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“Rinoplastia redistributiva” vs. “rinoplastia
resectiva”: Cambio de paradigma en la

cirugia de rinoplastia

“Redistributive rhinoplasty” vs. “resective rhinoplasty”:

Paradigm shift in nose surgery
Dr. Hernan Chinski, Dr. Luis Chinski

Abstract

Until 25 years ago most rhinoplasty surgeries
had been perform under “resective” concept. This
means that osteocartilaginous resection was the
preferred technique for achieving results. Unwant-
ed consequences in the aesthetic appearance and
the nasal functionality, which maximum exponent
is “surgical look” aspect and nasal collapse forced
surgeons to search for more creative alternatives
than simple resection. Change of paradigm in rhi-
noplasty relies basically on the cartilaginous and
mucous preservation and their redistribution with
suture techniques and unique or multiple cartilage
graft, to produce more predictable outcomes in aes-
thetic and function. We call this concept: “redistrib-
utive rhinoplasty”.

Keys words: rhinoplasty, redistributive rhino-
plasty, secondary rhinoplasty, complications, new
concepts.

Resumen

Hasta hace aproximadamente 25 afios, las téc-
nicas de rinoplastia eran mayormente de tipo “re-
sectivas”. Esto significa que se utilizaba casi ex-
clusivamente la reseccién osteocartilaginosa, con
la finalidad de cumplir los objetivos estéticos. Las
indeseadas consecuencias en la apariencia estética
y la funcionalidad nasal, cuyo maximo exponente
es el aspecto de “nariz operada” o “surgical look”,
derivadas de este tipo de intervencién, obligaron
a la busqueda de alternativas més creativas que la
simple resecciéon. El cambio de paradigma en la ri-
noplastia se apoya, basicamente, en la preservacién
cartilaginosa y mucosa y en la redistribucién de es-

tos cartilagos con técnicas de sutura e injertos auto-
logos tinicos o mudltiples, para producir resultados
mas predecibles en el largo plazo, dejando mayor
naturalidad en el aspecto estético y preservando o
mejorando la funcién. A este concepto lo denomina-
mos “rinoplastia redistributiva”.

Palabras clave: rinoplastia, rinoplastia redis-
tributiva, rinoplastia secundaria, complicaciones,
nuevos conceptos.

