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Una nueva tecnica para el tratamiento de la
punta nasal dificil. Experiencia personal
de 22 aiios (1987-2009)

A new technique to treat the very difficult nasal tip.
A 22 year experience (1987-2009)

Rodriguez-Camps, S. *

Resumen

Rodriguez-Camps, S.

Abstract

Existen numerosas formas de remodelar y embellecer un vér-
tice nasal. Y a veces no encontramos el camino a menos que qui-
temos de en medio todo lo que sobra, toda la chatarra del vérti-
ce. Esto puede ocurrir en rinoplastia primaria o secundaria. En
principio, todo es posible para recolocar y remodelar, pero, a
veces, cuando destapamos la punta nos encontramos con la rea-
lidad: un amasijo de cartilagos rotos o abombados de dificil arre-
glo. Por esta razén se nos ocurri6 en 1987 resecar la totalidad de
los cartilagos alares en un caso de rinoplastia secundaria que pre-
sentaba un aspecto completamente antiestético. El resultado al
aflo era correcto desde el punto de vista estético y funcional, y en
la actualidad lo sigue siendo. No hubo colapso con insuficiencia
respiratoria nasal y estéticamente se mantuvo la forma. El extre-
mo del tutor (crus medialis) lo cubrimos con un pequefio parche
de fascia temporal en dos caidas. A partir de ese momento, y solo
en casos muy especiales, procedemos de la misma forma: ampu-
tacion total de los cartilagos alares, incluidas las ctpulas o con-
servandolas, preservando el tejido fibroadiposo del vértice, sutu-
ra al centro del extremo de las crus medialis y cobertura de éste
con fascia temporal, aunque esto depende del grosor de la piel
del vértice. La indicacién principal de esta técnica seria la rino-
plastia secundaria con los cartilagos del vértice destruidos com-
pletamente y algunos casos de punta excesivamente ancha y glo-
bulosa en rinoplastia primaria. Siempre rinoplastia abierta.

Nuestra filosofia es pues, el refinamiento y la belleza de la punta
nasal en una base sélida y equildtera... Sin prejuicios ni tabdes.

There are many ways to remodel and embellish a nasal tip.
At times, we cannot find the way without eliminating all the
excess, that is, nasal tip surplus. And this may be the case in pri-
mary or secondary rhinoplasty. At first, it seems that everything
can be relaid and remodelled, yet sometimes when we uncover
the tip, we discover that the reality is a mass of broken or
bowed cartilages which are hard to put right. For this reason in
1987 we began to remove all the alar cartilages in one secon-
dary rhinoplasty case with a totally unattractive look. The result
after one year was correct from the aesthetic and functional
viewpoint, and it still looks right. There was no collapse with
nasal respiratory failure and, aesthetically, the shape was main-
tained. We covered the crus medialis with a small 2-layered
temporal fascia patch. From this point onwards, and only in
very special cases, we proceed as follows: total amputation of
the alar cartilages, including the domes, or the domes are main-
tained by preserving the fibre-adipose tissue of the tip by sutu-
ring at the centre of the extreme crus medialis and covering it
with temporal fascia, depending on the thickness of the skin on
the tip. This technique is mainly indicated for secondary rhino-
plasty with completely destroyed cartilages of the nasal tip and
for certain primary rhinoplasty cases of excessively wide and
bulbous nasal tip, but always using open rhinoplasty.

Our philosophy is, therefore, refinement and beauty for the
nasal tip with a solid, equilateral base... No prejudices, no
taboos.

Palabras clave  Rinoplastia, Punta Nasal, Cartilagos
Alares, Fascia Temporal.

