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Injertos de punta nasal en rinoplastia primaria

Nasal tip grafts in primary rhinoplasty

Fernando Casanueva L'.

RESUMEN

Introduceion: El manejo de los contornos nasales es vital para lograr un resultado
satisfactorio en rinoplastia. La reorientacion de estructuras, en ocasiones no es suficien-
te para lograr esto, por lo que se debe utilizar injertos para obtener un resultado estético
y funcional adecuado.

Objetivas: Describir los injertos utilizados en punta nasal en rinoplastia primaria,
sus beneficios, asi como la experiencia del autor mediante la utilizacion de éstos por
abordaje abierto y cerrado.

Material y método: Se realizo un estudio retrospectivo descriptivo mediante revi-
sion de fichas clinicas, protocolos quirtirgicos y archivos fotograficos pre, intra y pos-
operatorios del total de pacientes, en quienes se realizé rinoplastia primaria entre abril
de 2012 y marzo de 2015. Se evaluaron datos epidemioldgicos, técnica quirtirgica e
injertos de punta nasal utilizados.

Resultados: Casuistica de 143 pacientes sometidos a rinoplastia durante periodo
descrito. Con una edad promedio de 29 afios, 69% mujeres y 31% hombres. La via
de abordaje fue cerrada en el 55%. Se utilizo injertos de punta nasal en 136 pacientes,
empledndose injerto autélogo septal en el 100% de los casos. Los injertos mds usados
fueron el vdstago (93%) y cartilago morcelizado sobre los domos (85%). Injertos como
el listén alar, de reborde alar, escudo, vdstago alar, extension septal caudal y ala de ga-
viota; también fueron utilizados pero en menor medida.

Conclusion: Los injertos de punta nasal deben ser un arsenal obligado del otorri-
nolaringdlogo, su correcta utilizacion nos permitird lograr un adecuado manejo de los
contornos nasales y un resultado estético y funcional satisfactorio.

Palabras clave: Rinoplastia, injertos, punta nasal, contornos nasales.

ABSTRACT

Introduction: The management of the nasal contours is vital to achieve a satisfac-
tory result in rhinoplasty. Sometimes the reorientation of structuresis not enough to
achieve this, therefore grafts should be used to obtain adequate aesthetic and functional
results.

Aim: To describe the nasal tip grafts used in primary rhinoplasty, its benefits as well
as the author’s experience using the open and closed approaches.

T Servicio Otorrinolaringologia, Hospital San Vicente de Arauco.
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Material and method: A retrospective study was performed by reviewing medical
records, surgical protocols and pre, intra and postoperative photographic archives of
all patients in whom primary rhinoplasty was performed between April 2012 and March
2015. Epidemiological data, surgical technique and nasal tip grafts used were evaluated.

Results: Casuistry of 143 patients who underwent rhinoplastyand during period is
described, with an average age of 29 years, 69% female and 31% male. The closed
approach was performed in 55%. Nasal tip grafts was used in 136 patients where auto-
logous septal graft was used in 100% of cases. The grafts most used were the strut graft
(93%) and the morselized cartilage on the domes (85%). Also used were the following
grafts: alar batten, alar rim, shield, strut alar, caudal septal extension, and seagullwing,

but to a lesser extent.

Conclusion: The nasal tip grafts should be an obligatory arsenal of the otorhino-
laryngologist, its correct use will allow us to achieve an adequate management of nasal
contours and satisfactory aesthetic and functional results.

Key words: Rhinoplasty, grafts, nasal tip, nasal contours.

INTRODUCCION

La rinoplastia es una de las cirugias estéticas
realizadas con mas frecuencia en el campo de la
cirugia plastica facial'. Los objetivos principales
al realizar una rinoseptoplastia son crear una
nariz que sea atractiva y funcional, idealmente sin
estigmas quirtirgicos. Para lograr esto se debe
entender la relacion que existe entre la superficie
estética, estructuras anatémicas subyacentes y
factores funcionales para mantener una via aérea
permeable?.