Introduccion

Las técnicas de rinoplastia han ido evolucionan-
do progresivamente y se han perfeccionado en los
altimos 80 afios. Sin embargo, el progreso tal vez
mas significativo fue el hecho de pasar de la cirugia
tipicamente resectiva a la redistributiva.
Histéricamente, las técnicas de rinoplastia utilizaban
el concepto de definicién de punta nasal resecando
gran parte de la crus lateral de los cartilagos alares'.
Los cartilagos triangulares también “sufrian” una
reseccion exagerada. Otras veces la reduccién dor-
sal era el foco de atencién del cirujano 2.
Todas estas cirugias resectivas han dejado su im-
pronta en la estética y la funcion nasal. No hace falta
ser especialista en esta materia para ver personas
que han padecido este tipo de intervencion. El tipi-
co aspecto de “nariz operada” o “surgical look” es el
resultado menos deseado de una rinoplastia. Las es-
piculas cartilaginosas de la punta (“bossae tip”), “v”
invertida y colapso alar, entre otras alteraciones, son
productos de la retraccién cicatrizal postquirtrgica
que sucede luego de una técnica resectiva en donde
no se ha respetado el esqueleto cartilaginoso °.
Luego de terminada la intervencién quirtrgica co-
mienzan los procesos cicatrizales, con lo cual la piel
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se va contrayendo y dibujando el esqueleto osteo-
cartilaginoso que esta subyacente. Si la anatomia a
este nivel no fue tratada correctamente, multiples
imperfecciones serdn cada vez mads evidentes.
Los pacientes con piel delgada son los que mas pa-
decen las resecciones exageradas. En estos casos, el
manto de piel traduce fielmente las imperfecciones
subyacentes. Los pacientes con piel gruesa pueden
“disimular” mejor una rinoplastia resectiva, aun-
que no estan exentos de padecer los trastornos fun-
cionales asociados.
Adicionalmente, muchos casos de rinoplastia no re-
quieren ningun tipo de reseccién; por el contrario,
necesitan -por ejemplo- un aumento de la proyec-
cién de la punta. Las narices orientales son un claro
ejemplo. En estos casos, directamente no se plantea
reseccién alguna o bien la combinacién de resec-
ciones menores y colocaciéon de injertos. Inclusive
en los casos de una gran giba osteocartilaginosa,
puede requerirse, ademds de su reseccién, una re-
paracion anatémica del tercio medio de la pirdmide
nasal con injertos expansores. Es interesante leer los
conceptos de Sheen en este sentido. Su propia histo-
ria profesional ha transitado en el cambio de para-
digma y, probablemente, fue uno de los principales
influyentes en los nuevos conceptos a.
A esta forma de concebir la cirugfa nasal la hemos
denominado “rinoplastia redistributiva”. Richard
Davis utiliza el término “structural rhinoplasty”
para referirse a este conceptos, otorgandole gran
importancia a la idea de mantener la estructura en
lugar de debilitarla. Estos conceptos fueron escritos
por primera vez en 1977, cuando aparece en la li-
teratura internacional un articulo de Rees comen-
tando el giro de la rinoplastia hacia técnicas mas
conservadoras, menos resectivas y tendientes a re-
posicionar la estructura e.
Exploremos cada uno de los trastornos derivados
de técnicas resectivas, sus problemas asociados,
prevencion y reparacion:
1. Trastornos por reseccién exagerada de los carti-
lagos laterales inferiores.
2. Trastornos por reseccion dorsal exagerada.
3. Trastornos por reseccién de piel y mucosa vestibular.
4. Trastornos por debilitamiento del soporte nasal
(sin su reparacién).
5. Trastorno por resecciéon inadecuada o exagerada
del ala nasal en la cirugia de la base alar.

1) Trastornos derivados de la cirugia resectiva
de los cartilagos laterales inferiores

Es el tipo mas comtn de problema derivado de una
rinoplastia resectiva. El riesgo aumenta cuando se
utiliza la via cerrada intercartilaginosa o transcarti-
laginosa, que impide visualizar el ancho del cartila-

go lateral inferior remanente luego de la reseccion.
En algunos casos la reseccion incluye la piel vesti-

bular (que veremos maés adelante). Sus consecuen-

cias son funcionales y estéticas.

Consecuencias funcionales:

e Trastorno valvular nasal: colapso alar inspirato-
rio o mixto.

Consecuencias estéticas:

® “Bossae tip” (espiculas de cartilago notorias en la
punta nasal).

® Nariz pinzada.

e Retraccion alar (especialmente cuando hay resec-
cién de piel vestibular).

® Asimetrias.

Es importante destacar que existen otros casos de

colapso alar posoperatorio que son independientes

de la cirugia resectiva. Inclusive hay factores -atin

no aclarados- que generan un debilitamiento de la

pared lateral nasal, provocando su colapso poso-

peratorio, entre los cuales se destaca la concavidad

alar lateral congénita -.

El “bossae tip” ocurre en casos de asociaciéon de ci-

rugia resectiva + piel delgada. Las espiculas de car-

tilago son evidentes a simple vista. En la Imagen 1

se puede observar un caso de cirugia resectiva agre-

siva de la punta nasal, su aspecto intraoperatorio y

la solucién quirtrgica utilizando injertos cartilagi-

nosos para reponer las cruras laterales resecadas y

un escudo de Sheen.

En la Imagen 2 se pueden observar las imagenes

pre y posoperatorias.

