras de iris,
seguida con disector de Joseph, completada con tijera
de Metzembaum o de tenotomia, separando completa-
mente los tejidos blandos de la porciéon adyacente al
dorso nasal y s6lo en las areas en donde la giba sera
resecada. A nivel del domo se liberan perfectamente
los ligamentos dermo-cartilaginosos,® resecandolos en
su totalidad, y asi se facilita la comunicacion completa
entre el dorso y la incision transfictiva. La porcién cau-
dal del septum se expone utilizando ganchos dobles o
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retractores de columela y el plano de diseccién
subpericéndrico se localiza raspando con bisturi el car-
tilago septal, con disector de Cottle; sélo se diseca la
cantidad de septum caudal estimada a resecar, tam-
bién la mucosa septal a nivel de la porcién superior del
cartilago en su union con el cartilago lateral superior
(valvula), a fin de evitar el dafio de la misma al resecar
la giba cartilaginosa. Utilizando un retractor de
Aufrich y con acceso derecho y directo del paciente se
visualiza el dorso y se reseca la giba cartilaginosa
(septum y porcion superior de cartilagos laterales), con
bisturi y hoja # 11. Se continGa el corte y sin separar
los cartilagos se reseca la giba 6sea utilizando un
oste6tomo plano de 8 mm, el cual es percutido con
martillo en direccidn cefalica. Con la raspa se eliminan
pequenias irregularidades en el trayecto resecado y se
revisa perfectamente la superficie de todo el dorso na-
sal evitando la permanencia de pequefias irregularida-
des o restos del tejido resecado.

Previa infiltracion de 0.5 mL de xilocaina en el te-
jido supraperiostico de la rama ascendente del maxi-
lar, incision transversal de 2 mm en el vestibulo nasal
y diseccién minima del trayecto de la osteotomia con
elevador de periostio de Joseph, se realizan las
osteotomias laterales internas en rama verde, desde
la fosa piriforme, a lo largo de la rama ascendente del
maxilar.

Después del lavado e irrigacién del dorso y mucosa
nasal, se procede a efectuar el cierre de la mucosa a
nivel de la incisién transcartilaginosa y la incisién
transfictiva con catgut cromico 4-0. Se coloca un pe-
quefio taponamiento de 5 cm de longitud inmerso en
pomada de terramicina en el vestibulo nasal, colocan-
do férula de microporo en el dorso, iniciando siempre
a nivel del angulo septal, dejando libre la punta. Fi-
nalmente se coloca férula de aquaplast en el dorso,
asegurandose que las osteotomias permanecen en su
sitio. Rutinariamente se retiran los tapones a los 2
dias en cirugia estética y a los 4 en septumplastia, la
férula a los 7 6 10 dias del posoperatorio. Siempre se
indican analgésicos, antiinflamatorios y antibidticos
del tipo de la cefalosporina por una semana.

VARIANTES QUIRURGICAS ESPECIFICAS

Exposicion. La incisién que con mayor frecuencia se
utilizé fue la transcartilaginosa (86%).>%° La incision
marginal sin seccién de piel de la columela,'*!? en 67
pacientes (9%), y el acceso abierto (open tip),® en 37
pacientes (5%).

Rotacion del I6bulo. Un objetivo frecuente al reali-
zar una rinoplastia, es obtener la rotacién cefalica de
la punta nasal, la mayor parte de las veces la obtene-
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mos resecando la porcién cefélica de los cartilagos
alares, resecando la giba osteocartilaginosa; rese-
cando en casos seleccionados el cartilago septal en
su porcidén caudal, o con liberacién y reseccion del
musculo depresor del septum y ligamentos adya-
centes unidos a la base de la crura media.'*!® Esta
maniobra se realiza a nivel de la porciéon caudal de
la incision transfictiva, permitiendo la liberacién
completa de la base de la crura media, resecando su
atadura completamente.

Proyeccion y definicion de la punta nasal. Para lo-
grar este importante objetivo en cirugia de punta na-
sal, se utilizan injertos cartilaginosos de diferentes
tipos y formas. El injerto intercrural en forma de pos-
te con capuchoén de cartilago alar en su porcién supe-
rior se utiliz6 en el 30% de los pacientes (Figura 1). El
injerto de cartilago autélogo de concha auricular ta-
llado en forma rectangular, se utilizé en el 38%; injer-
to de cartilago septal o vomer en forma de escudo, en
13%; utilizacion de la giba cartilaginosa como fuente
de injerto para definir la punta de la nariz, en 10%.
En 30 pacientes con punta bifida (4%), se utilizé un
punto intradomal con el fin de dar mayor definicién a
la punta nasal.