Codigo numerico 251-2510

Key words Rhinoplasty, Nasal Tip, Alar Cartilages,
Temporal Fascia.
Numeral Code  251-2510
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Introduccion

Soy especialista en Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva por la Universidad de Valencia (Espa-
na), Hospital General Universitario, desde 1980, y el
origen de la técnica que presento data de 1987, en un
caso de rinoplastia secundaria que presentaba una
punta nasal tan desordenada en su estructura cartilagi-
nosa que solo se me ocurrid, quizd de una forma
empirica, amputar en su totalidad todos los restos car-
tilaginosos (Fig.1, 2) y cubrir los extremos de las crus
medialis con un pequefio manto de fascia temporal
(Fig.3, 4) ya que se trataba de una mujer de 38 afos
con la piel del vértice nasal muy fina. El resultado me
satisfizo inmediatamente pero habia que esperar por
lo menos 1 afio para valorar la evolucion. He visto a
esta paciente anos después, por otros motivos, y lo
cierto es que la punta nasal permanecia excelente
estéticamente y su funcién respiratoria era correcta.
Todo esto quedé como una anécdota. No sé porqué no
reconstrui la punta a la manera de Sheen (1) (escudo
cartilaginoso auricular), de Juri (2) (copa de champa-
fia auricular), Meyer (3) o Peck (4), pero lo cierto es
que mi caso quedd bien. Esto me hizo pensar y fui
repitiendo la técnica de vez en cuando, y en 1989, en
el XX Congreso de la Sociedad Espaiola de Cirugia
Pléstica, Reparadora y Estética (SECPRE) celebrado
en Ledn (Espana), presenté en forma de videoponen-
cia un caso complejo de nariz leporina y fue median-
te rinoplastia abierta por primera vez en un Congreso
Nacional espafiol. Pero a pesar de todo, en mi mente
se repetian con frecuencia aquellos imperativos de
Converse (5): “jNo eliminar nunca en su totalidad los
cartilagos alares, peligro de colapso!”

Mis repetidas visitas a la clinica Juri, en Buenos
Aires, me enseflaron practicamente todo sobre la rino-
plastia secundaria y las puntas nasales dificiles (9
visitas muy productivas) y por ello, hacia mi querido
Profesor y Maestro José Juri, mi mds sincero agrade-
cimiento. Con los afos me fui animando y tomé con-
fianza en la nueva técnica que presenté en diferentes
Congresos, aunque la mayoria de las veces de una
forma timida, por miedo a la polémica y a alguna des-
calificacién. Quizd necesitaba madurarla mdas y
poderla defender mejor.

Aplicada inicialmente solo para casos de rinoplas-
tia secundaria, poco a poco la fui empleando en rino-
plastia primaria para aquellos casos de puntas nasales
extremadamente anchas y/o globulosas, y como los
resultados satisfacian a los pacientes y a mi mismo,
segui presentando pinceladas de la técnica en diferen-
tes Congresos, Reuniones y en alguna publicacion,
pero siempre con el maximo respeto a los grandes
maestros de la Cirugia Plastica nasal: Congresos

Fig. 1. Rinoplastia abierta y secundaria. Reseccion total de los carti-
lagos alares y cupulas.

Fig. 2. Detalle de la sutura de las crus medialis creando un tutor.

Fig. 3. Detalle de la fascia temporal superficial utilizable para recu-
brimiento.

Fig. 4. Detalle del sello de cobertura de fascia temporal después de
la reseccion total de cartilagos alares.
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Fig. 5. Reconstruccion nasal.

Fig. 6. Véase la amputacion total de los cartilagos alares con la pieza
total.

Nacionales de SECPRE en Valladolid en 1994, San-
tiago de Compostela en 1995 (aqui presenté una
reconstruccién nasal total con colgajo mediofrontal
en forma de videoponencia), Madrid en 1996, Barce-
lona en 1997 (ponencia sobre rinoplastia aumentativa
con doble quilla auricular), Madrid en 1998, Marbella
en 1999, Alicante en 2000, Oviedo en 2002 (con
publicacién de un capitulo en el libro Ponencia Ofi-
cial del congreso sobre rinoplastia) (6), Sevilla en
2004 (ponencia en la que hablé de la unidad vértice-
columela-labio), Alicante en 2004 (aqui mi ponencia
gir6 en torno a la importancia de la base nasal), Valen-

cia en 2005, en conferencias universitarias en Barce-
lona en 2005 y en 2006, y en otros Congresos Nacio-
nales de SECPRE en Valencia en 2006, en Pamplona
en 2006 (7) y en el Congreso de ISAPS de Melbour-
ne (Australia) en 2008 (8).

Y, entretanto, fui publicando detalles de la técnica
en revistas cientificas: en Cirugia Plastica Iberolatino-
maricana 1995 (9), en Internacional Videojournal of
Plastic Surgery 1995 (10), en Aesthetic Plastic Sur-
gery 1998 (11), 2001 (12),y 2009 (13).