Rinoplastia redistributiva aplicada al tratamien-
to de la punta

La mayoria de los cirujanos experimentados en
rinoplastia considera que la reseccion alar cefali-
ca debe ser la minima indispensable para resolver
los asuntos estéticos en cuestién®. Si no es nece-
saria esta reseccion, no se realiza. Otros autores
fijan un minimo de ancho que se debe respetar en
los cartilagos alares para prevenir los trastornos
estético-funcionales: 4 mm a nivel domal y 7 mm
anivel de la crura lateral.

Cuando se realiza una rinoplastia cerrada es impor-
tante identificar el borde caudal del cartilago alar,
para poder medir la cantidad de cartilago lateral
inferior que se estd dejando sin resecar. Esta identi-
ficacién puede resultar dificil y, de alguna manera,
la medicién va a ser siempre aproximada. En los ca-
sos de rinoplastia abierta o delivery, los cartilagos
laterales son identificados “a simple vista” y ello
permite un respeto mas controlado de la seccién/
reseccion. Segun nuestro criterio, evitar las inci-
siones intercartilaginosas en la rinoplastia abierta
puede también ayudar a prevenir el colapso alar.
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Adicionalmente, pensamos que la reseccién del
borde cefélico alar en la porcion mas lateral, real-

mente aporta poco al cambio estético, salvo que esta
porcién presente una convexidad céfalo-caudal que
“abulte” la region alar lateral.

Los cartilagos alares deberian ser mayormente
modelados y rearmados con técnicas de sutura e
injertos cartilaginosos. Los intentos de Goldman *
de lograr un refinamiento de la punta preservando
la crura lateral con su técnica de divisién de los
domos, han sido luego abandonados debido a los
bordes cartilaginosos que se podian observar en
los pacientes, especialmente aquellos de piel del-
gada. Sin embargo sent6 las bases de la preserva-
cioén cartilaginosa, que luego serian utilizadas por
diferentes autores para lograr el efecto de refina-
miento con técnicas de sutura transdomal e inter-
domal sin reseccion cartilaginosa.

La convexidad alar lateral, la punta bulbosa, boxy
tip o trapezoidal y las concavidades alar-laterales, re-
presentan retos creativos a la hora de encontrar una
solucion estética sin utilizar técnicas resectivas, que
llevarian invariablemente a un colapso alar. Las solu-
ciones més populares para estos problemas son:

* Suturas transdomales e interdomales de Tardy °.
e Suturas de colchonero” de Gruber .

* “Lateral crural strut graft” de Gunter .

e Suturas vectoriales de Tebbetts ™.

* Turnover de crura lateral .

e “lateral crural overlay” de Kridel *.

Todas estas técnicas innovadoras han tenido la su-
ficiente creatividad como para lograr solucionar el
problema propuesto, sin resecciones y mantenien-
do la estructura funcional.

Los pilares basicos en donde se apoyan este tipo
de soluciones son dos: técnicas de sutura e injertos
de cartilago. Este es el principio de la rinoplastia
redistributiva.

Tratamiento del colapso alar derivado de la cirugia
resectiva

Cuando el dafio ya fue hecho, es decir, en aquellos
pacientes en donde existe un colapso alar como con-
secuencia de una cirugia resectiva, el tratamiento
estd dirigido a la restituciéon anatémica, es decir, a
devolver los cartilagos resecados en la cirugia pre-
via, generar un aumento de la rigidez de la pared
lateral o mantener abierta, de una manera creativa,
la véalvula nasal externa e interna.

Existen diferentes variantes para lograr esta restitu-
cién andtomo-funcional. Las mas populares son:

e Lateral crural strut graft descripto por Gunter?.

* Batten graft descripto por Toriumi'.

* Reconstruccién en alas de gaviota de PedrozaV.

* Expansores laterales (spreader graft) de Sheen®.

e Colgajo en ] de Gutiérrez y col.”.

e Splay Graft de Guyuron®.