La superficie estética se refiere a reflejos y
sombras que enfatizan la forma de una nariz. Esta
debe ser mantenida, modificada o creada cuando
no existe, con el objetivo de lograr un resultado
exitoso.

El resultado estético y proporciones ideales
han sido descritas extensamente®®, destacando la
descripcion realizada por Sheen dentro de las mas
reconocidas®.

Sin embargo; Toriumi el afio 2006 revolucio-
né los conceptos de manejo de los contornos
nasales’, disefiando una serie de imagenes que
demostraban como contornos especificos crean
reflejos y sombras que ayudan al cirujano a mo-
dificar contornos de apariencia atractiva y natural.
Para lograr estos contornos nasales adecuados,
debemos preservar los componentes estructu-
rales favorables, reorientarlos y aumentar areas
seleccionadas, realizando ademas una reseccion
conservadora’®.
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El otorrinolaringdlogo debe saber reconocer
cuando no es suficiente la preservacion o la re-
orientacion de estructuras, para crear contornos
nasales adecuados. Debiendo utilizar injertos para
lograr un resultado satisfactorio estético y funcio-
nal.

Las caracteristicas de los distintos injertos
disponibles han sido ampliamente discutidas®'°.
En rinoplastia este injerto debe ser facilmente
disponible, facil de tallar, mantener su forma en el
tiempo y tener una rigidez y flexibilidad adecuada.
Ademas, debe evitar la morbilidad en el sitio a
utilizar, especialmente la infeccion®1°.

En rinoplastia, el injerto que se utiliza con
mayor frecuencia es el injerto aut6logo de carti-
lago®'12. Este posee la fuerza necesaria para dar
soporte estructural, ademds de ser utilizado como
relleno. Su consistencia puede ser alterada siendo
morcelizado' y usado en areas superficiales con
poco tejido que lo cubra, sin riesgo de extrusion.
El cartilago puede ser extraido del septum, con-
cha auricular o costilla. Siendo el septal el mas
utilizado, por contar con la ventaja de encontrarse
disponible en el mismo campo operatorio®'.

OBJETIVO

Describir los injertos utilizados en punta nasal en
rinoplastia primaria, sus beneficios, asi como la
experiencia del autor mediante la utilizacion de
éstos por abordaje abierto y cerrado.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo
mediante revision de fichas clinicas, protocolos
quirrgicos y archivos fotograficos pre, intra y
posoperatorios del total de pacientes en quienes se
realizé rinoplastia primaria entre abrilde 2012y marzo
de 2015. Se evaluaron datos epidemioldgicos, técnica
quirdrgica e injertos de punta nasal utilizados. Los
datos se analizaron por medio de software Numbers
3.2. Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica
del hospital y las personas fotografiadas dieron su
consentimiento para esta publicacion.

RESULTADOS

Se realizaron 143 rinoseptoplastias durante el
periodo indicado, siendo el 69% (98/143) mujeres
y 31% (45/143) hombres. La edad promedio fue 29
anos (14-59 afos).

La via de abordaje fue por técnica abierta en el
45% (65/143) y cerrada en el 55% (78/143). Dentro
del grupo abordaje cerrado se realizd manejo de la
punta via delivery en el 91% (71/78) y no se realizd
manejo de punta en el 9% (7/78) de los casos. Por lo
que se utilizé injertos de punta nasal en el 95% de los
pacientes sometidos a rinoseptoplastia (136/143). En
el 100% se uso injerto autélogo septal y en 4 pacien-
tes se utilizo, ademas injerto de concha auricular. No
se utilizé injerto de costilla. EI injerto mas utilizado
fue el vastago columelar, seguido por el injerto de
cartilago morcelizado en los domos (Tabla 1).

No hubo complicaciones reportadas con el uso
de estos injertos.

Tabla 1.

