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Fijacion del complejo columnello-septal
para proyectar o desproyectar la punta
nasal

* Ramirez-Oropeza Fernando Juan, ** Saynes-Marin Francisco
Javier

Resumen

La rinoplastia es uno de los procedimientos con mayor dificultad técnica en el campo de la otorrinolaringologia,
esto se debe a que cada etapa quiriirgica o region de la nariz que se modifica repercute sobre las demadas estructuras
Y, por tanto, en el resultado final. Uno de estos pasos es el que se relaciona con el manejo de la punta nasal (por lo
general, el paciente solicita una mejoria en el perfil de la nariz) el cual abarca dos fases, una en la que se determina
la altura y caracteristicas del dorso nasal, y otra para establecer la rotacion y proyeccion de la punta nasal; esta
ultima es motivo de este trabajo. Se han descrito varias técnicas, tanto por otorrinolaringélogos como por cirujanos
plasticos, para mejorar este aspecto tan importante. En el caso particular de la punta nasal existe una area a la
cual denominaremos complejo columnello-septal, constituida, como su nombre lo indica, por el borde caudal del
septum, las cruras medias de los cartilagos laterales inferiores y los tejidos blandos localizados en la region de la
columnella. El correcto manejo de este complejo mediante técnicas de fijacion permite obtener resultados estéticos
Y funcionales satisfactorios.

Palabras clave: rinoplastia, complejo columnello-septal, desproyectar, proyectar, punta nasal, técnicas de fijacion.

Abstract

Rhinoplasty is one of the most difficult technique procedures in otorhinolaryngology, this is because every
surgtcal step or modified nose region affects all the structures and the final result. One of these surgical steps is the
one related to the nasal tip (usually, patients ask for a better aspect of the nose profile) which takes two phases, one
of them determines the height and characteristics of the nasal dorsum, and the other establishes the rotation and
projection of the nasal tip. The latter is the objective of this work. Otorhinolaryngologists and plastic surgeons
have described several techniques in order to improve this important topic. There is a special area in the particular
case of nasal tip, we call it columnello-septal complex, formed by the septum caudal border, inferior—lateral me-
dial cruras, and the soft tissue localized at the columnella region. The correct handling of this complex through
Jixation techniques allows esthetic and functional results.

Key words: rhinoplasty, columnello-septal complex, disproject, project, nose tip, fixation techniques.
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Introduccion

Anatomia

Lanariz esunaelevacion piramidal huecaque ocupa
la parte central de la cara. Tiene la forma de piramide
triangular, cuyo eje mayor longitudinal se dirige
oblicuamente hacia delante y abajo, con base inferior y
vértice superior. Se pueden distinguir en la nariz tres
caras, tres bordes, basey vértice.
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Figura 1. Vistaexternade labdvedanasal. Cortesia: Skoog T. Atlas
de cirugia plastica. Espafia. 1987.

Caras. Dos son anterolaterales y una posterior. Las
caras anterolaterales son lisas, triangulares, planas en su
porcidn superior y ligeramente convexas en su parte
inferior, dondellevan e nombrededasdelanariz (Figura
1). Lacaraposterior estarepresentadapor dos hendiduras
verticales, mas amplias por abajo que por arriba,
separadas una de otra por la parte anterior del tabique
nasal y que comunican ampliamente hacia atrés con la
fosa nasal correspondiente.

Bordes. Dos son lateralesy uno anterior. Los bordes
|ateral es estan representados por dos surcos que separan
a la nariz de las regiones vecinas de la cara, y cuya
denominacién, respectivamente, es la de surco
nasopal pebral por arribay surco nasogeniano por abgjo.
El borde anterior, denominado también dorso delanariz,
termina abajo en una extremidad redondeada Ilamada
I6bulo, es la parte méas saliente de la cara y las

modificaciones en su aspecto hacen cambiar
extraordinariamente | os rasgos fisondémicos.*?

Base. Labase ocupalaparte masinferior delanariz.
En su parte media se encuentraun tabique anteroposterior
en forma de reloj de arena que se Ilama subtabique, €l
cual separa dos orificios ovales que son las ventanas de
lanariz o narinas.

