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Angulated extended collumelar graft. A method to prevent the cephalic
and lateral rotation of the cartilage graft in the nasal tip

Castro Govea, Y.

Castro Govea, Y.*, Fuente del Campo, A.**, Chacon Martinez H. ***,
Pérez Porras, S. ***, Vazquez Costilla, 0.***, Mendoza Adam, G. ****,

De la Garza Pineda, O. ****, Salazar Lozano, A. *****

Resumen

Abstract

El paciente mestizo generalmente posee una nariz pe-
quefia, de base ancha, con fosas nasales redondas y dorso
convexo. Los cartilagos alares son débiles, delgados y cor-
tos, proporcionando un soporte estructural deficiente y pobre
definicién de la punta nasal. Los injertos de cartilago de la
punta nasal se usan frecuentemente para corregir esta condi-
cién; sin embargo un problema comiin es la rotacion cefélica,
caudal y lateral de estos cartilagos.

Empleamos un injerto columelar extendido angulado
(ICEA) para proporcionar elongacién y soporte columelar; la
extension angulada nos brinda a su vez un mejor control y pre-
diccién de la posicidn de los injertos de la punta nasal al pre-
venir su desplazamiento cefélico y lateral.

El protocolo quirtirgico empleado incluyd historia clinica
completa, desarrollo de un plan quirdrgico mediante andlisis
de la deformidad y fotografias pre y postoperatorias para el
control de los pacientes a medio y largo plazo.

Tratamos 95 pacientes usando este procedimiento; 75 con
rinoplastia abierta y 20 con técnica cerrada. El rango del pe-
riodo de seguimiento fue de 6 meses a 4 afios. Los resultados
obtenidos fueron satisfactorios, mostrando mejor control y pre-
diccién de la forma de la punta nasal.

En conclusion, creemos que el injerto columelar exten-
dido angulado proporciona un mejor control de la proyec-
cién y angularidad de los injertos colocados en la punta
nasal.

The mestizo patient usually has a small nose, with wide
base, round nostrils and convex dorsum. The alar cartilages
are weak, thin and short, providing a deficient structural
support and poor definition of the nasal tip. Cartilage graft
in the nasal tip are very often used to correct this condition,
but a commun problem of this procedure is the cephalic or
lateral rotation of these grafts.

We used an angulated extended collumalar graft to give
collumelar support and elongation. The angulated extension
of the graft provides a better control and prediction of the
position of the grafts of the nasal tip preventing the lateral
and cephalic displacement.

The surgical protocol included a medical history, de-
velopment of a surgical plan by analysis of the deformity
and the use of pre/and postoperative photographs taken at
both intermediate and long time, and long/term follow-up
visits for evaluation of the results.

Ninety-five patients underwent surgery using this pro-
cedure: 75 whit an open technique and 20 with a closed
technique. Follow/up ranged from 6 months to 4 years. The
results obtained were satisfactory, showing better control
and prediction of the shape of the nasal tip.

As a conclusion, in our experiencie, the angulated ex-
tended collumelar graft provides better control of the pro-
yection and angularity of cartilage grafts pleced in the nasal

tip.
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Introduccion

El paciente mestizo presenta cominmente nariz pe-
quefia, con raiz baja, dorso convexo, base nasal ancha y
fosas nasales redondas. Los cartilagos alares son delga-
dos, cortos y débiles, proporcionan un escaso soporte es-
tructural y limitan la proyeccion de la punta nasal; el
dngulo nasolabial es agudo debido a que la columela es
corta. Con cierta frecuencia los rebordes alveolares su-
perior e inferior se ubican por delante de la espina nasal,
haciendo que los labios se proyecten hacia delante y
acentuando el dngulo nasolabial agudo (1). A esto se
agrega el grosor de la piel, que en menor o mayor grado
contribuye a la poca definicién global de la nariz, espe-
cialmente de la punta nasal.