Injertos punta nasal Total pacientes (136)
Vdstago columelar 127 (93%)
Morcelizado 115 (85%)
Escudo 13 (9,6%)
Liston alar 12 (8,8%)
Vastago alar 10 (7,4%)
Vastago alar + reposicion de alares 8 (6%)
Injerto de extension septal caudal 9(6,6%)
Reborde alar 2 €asos
Ala gaviota 2 €asos

Vastago (Strut)

Este fue utilizado en el 93% (127/136) de las
cirugias realizadas, correspondiendo al injerto mas
frecuente. Fue usado por via abierta y delivery.
Este se ubica entre las curas mediales, entregando
soporte y proyeccion a la punta nasal (Figura 1A).
Su utilizacién es casi de regla debido al mestizaje
encontrado en nuestra poblacién, ya que la
debilidad de cruras mediales es frecuente, siendo
necesario reforzar esta zona. Ademas, al realizar un
abordaje abierto o delivery (Figura 1C) se alteran
los mecanismos naturales de soporte de la punta
nasal. El vastago se suturé con Prolene 6-0 a las
cruras mediales, en la parte mas posterior de éstas.
Ademas, se hizo sutura en 8 de ecualizacion de los
domos®'3, donde se incluye la parte cefélica del
véstago. Esta se realiza primero, debido a que se
busca la simetria de los domos. Al iniciar la sutura
del vastago a las cruras mediales, desde caudal a
cefdlico, es bastante frecuente perder la simetria de
los domos, por lo que se debe desmantelar todo el
andamiaje realizado para poder corregir la simetria.
En cambio, al realizar la sutura desde cefalico
hacia caudal, aseguramos con la primera sutura la
simetria de altura de los domos (Figura 1B).

Liston Alar (Alar batten)

Este fue utilizado en el 8,8% (12/136) de las
cirugias. En el 83% via abierta y 17% via
cerrada. Sélo se utiliz6 como tratamiento de una
insuficiencia valvular interna (Figura 9Ay 9B). Este
injerto se utiliza en la zona de union del cartilago
lateral superior y crura lateral. Nunca se utilizd
completo sobre la crura lateral para manejar una
insuficiencia valvular externa. Este injerto se ubica
en posicion realizando un bolsillo subcutdneo
lateral al drea de unién del CLS y crura lateral,
donde se sutura a dichas estructuras para evitar
su desplazamiento. Es muy importante tallarlo de
forma adecuada, para evitar su palpacion (Figura
2). Nunca se utilizd este injerto de forma preventiva,
ya que al utilizar el punto domal cefalico®'3, éste
permite realizar una técnica de manejo de alares
totalmente conservadora, realizando una reseccion
cefalica minima o incluso no realizarla (Figura 1B).
Este, por si s6lo evita el pinzamiento supraalar y el
colapso valvular.
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Figura 1. A: Se visualiza vastago entre las cruras mediales, éste entrega soporte y proyeccion. La sutura de este injerto se
realiza desde cefélico a caudal, asegurando primero de esta forma la simetria de los domos. B: Se visualiza vastago, destacar
posicion de las cruras laterales con angulo adecuado aproximado de 100° con respecto al CLS. Este sdlo se logré utilizando
el punto domal cefélico. No fue necesario realizar reseccion cefalica, logrando una anatomia adecuada para lograr contornos
de punta nasal ideales, usando solo vastago y punto domal cefélico. C: Véastago via delivery, éste se ubica en region posterior

entre cruras mediales.

Figura 2. Se observa liston alar ubicado entre crura lateral y CLS. Destacar el tallado para evitar su posterior palpacion.