Con respecto de la base nasal, hay algunas
clasificaciones cuyo objetivo es ubicarla segin el tipo
derazaalacual se asemejen més, como lade Furakawa
que establece el angulo bialar de 85° paralos caucésicos,
90° paralos orientales y 120° 0 més para laraza negra.
Existe otra clasificacion que agrupa a las bases nasales
en: leptorrina (cuando el diametro anteroposterior de la
narina es mayor que el diametro transversal, tipica de
los caucasicos); mesorrina, tipica del mestizo y el
oriental, en quienes ambos didmetros son casi igualesy
presentan narinas redondas; y finalmente, lanariz detipo
platirrino, tipicadelarazanegra, el didmetro transversal
es mayor que el anteroposterior (Figura2).t
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Figura 2. Clasificacion de tipos de base nasal: A) leptorrina, B)
mesorring, C) platirrina

Septum. La parte media interna de la nariz esta4
formada por el septum. El tabique es una estructura
vertical constituida por hueso laminar y cartilago, que
divide alanariz en dos cavidades separadas. El tabique
ofrece soporte a las gibas 6sea y cartilaginosa, forma
una pared revestida por una mucosa, ayuda a dirigir €l
flujo del aire através delasfosas nasalesy contribuye a
conformar lacolumnellay lapuntadelanariz. El septum
esta formado por 13 estructuras (Figura 3).
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Figura 3. Estructuras que forman a septum nasal
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El cartilago septal es el componente mas importante
del tabique; su evaluacién, con el objetivo derealinearlo
cuando se encuentra significativamente deformado o
como sitio donante de injertos, es fundamental para €l
cirujano. La union entre el cartilago septal y la porcion
dorsal de los cartilagos laterales da forma y sostén al
tercio medio del dorso nasal y cumple un importante
papel en la anatomia quirdrgica de éste. Caudalmente,
deprimiendo lapuntanasal esposible palpar eidentificar
al angulo septal anterior. En la espinanasa seinsertael
angulo septal posterior. Lalongitud del cartilago septal,
el tamafio de la espinanasal y la configuracion de estos
angulosimponen variaciones anatomicasalacolumnella
y €l labio que deben ser tomadas en cuentaa considerar
unarinoplastia.

La porcién més posterior de las fosas nasales
desembocaen lanasofaringe, atravésdelas coanas. Las
coanas estén limitadas arriba por las alas del vémer y
el cuerpo del esfenoides; en la parte media por el
vomer; hacia abajo por la apdfisis horizontal del hueso
palatino; y lateralmente por la apdfisis pterigoides del
esfenoides.

El techo delanariz internaestédformado por lalamina
cribosadel etmoides. El piso de la nariz estd compuesto,
deaddante haciaatrés, por lapremaxila, laporcion paatina
del maxilary laporcién horizontal del palatino. En el piso
delanariz, en el angulo queforman el septumy el piso, a
unosdoscm delaaperturapiriforme, seencuentrael canal
incisivo (canal nasopalatino o canal de Stensen). Por este
canal corre un paquete vasculonervioso que comunica a
las redes nasales con las del paladar.™*

Esqueleto cartilaginoso. El esgueleto cartilaginoso
de la nariz se compone por los cartilagos laterales
(Ilamados cartilagos | aterales superiores o triangul ares),
los cartilagos aares (o cartilagos laterales inferiores) y
los cartilagos nasales accesorios 0 sesamoideos. Los
cartilagos laterales estan fusionados alo largo del borde
dorsal del tabique en lalinea media. Lateramente, los
cartilagos laterales estén fijados a borde éseo de las
apofisismaxilaresy a areapiriforme por tejido conectivo
fibroso areolar denso. Esta porcién cefélica es una
extension delasporcionesmdvilesy establesdelanariz.
Caudalmente, €l cartilago lateral estaseparado del tabique
y termina en bordes libres, que pueden curvarse hacia
afuera en mayor o menor grado. Este rasgo anatémico
da por resultado diferentes anchos nasales en el tercio
medio del dorso (&rea conocida como “supratip”).