Nuevamente, las técnicas de sutura y los injertos
cartilaginosos son los elementos en los cuales se ba-
san las reparaciones quirtrgicas.

Los injertos cartilaginosos pueden obtenerse basi-
camente de 3 lugares: septum remanente, oreja y
costilla. Las caracteristicas de elasticidad, memoria,
capacidad de modelado, entre otras propiedades,
son diferentes segtn el sitio dador.

El cartilago septal tiene la ventaja de encontrarse en el
mismo campo quirtrgico y de resistir eficientemente
a los vectores de torsion. Sin embargo, tratdindose de
pacientes operados en la mayoria de los casos, puede
no existir tal remanente cartilaginoso. Ademas, algu-
nas estrategias quirtirgicas requieren que el cartilago
sea flexible, en cuyo caso éste no seria el indicado.

El cartilago de oreja tiene la desventaja de reque-
rir mayor tiempo quirtirgico, utilizar otra incisién y
presentar cierta curvatura natural que puede inter-
ferir en la técnica que se va a utilizar. La flexibilidad
cartilaginosa tinica de este tejido auricular puede
ser tomada también como ventaja en algunas téc-
nicas. Excepto algunos aislados casos de mdltiples
cirugias previas, en la mayoria de los casos encon-
tramos cartilago auricular sin mayor complejidad.
El cartilago costal es una fuente “infinita” de carti-
lago. Otra ventaja (y desventaja también) es que se
trata de un cartilago firme, que no admite curvatu-
ras (excepto la natural). Esta rigidez se puede explo-
tar en los casos de necesitar proyectar la punta en
forma muy significativa. En las mujeres, la incisién
en el pliegue submamario se disimula més facil que
en la mujer (ver Imagen 9).

En las mujeres, la incision en el pliegue submamario se
disimula més facil que en el hombre (ver Imagen 9).
No se puede afirmar que exista un cartilago ideal,
sino que, para cada tipo de problema y estrategia
quirtrgica, cada cirujano elige la fuente de cartilago
que considera 6ptima.

2) Trastornos por reseccién exagerada del dor-
so nasal

La reseccién exagerada del dorso nasal produce im-
portantes consecuencias estéticas y funcionales.
Consecuencias funcionales:

¢ Colapso de la valvula nasal interna.
Consecuencias estéticas:

e Silla de montar (reseccién cartilaginosa y dsea).

¢ Desproyeccion del radix (reseccién 6sea alta).

Las resecciones dorsales exageradas son motivo de
consulta habitual en pacientes que solicitan rinoplas-
tia secundaria. Cuando la reseccién osteocartilagino-
sa dorsal fue realizada por demas, el aspecto excava-
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do hace lucir una forma poco natural de la nariz. Esta
reseccion también puede ser responsable de la rota-
cién ascendente de la punta de forma indeseada.
Los casos de reseccién 6sea alta que alcanzan el radix
dejan un resultado antiestético notorio, una nariz que
aparenta estar hiperproyectada, aunque realmente
no lo esté. El dorso suele lucir ancho, por la dificul-
tad de hace un estrechamiento lo suficientemente im-
portante para la reseccion dorsal realizada, y el radix
queda en una posicién inferior y desproyectado.
Prevencién del colapso en las cirugias resectivas
del dorso

Es dificil establecer el motivo que lleva al cirujano a
realizar este tipo de reseccién. Una explicacion posi-
ble es que en la cirugia se ha intentado llevar el dorso
a una altura adecuada, en relacién a la proyeccion de
la punta, sin modificar esta dltima, con la finalidad
de producir un agradable break de suprapunta.
Para prevenir esto es importante entender un con-
cepto clave: la punta nasal se modifica siempre, in-
cluso en los casos de rinoplastia cerrada, en donde
aparentemente “no tocamos la punta”. La explica-
cién es que muchos pacientes sustentan la proyec-
cién de su punta ayudados por la proyeccién del
cartilago cuadrangular. En cuanto resecamos la
primera tira de cartilago cuadrangular del dorso, la
giba desciende y la punta también. En la evaluacién
intraoperatoria sigue apareciendo la incongruencia
dorso-punta, que nos obliga a seguir descendiendo
el dorso, cerrando el circulo vicioso. Finalmente no
se logra un quiebre de suprapunta adecuada y el
dorso ya fue descendido por demaés. Adicionalmen-
te, la desproyecciéon obtenida de la punta modifica
su forma hacia la indefinicién y la convexidad.