En condiciones anatdmicas normales, en una vista late-
ral, el vector de la crura media rota cefdlicamente a partir
del punto limite de la columela (unién 16bulo-columelar);
la columela a su vez, forma un vector que cambia de di-
reccién precisamente a partir de la unién I6bulo-columelar.
La interseccion de estos dos vectores establece el dngulo
de rotacion cefélica (Fig. 1); el grado de angularidad esta
influenciado por la forma de la crura media, que determina
finalmente la forma del 16bulo de la punta nasal. El &ngulo
ideal es de 50° aproximadamente (2-3).

A B

Fig. 1: Anatomia del prototipo de una nariz estética. A. Crura interna, media
y externa y cartilagos accesorios. B. En la union I6bulo-columelar, la inter-
seccion de los vectores a y b forman un angulo ideal de 50°.

Anatémicamente en la nariz mestiza la crura interna,
debido a su corta longitud y debilidad, describe un vec-
tor con direccidn caudal (Fig. 2) y la crura media tam-
bién es corta y convexa en sus dos segmentos (lobular y
del domo); esto origina un vector con orientacién cefa-
lica. El problema principal, es que el angulo de inflexion
domal es obtuso, a diferencia del caucdsico que es agudo.
El segmento del domo no logra la deflexién necesaria que
defina los domos para obtener un punto de méxima pro-
yeccidon de la punta nasal y por lo tanto la superficie de
la curvatura de la crura media es convexa; a esto se
agrega el grosor de la piel, resultando una punta nasal
chata (Fig. 3).
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Fig. 2: Anatomia de la nariz mestiza. La crura interna es corta y describe una
direccién caudal, la crura media también es corta y convexa. Los vectores a
y b forman un angulo mayor de 50°.
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Angulo
interno del domo
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Fig. 3: Angulo domal interno. A. El angulo domal interno en la nariz estética
es agudo y refleja la porcion mas prominente de la punta nasal. B. El angulo
domal interno es obtuso en la nariz mestiza, proporcionando una punta nasal
convexa (nariz chata).

Tradicionalmente el protocolo quirtirgico para tratar
la nariz mestiza incluye la colocacién de un injerto colu-
melar con la finalidad de obtener mejor soporte estructu-
ral, ademads de corregir la cortedad de las cruras internas
y aumentar la proyeccion de la punta nasal. Por otra parte,
frecuentemente es necesaria la colocacion de un injerto
de cartilago septal en la punta que, de acuerdo a su lon-
gitud, configuracion y angulacidon, determinara la forma,
altura y proyeccién de la punta nasal (4-6).

En nuestra experiencia, un problema especifico que
observamos frecuentemente es que el injerto de la punta
nasal tiende a desplazarse cefdlicamente en menor o
mayor grado, en parte debido a un soporte estructural
débil, también a la técnica empleada para la fijacion de
los injertos y finalmente al gran peso que ejercen los te-
jidos blandos sobre el injerto; aunado a esto también par-
ticipa el efecto de retraccion cicatrizal. Este despla-
zamiento cefalico impide la definicién adecuada del
punto mas sobresaliente de la punta nasal, resultando una
nariz chata nuevamente (Fig. 4). En algunos casos tam-
bién observamos cierto grado de desplazamiento caudal
y lateral de estos injertos.

La necesidad de obtener, un mejor control y predic-
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Fig. 4: Rinoplastia tradicional. A. Injerto columelar y de la punta. B. En algu-
nos casos observamos rotacién cefalica de los injertos de la punta nasal.