Cartilagoslaterales. Loscartilagos|lateralesforman
un angulo de 10 a 15° con €l borde anterior del tabique.
Este angulo constituye la valvula nasal, que durante la
respiracién se ensancha o angosta bajo la influencia de
la musculatura nasal. Por lo comdn, el borde cefélico
del cartilago alar se superpone en uno atresmm al borde
inferior del cartilago lateral. Entre ambos cartilagos hay
un tejido conectivo fibroaponeurdético (el ligamento
intercartilaginoso) que representa uno de los sustentos
principal es parala proyeccion de lapunta. El ligamento
intercartilaginoso se debilitacon laedad, estirandose para
permitir una elongacion, esto resulta en mayor longitud
0 incluso ptosis de lamitad inferior de lanariz.!

Cartilagos alares. El soporte y la configuracién de
lapuntade la nariz estan directamente relacionados con
laforma, contorno y espesor de los cartilagos aares. El
espesor de la piel y la cantidad de tejido subcuténeo
varian considerablemente entre las personas y son
responsabl es, también, del aspecto de la punta.
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Figura 4. Vistabasal delanariz y anatomiade los cartilagos laterales
inferiores. Cortesia: Holt GR. Facial Plastic Surgery Clinics of North
America 2000; 8 (4).

Existe una variedad infinita de combinaciones en la
formay el tamafio de los cartilagos alares. En cadatipo
hay caracteristicas basicas. Los cartilagos alares tienen
unaformade arco compuesto por tres segmentos: lacrus
interna (crus medial), la crus mediay la crus externa o
lateral (Figura 4). Cada seccion desempefia un papel
especifico en el contorno lobular. Latransicion entrelas
cruramediay externase designacon el nombre de domo
y es el sitio més ato de proyeccion de la punta nasal.
Los dos arcos formados por los cartilagos alares estan
unidos uno al otro a nivel de la crus interna en la
columnella y separados a nivel de los domos. La
divergencia a este nivel es responsable del ancho de la
punta. Si este angulo de divergencia es extremado se
produce punta nasal bifida.

La crus media se extiende hacia adelante y arriba
hasta el &rea del domo. Su convexidad y configuracion
pueden variar, desde unadelicada curvahastaun angulo
bien definido que rompelacontinuidad del |6bulo nasal.
Enlabasedelacolumnellalosextremosdelacrusinterna
miran hacia afueray se ensanchan lateralmente en una
extension variable a medida que abrazan la parte caudal
del tabique, al cual estan laxamente unidos por medio de
un fino ligamento. Esta relacion con € tabique es un
soporte importante para la punta de la nariz y debe ser
seccionada cuando se desea disminuir la proyeccion de
la punta. En la columnella la crus interna se halla
inmediatamente subyacente a la piel, y un tejido
conectivo areolar laxo aseguralafijacion intercrural en
toda su longitud. Esto contribuye, junto con los

ligamentosintercartilaginososy laextremidad delacrus
interna, al mecanismo de soporte de la punta.® >

La crus externa se extiende oblicuamente y en sentido
posterior hacia el agujero piriforme. Estd muy unida a
los cartilagos accesorios por medio de un ligamento
fibroso, formando un arco que sigue alapared lateral de
laventananasal y que se curva haciael piso nasal. Este
arco opera como unidad funcional, dando soporte a la
puntay manteniendo laformadelosorificios nasales. A
nivel del domo, la crus externa se angosta y luego se
ensancha de manera gradual, siguiendo el margen del
orificio nasal, paraluego curvarse en sentido posterior.
Lacrusexterna, por |o comun, esun poco convexa, pero
puede variar desde una estructura abultada hasta una
uperficeplanaoinduso concava Laformadelacrusexterna
esmas significativaque sutamafio; lareseccion de su borde
cefdicoreduced abultamientolatera, produciendo unapunta
nasa mésangosta, refinaday con mejor proyeccion. Permite,
ademas, larotacion cefdicade 16bulo.®

Tejido subcutaneo. Bajo la dermis existen cinco
estratos detejidos blandos: capaadiposasuperficial; capa
fibromuscular; capa adiposa profunda; |dmina fibrosa
longitudinal, que vincula al cartilago lateral con el
cartilago dar; y los ligamentos de lanariz.