El control de la punta resulta, en consecuencia,
elemental para cualquier tipo de rinoplastia. Este
control se puede realizar por técnicas abiertas o
cerradas. El uso de poste columelar para el control
de la punta puede ser necesario en la mayoria de
los casos . Nosotros preferimos la via de abordaje
abierta, en la gran mayoria de los casos.

Las resecciones osteocartilaginosas dorsales deben
ser resecadas hasta alcanzar la altura adecuada. Los
trabajos de Byrd son los mas representativos a la hora
de fijar la proyecciéon adecuada del radix (9 a 14 mm),
dorso (18-22 mm) y punta nasal (28-32 mm), para re-
sultados estéticos agradables y balanceados®.
Cuando la giba osteocartilaginosa es importante,
la reseccién de los cartilagos laterales superiores
debe ser cuidadosa para evitar su caida hacia la
fosa nasal y obstruccion secundaria. Diversos
trabajos publicados mencionan la necesidad de
reconstruir la béveda nasal media, luego de una
reseccion dorsal importante. La reconstrucciéon con

injertos expansores (spreader graft) puede ser uti-
lizada de rutina en estos casos.

Tratamiento de las consecuencias producidas por
la reseccion exagerada del dorso

La reconstruccién de la vélvula nasal interna puede
ser resuelta con injertos expansores (spreader graft)
y/o con otra serie de injertos cartilaginosos, como
son el splay graft, butterfly graft, etc. Todos ellos
buscan de alguna forma la lateralizacién de los carti-
lagos triangulares y /o el aumento de su resistencia.
Cuando la reseccion dorsal deja un defecto estético
evidente, se requiere la restituciéon anatémica hacia
pardmetros anatémicos estéticamente agradables.
En la Imagen 5 se pueden ver casos de restituciones
a nivel dorsal medio y radix.

En los casos expuestos, la reparacion fue realizada
con injertos autélogos costales y septales. No obs-
tante, en la literatura existen autores que pregonan
el uso de injertos sintéticos, tales como el Porex, el
metacrilato y la silicona sélida. Cada técnica tiene,
inherente, alguna complicacion. En el caso de los in-
jertos cartilaginosos, los bordes deben ser bien bise-
lados para prevenir que sus relieves sean evidentes.
Una vez mas, la piel gruesa del paciente nos va a
ayudar y una piel delgada nos va a dejar mas en
evidencia si existiera una imperfecciéon. Los injertos
sintéticos tienen riesgo de extrusién, como compli-
cacién mas habitual.

3) Trastornos por reseccion de piel y mucosa
vestibular

Otro aspecto a tener en cuenta es la preservacion de la
mucosa hasal, que permite suavizar la transicion entre
los cartilagos laterales superiores y el cuadrangular.
Las ventajas de la via extramucosa se encuentran
ampliamente demostradas. Las cirugias resectivas
generalmente no conservan la integridad de la piel
y la mucosa vestibular. En algunos casos, la disec-
cién del dorso se realiza directamente seccionando
la continuidad del mucopericondrio que existe entre
el cartilago cuadrangular y los cartilagos triangula-
res. Esto puede traer aparejada la caida de los carti-
lagos triangulares hacia la fosa nasal, generando una
obstrucciéon valvular. También puede resultar en una
cicatrizacion con sinequias vestibulovalvulares.