cién de los injertos en la punta nasal, nos motivé a dise-
fnar el injerto columelar extendido angulado (ICEA) si-
milar al utilizado por Tebbetts, al cual le hemos agregado
filos6ficamente otras funciones, por lo cual lo conside-
ramos multifuncional (7, 8). El injerto se obtiene de sep-
tum cartilginoso, tiene forma de palo de golf invertido e
incluye una porcién columelar y una extensién angulada
en la cual predeterminamos la longitud y angularidad a
partir del punto de rotacion cefélica, de acuerdo a cada
caso en particular (Fig. 5). La extension columelar me-
jorael soporte estructural, especialmente el tripode cen-
tral, elonga la crura interna y reposiciona y define el
punto de rotacion cefélica. En la extension angulada pre-
determinamos la longitud y angulacion cefalica reque-
rida a partir del punto de rotacién cefdlica; al mismo
tiempo esta extension constituye un freno que impide el
desplazamiento cefélico del injerto de la punta, pues éste
se apoya directamente sobre la extension angulada, ob-
teniendo un mejor control y prediccion en la posicién
final de los injertos.

Extension angulada

=——p Punto de rotacién
cefalica

Porcion columelar

-3 Extension angular

Fig. 5: Injerto Columelar Extendido Angulado (ICEA): consta de dos partes:
una porcién columelar y una extensién angulada en la cual delimitamos el
punto de rotacion cefalica. La angulacion de la extension angulada varia en
cada caso.

Finalmente, hemos agregado otras funciones al ICEA:
prevencion de desplazamientos laterales, posibilidad de
incorporar al disefio una extensién triangular en la base

de la porcion columelar en algunos casos en los que de-
seamos acortar aparentemente un labio superior largo.
En este articulo presentamos nuestra técnica y resultados
con el uso multifuncional del ICEA.

Material y método

Tratamos mediante este método 95 pacientes, 70 mu-
jeres y 25 hombres, con un rango de edad de 17 a 62 afios
y un periodo de seguimiento de 4 afios. El protocolo qui-
rirgico incluyd historia clinica completa, desarrollo de un
plan quirdrgico mediante el andlisis de la deformidad
nasal, y fotografias pre y postoperatorias para su control a
medio y largo plazo. La totalidad de los pacientes fueron
sometidos a anestesia local y sedacion y se empled técnica
de rinoplastia abierta en 75 pacientes y cerrada en 20.

Técnica Quirdrgica

Un dia antes de la cirugia prescribimos a nuestros pa-
cientes antibidtico tipo cefalexina (500 mg. cada 8 horas),
via oral, que continuard durante 4 dias mds en el posto-
peratorio. Se les prohibié fumar 2 semanas antes y des-
pués del procedimiento.

La anestesia local empleada consistié en lidocaina al
1% con epinefrina 1:100,000; inicialmente introduci-
mos algodones empapados con ésta solucidn para crear
un efecto de vasoconstriccion sobre el mucopericondrio
del tabique y los cornetes y acto seguido infiltramos los
nervios infraorbitarios a nivel percutdneo. Finalmente
retiramos los tapones nasales e infiltramos las 4reas a di-
secar, asi como el mucopericondrio del tabique nasal,
dirigiendo el bisel de la aguja hacia la pared del tabi-
que; de esta forma realizamos también hidrodiseccion
para facilitar la elevacion del colgajo de mucopericon-
drio.

Utilizamos un abordaje externo a través de incisién
transcolumelar escalonada, la cual conectamos a una in-
cision marginal a lo largo del borde inferior del cartilago
alar; en ese momento procedemos a reforzar con la so-
lucion anestésica las lineas propuestas de incision, cre-
ando también un efecto de hidrodiseccién (8-12). Una
maniobra sencilla para localizar el borde inferior de los
cartilagos laterales inferiores, es invertir el ala nasal con
un gancho doble para visualizar y palpar el contorno
marginal. Iniciamos la diseccidn con tijera de punta fina
a nivel del borde marginal del cartilago, ascendiendo en
un plano subpericéndrico hasta el borde inferior de los
huesos nasales donde la diseccidn cambia a un plano
subperidstico en el dorso 6seo y continuamos la disec-
cién hasta el nasion.