En 180 pacientes (24%) se realizaron técnicas mis-
celaneas, como aplicacidn de injertos cartilaginosos a
nivel de la espina nasal anterior para obtener mejor
proyeccion de la columela; manejo de la base alar por
medio del cierre de las alas nasales con técnicas con-
vencionales;'®!” aplicacion de injertos cartilaginosos
en nasién para proyectar esta area, o rinoplastias uti-
lizando injertos laminados de costilla para aumento
de dorso nasal; mentoplastias de aumento y/o
osteotomias deslizantes de mentén. La rinoplastia
basica convencional se realiz6 en el 5% de los pacien-

tes, sin aplicacion de injertos cartilaginosos en la
punta, en pacientes que deseaban obtener un resulta-
do estético conservador y armonico a sus caracteristi-
cas faciales.

RESULTADOS

La mayor parte de los pacientes (738), quedaron sa-
tisfechos con el resultado obtenido, es decir, se apre-
ci6 una nariz proporcional y armoénica con su cara, y
adecuada proyeccion y definicion de la punta nasal.
En caso de colocacidn de injertos, éstos se mantuvie-
ron simétricos sin marcaje de bordes, con piramide
nasal estética y sin asimetrias. Veintidds pacientes
(3%) requirieron un retoque o plastia posterior. Nin-
guno amerit6 un segundo retoque o nueva cirugia.

DISCUSION

Existe gran variabilidad de técnicas de cirugia estéti-
ca nasal; sin embargo, el objetivo final de una
rinoplastia siempre sera lograr una forma armoniosa
y funcionalmente eficaz de la nariz.

Exposicion: Considero que la incision intracartila-
ginosa es bastante segura, brinda versatilidad de ac-
ceso a las diferentes estructuras de la nariz, permi-
tiendo modificaciones a la técnica basica. Se debe ser
preciso en el corte y calcular perfectamente su situa-
cién para evitar asimetria de los cartilagos alares re-
secados. La incision marginal la indico sobre todo en
rinoplastias secundarias y terciarias, en donde se
pretende tener una vista panoramica directa de la
punta, cartilagos alares, domos y crura mediales, lo
que permite resecciones y correcciones exactas de
las estructuras expuestas y la colocacién de injertos

Figura 1. Esquema de injerto intercrural
con poste de cartilago septal y cartilago

forma en que se realiza la sutura de fija-
cién. (tomado con autorizacion).

C L K alar en su porcion superior, se observa la
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Figura 2. A. Femenina de 22 afios de edad, deformidad estética nasal, pirdmide nasal ancha, poca definicion de punta nasal, vista anteroposterior. B. Vista late-
ral, giba osteocartilaginosa, angulo nasolabial menor de 90°. C. Imagen anteroposterior 6 meses de la cirugia, osteotomias laterales internas, se aprecia mejor
definicion de punta nasal. D. Vista lateral a los 6 meses del posoperatorio, colocacion de poste intercrural de septum nasal y capuchén de cartilago alar en la por-
cién superior, mejoramiento notable de angulo nasolabial y aumento de proyeccion nasal.



Meza-Pérez A.: Rinoplastia

104

Cir Plast 2005;15(2):100-110

Figura 2. E. Vista tres cuartos de perfil. Femenina de 32 afios de edad, deformidad estética nasal, pobre definicion de punta nasal, microgenia. F. Vista lateral giba
osteocartilaginosa, angulo nasolabial menor de 90°, columela corta. G. Imagen posoperatoria tres cuartos de perfil, colocacion de poste intercrural de septum na-
sal y capuchén de cartilago alar en su porcion superior, adecuada definicion de punta nasal, mentoplastia de aumento. H. Vista lateral adecuada proyeccion de

punta nasal y mejoria de angulo nasolabial.
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cartilaginosos. Por ejemplo, pacientes que presentan
un domo abierto, divergente (bifido) en los que esta
indicada una o dos suturas en U en la porcién mas
superior del domo con el fin de disminuir su distan-
cia y producir mayor definicién de la punta nasal.182°
Es importante resecar perfectamente el tejido blan-
do de entre los cartilagos, y exponer perfectamente
el domo antes de dar el punto a fin de evitar asime-
trias posteriormente. Nunca hay que dar el punto
transcutaneo o a través del septum membranoso,
pues al ser una maniobra ciega las posibilidades de
deformidades y asimetrias son grandes.