En otros casos, la tipica reseccion de alar cefdlico va
acompafiada de la reseccion de parte de la piel sub-
yacente. Las consecuencias son negativas: estenosis
vestibular y retraccién alar, funcional y estéticamen-
te, respectivamente (ver Imagen 8).
Esquematicamente, una cirugia resectiva sin respto
de la piel y la mucosa vestibulonasal tiene las si-
guientes consecuencias funcionales y estéticas:
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Consecuencias funcionales

¢ Colapso valvular por sinequias vestibulares.
e Estenosis valvular cicatrizal.

Consecuencias estéticas

e Retraccion alar.

e Pinzamiento nasal.

Prevencion de la reseccién de la piel y la mucosa
vestibulonasal

Se recomienda, en todos los casos, tanto de rino-
plastia abierta como cerrada, la diseccién por pla-
nos extramucosos. En la Imagen 6 se puede ver la
diseccion extramucosa realizada en forma correcta,
diferenciando claramente los cartilagos laterales
superiores del cartilago cuadrangular, para poder
trabajar con cada cartilago en forma independiente
y separada del mucopericondrio.

En los casos de reseccion alar cefélica por via ce-
rrada transcartilaginosa e intercartilaginosa, se re-
comienda la adecuada separacién, tanto de la piel
nasal externa como de la piel vestibular. La resec-
cién debe limitarse al tejido cartilaginoso, sin exé-
resis de piel vestibular.

Tratamiento de los trastornos por reseccién de piel
y mucosa vestibular

Las correcciones de los trastornos derivados de la ci-
rugia resectiva a nivel de la piel y la mucosa vestibular
son complejas. Las sinequias en la valvula interna di-
ficilmente se corrijan con una simple seccién mucosa.
La separacién de los tejidos con splint, placas radio-
graficas y otros separadores temporarios puede ayu-
dar, especialmente si las estructuras no tienden al con-
tacto, pero la formacion de una nueva sinequia es lo
que mas probablemente ocurra a este nivel valvular.
Los injertos de piel libre pueden utilizarse con éxi-
to para el lecho cruento que se produce luego de
la separacion de las estructuras sinequiadas. Mas
efectivos parece ser los injertos compuestos de piel
y cartilago, obtenidos de la oreja (concha auricular,
cimba o fosa navicular).

Para la retraccion de las alas nasales se pueden utili-
zar injertos cartilaginosos de borde caudal (alar rim
graft). También estan descriptos los injertos separa-
dores de los cartilagos alares.

4) Trastornos por debilitamiento del soporte
nasal (sin su reparacién)

La diseccién quirtrgica que se realiza durante una
rinoplastia también tiene consecuencias estéticas y
funcionales. Un ejemplo de esto lo constituye el he-
cho de que la simple diseccién dorsal puede dar lu-
gar a un edema de suprapunta (“poly beak”) con una
consecuencia estética importante. La técnica “polly

beak” de rinoplastia abierta requiere mayor disec-
cién. En estos casos la sola separacion de las estructu-
ras cartilaginosas interrumpe importantes elementos
de sostén nasal. Estd ampliamente demostrado que
la simple diseccién cartilaginosa conlleva a una des-
proyeccién de al menos 2 mm en la punta nasal.

Las fuerzas cicatrizales contractiles siguen actuan-
do en la nariz meses y afios luego de la intervencion
quirtrgica. Estas fuerzas deben ser bien soportadas
por las estructuras nasales sin deformarse. Nueva-
mente, las técnicas que brindan soporte en la nariz
utilizan suturas especiales e injertos cartilaginosos.
La colocacién de un véstago columelar, ademas de
otras funciones (control de la punta, proyeccioén, si-
metria, etc.) otorga un soporte de la punta que pue-
de resistir el paso del tiempo?®.

El concepto de rinoplastia redistributiva aplicado al
soporte nasal implica realizar una intervencién qui-
rurgica utilizando técnicas que brinden un soporte
nasal adecuado, para prevenir que las fuerzas cica-
trizales realicen modificaciones imprevistas en el
mediano y el largo plazo.