Cuando es necesario remover una giba dorsal grande,
creamos tuineles subpericondricos a lo largo del borde
anterior del tabique, hasta el nivel de los huesos nasales,
permitiendo asi realizar una reseccion extramucosa (13).
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A continuacién preferimos empezar con la recoleccion
del cartilago septal, posteriormente trabajamos el dorso
y seguimos con las modificaciones necesarias de la
punta; de ésta forma tenemos una referencia a partir de
un punto estatico para establecer una armonia dind-
mica entre el dorso y la punta nasal. Recolectamos ma-
terial cartilaginoso suficiente para el disefio de injertos
en el dorso, punta y colmuela. Preferimos para ello el
septum, seguido de la oreja y utilizamos cartilago cos-
tal cuando se requiere mayor cantidad o bien cuando los
anteriores ya han sido utilizados; en ocasiones usamos
combinacién de cartilago de septum y de concha auri-
cular (14-16).

Diseiio y Colocacion del Injerto Columelar Extendido
Angulado (ICEA)

Colocamos el material cartilaginoso obtenido sobre
una tabla para cortar cartilago. Para el injerto columelar
extendido disefiamos una estructura en forma de palo de
golf invertido que incluye dos componentes: una por-
cion columelar (porcidn larga), que brinda soporte colu-
melar y una extension angulada (porcidn corta) en la que
se apoya el injerto de la punta (Fig. 6A). La longitud y an-
gulacion de esta estructura se determina de acuerdo a las
necesidades de cada caso.

Disecamos un bolsillo entre las cruras internas, libe-
rando también la base de la columela de sus inserciones
en la espina nasal hasta la crura media; a continuacién
introducimos el ICEA asegurdndolo en su sitio con dos o
tres puntos de colchonero horizontales con prolene vas-
cular 5-0 (17), (Fig. 5 y Fig. 6B). La posicion del ICEA
en relacién con la crura interna y media es especifica para
cada caso en particular; en base a esto, identificamos la
unién l6bulo-columelar de los cartilagos alares y a partir
de ésta referencia creamos un nuevo punto de rotacién
cefdlica en la extension columelar, el cual tendrd una po-
sicién mds superior. Con esta maniobra elongamos la co-
lumela y reposicionamos el nuevo punto de rotacion, que

Extensién angulada

Punto de rotacién
cefalica

Porcion columelar

= Extension angular

Nuevo punto de
rotacion cefélica
Unidn

I6bulo - columelar

Fig. 7. Posicién del ICEA. La porcién columelar elonga la columela corta y
debido a su disefo define un nuevo punto de rotacion cefalica, el cual a su
vez delimita la columela de la punta nasal.

de hecho delimita la porcion columelar de la extension
angulada (Fig. 7). Cuando en una vista lateral la colu-
mela estd oculta por los bordes alares, ubicamos el ICEA
caudalmente para aumentar la proyeccion columelar. En
algunos pacientes con labio largo, agregamos al disefio
del ICEA una extension triangular en la parte inferior y
caudal de la porcion columelar. Esta maniobra favorece
que el dngulo nasolabial luzca en un punto mds inferior
y por consiguiente hace que el labio superior visualmente
parezca mas corto (Fig.8). Posteriormente colocamos pe-
quefos injertos rectangulares en ambos lados de la ex-
tension columelar para aumentar la superficie de
contacto, evitando también el desplazamiento lateral de
los injertos de punta nasal (Fig.9).

Colocacion del Injerto de Punta

A continuacién reposicionamos el colgajo nasal para
estimar la altura de la extension angulada, siendo su vér-
tice a la vez una referencia con respecto al dorso para de-
terminar la proyeccién del injerto de la punta; idealmente
procuramos que ésta sobresalga discretamente sobre el
dorso, teniendo en cuenta también la disminucion de la
proyeccion nasal al llevarse a
cabo el proceso de retraccion
de las heridas (Fig. 9).