El acceso abierto (open tip), segun mi apreciacion
personal, tiene indicaciones muy especificas:
rinoplastias terciarias o cuaternarias, secuelas de la-
bio y paladar hendido, o en casos en los que la exposi-
cion completa de la punta nasal sea una prioridad ab-
soluta. La mayoria de los pacientes en nuestro medio
tienen piel gruesa, morena, o al menos no tan blanca
como en otros paises, motivo por el cual la incisién a
nivel de la columela puede ser perceptible en el perio-
do posoperatorio, independientemente de la calidad
de la sutura.

El corte de la giba debe ser perpendicular al eje del
septum para evitar asimetrias en la piramide, en
resecciones menores de 1 mm sélo utilizo la raspa
como instrumento, pues considero que en gibas ma-
yores, se ocasiona mayor traumatismo de tejidos
blandos, edema, inflamacion y posibilidad de no dejar
un dorso perfectamente regular.

En cuanto a osteotomias, s6lo en los casos en los
gue permanece un escalén palpable o espicula ésea,
sobre todo a nivel cefalico, utilizo la osteotomia exter-
na hecha con oste6tomo de 2 mm introducido por una
pequefia incisién de piel en el lugar seleccionado. La
presion al cierre en huesos nasales fracturados debe

A B
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ser gentil y de acuerdo a las expectativas de cada pacien-
te y siempre de manera de no cerrar antiestéticamente
la pirdmide nasal.

Proyeccion y definicién de la punta nasal. La nece-
sidad de proyectar la punta de la nariz también es
importante en rinoplastia estética, ésta se debe valo-
rar cuidadosamente en el periodo preoperatorio. La
proyeccién nos habla de la elevacion entre la punta de
la nariz y el plano de la cara,? y se define como la dis-
tancia que existe entre la union de la columela y el
labio superior a la porcion mas alta y anterior de la
punta de la nariz. Se debe de tener perfecto conoci-
miento de las estructuras anatomicas y de soporte de
esta area para obtener resultados satisfactorios. En
los casos en los que se requiere minima proyeccion,
las maniobras utilizadas para rotacién del I6bulo pue-
den ser atiles; sin embargo, en la mayoria de las oca-
siones y dado que muchos de nuestros pacientes tie-
nen piel gruesa y grasa subcutdnea, se requiere
colocar injertos cartilaginosos en sus diferentes mo-
dalidades y formas, a fin de lograr una adecuada pro-
yeccion y/o definicién de la punta nasal.

En cuanto a las indicaciones del injerto intercrural
en forma de poste,? seglin mi perspectiva, son narices
pobremente definidas, con un angulo nasolabial me-
nor de 90° y columela corta, en los cuales la necesidad
de proyeccion es evidente. La ventaja de este injerto
es que define y proyecta simultaneamente la punta
nasal (Figura 2). Este injerto por lo general no lo fijo
con suturas, ya que se coloca entre las crura medias y
el septum membranoso, con una bolsa justa al tama-
fio del injerto y siempre teniendo cuidado de no colo-
carlo extremadamente cerca de la piel del domo nasal
(menos de 1 mm). En casos de requerir mayor proyec-
cion de la punta nasal, utilizo el injerto en paraguas,?
en donde el cartilago alar es reemplazado por un in-

C

W

Figura 3. A. Injerto de cartilago septal en
U forma de poste con doble capa de cartila-
go auricular en su porcién superior (en pa-
raguas). B. Injerto rectangular de doble
capa de cartilago auricular. C. Injerto

cartilaginoso de septum nasal en forma de
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Figura 4. A. Paciente masculino de 26 afios de edad, deformidad estética nasal, piramide nasal ancha, poca definiciéon de punta nasal, vista
anteroposterior. B. Vista lateral, giba osteocartilaginosa, poca proyeccion de punta nasal. C. Imagen posoperatoria a los 6 meses, vista anteroposterior,
mejoria en la definicion de la punta. D. Vista lateral 6 meses del posoperatorio, colocacion de poste intercrural de septum e injerto de dos capas de carti-
lago auricular cuadrangular tipo sombrilla.
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jerto cuadrangular auricular colocado en el domo, de
una o dos capas, segun sea el caso (Figura 3-A). Lo
anterior no sélo evita el posible marcado puntiforme
del poste septal, sino que ocasiona una definicion méas
homogénea de la punta de la nariz (Figura 4).