Anatomia del complejo columnello-septal.
Revisados los elementos anatdmicos anteriores, es
posible determinar qué estructuras afectan al complejo
columnello-septal (Figuras 5y 6):

1. El borde caudal del septum nasal
Septum membranoso
Cartilagos laterales inferiores
Cartilagos sesamoideos 'y tejido subcutaneo
Columnella
Piel delabase nasal

Estas estructuras, en conjunto y de forma dinamica,
pueden alterar la estructuray, por lo tanto, la apariencia
nasal mediante su modificacion (reseccion, aumento o
reubicacion de sus componentes anatémicos).

M ecanismos de soporte de la punta nasal. Es de
suma importancia conocer cudles son los factores que
permiten mantener la posicion de la punta nasal, con el
objeto de poder elaborar diversastécnicasderinoplastia
sin afectar estos mecanismos, que se clasifican en
mayores y menores, los cuales deben ser reconocidos,
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Figura 5. Tejidos blandos de la nariz. 1. Piel; 2. Tejido adiposo
superficial; 3. Capa fibromuscular; 4. Tejido adiposo profundo; 5.
L &minafibrosa (periiostio+pericondrino+ligamentos nasales). Cortesia:
Ortiz Monasterio F. Rinopplastia. Argentina. 1996.

respetados y preservados, y en el Ultimo de los casos,
reconstruidos. La pérdida postoperatoria de estos
mecanismos es la principal iatrogenia de larinoplastia.
Estos mecanismos son (Figura 7):?
M ecanismos mayores
1. Forma, tamafio y elasticidad de las cruras
medialesy laterales.
2. Unidn de las cruras mediales a borde caudal
de cartilago cuadrangular del septum.
3. Union de los cartilagos laterales superiores
(borde caudal) a los cartilagos aares (borde
cefélico).

Figura6. Elementosdel complejo columnello-septal. 1. Cruramedial;
2. Crura media; 3. Crura lateral; 4. Cartilagos sesamoideos; 5.
Ligamento intercrural; 6. Ligamento intercartilaginoso; 7. Columnella.
Cortesfa: Ortiz Monasterio F. Rinoplastia. Argentina. 1996.

Figura 7. Soportes mayores de la punta nasal. Cortesia: Tardy ME.
Rhinoplasty. 1997.
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M ecanismos menores

1. Ligamentos que unen a los domos de ambos
cartilagos alares.

2. Dorso cartilaginoso.

3. Cartilagos sesamoideos que unen a la crura
lateral con la apertura piriforme.

4. Union de los cartilagos alares con el tegjido
subcutaneo, musculo y piel.

5. Espinanasal.

6. Septum membranoso.

Valoracién estética nasal

La nariz debe ser examinada en una vista de frente
detodalacara, en unavistabasal y desdelosdos perfiles.
En la vista de frente, el puente de la nariz se observa
como doslineas paralelasrectas o ligeramente concavas
gue seextienden desdelascejashastalapuntadelanariz.
El ancho del puente es aproximadamente similar a dela
distanciaentrelos puntos|ateralesluminososdelapunta.
Debe existir una pequefia diferencia de altura, visible
como unasombraentre estos puntos!uminososy e dorso.
Se evalliala simetria del dorso y laimplantacién de la
pirdmide en la union de las paredes nasales con las
mejillas. Si ladistanciaentre estas uniones es de 80% (o
maés) del ancho delabase aar, lapiramide nasal debera
ser angostada. Se debe evaluar y anotar: definicion,
simetriay distancia entre los domos aares, incluyendo
el espesor delapid y lapresenciade glandul as sebaceas.
Una piel gruesa puede ser una cobertura inadecuada,
entonces es necesario realizar exéresis grasa, colocar
injertos u otros procedimientos. En una nariz con piel
delgada, la punta proyectara tres puntos luminosos, que
corresponden alos domos alares en la parte superior y a
launion de la crus media con lacrusinterna en la parte
inferior.®