Injerto reborde alar (Alar rim)

Sélo se utilizd en 2 casos. Este corresponde a
un injerto que reconstituye el soporte y contorno
del margen alar. Toriumi lo utiliza con el fin de
aumentar el volumen en esta zona y asi mantener
el contorno y la continuidad desde los puntos de
definicion hacia el reborde y 16bulo alar, ya que al
realizar la sutura domal clasica, generalmente se
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produce un pinzamiento del reborde alar, alterando
la naturalidad de la punta nasal. Al usar el punto
domal cefdlico, siendo éste un punto de angulacion
de la crura que actia sobre el eje rotacional de la
crura lateral, naturalmente eleva el borde distal de
la crura lateral, aumentando el volumen del reborde
alar (Figuras 3, 4 y 5). De esta forma se logra dar
forma triangular a la punta nasal, sin necesidad de
injertos extra, como el injerto de reborde alar®.
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Figura 3. Efectos punto domal cefdlico:
Formacion triangulo domal, elevacion borde
caudal de la crura lateral, logrando con esto
aumentar el volumen del reborde alar; evitando
el uso de injertos de reborde alar.

Figura 4. Contornos nasales utilizando sutura domal cefélica: Vision
frontal se visualizan puntos luminosos de los domos en continuidad
hacia el reborde alar, sin pinzamientos ni sombras que alteren
los contornos nasales. Visién oblicua se aprecia continuidad de
contornos por reborde alar, respetando tridngulo facetario. Perfil
con supratip y doble quiebre adecuadamente creados.

Figura 5. Contornos nasales utilizando sutura domal cefalica:
Visién basal se visualiza forma triangular debido a continuidad de
contornos desde region domal hacia I6bulo alar, sin pinzamientos
que aislen regién domal del resto de la punta nasal. Sin necesidad

de injerto de reborde alar.

Escudo

Este se us6 en el 9,6% (13/136) de los pacientes,
utilizindose por via abierta en el 30% (4/13) y via
delivery en el 70% (9/13). Descrito por Sheen™,
es un injerto que aumenta la definicion de la
punta nasal. Es un injerto versatil ya que ademds
puede ser utilizado como método de camuflaje
de asimetria de domos y base bifida de la punta
nasal; ademas puede ser utilizado para aumentar la
proyeccion de la punta.

Se utilizé en la mayoria de los casos en pacien-
tes de piel gruesa para aumentar la definicion de

Figura 6. A: Preoperatorias. B: Posoperatoria. Resultado
quirdrgico utilizando escudo como injerto de punta nasal.

la punta (Figura 6). Su principal complicacion es
su visualizacion y deformidad de la punta nasal,
dichas complicaciones pueden ser evitadas si se
utiliza en pacientes de piel adecuada y si se talla
cuidadosamente (Figuras 7A, 8). Ademads, pue-
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Figura 7. A: Se visualiza escudo situado via delivery, destacar su tallado acucioso. B: Cartilago morcelizado sobre escudo de

camuflaje para evitar visualizacion.

Figura 8. Se visualiza tallado preciso de escudo, su tallado es de suma importancia para evitar su visualizacién y palpacion.

de utilizarse cartilago morcelizado para evitar su
visualizacion (Figura 7B). La posicion sobre los
domos depende de la necesidad de su utilizacion.

Cartilago morcelizado

Este se utiliz6 con gran frecuencia, fue usado sobre
los domos en 85% de los pacientes, este injerto

tiene la capacidad de camuflar de gran manera
irregularidades de los domos (Figura 9A). Ademas
dependiendo del grado de morcelizado, éste puede
ser usado para aumentar proyeccion, aunque de
menor manera que el escudo. Incluso se utilizd
doble cartilago morcelizado en caso de deformidad
de domos como camuflaje logrando excelentes
resultados (Figura 9B). Este injerto se utilizd de

Figura 9. A: Cartilago morcelizado tallado de forma precisa para camuflar domos y cruras intermedias; dependiendo del grosor
de éste, puede ser utilizado para aumentar proyeccion. B: Cartilago morcelizado doble sobre los domos, este injerto es de gran
utilidad para camuflar asimetria de domos o incluso seccion de éstos en el intraoperatorio.
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forma triangular con su base en posicion cefalica,
de esta manera se camuflan las cruras mediales
e intermedias especialmente en pacientes de piel
delgada, evitando una punta bifida (Figura 9). Su
borde cefélico debe posicionarse justo sobre los
domos sin extenderse hacia cefalico para evitar
perder definicion al rellenar el supratip.