El injerto de cartilago aut6logo de concha auricu-
lar tallado en forma rectangular,? se utiliz6 en la
mayor parte de los pacientes (38%); la indicacion fue
en pacientes con angulo nasolabial dentro de limites
normales, en columela de buena longitud con pobre
proyeccién y definicién de la punta nasal, la mayoria
de las veces de dos capas de cartilago fijadas con dos
puntos en U de Nylon 5-0; el segundo ligeramente
mas pequefio que el primero y siempre teniendo cui-
dado de no dejar bordes filosos o suturas que pueden
evidenciar su situacién (Figura 3-B). Se coloca en el
domo y en direccién exactamente horizontal; se in-
troduce por medio de una incisién marginal derecha
de 3 mm de longitud, disecando subcutadneamente.
También se realiza una incision de 2 mm del lado
contrario a fin de disecar bien la cavidad y colocar el
injerto perfectamente en el centro. No utilizo
suturas para su fijacion, Unicamente la férula de
microporo, misma que debe de estar perfectamente
justa a las dimensiones del injerto y evitar su movi-
lizacion; los accesos se cierran con dos puntos de
nylon 6-0 (Figura 5).

Cir Plast 2005;15(2):100-110

Aunque el injerto de vémer o septum en forma de
escudo para muchos autores (Sheen) representa la
primera opcién,? en mis casos muy pocos pacientes
son candidatos a ella, porque la mejor indicacién son
puntas nasales con definicion moderadamente bue-
na, pero requieren una definicién pronunciada de la
unién columela-punta, requisitos que muy pocos de
nuestros pacientes cumplen satisfactoriamente (Fi-
gura 6).

La utilizacién de la giba cartilaginosa como injerto
para definir la punta de la nariz,® puede ser una bue-
na fuente de injerto en pacientes con gibas grandes,
la mayoria de las veces se tall6 de forma rectangular
en doble capa y s6lo en pocos pacientes en forma de
escudo, Unicamente se utilizé la porcion cartilaginosa
de la giba, eliminando por completo la porcién 6sea, la
cual puede ser dificil de moldear, o deformarse, o
marcarse en el periodo posoperatorio.

En todos los casos e independientemente del tipo
de injerto elegido, el tallado de los cartilagos debe de
ser perfecto, simétrico, sin dejar bordes filosos o
suturas que puedan marcar la piel. Las dimensiones
deben ser individuales para cada paciente y la coloca-
cién siempre exacta, confeccionando una bolsa justa
al tamafio del injerto, sin dejar de valorar la toleran-
cia, espesor de la piel y tejidos blandos adyacentes. El
cartilago auricular tomado de la concha es muy noble

Figura 5. A. Paciente femenina de 24 afios de edad, deformidad estética nasal, pirdmide nasal ancha, poca definicion de punta nasal, vista
anteroposterior. B. Vista preoperatorio tres cuartos de perfil.
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Figura 5. C. Vista lateral, giba osteocartilaginosa, poca proyeccion de punta. D. Imagen posoperatoria, vista anteroposterior a los 6 meses, mejor defini-
cién de punta. E. Vista posoperatoria tres cuartos de perfil. F. Vista lateral a los 6 meses del posoperatorio, colocacién de injerto de cartilago auricular,
doble capa en forma cuadrangular, se observa la adecuada proyeccion de la punta nasal.
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Figura 6. A. Vista tres cuartos de perfil, femenina de 32 afios de edad, poca definicion de punta nasal. B. Vista lateral, minima giba osteocartilaginosa,
poca definicion de punta nasal. C. Vista posoperatoria, a los 6 meses, colocacion de injerto cartilaginoso en forma de escudo de septum nasal, mejor de-
finicion de la punta en su unién con la columela. D. Vista lateral postoperatoria.
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y fue el que mas se utilizé, se puede configurar ade-
cuadamente, ofrece buen volumen, resistencia y esta-
bilidad. Nunca utilizo materiales aloplasticos para
rinoplastia.

CONCLUSIONES

En este trabajo presento la experiencia en 750 pacien-
tes sometidos a cirugia estética de nariz, utilizando di-
ferentes técnicas probadas, pero con ciertas modifica-
ciones personales. La aplicacion de injertos autélogos
cartilaginosos en sus diferentes modalidades para
manejar la punta nasal la utilizo en mas del 91% de
los pacientes; sus indicaciones fueron especificas para
cada grupo, pero siempre con el objetivo final de defi-
nir y/o proyectar mejor la punta de la nariz. Los que
estamos interesados y nos apasiona este tipo de ciru-
gia, deberemos estar siempre comprometidos a dar
nuestro mayor esfuerzo; sélo la adquisicién de conoci-
mientos y la experiencia nos ayudara a ofrecer la me-
jor opcién a nuestros pacientes. Se debe tener plena
conciencia de que una cirugia desordenada y mal rea-
lizada en un érgano tan delicado e importante puede
crear un dafio permanente que afecte radicalmente la
vida de una persona.
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