Como podemos apreciar, he ido aplicando esta téc-
nica en rinoplastia secundaria, en primaria y en
reconstructiva. jGracias Profesor Gary Burget! (Saint
Joseph Hospital, Chicago, Illinois, USA, 1993).

Material y método

La técnica que presento ha sido aplicada sobre un
total de 400 pacientes a lo largo de 22 afios (desde
1987 hasta 2009), con edades comprendidas entre los
18 y los 50 anos de edad (media de 34 afios), de los
cuales el 80% fueron mujeres y el 20% hombres.

Préacticamente el 60% del total fueron rinoplastias
secundarias, el 30% primarias y un 10% aproximada-
mente reconstructivas por cdncer de vértice nasal
(Fig. 5, 6).

En la estadistica hay rinoplastias secundarias que
vinieron operadas algunas de ellas hasta 4 veces. El
apartado de nariz traumdtica se diluye entre las pri-
marias y las secundarias en un pequefio porcentaje.

Hemos de destacar que en mas del 50% de esas
rinoplastias fue necesario abordar desviaciones de
septum y/o hipertrofia de cornetes mediante la técni-
ca de Killian asociada a incisiones incompletas para
enderezar el septum y tratando la hipertrofia de cor-
netes con luxacién o cauterizacién (atn en aquellos
casos en los que los pacientes no referian problemas
respiratorios nasales, como medida preventiva ). Pero
sobre todo, es muy frecuente la coincidencia de una
respiracion nasal defectuosa con un vértice nasal
excesivamente abombado (hipertrofia compensatoria)
o cartilagos alares desordenados.

Cuando el tamafio de las narinas y la longitud de
la columela estdn proporcionados en la base nasal
(base equildtera), vamos directamente a la amputa-
cién total de los cartilagos alares incluyendo las
cupulas, y ayuddndonos de algunos recursos técni-
cos que veremos mds adelante. Después suturamos
al centro los extremos distales de las crus medialis y
las cubrimos con fascia temporal (no en todos los
casos) empleando un parche en dos caidas, o sim-
plemente en una, si fuera necesario. La idea de la
utilizacion de la fascia temporal hemos de atribuir-
sela al Profesor José Guerrerosantos, quien comenzé
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a emplearla para aumento de dorso y relleno de
angulo naso-frontal en rinoplastia en el afio 1984
(gracias Maestro) (14). En vértices de piel gruesa no
hace falta la cobertura. Si la columela es excesiva-
mente larga y las narinas son grandes (base isOsce-
les) (15), podemos resecar un tronco de crus media-
lis y/o alas para dar estabilidad a la punta. Si no
hiciéramos esto, entonces si se produciria un colap-
so en cada inspiracién y ademds estéticamente no
quedarfa bien. Si la base nasal, por el contrario,
tuviera forma achatada, recurririamos ademas a la
reseccion de los tridngulos blandos, al estrechamien-
to de las narinas, a la aproximacion de los pies de las
crus medialis con un par de puntos de nylon 4-0, al
punto de Converse en la base columelar, a la resec-
cién de un tronco de musculo depresor del septum y
a la liberacion de la columela. Con esto conseguiria-
mos unas narinas mds alargadas y una anchura de
base nasal mds proporcionada con la altura. Son
estos casos en los que solemos conservar las ctipulas
cartilaginosas y aproximarlas arriba con dos o tres
puntos de nylon 5-0 para proyectar el vértice y con-
seguir la proporcion deseada (mds equildtera).
Empleamos casi siempre el parche de cobertura con
fascia temporal, pero muy especialmente en narices
con la piel de la punta muy fina. Con ello consegui-
mos dar mds grosor a la piel ya que creamos un solo
cuerpo entre la piel, el tejido fibroadiposo del vértice
y la fascia temporal. En cambio no utilizamos fascia
temporal cuando la piel del vértice es suficientemen-
te gruesa o muy gruesa (tal es el caso generalmente de
los hombres). En realidad necesitamos de una serie de
recursos técnicos para que la base nasal resultante sea
de forma equildtera y sélida, de modo que nos ayuda-
remos de: amputacion o aproximacion de los pies de
las crus medialis, utilizacion del punto de Converse,
reduccidon de las narinas, reseccidn de cufnas alares,
reseccion de los tridngulos blandos, resecciéon del
tronco de musculo depresor del septum, liberacién de
columela, mantenimiento del taponamiento nasal
durante 3-4 dias, férula de escayola durante 7 dias y
férula con Steri-Strip ® otros 7 dias (6-16).
Seguramente con el paso de unos meses, la cober-
tura con fascia temporal crea un cuerpo fibroso que
proporciona estabilidad a la unidad vértice-columela-
alas y se mantiene firme funcional y estéticamente
(3,5). Los vectores de retraccion quedan equilibrados.