Enlavistadefrentedelacara, lapuntadelanariz se
percibe como la silueta de una gaviota en vuelo, en la
gue las porciones laterales corresponden a los bordes
anteriores de las alas. En el centro debe ser visible una
peguefia porcidn de la columnella y registrarse una
proyeccion caudal exagerada de lacolumnella. Si no es
visible, es porque la columnella esté retraida. El ancho
de la base aar se evalUa trazando dos lineas verticales
desde el canto media de cada lado. Las uniones ala-

Figura 8. Subdivisiones de |a base nasal. Cortesia: Ortiz Monasterio
F. Rinoplastia. Argentina. 1996.

mejilla deben estar situadas entre uno a dos mm por
dentro de estas lineas cantales. Una base amplia puede
requerir la reseccion del borde de las narinas y la
reduccién de los orificios nasal es agrandados.

Luego se examina la nariz desde una vista inferior;
desde esta perspectiva debe parecer un triangulo
equilatero (Figura8). Seregistran lalongitud y el ancho
delacolumnella. En el gjevertical (altura) del tridngulo,
dos tercios corresponden a la columnella (lo que
constituyetambién lalongitud delos orificiosnasales) y
un tercio corresponde a l6bulo de la punta. El tercio
inferior de la columnella debe ser més ancho; si se
agranda demasiado, las dos cruras internas tendran que
ser desgrasadasy, posiblemente, seccionadasy suturadas.
En esta oportunidad se examina nuevamente la base de
las narinasy el tamarfio de los orificios nasales.

Luego se observa el perfil delanariz. Se examinael
angulo frontonasal. Esta depresion de cuatro a seis mm
(denominada nasion) esté situada en un punto entre el
borde superior del tarsoy el margen del parpado superior
(Figura 9). Si se traza una linea recta desde €l nasion
hastael punto més prominente de lapuntadelanariz, €l
dorso debe quedar a unos dos mm detras de esa linea.
Estadiferenciacorresponde alaprominenciadelapunta
enrelacion con el dorso nasal. Lalongitud delanariz se
mide desde el nasion hastalaprominenciadelapunta, y
la proyeccion nasal se mide desde la union aa-mejilla
hastala punta.®
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Figura. Proyeccion nasal. Cortesia: Ortiz Monasterio F. Rinoplastia.
Argentina. 1996.

En la vista de perfil la columnella debe estar unos
cuatro mm mas baja que el borde alar. Luego se evalla
el dngul o nasolabial paradeterminar cuanto es necesario
rotar la punta. El angulo nasolabial se mide en la
interseccion de un gevertical con unalineaque sigueel
borde alar inferior. En mujeres, se considera adecuada
una apertura de 95° a 105°, en los hombres debe tener
unos 90°. En la evaluacion estética, usualmente mido el
angulo columnello-labial, porque lasalteracionesde éste
pueden dar la impresion visual de rotacién cefélica o
caudal, aun cuando el angulo nasolabial sea normal.

Se registran la longitud y la proyeccién del labio
superior, también la posicion de la espina nasal. La
relacion columnello-aar es importante. De perfil, los
orificios nasales se ven como 6valosangostos. Si setraza

Figura 10. Rotacion de la punta nasal. Cortesia: Ortiz Monasterio .
Rinoplastia. Argentina. 1996.

unalineasegun el eje mayor del 6vao, ladistanciadesde
la linea hasta las narinas y la distancia desde la linea
hasta el borde de la columnella deben ser précticamente
iguales. S el lado de la columnella fuese mas ancho,
ello puede corresponder a una proyeccion inferior
excesiva de ésta. La situacion opuesta corresponderia a
la retraccion aar. Un 6valo demasiado estrecho o casi
invisible puede ser originado por unacolumnellaretraida,
excesiva longitud alar o una combinacion de ambos
defectos. La correccion de cada problema particular
requiere unatécnica diferente.®