Para la punta nasal disefia-
mos un injerto triangular tipo
Sheen (5-18), cuya forma y
tamafio se define para cada
caso. Lijamos los dngulos y
bordes del injerto procurando
que no ejerzan mucha presion
sobre los tejidos, aunque en
algunos casos, deliberada-
mente, los dejamos agudos
para compensar con el espe-
sor de la piel.

Extensién
triangular

Fig. 6A. Incorporacion de una extension triangular al disefio del ICEA para proyectar el angulo nasolabial en algu-
nos pacientes con labio largo. B. El ICEA proporciona aumento de la proyeccion nasal, con la extension triangu-

lar se crea un efecto visual de acortamiento de un labio largo.
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Fig. 8. Vista intraoperatoria. A. Diseio del ICEA. B. Posicionamiento del ICEA.

Injerto
triangular

Fig. 9. A. Los injertos rectangulares laterales aumentan la superficie de contacto impidiendo los desplazamientos laterales. El vértice de la extensién angu-
lada es utilizado como referencia para determinar la altura del injerto de la punta con respecto al dorso. B. El injerto triangular de la punta se apoya directa-

mente sobre la extension angulada y los injertos laterales

Una vez estimada la angularidad requerida, coloca-
mos el injerto de la punta directamente sobre la extension
angulada del ICEA, el cual se asegura en su sitio con dos
o tres puntos de colchonero horizontales con prolene vas-
cular 5-0 (Fig. 9). Finalmente concluimos el procedi-
miento con la reposicion del colgajo nasal y el cierre de
la incisidn transcolumelar con nylon 6-0. Las incisiones
intranasales se cerraron con sutura cromica 5-0, (Fig. 10).
Aplicamos férulas nasales internas con rollos de algodon
empapados con solucién vasoconstrictora (oximetazo-
lina) y férula nasal externa utilizando varias capas de tela
adhesiva microporosa color piel.

Resultados

Los pacientes catalogaron los resultados como satis-
factorios con respecto a su apariencia nasal en una vista
frontal y lateral. Se obtuvo un mejor control y prediccion
en la forma de la punta nasal, en un periodo de segui-
miento de 6 meses a 4 afios. La cicatriz transcolumalar
fue bien tolerada y con el paso del tiempo practicamente
imperceptible. Once pacientes requirieron reintervencion:
3 por punta hiperproyectada, 2 por hipoproyeccion y 6
por giba residual. No hubo complicaciones inherentes a
las heridas. Se document6 la permanencia de los resulta-

G0l
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Fig. 10. Vista intraoperatoria. A, B, Mujer de 21 aiios con cartilagos laterales superiores débiles, prominentes
y convexos; columela corta y punta nasal bulbosa, ademas giba discreta en el dorso. C, D, Se obtuvo mejor
definicion de la punta nasal al cambiar el aspecto convexo de los laterales superiores y con la colocacion de
injerto de cartilago en la punta. El ICEA proporcioné mejor soporte al tripode central; elongé la columela y
permitié delimitar los vectores de la columela y punta nasal. .

dos con respecto a la proyeccion y simetria de la punta
nasal y no se encontré desplazamiento cefilico y lateral
de los injertos de la punta nasal (Fig.11-13).

Discusion

Anatémicamente la nariz del paciente mestizo pre-
senta cartilagos alares cortos, en especial la crura interna
y media. Esto ocasiona una columela corta con proyec-
cién caudal, lo que favorece el descenso de la punta
nasal. La crura media define la forma del 16bulo de la
punta, que estd delimitado en sentido caudal por el punto
de rotacién (unién l6bulo-columelar) y en sentido cefé-
lico por el punto de maxima proyeccion de la punta nasal.
Sin embargo, en la nariz mestiza, la crura media es corta
y convexa, por lo tanto es dificil localizar el punto de ma-
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xima proyecciéon de la punta
nasal (1-3).