Resultados

Empleo la maniobra descrita desde 1987, cuando
vi que los otros métodos de modelacion de la punta
no me proporcionaban mejores resultados (comple-
jas estructuras cartilaginosas reconstructivas (17)

que a veces, cuando desaparece el edema, eviden-
cian una “nariz quirdrgica”). Pero no he dejado de
emplear injertos de cartilagos auriculares cuando el
caso lo requiere. No obstante la mdxima que aplico
en este sentido es NO utilizar injertos cartilaginosos
en el vértice nasal, siempre que sea posible, por ulte-
riores problemas de reabsorcion, deformacién y
exposicion antiestética a la vista y al tacto. Remode-
laremos la punta nasal a partir de los cartilagos de
que dispongamos y si no nos sirven, los amputare-
mos. Reservamos los injertos cartilaginosos en vér-
tice y columela practicamente solo para puntas nasa-
les muy redondas y achatadas con el fin de proyec-
tarlas y definirlas, en cuyo caso recurrimos al escu-
do de Sheen (1), a la copa de champaiia de Juri (2)
(tomados de la oreja) o al tutor (tomado del septum
a la manera de Peck) (4).

En el capitulo de complicaciones es posible que
algiin dia vengan todas juntas pero, hasta la fecha, no
puedo destacar ninguna secuela que me disuada de
utilizar esta técnica. Seguramente no es perfecta, pero
si mereceria ser contemplada dentro del amplio arse-
nal de posibilidades técnicas que retne este apasio-
nante y fascinante mundo de la Rinoplastia. Las
reconstrucciones del vértice nasal con cartilagos de la
concha auricular no superan, a veces, la amputacion
total de los cartilagos alares mds cobertura con fascia
temporal, aunque estamos hablando de un procedi-
miento destinado a solucionar solo algunos casos de
punta extremadamente dificil (1, 2, 4) (Fig.7-9).

Si se mantiene la proporcién correcta entre anchu-
ra y altura de la base nasal, el vértice queda estable,
estéticamente correcto y no tendremos fallos en la
funcién respiratoria nasal (colapso).

Discusion

La técnica presentada, a la que basicamente podria-
mos llamar “técnica de reseccion total y fascia tempo-
ral”, podriamos secuenciarla de la siguiente manera:

e Diagnostico: anamnesis, inspeccién y palpacion.

e Destapar la punta mediante técnica de Rethi.

e Nueva inspeccion para valorar las posibilidades
que tenemos de aprovechar y recolocar los carti-
lagos del vértice que quedaron (rinoplastia
secundaria) o lo que podemos hacer con lo que
hay primariamente.

* Si vemos posibilidades de éxito aprovechando
lo que hay, remodelamos la punta segun las téc-
nicas cldsicas, pero siempre procedemos al
menos mediante reseccion subtotal de los carti-
lagos alares (conservando las cupulas y una
pequeia cuila de crus lateralis de no mds de un
I cm de longitud).
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Fig. 7. Paciente de 44 afios. Rinoplastia secundaria y abierta (operada 2 veces anteriormente). Detalles del pre y del postoperatorio transcurri-
do més de un 1 afio desde la cirugia (vistas frontal, inferior, perfil y medio perfil). Véase el detalle de la reseccién previa de los cartilagos ala-
res de forma incompleta y asimétrica.

