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Nueva técnica de colocacion de injerto
cartilaginoso en la columnela nasal
en cirugia ortognatica
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RESUMEN

Una nueva técnica quirdrgica es descrita como una op-
cién ideal para dar un refinamiento estético nasal adi-
cional en cirugia ortognatica mediante el uso de injerto
cartilaginoso del septum en la osteotomia horizontal del
maxilar superior de intrusion craneal de cinco milimetros;
se secciona la base sobrante del septum cartilaginoso y
se obtiene un injerto que es colocado mediante un abor-
daje en el borde anterior del cartilago septal a través de
la diseccion de la mucosa en direccion a la columnela
hasta la punta nasal, separando las bandas fibrosas que
articulan el borde caudal del septum y la crura medial (re-
gién denominada «septum membranoso»); esto crea una
bolsa en la columnela nasal, donde es colocado el injer-
to previamente elaborado; la mucosa es suturada para
asegurar su asentamiento en la espina nasal anterior del
maxilar. La técnica de colocacion de injerto cartilaginoso
en la columnela nasal en cirugia ortognatica es un disefo
propio implementado desde el afio 2012 y fue aplicada en
doce pacientes con excelentes resultados.

Palabras clave: Injerto cartilaginoso del septum, cirugia
ortognatica, osteotomia horizontal de maxilar superior.

SUMMARY

A new surgical technique is described as ideal for an ad-
ditional nasal aesthetic refinement option in orthognathic
surgery using septal cartilage graft in the horizontal maxil-
lary osteotomy cranial intrusion of 5 mm, cutting the ex-
cess base cartilaginous septum, obtaining a graft that is
placed on the anterior edge of the septal cartilage through
the dissection of the mucosa toward the columella to the
nasal tip, separating the fibrous bands that articulate the
caudal septum and the medial crura (this region is named
«membranous septum»); this creates a pocket in the na-
sal columella, where the previously developed graft is
placed; the mucosa is sutured to ensure settlement in the
anterior nasal spine of the maxilla. The technique of plac-
ing cartilage graft in the anterior septum in orthognathic
surgery is a proprietary design implemented since 2012
and has been used in twelve patients with excellent re-
sults.
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INTRODUCCION

Las deformidades esqueletales y la reconstruccién
nasal todavia presentan un desafio para el cirujano
maxilofacial en el campo de la cirugia ortognatica.
El uso de los trasplantes bioldgicos —de los cuales
el hueso autdégeno y el cartilago han demostrado
ser los mas fiables— ha dado grandes ventajas
como la unién, la integracion rapida y el gran so-
porte.’

Dada la importancia del resultado estético facial
después de la cirugia ortognatica, la prediccion de
la respuesta del tejido blando para el movimiento
del tejido duro se convierte en parte esencial para
la planificacion y tratamiento.

La rinoplastia cosmética de la era moderna
comenzé con Roe, Weir y Jacques Joseph, basan-
dose en los principios de refinamiento estético de
Leonardo da Vinci,? y abarca la totalidad del mundo
civilizado.

La rinoplastia es uno de los procedimientos con
mayor dificultad técnica debido a que cada etapa
quirargica o regidén de la nariz que se modifica
repercute sobre las demas estructuras y, por tanto,
en el resultado final. La proyeccion nasal es aquélla
que implica un movimiento en direccién anterior de
la punta nasal. El método para medir la proyeccién
nasal se basa en la evaluacién del angulo nasofacial
formado por la linea que une la glabela con el pogo-
nion (G-Pg) y la interseccion de la linea del dorso
nasal; esta ultima se traza a partir de la punta nasal
a lo largo del dorso, de lo que se obtiene un angulo
que debe medir de 36 a 40°.3

El &ngulo nasolabial se define como la inclinacién
angular de la columnela al encontrarse con el labio
superior. Este angulo mide en las mujeres de 95 a
100° y en los hombres de 90 a 95°.3%

El cartilago septal es el mas adecuado para
realizar un injerto autdlogo. Sus dimensiones se
adaptaran a sus funciones y a la disponibilidad de
cartilago; normalmente oscilan entre los 3 a 5 mm
de ancho por 7 a 15 mm de alto.® Es importante su
fijacion tanto entre las cruras medialis como en la
espina nasal.” En casos de falta de septo, podemos
recurrir al injerto 6seo de la lamina perpendicular del
etmoides y utilizar con el mismo fin los injertos de
extension caudal, o realizarlo por medio del exceso
de septo caudal.?