En una vista de perfil los vec-
tores de la columela y 16bulo de
la punta no estdn armoniosa-
mente equilibrados ni definidos;
por un lado el vector de la colu-
mela es corto y el punto de rota-
cion no estd claramente
delimitado y por otro lado, tam-
poco podemos evidenciar el
punto mds prominente de la
punta nasal, ya que ésta tiene
forma convexa. Debido a esto, la
angulacidn establecida por el en-
trecruzamiento de los dos vecto-
res tiende a ser mayor de lo ideal.

En los pacientes con nariz
tipo mestiza, los pilares del tri-
pode estructural cartilaginoso
son débiles, razén por la cual pro-
porcionan un sostén limitado (1).
Esto es particularmente impor-
tante en la columela, pues es res-
ponsable directamente de la
proyeccion de la punta nasal. La
incorporacion del ICEA refuerza
el pilar central, corrige su corte-
dad y define claramente la unién
I6bulo-columelar en el nuevo
punto de rotacién cefélica. La co-
locacién del injerto de punta de-
fine el médximo punto de
proyeccién de la punta nasal (3,
4,8).

Nosotros consideramos que el
otro aspecto que refuerza los pila-
res externos es la plicatura trans-
domal y su fijacion al ICEA. La
plicatura transdomal por si sola
puede incrementar la proyeccion de la punta nasal. Esta
plicatura se colocé también con el objetivo de cambiar el
aspecto convexo de las cruras externas hacia una forma
concava, mejorando el aspecto abultado de la punta
nasal.

Existen varias formas de mantener en posicion los in-
jertos de punta nasal, sin embargo hemos encontrado que
la extension angulada del ICEA nos permite un mejor
control de la angularidad que deben tener los mismos,
evitando que se adapten sobre la anatomia de los cartila-
gos alares deformados, ya que el injerto de la punta se
apoya directamente sobre la extension angulada, previ-
niendo su desplazamiento en sentido cefélico, lateral y
caudal (14. 17).



Injerto columelar extendido angulado. Método para prevenir la rotacién cefélica y lateral de los injertos de cartilago en la punta nasal

<

Fig. 11. A, C, E, Mujer de 42 aios de edad, imagenes preoperatorias. B, D, F, Imagenes postoperatorias 4 afios
después del procedimiento. EI ICEA mejoré la proyeccion y definicion de la punta nasal, aspectos dificiles de
lograr cuando la piel es gruesa. Reposicion y definicion del sitio donde el vector de la columela cambia de di-
reccion (punto de rotacion cefalica), estableciendo mejor relacién entre longitud de columela y punta nasal.

Conclusiones

Anadir la extension angu-
lada a nuestro injerto colume-
lar, brinda un mejor control al
permitirnos predeterminar el
angulo de rotacion cefélica que
requiere el injerto de la punta
nasal y constituye un freno que
previene el desplazamiento de
los injertos de la punta, evi-
tando que éstos no se apoyen
necesariamente sobre la crura
media cuando su dngulo de ro-
tacion es mayor de lo ideal. A
su vez, el soporte columelar
proporciona mayor estabilidad
estructural al tripode central,
siendo también una forma pre-
decible y estable de aumentar
la proyeccion de la punta nasal.
Hemos encontrado multifun-
cionalidad de este ICEA al pre-
venir no solo los movimientos

triangular en la base de la porcién
columelar para camuflar un labio
largo.

Otro beneficio encontrado es
la manipulacién hasta cierto grado
de la longitud nasal, pues prede-
terminamos el angulo de corte en
la extension, sobre la cual se posi-
cionard el injerto de punta nasal; en
base a esto también podemos alar-
gar o acortar la longitud nasal hasta
cierto grado, de acuerdo a cada
caso en particular.

Consideramos que al utilizar el
ICEA obtenemos mejor visualiza-
cién de los vectores de la colu-
mela y del 16bulo de la punta. Uno
de los aspectos mds importantes
es nuestra opinién es que logra-
mos cambiar el aspecto chato de
la punta nasal para obtener en lo
posible una punta con mejor pro-
yeccién y definicion. Con esta
propuesta nos acercamos a los es-
tandares de belleza nasal, que sin
duda son un objetivo dificil de
conseguir en los pacientes con
nariz tipo mestiza.