* Si los cartilagos estdn rotos, deformados o abom- * Si la piel es fina colocamos encima un pequefio
bados, vamos directamente a la reseccion total, manto protector de fascia temporal (14) de apro-
respetando o no las cupulas. ximadamente 1 cm? en una o dos caidas depen-

e Siempre suturamos el extremo de lo que quede diendo del grosor de la piel. Si la piel del vértice
(cuipulas o crus medialis) mediante nylon 5-0, fuera suficientemente gruesa y tersa, no utiliza-
dando soporte y estabilidad a la punta. mos fascia temporal (practicamente siempre la
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Fig. 8. Paciente de 39 afios. Rinoplastia secundaria y abierta. Detalles del pre y del postoperatorio transcurrido mas de un 1 afio desde la ciru-
gia (vistas frontal, inferior, perfil y medio perfil). Caso similar al anterior con presencia inestética de cartilagos alares mal resecados.

ponemos en mujeres y especialmente de nariz e Si por el contrario, lo que tenemos es una nariz
caucasica). poco proyectada, practicamos reseccion total de
Si se trata de una nariz larga, de punta promi- las crus lateralis respetando las cudpulas, que
nente, procedemos a la reseccion total de las crus aproximamos con 2-3 puntos de nylon 5-0;
lateralis, de las cipulas y de un tronco de crus cubrimos con fascia temporal, resecamos a con-
medialis hasta dar elegancia y belleza al dngulo veniencia los tridngulos blandos (3) y juntamos
naso-labial (90° - 110° de apertura) (13). los pies de las crus medialis (al contrario que en
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Fig. 9. Paciente de 30 afios. Rinoplastia primaria. Detalles del pre y del postoperatorio al afio de la cirugia (vistas frontal, inferior, perfil y medio
perfil). Véase la deformacién cartilaginosa del vértice con dos fuertes aristas.

el punto anterior), estrechamos las narinas y dad de giba dorsal que vamos a resecar (casi
ponemos un punto de Converse. Ayudamos a siempre empleando sierra de Joseph).

proyectar el vértice mediante reseccién de tronco * Procedemos a realizar osteotomia lateral mixta
del musculo depresor del septum y liberamos la (con sierra y escoplo fino).

base de la columela del musculo orbicular. * Y finalmente colocamos férula de escayola
Después de estas maniobras, siempre recoloca- (durante 7 dias) y un taponamiento del tama-
mos el colgajo del vértice para calcular la canti- no de un garbanzo (durante 3-4 dias) que
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rellena todo el vestibulo hasta las cupulas
neoformadas.

En defensa de esta técnica, diré que con ella se
obtiene un vértice nasal armonico y realmente firme,
suave a la palpacion, en el que no encontramos vérti-
ces ni aristas cartilaginosas. Resulta mds sencilla de
realizar que construir un andamio cartilaginoso com-
plejo (17). El resultado no presenta un aspecto quirtr-
gico. No he conocido el colapso alar (quizd por haber-
la indicado correctamente). Es cierto que requiere una
cierta experiencia para poder, o mejor dicho, para
atreverse a realizarla. Solo estd indicada para casos
muy dificiles de punta nasal.

Para que no se produzca una disfuncion respirato-
ria nasal es condicién imprescindible que el septum y
los cornetes estén en buenas condiciones y, si no,
debemos abordarlos en el mismo acto quirtirgico.

Parece obvio que un seguimiento de 22 afios y mds
de 400 casos operados deben dar soporte suficiente a
una técnica quirtrgica.

Mis retoques en rinoplastia casi siempre se produ-
cen en rinoplastia cerrada, en la que no siempre es
facil evitar pequefias asimetrias de los cartilagos del
vértice y del dorso.

Con las complejas estructuras cartilaginosas de
reconstruccion del vértice es frecuente observar, des-
pués de un tiempo y cuando se desedematiza comple-
tamente, un aspecto excesivamente definido y punti-
forme (17); quiza fue este el motivo que me llevo a
buscar una nueva alternativa. No empleo casi nunca
injertos cartilaginosos en el vértice nasal, y cuando lo
hago es siempre con una piel suficientemente gruesa
capaz de soportar la traccion de los vectores de fibro-
sis que se van a producir, sobre todo, en el primer afo
del postoperatorio (11). Pero viendo in situ la perfec-
cién con la que los grandes maestros de la rinoplastia
estética y reconstructiva tales como los Profesores
Gary Burget (18), Frederick Menick (18), Fernando
Ortiz Monasterio (19), José Juri (2), José Guerrero-
santos (14) o Rodolphe Meyer (3) trabajan el vértice
nasal, es muy fécil quedarse fascinado con el manejo
de los cartilagos para reconstruir o remodelar una
bella punta nasal.