Injerto ala gaviota

Este injerto fue utilizado en 2 pacientes, ambos
por via delivery. Se empled en un paciente con
insuficiencia valvular externa severa debido a
diagnéstico intraoperatorio de malformacion
de crura lateral (Figura 10A), siendo ésta una
excelente alternativa de reestructuracion de los
cartilagos alares utilizando cartilago auricular',
especificamente concha cimba (Figura 10B).

El cartilago auricular es el injerto ideal para
reemplazar los cartilagos alares debido a su rigidez
y flexibilidad (Figura 10C). Al realizar la toma del
injerto adopta la forma exacta de los cartilagos
alares, siendo un injerto muy versatil. Debiera ser
parte del arsenal terapéutico de todo otorrinola-
ringélogo, ya que puede reestructurar de forma
completa la punta nasal con excelentes resultados
estéticos y funcionales, pudiendo ser utilizado en
rinoplastia secundaria por reseccion excesiva de
alares, aumento de proyeccion de punta o secci6n
irreparable de alares intraquirtrgica’®.

Vastago alar
Este se utiliz6 en diez pacientes (7,4%), 80% via

abordaje abierto y 20% via delivery. Este es un
vastago utilizado entre la piel vestibular y la crura

Figura 10. A: Se visualiza malformacion de crura lateral derecha, ésta generaba una insuficiencia valvular externa severa,
debido a la ausencia de crura lateral; el diagndstico fue intraoperatorio. B: Extraccion cartilago auricular (concha cimba) para
tallar injerto. C: Injerto ala gaviota posicionado via delivery, éste reemplaza de forma casi exacta la anatomia normal de cruras

intermedia y lateral.

Figura 11. A: Bolsillo entre piel vestibular y crura lateral. B: Véastago alar, éste aumenta el soporte de la crura lateral.
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Figura 12. Ay B: Imagen endoscdpica intranasal, evidencia colapso valvula interna a la inspiracion. C y D: Insuficiencia valvula

nasal externa.

lateral con el fin de evitar su visualizacion y palpacion
(Figura 11 A, B). Su fin es reforzar el soporte alar,
utilizandose para soslayar una insuficiencia valvular
externa (Figura 12).

Vastago alar + reposicion de alares

Estatécnicaserealizd enocho pacientes (6%), 100%
por via abierta. Descrita por Gunter and Friedman'’,

actualmente ha sido popularizada por Toriumi'e.
Este injerto proporciona soporte y reposiciona
caudalmente el ala. Se realiza una diseccion de la
piel vestibular bajo la crura lateral y se desarticula
el cartilago alar completo (Figura 13A). Una vez
suturado el vastago alar (Figura 13B), éste se
reposiciona en un bolsillo creado caudalmente. Esta
técnica también permite el control completo de la
posicion del domo'®, permitiendo realizar cirugias

Figura 13. A: Cartilagos alares completamente desarticulados. B: Vastago alar se debe suturar a la crura lateral desarticulada.
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Figura 14. Fotografia muestra reestructuracion completa de toda
la punta nasal, se realiz6 robo de crura mayor de 1 cm posterior a
la desarticulacion de alares; el neodomo se cred en lazona media
de la crura lateral con punto domal cefalico. La crura lateral se
reemplazo con véastago alar mas injerto de concha cimba. Esta
estructura se sutura al injerto de extension septal caudal, el cual
da el soporte a la base.