Proyeccion nasal

La proyeccion nasal es aquella que implica un
movimiento en direccién anterior de la punta nasal. El
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método para medir la proyeccion nasal se basa en la
evaluacion del angulo nasofacial (Na-Fa), formado por
lalinea que une la glabela con €l pogonién (G-Pg) vy la
interseccion de la linea del dorso nasal, ésta Ultima se
traza a partir de la punta nasal, alo largo del dorso, sin
considerar las gibas, obteniéndose un angulo que debe
medir de 36 a40°. Con este método no setomaen cuenta
la influencia del danasd y, por lo tanto, se puede lograr
tener unanariz etéticamente aceptablecon undnguloNa-Fa
anormal; por este detalle Baum, Simons y Goode
desarrollaron otrospardmetras paramedir laproyecciénnasal.

Rotacion nasal

Larotacion delapuntanasal implicaun movimiento
cefalico delapuntacon lo cual selograunaaperturadel
angulo nasolabial (Figura 10). La mayoria de los
pacientes que buscan este efecto es con fines cosméticos,
sin embargo, debe de tenerse cuidado de no
sobreproyectarla, y en algunos pacientesincluso evitarla,
o0 bien, disminuir el grado de rotacion de una nariz. En
este Ultimo caso los pacientes suelen quejarse debido
a la sobreproyeccion que hace visibles los orificios
nasales.

La dindmica de cicatrizacion y contractura de la
cicatriz son importantes en este proceso; ademas, en €
postoperatorio inmediato, por lo general, todaslasnarices
estan un poco proyectadas, pero este fendmeno
desaparecera en un par de semanas, suceso que debe de
explicarse siempre al paciente paraque éste entiendalos
cambios que sufrird durante el proceso de desinfla-
macion.

El grado de rotacién depende de miltiples factores,
siendo el masimportante lalongitud del dorso nasal y la
altura del mismo. Frecuentemente se manejan los
términosrotacion y proyeccion como sinénimos, |o cual
por supuesto eserréneo, yaque son totalmente diferentes;
sin embargo, ambos van de la mano y es precisamente
por ello laconfusién.®

Los métodos para lograr lailusion de la proyeccion
son variados, como colocar injertos en la regién
antecrural paraabrir el ANL logrando cierta proyeccion,
colocandoinjertos de cartilago sobrelapuntadelanariz,
etc. El principal procedimiento paralograr el fendmeno
de rotacion es el mangjo de los bordes cefédlicos de las

cruras laterales. Otro procedimiento Util eslareseccion
deun fragmento de cartilago en formatriangular apartir
del borde caudal del septum, acompafiado de un corte
similar de la mucosa del septum al mismo nivel. En
ambos casos se debe ser cuidadoso, si no queremos
provocar pinchamiento de lavavulanasal en el caso de
reseccion de bordes cefdlicos, o bien, provocar un
acortamiento exagerado de la nariz a disminuir la
proyeccion de la misma. Recuérdese que todo |o que se
haga durante larinoplastia tendra resultados, no sélo en
un plazo inmediato, sino también mediato, incluso
después de varios afios.

Para lograr la proyeccion existen cuatro proce-
dimientos ya descritos para el manejo de los bordes
cefdlicos:

1. Reduccion del volumen deloscartilagosalares.

2. Seccién delos domos nasales; €l proceso de

cicatrizacion hacia“arriba” permitira el
fendmeno de rotacién, aunque tiene la
desventgjade que, a momento decicatrizar, ésta
puede ser asimétrica, y es posible lapérdidade
uno delos soportesdelapuntao sobrerrotacion.

3. Seccién del extremo lateral delos cartilagos

laterales inferiores. Produce efectos muy
parecidosal caso anterior, sSin embargo, €l riesgo
de sobreproyeccion es mayor.

4.  Seccién delos cartilagos laterales inferiores a

nivel delos domosy suturade las cruras
mediales entre si.

Dinamica del complejo
columnello-septal

Una vez entendidos los conceptos anatémicos y
estéticos de la nariz en su conjunto, y en particular del
complejo columnello-septal, es posible entonces mostrar
qué opciones hay para manejar esta estructura con €l
objeto de lograr una mejor armonia de la punta nasal,
desde €l punto de vista de rotacién y proyeccion, en
conjunto con los demés procedimientos de rinoplastia.