Los tratamientos que devuelven la estructura nasal
son multiples y se adecuan a cada paciente segtin la
patologia que se presente. La estrategia es siempre
devolver un soporte anatémico suficiente y estética-
mente agradable. En la Imagen 4 se puede observar
un caso de rinoplastia terciaria que hemos realizado,
en donde comprobamos que la separacién de las cru-
ras medias y mediales realizadas en las cirugias pre-
vias no habian sido resuturadas ni soportadas por un
véstago, generando una separacién lenta y progresi-
va que, con los afios, llevé a una rotacién ascendente
de la punta, dejando un resultado no estético.

La estrategia de reparacién fue, consecuentemente,
colocar los soportes cartilaginosos suficientes para
su reparacion (ver resultados en Imagen 3).

5) Trastorno por reseccion exagerada del ala
nasal en la cirugia de la base alar

La cirugia de la base alar representa un conjunto de
técnicas que procuran mantener la armonia de la
base nasal respecto al resto de la nariz y respecto a
los planos faciales.

Las variantes de cirugia de la base alar han sido des-
cripta desde 1892 por Weil *y posteriormente en el
tratado de Joseph®, que fue continuado por Aufri-
cht en 1943 .

Las medidas antropométricas permiten distinguir
cudl es el exceso que se debe corregir y resulta fun-
damental para planificar la correccién a realizarse.
Puede decirse que la base alar es ancha cuando la
distancia interalar” es mayor a la distancia intercan-
tal o cuando el ala nasal sobrepasa la linea vertical
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D OToRAmO.

alarfacial®, para Guyuron, a mas de 1 mm?®. Exis-
ten otras clasificaciones y maneras de medir para
otros grupos raciales no caucasicos®.

Debe considerarse que todas las técnicas que dis-
minuyan la altura del dorso nasal y desproyecten
la punta produciran un efecto de ampliacion de las
alas nasales, comparable a lo que sucederia si se re-
tirara el soporte de una carpa triangular.

Es por eso que diversos autores opinan que la base
alar debe ser corregida aproximadamente en el
90%? de los casos, aunque otros calculan que es ne-
cesario s6lo entre el 15% a 20%°% -

Por lo tanto, una premisa fundamental es realizar
este paso de la cirugia s6lo al finalizar todos los
otros pasos de la rinoplastia. Haber resuelto, prime-
ramente, la posicion de la columela y asegurarse del
alineamiento del cartilago cuadrangular, es funda-
mental para comenzar con este paso.

Basicamente existen cuatro técnicas fundamentales
que se utilizan: la reseccién del exceso de ala nasal,
mediante incisidon externa; la reseccién de la base
vestibular mediante incisién interna; la reduccion
del piso nasal mediante incisién vertical y el colgajo
de avance V-Y*, o0 la combinacién algunas de ellas.
La decision respecto de qué técnica debera reali-
zarse, puede ser evaluada en consultorio mediante
las mediciones fotograficas, pero debe ser reeva-
luada en quiréfano una vez completados todos los
pasos previos. Como en otros ejemplos, no existe
una Unica receta a aplicar en todos los pacientes,
sino que debe realizarse lo apropiado para el caso
en cuestion. Nuevamente, en este paso quirurgico,
intentar forzar una u otra indicacién para evitar
una cicatriz externa o por rutina, llevara a efectos
estéticos indeseables.

El colgajo de avance V-Y debe realizarse en los ca-
sos en que no puede obtenerse el efecto deseado
con las otras técnicas y debe ser cuidadosamente
dialogado con el paciente, dada la cicatriz lateral al
ala nasal que queda, aunque en los tltimos tiempos
se ha ido utilizando, en mayor medida, asociado a
dermoabrasion cutdnea en el postoperatorio, lo que
permite disimular mds atn la cicatriz externa®.
Otra premisa fundamental es que debe evitarse
cualquier tipo de reseccién exagerada de la base
alar, ya que las complicaciones estéticas y funcio-
nales son de dificil solucién. Es recomendable dife-
rir una eventual resecciéon no segura ante cualquier
duda y completarlo a las 6 a 8 semanas posteriores,
de ser necesario® .