Figura 15. Injerto de extension septal caudal. Este debe ser
suturado idealmente de extremo a extremo, como se visualiza
en la fotografia, con el fin de evitar la obstruccién nasal. Debe
suturarse con listones de cartilago o injertos espaciadores
extendidos. La crura medial se debe suturar a la altura o
angulacién requerida.

totalmente reconstructivas donde se requieran
grandes aumentos de proyeccion (Figura 14).

Esta técnica ademas se puede utilizar para con-
trarrestar la posicion cefalica de las cruras; asime-
trias de alares y dar soporte estructural alar cuando
éste es deficitario. Incluso cuando la crura lateral no
tiene el soporte adecuado puede reemplazarse con
cartilago auricular (Figura 14). Se utiliz6 esta técni-
ca en el 25% para aumentar proyeccion, 62,5%para
contrarrestar posicion cefélica de las curas y en el
12,5% para manejar asimetria de alares.

Injerto de extensidn septal caudal

Utilizado en nueve pacientes (6,6%), en su
totalidad realizado por técnica abierta. Su principal
indicacion es la nariz corta y la contrarotacion de la
punta nasal. Este injerto debe idealmente suturarse
al septum de extremo a extremo, fijandose con
listones de cartilago o injertos espaciadores
extendidos (Figura 15), para evitar obstruir la
fosa nasal®®. Las cruras mediales son suturadas
en la posicion adecuada, ya sea para lograr mayor
proyeccion o contrarrotacion.

En pacientes en los cuales se requiera proyec-
tar de forma significativa o realizar contrarrotacion
de la punta nasal, un vastago no es suficiente para
entregar el soporte de la base requerido; siendo
este injerto el ideal.

DISCUSION

El objetivo primario de una rinoplastia es obtener
un adecuado resultado estético y funcional, siendo
ademas el manejo de los contornos nasales vital
para obtener un resultado estético satisfactorio.

Las técnicas quirdrgicas a utilizar para lograr
esto son variadas, no existiendo una técnica (nica
con un resultado constante.

Existen multiples variables que deben ser to-
madas en consideracion para elegir la técnica
adecuada con la intencion de obtener un resultado
satisfactorio: grosor de piel, calidad de los cartila-
gos, posicion de alares y presencia de insuficiencia
valvular.

Si se realiza una técnica repetidamente sin
tomar estas variables en consideracion, los resul-
tados no serdn adecuados. Ademds, el plan quirdr-
gico puede cambiar incluso en el intraoperatorio,
por lo que nuestro arsenal terapéutico debe ser
amplio con un solo objetivo, un resultado funcional
y estético satisfactorio.

En nuestra casuistica destacé como sitio pre-
ferente de injerto el cartilago septal y en segundo
lugar el cartilago auricular; en concordancia con lo
encontrado en la literatura®'2. La técnica de abor-
daje fue mixta, siendo su eleccion dependiente de
la complejidad en el manejo de punta y calidad de
cartilagos. En general se us6 técnica abierta si es
necesario realizar contrarrotacion de punta, gran
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aumento de proyeccion, o problemas funcionales
severos en los cuales hay que reforzar o reposicio-
nar alares. El resto puede ser manejado via delivery
sin mayor complejidad.

El escudo fue un injerto no utilizado con mucha
frecuencia, principalmente por temor a sus compli-
caciones como visualizacion o deformidad de pun-
ta nasal®. Al aumentar su uso, el autor cree que es
una gran arma en el manejo de contornos y defini-
cion de punta nasal, especialmente en pacientes de
nariz mestiza con piel gruesa y cartilagos débiles.
Si se talla adecuadamente y se asocia a cartilago
morcelizado para camuflaje, su visualizacion es
casi nula en el paciente adecuado.

CONCLUSION

Los injertos de punta nasal deben ser parte del
arsenal quirtirgico obligado del otorrinolaring6logo,
su correcta utilizacion nos permitira lograr un
adecuado manejo de los contornos nasales y un
resultado estético y funcional satisfactorio.
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