Conclusiones

Estamos ante una técnica que puede parecer agresiva
y frivola, discutible y controvertida, pero lo cierto es
que son 22 afios de experiencia y mds de 400 casos ope-
rados sin haber tenido ninguna secuela estética ni fun-
cional y por lo tanto muy util en nuestras manos. Ade-
mds, en reconstruccion nasal postamputacion por cén-
cer, nunca reconstruimos los cartilagos alares y tampo-
co hemos tenido problemas de colapso del colgajo.

Es muy importante mantener la proporcion entre la
altura y la anchura de la base nasal para no tener
colapso con insuficiencia respiratoria nasal: base
nasal equildtera y es necesario solucionar cualquier
obstdculo respiratorio, como desviacion de septum y
especialmente hipertrofia de cornetes, en el mismo
acto quirurgico, lo cual si podria contribuir al colapso
alar. No olvidemos que la mayoria de las hipertrofias
importantes de los cartilagos alares son un intento
natural de compensar una insuficiencia respiratoria
nasal por desviacion de septum y/o hipertrofia de cor-
netes.

El paciente que se somete a una rinoplastia es cada
dia mds exigente con el resultado, debido seguramen-
te al torrente de informacion que recibe a través de los
medios de comunicacidn, especialmente de internet.
Es muy dificil que un paciente operado de rinoplastia
acepte con agrado alguna mindscula espicula en su
nariz recién estrenada, pero debo decir con absoluta
honestidad, que el grado de satisfaccion de mis
pacientes es alto. Y yo, que soy un perfeccionista
obsesivo, estoy satisfecho con los resultados de ésta
aportacion.

En definitiva, creo que se trata de una excelente
alternativa para casos realmente muy dificiles de
punta nasal.
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Comentario al trahajo «Una nueva técnica para el tratamiento de Ia punta nasal dificil.

Experiencia personal de 22 aios (1987-2009)»

Dr. José Guerrerosantos
Cirujano Plastica. Jalisco (Guadalajara) México.

La contribucién que el Dr. Rodriguez-Camps estd haciendo en su
publicacién es muy interesante tal como él menciona en su articulo,
osea técnica de la punta nasal para casos problema. Todos, como
cirujanos plasticos, sabemos que el manejo de la punta nasal es una
de las partes mds dificiles de la rinoplastia y desde luego, cada uno
de nosotros tenemos la técnica que en nuestras manos nos ha dado el
mejor resultado para mejorar estéticamente la punta nasal; pero tam-
bién sabemos que tanto en la rinoplastia primaria como en la secun-

daria, hay casos extremadamente dificiles cuya solucién no es muy
simple. Su técnica de extirpar completamente los cartilagos de la
punta en los casos problemdticos y luego introducir fascia temporal
exclusivamente en la punta, dejando las alas sin cartilago, es algo
novedoso que es interesante y que cada uno de nosotros, en nuestras
manos, debemos valorar. Desde luego los resultados que muestra el
Dr. Rodriguez-Camps son excelentes y nos entusiasma para utilizar
este interesante procedimiento estético nasal.

Respuesta al comentario del Dr. José Guerrerosantos

Dr. Salvador Rodriguez-Camps Devis

Distinguido Profesor José Guerrerosantos:

Es para mi un honor que un gran Maestro como usted comente mi
trabajo, lo considere y reconozca como algo realmente 1itil y, por lo
tanto, una técnica alternativa a tener en cuenta. Esto hace aflorar mi
mds profundo sentimiento de agradecimiento hacia su persona y
hacia su trabajo. Me siento bien después de leer su comentario. Su

reconocimiento es estimulante. Y los calificativos que usted dedica a
mi técnica hacen que me sienta especialmente sensible para seguir
trabajando con la mdxima humildad y honestidad posible en este
apasionante mundo de la Cirugia Pldstica.

Sinceramente, gracias Maestro.
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