En pacientes con diagnédstico de deformidad
dentofacial que son intervenidos de cirugia
ortognatica con intrusidon del maxilar superior, en
quienes hay que desinsertar las partes blandas de
los huesos del tercio medio facial, los musculos

nasales, el elevador del labio, el ala de la nariz y
orbicular del labio, entre otros, ademas de mucosa
y septum nasal, después de la cirugia se genera
tension y traccion lateral y dorsal del tercio medio,
lo que ocasiona ensanchamiento de la base nasal,
columnela retraida, repliegue y adelgazamiento del
labio superior. Estas secuelas se llegan a evitar
con la sutura de las bases de las alas de la nariz
para reducir su distancia y la sutura del abordaje
circunvestibular en forma de plastia en V-Y, que son
insuficientes para mejorar la proyeccion de la punta
nasal y columnela.

El objetivo de la implementacion de esta nueva
técnica de colocacion de injerto cartilaginoso en la
columnela nasal en cirugia ortognatica es proporcio-
nar estabilidad a la columnela cuando los cartilagos
de la crura medialis son muy débiles e incapaces
de sustentar la punta; también sirve para aumentar
su proyeccion, favorecer la rotacion y avanzar la
columnela caudalmente.®

Dentro de las complicaciones podemos encontrar
el exceso de cartilago a nivel de los domus, lo que
produce en la punta un aspecto de «mastil», que a
la vez podria ocasionar tensién en la piel, necrosis
isquémica y perforacion cutanea.’® También puede
provocar una excesiva inmovilidad de la punta y su
luxacién en caso de contusion.

Se describe la técnica de colocacion de injerto
cartilaginoso en la columnela nasal en cirugia ortog-
natica, una técnica para levantamiento de la punta
nasal en pacientes con diagnostico de deformidad
dentofacial que presentan un angulo nasolabial
disminuido que fue disefiada por el Mtro. CMF José
Ernesto Miranda Villasana en 2012.

TECNICA QUIRURGICA

El protocolo utilizado para la técnica de colocacién
de injerto cartilaginoso en la columnela nasal en
cirugia ortognatica establece la preparacién y pla-
nificaciéon quirdrgica en los casos de cirugia ortog-
natica con tratamiento de ortodoncia prequirurgica.
Para los casos seleccionados, se trazan cefalome-
trias laterales y frontales de acuerdo con el caso,
se registran los valores obtenidos en el paciente y
se correlacionan sus variaciones de acuerdo con la
comparacion con los parametros establecidos por
el andlisis seleccionado de Epker; con ello elabo-
ramos un diagnodstico y necesidades de correccion
mediante un analisis estético facial apoyado con
fotografias donde se observa desarmonia entre los
tercios faciales medio e inferior, seguido de una si-
mulacién quirdrgica en papel y modelos de trabajo
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en yeso montados en un articulador semiajustable
con arco facial. Asi, se desarrolla la prediccion qui-
rdrgica requerida y la confeccién de las guias qui-
rdrgicas, se elabora un prototipo estereolitografico,
se efectua la osteotomia maxilar de intrusion y se
contornea el material de osteosintesis.

El procedimiento quirurgico se realiza intrao-
ralmente bajo anestesia general balanceada con
intubacion nasotraqueal. Se coloca al paciente en
posicion decubito dorsal con la cabeza ligeramente
elevada, se efectua infiltracion de lidocaina al 2%
con epinefrina 1:100,000 en las regiones de abordaje
quirdrgico con fines hemostaticos (Figura 1).

Utilizando un abordaje circunvestibular horizontal
de primer premolar a primer premolar 3 milimetros por
encima del limite mucogingival (Figura 2), se diseca
el periostio en sentido caudal y cefalico, descubriendo
las aberturas piriformes.