Fig. 12. A, C, E, Mujer de 54 aios de edad, Imagenes preoperatorias. B, D, F, Inagenes postoperatorias 12 meses
cefalicos, sino también los la-  después del procedimiento.

terales; de igual forma pode-
mos incorporar una estructura

1]}
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Fig. 13. A, C, E, Mujer de 21 aios, Imagenes preoperatorias. B, D, F, Imagenes postoperatorias 2 ainos después del procedimiento.
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La Rinoplastia en la nariz mestiza, debido a las caracteris-
ticas anatémicas perfectamente descritas en el trabajo del
Dr. Castro Govea y colaboradores, siempre ha sido un gran reto
para todos los cirujanos.

La descripcion de este nuevo injerto aporta una solucién
para este tipo de columelas cortas, con dngulos poco definidos
y puntas poco proyectadas. También es ingenioso el soporte que
proporciona al injerto de la punta propuesto por Sheen, para
aquellas narices de piel muy gruesa y con poca definicion. Mis
felicitaciones por su trabajo; no obstante analizando el texto y
los casos presentados, me gustaria hacerle algunas considera-
ciones.

El 4ngulo naso — labial agudo en la nariz mestiza, es defi-
nido en el texto como debido a una columela corta. Existen otras
condiciones anatémicas y funcionales que determinan un 4n-
gulo naso-labial agudo como: una punta descendida con el paso
de los afios por causa dindmica; una punta nasal descendida por
unos cartilagos alares grandes, que desplazan la punta caudal-
mente; una espina nasal y un septum caudal poco prominentes,
agregandose a estos factores, una procidencia alveolar maxilar
que acentda este dngulo naso-labial agudo, como muy bien se
describe en el texto.

Si analizamos la figura 11 de su trabajo, se aprecia la gran
mejoria estética conseguida, pero a nuestro juicio, el dngulo
naso-labial sigue cerrado, como podemos ver en las fotos pos-
toperatorias. En sus citas bibliogaficas n° 1 y n° 15 estdn des-
critas dos propuestas para camuflar este dngulo naso-labial
cerrado: Ortiz Monasterio y Olmedo, injerto triangular tomado
del septum y Ezquerra, Sainz Arregui y Berrazueta, usando
ambos cartilagos alares de relleno.

Respecto a las figuras n° 10 y n° 13, no parecen correspon-
der estas narices a las narices mestizas tal y como se definen en
el texto, ya que se aprecian cartilagos alares prominentes, piel
normal y dngulo naso-labial normal. El resolverlas con este tipo
de injerto en columela determina en nuestra opinién una punta

nasal quizds excesivamente proyectada, teniendo que corregirla
en 6 de sus pacientes segun dicen, lo que supone el 60% de sus
cirugias secundarias. La solucion para este tipo de narices, pen-
samos que quizds debiera ser mds conservadora, realizando una
técnica bdsica de rinoplastia como la propuesta por el Dr. Ortiz
Monasterio (1) o una Rinoplastia Dindmica (2), que permite la
rotacion cefalica de la punta nasal.

Respecto a los injertos propuestos por Sheen para dar defi-
nicidn a la punta nasal, como muy bien describen en su trabajo,
debido al proceso cicatricial tienden a hacerse demasiado evi-
dentes e incluso se desplazan. No especifican en el texto en qué
porcentaje los utilizan, aunque si explican que los usan para dar
definicidn a las puntas de piel gruesa. Para este tipo de pieles
creemos que si estarfan indicados, pero en pieles finas acaban
notdndose y resultan antiestéticos; son un estigma de haberse
operado de la nariz.