El manejo del complejo columnello-septal puede
ayudarnos a manejar aquella nariz que es corta y
queremos agrandar, o bien, aquella nariz larga que
estéticamente no es favorable, de tal manera que la
podemos acortar si asi fuera necesario. Para €llo es
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Figurall. Punto columnello-septal para dar soporte a la punta 'y
mantener |a proyeccion de lamisma.

necesario manejar al borde caudal del septum, cartilagos
laterales inferiores, piel, zona de transicion y mucosa
del vestibulo, septum membranoso y columnella.

Estos procedimientos incluyen nueve variables de
manejo, los cuales se sugieren realizar unavez gjecutada
laseptoplastia, el manejo deretornosy lavalvuloplastia
y €l manejo del dorso. Ello permite obtener material
para autoinjerto (si es necesario), conocer la altura
aproximada final del dorso y valorar qué cambios se
han presentado en la punta nasal al retirar retornos
cartilaginosos y liberar |os tejidos de alguna probable
fuerza de tension a ese nivel, ya que como se sabe, en
ocasiones, al hincar ladiseccién, lapuntarotade manera
automatica. Es importante determinar todos estos
factores antes de decidir la opcién de manejo del
complejo columnello-septal.

Punto columnello-septal (Punto

Ramirez-Oropeza)

Este punto, descrito en 1989 por el autor (39°
Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Puebla, Puebla), es un punto de tipo simple g ecutado,
por lo general, con alguna sutura de tipo no absorbible
gue permite modificar la proyeccion de la punta. Son
tres formas para realizarlo con el objeto de: proyectar
y rotar la punta, mantener la punta en un lugar
especifico, o bien, desrotar la nariz. Estas tres

Figura 12. Punto columnello-septal . Anclgje en septum cartilaginoso.

/|

Figura 13. Punto columnello-septal para dar proyeccién y rotacion a
lapunta.
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Figura 15. Punto columnello-septal para dar soporte a la punta 'y
disminuir la proyeccion de lamisma.

Figura 16. Caso 1

Figura 14. Punto columnello-septal . Anclaje en cruras mediales.

modalidades constituyen las primerastres variables del
complejo columnello-septal que mencionaremos a
continuacion.

Variante 1. Punto columnello-septal para dar
soportealapuntay mantener laproyeccion delamisma.

En estaopcion el punto se colocaanivel del punto
medio del borde caudal septal y se sutura ala porcion
mediadelas cruras medial es; con éste se obtiene soporte
a la punta y mantiene la proyeccion, es decir, no
aumenta la proyeccion de la punta ni la rota (Figuras
11y 12).

Variante 2. Punto columnello-septal para dar
proyeccion y rotacion ala punta.

En esta opcién el punto se coloca entre €l sitio mas
alto del borde caudal septal y laporcion bajadelascruras




AN ORL MEX Vol-49 No. 2, 2004

Ramirez-Oropeza Fernando Juan y Saynes-Marin Francisco J.

-

Figura17. Caso 2

Figura 18. Caso 3
mediales, asi serotay proyectala punta. En estaopcion
no hay corte de piel o borde caudal de forma previa. Es
muy importante mencionar que el nudo se debe de
realizar en direccion a borde caudal, de lo contrario se
tendra el efecto opuesto, es decir, derrotar la punta
(Figuras 13y 14).

Variante 3. Punto columnello-septal paradar soporte
alapuntay disminuir la proyeccion de la misma.
Esta opcion es (til en agquellas narices con una punta
muy rotaday larga. En este caso el punto se colocaentre
la porcién ata del borde caudal del septum y la parte
baja de las cruras mediales que pueda alcanzarse con la
aguja. De forma contraria @ anterior, se debe anudar en
direccion a la porcion distal de las cruras mediales para
descender la punta (Figura 15).

En las siguientes fotografias se muestra la mejoria
del perfil de los pacientes en quienes se implement6 el
punto columnello-septal (Figuras 16, 17 y 18).
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