Se inicia con la elevacion de la mucosa de la fosa
nasal mediante el disector de Cottle (piso y pared
lateral aproximadamente de 10-15 mm en relacion
con dichas estructuras); esto crea el espacio suficien-
te que permitira aislar la mucosa y el tabique nasal
respetando la insercion en su base 6sea, el agujero
infraorbitario, la pared del seno maxilar, inserciéon
del hueso cigomatico y la fosa pterigopalatina. Se
introducen dos legras en cada narina para separar
el septum, el mucoperiostio del piso y pared lateral
de la fosa nasal de la zona a realizar la osteotomia
del maxilar (Figura 3).

Una vez expuesta la pared lateral del maxilar,
se realiza la osteotomia horizontal con una sierra
reciprocante de 0.4 mm de espesor a 5 mm en
direccion de las aperturas piriformes, 5 mm por
debajo del agujero infraorbitario, hasta llegar a las
dimensiones de longitud requeridas; se lleva a cabo
una osteotomia horizontal inferior a 5 mm paralela a
la descrita anteriormente, con lo que se obtiene una
ventana 6sea. Con instrumento agudo, se procede a
levantar cuidadosamente el segmento 6seo seccio-
nado, fracturando la pared posterior.

Se realiza la fractura con cincel del septumy de la
tuberosidad del maxilar de la apdfisis pterigomaxilar,
efectuando el down fracture del maxilar con pinzas
de Rowe.

Con disector de Cottle, se diseca la mucosa del
borde caudal del septum aproximadamente 10 mm.
Se seccionan 5 mm de la base del cartilago tallando
un injerto cartilaginoso de forma rectangular con
base recta y terminacion en punta de 15 por 5 mm,
que se conserva en solucion fisioldgica (Figura
4); se realiza plastia de las crestas éseas de la
premaxila y la espina nasal con fresa redonda,

Figura 1. Infiltracion de lidocaina con epinefrina con fines
hemostaticos.

-

Figura 3. Diseccion de los tejidos y disefio y osteotomia ho-
rizontal.
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Figura 4.

Toma del injerto de cartila-
go septal.

Figura 5. Estabilizacion y fijacién del maxilar.

tallando un surco de asentamiento del septum 6seo
y cartilaginoso.

Se lleva el maxilar a la posicion predeterminada,
asentando los segmentos 0seos y dentales del
maxilar en las direcciones deseadas; se estabiliza
el maxilar en sentido horizontal y vertical, ajustan-
dolo en la posicion predeterminada con osteotomias
compensadoras; se fija con placas en «L» precontor-
neadas en el modelo estereolitografico y tornillos de
titanio de diametro 2.0 mm y longitud de 5y 7 mm
al tercio medio facial, a nivel de los contrafuertes
nasomaxilares (Figura 5).

Se mide el injerto cartilaginoso en la columnela
nasal y se ajusta a las necesidades de la proyeccion
de la punta nasal; se establece el tamafo (Figura 6).

Figura 6. Ajuste y adaptacion del injerto en la columnela nasal.

Se procede a realizar la bolsa mucosa en la
columnela receptora del injerto; se separa el labio
superior, se localiza el borde anterior del septum
cartilaginoso a un milimetro de su borde caudal;
se incide la mucosa labial horizontalmente, reali-
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zando desinsercion o debilitamiento de las fibras
del depresor septal, disecando con tijeras finas;
se crea una bolsa que permitira alojar el injerto
intercolumnelar entre las cruras medias de los
cartilagos laterales inferiores y el borde anterior
del septum (zona anatémica denominada «septum
cartilaginoso»).

Se toma la columnela digitalmente para continuar
la diseccion hasta la punta nasal sin dafiar la piel
(Figura 7).

Se introduce el injerto en la bolsa receptora hasta
la punta nasal, ajustandolo digitalmente en la posicion

deseada; se coloca un punto de sutura no absorbible
(Nylon 4/0) que cierre el abordaje con puntos simples
para evitar que se desplace tanto hacia las cruras
como en la espina nasal anterior (Figura 8), o que
proyecta y rota la punta, dandole gran soporte
estructural sobre la espina nasal.