El trabajo de Govea y col. describe un procedimiento que
aporta soluciones para resolver los retos de la rinoplastia. Feli-
citar de nuevo a los autores ya que aportan ideas que nos van a
ayudar a todos a conseguir mejores resultados en los pacientes
que demandan una rinoplastia y en especial, aquellos con nariz
mestiza.
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Gracias por los comentarios aportados por el Dr. Sainz Arre-
gui a este presente trabajo.

Sin duda, son diversos los factores que ocasionan un dngulo
naso-labial agudo y no necesariamente debidos a alguna altera-
cion estructural en la anatomia nasal; un buen ejemplo es la pro-
tusién alveolar maxilar, alteracién que aparece con cierta
frecuencia en la poblacidn mestiza.

Con respecto a la figura n° 11, consideramos que el dngulo
naso-labial fue incrementado discretamente y como suele su-
ceder, éste es un buen ejemplo de cémo un perfil se visualiza
mejor que otro, antes y después del procedimiento, lo que tam-
poco nosotros tuvimos la capacidad de corregir Si observamos

con atencion, en la vista preoperatoria lateral derecha vemos
poca ganancia del dngulo-nasolabial con respecto a la imagen
postoperatoria, ademds de que el ala nasal practicamente estd
al mismo nivel de la columela. Por otro lado, en la vista preo-
peratoria lateral izquierda, se evidencia discretamente mas
abierto el dngulo naso-labial e incluso la columela con mejor
proyeccion. Adun asi, probablemente falté incrementar la an-
gularidad, con todo y la asimetria del dngulo naso-labial y la re-
lacién alar-columelar. Como bien lo describe el Dr. Sainz
Arregui, éstas serian buenas alternativas para camuflar este dn-
gulo naso-labial cerrado: Ortiz Monasterio y Olmedo, injerto
triangular tomado del septum; Ezquerra, Sainz Arregui y Be-

601

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 37- N° 2 de 2011



ol

Castro Govea, Y., Fuente del Campo, A., Chacén Martinez H., Pérez Porras, S., Vazquez Costilla, O., Mendoza Adam, G.,

De la Garza Pineda, O., Salazar Lozano, A.

rrazueta, usando ambos cartilagos alares de relleno; incluso, la
incorporacion de una extension triangular a nuestro Injerto Co-
lumelar Extendido Angulado.

Estamos totalmente de acuerdo en la imagen n° 10; la pa-
ciente en cuestion no tiene tipicamente una nariz mestiza. Cli-
nicamente presenta cartilagos prominentes aunque débiles lo
cual reduce el soporte, y piel levemente gruesa; estas condicio-
nes también se presentan con relativa frecuencia en nuestra po-
blacion latino-mexicana. La imagen n° 13 corresponde al
control postoperatorio de la imagen n° 10, dos afios después del
procedimiento. Los cartilagos prominentes pero débiles, fueron
lo que motivé a utilizar el ICEA. Como se puede observar en el
control postoperatorio, los resultados se han mantenido esta-
bles; la relacién y equilibrio del dngulo naso-labial, la rotacién
cefdlica de la punta nasal y la relacion dorso-punta. Debemos en
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lo posible tener controles a més largo plazo, pues como sabe-
mos, las variables que presentan los injertos de cartilago son di-
versas y las mds importantes, las deformacién y atrofia de los
tejidos blandos, lo que se traduce en injertos visibles.

Por la naturaleza de nuestros pacientes, utilizamos injertos
de punta nasal particularmente en aquellos con caracteristicas
mestizas, sin embargo también solemos utilizar estos injertos
en aquellos pacientes con piel moderadamente gruesa y cartila-
gos alares anatémicamente débiles y, por supuesto, en rino-
plastias secundarias y/o terciarias donde es practicamente
inevitable su uso.

Finalmente, un agradecimiento especial al Dr. Sainz Arre-
gui; sus expertos comentarios en la materia obligan a ampliar
nuestras perspectivas y esto, verdaderamente, enriquece nues-
tro trabajo, gracias.