Finalmente, se sutura el borde caudal del septum
a la espina nasal del maxilar mediante la perforacién
en su base con fresa cilindrica y sutura de las bases
de las alas de la nariz para reducir su distancia;
se sutura el abordaje circunvestibular en forma de
plastia en V-Y (Figura 9).

Figura 7.

Diseccion de la columnela hasta la punta nasal.

Figura 8.

Colocacion del injerto carti-
laginoso y sutura de estabi-
lizacion.
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Los cambios preoperatorios y postoperatorios en
los pacientes sometidos a cirugia ortognatica con
la aplicacion de la técnica de colocacion de injerto
cartilaginoso en la columnela nasal favorecen un
contorno facial en el centro de la cara al mejorar
la rotacion y proyeccion de la punta y columnela
nasal (Figura 10).

Figura 9. Sutura de la mucosa labial.

RESULTADOS

La colocacion del poste intercolumnelar de sep-
tum ha sido utilizada en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Regional «General Igna-
cio Zaragoza» del ISSSTE durante los tres ulti-
mos afnos con excelentes resultados estéticos y
funcionales.

La técnica se ha realizado en 12 casos donde el
angulo nasolabial seria disminuido con cirugia ortog-
natica empleando osteotomia horizontal de intrusion
de 5 mm; se planed colocar el injerto cartilaginoso
en la porcioén anterior del septum. Clinicamente, se
observa que no hay movilidad del injerto, presenta
adecuada proyeccion de la punta y columnela
nasal; no se ha presentado ninguna complicacion
relacionada con disminucion o falta de aporte sangui-
neo ni deformidades nasales. Radiograficamente
(perfilograma), no hay datos de depresion de la
punta nasal, y los estudios cefalométricos muestran
una proyeccién dentro de parametros normales del
angulo nasolabial.

Figura 10.

Fotografias preoperatorias y postoperatorias
con cirugia ortognatica con injerto cartilaginoso
en columnela.
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DISCUSION

Autores como Okudaira mencionan que la convexi-
dad facial y la longitud menor del angulo nasolabial
estan altamente correlacionadas con los movimien-
tos de los tejidos duros en la cirugia ortognatica.®
No se tiene informacién de la literatura mundial
acerca de la colocacién de injerto cartilaginoso en
la columnela nasal durante el procedimiento de ci-
rugia ortognatica. Desde los afos 60, los injertos
de cartilago para la punta nasal han sido descri-
tos por varios autores, dentro de los que destacan
Peck y Goldman; estos autores buscaban principal-
mente aumentar la proyeccion de la punta.'
Posnick menciona que la intervencion de cirugia
ortognatica debe ser ejecutada al final del crecimien-
to, después de un adecuado tratamiento ortoddntico
prequirurgico, seguido por una intervencién de
rinoplastia. Esta ultima tiene que prever el injerto de
tejido autdlogo para reconstruir el dorso, la punta
nasal y dar sostén a la base de la nariz. El cartilago
costal se ha mostrado ideal en nuestra experiencia
gracias a la posibilidad de garantizar un sostén
adecuado, manteniendo la natural movilidad de las
estructuras de la porcién inferior del dorso nasal,
la punta y la columela.'®'* En nuestra propuesta se
realiza el injerto cartilaginoso del septum durante el
procedimiento de la cirugia ortognatica, en vez de
someter al paciente a dos intervenciones quirurgicas.

CONCLUSIONES

Se concluye que la técnica de colocacion de injerto
cartilaginoso en la columnela nasal en cirugia or-
tognatica es un disefio original desarrollado en este
estudio en 12 casos clinicos. Es conservadora, ya
que se puede obtener una gran ventaja de la ci-
rugia ortognatica y realizar un resultado favorable
en la region de la punta, columnela y dorso nasal
por medio de injerto en forma de poste del cartilago
del septum, con un resultado favorable que respe-
ta las caracteristicas anatomicas de cada paciente,
lo que permite aumentar la proyeccion, longitud y
estabilidad estructural para mejorar el contorno y
prevenir colapsos de la punta y columnela nasal; da

un resultado muy natural y una excelente estética.
Este trabajo demuestra que esta técnica se puede
realizar en este tipo de individuos y es ideal para
nuestro medio, donde se encuentran sujetos étni-
camente muy diferentes.
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