La marcacion del drea a resecar, las mediciones si-
métricas, la ubicacion de la incisién externa a 1 mm

del surco nasolabial, procurar el uso de sutura5/0 6
6/0y, fundamentalmente, mantener la continuidad
del margen alar, son aspectos fundamentales para
ocultar la cicatriz y provocar un efecto natural.

Es imprescindible evitar la reseccién en profundi-
dad que pudiera incluir la musculatura, para evi-
tar cortar las ramas alares de la arteria angular, que
combinada con la incisién columelar puede llevar a
problemas por falta de vascularizacién®.

La reseccién exagerada de ala nasal lleva a una in-
disimulable desarmonizacién nasal. La reseccién de
la base vestibular puede llevar a estenosis de difi-
cil solucién y a la deformidad en gota o Q. Segtin
Sheen, las incisiones deben respetar la unién ala-
mejilla® (ver Imagen 7).

IMAGEN 7

Linea exacta de union ala-mejilla
que se debe respetar para un
resultado mas natural en la cirugia
de la base alar.

De no hacerlo se corre el riesgo de producir una de-
formidad que nosotros denominamos “nariz presta-
da”, en donde la impresién visual es de una nariz que
estd “colocada” en la cara, producto de la pérdida de
la transicién natural que presenta el ala con la meji-
lla. Este ultimo punto es, tal vez, una de las premisas
fundamentales que debe cuidarse para mantener la
naturalidad nasal.

La resolucién de los trastornos de exceso de reseccion
requiere la realizacion de colgajos de avances o injertos
compuestos con cartilago y piel, que son complejas de
realizar y dejan indisimulables cicatrices no deseadas.

Consideraciones finales

Por algtin motivo, en tiempos pasados, tener una nariz
con estigmas quirtirgicos evidentes no era tan proble-
matico. Evidentemente, los tiempos han cambiado y
ya no resulta agradable el aspecto de “surgical look”.
Contrariamente, los pacientes exigen claramente no
llevar estos estigmas en el posoperatorio.

Hoy en dia, en el consultorio, se percibe el temor de
los pacientes por un resultado “antinatural”; utilizan
como ejemplo a reconocidas figuras del mundo del
espectaculo local e internacional. Algunos pacientes,
incluso, perciben la rinolalia cerrada producida por la
obstruccion nasal de estas estrellas.

En los tltimos afios las exigencias de los pacientes
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y los profesionales por obtener resultados estéticos
agradables, que luzcan naturales, que mantengan la
funcién ventilatoria y cuyos resultados perduren en el
tiempo, han llevado a buscar técnicas mas sofisticadas
que la simple cirugia resectiva.
Invariablemente algtin cambio se requeria. Evidente-
mente la rinoplastia resectiva ya dejé de ser una op-
cién para convertirse en lo que “no se debe hacer”.
Si observamos los trabajos sobre rinoplastia publica-
dos en los tltimos afios en la bibliografia internacio-
nal, vemos la gran tendencia a prestar atencion a las
consecuencias funcionales y a perseguir un resultado
natural, sin estigmas quirdrgicos. El concepto de rino-
plastia redistributiva no naci6é como tal, sino que fue
el producto de un cambio de paradigma apoyado en
estas ideas.
Conclusiones
Hubo un cambio de paradigma gestado hace aproxi-
madamente evidente. La concepcion de la rinoplas-
tla pasé de técnicas mds resectivas a técnicas que
mantengan la arquitectura de soporte nasal: rino-
plastia redistributiva.
Las ventajas mas importantes de la rinoplastia re-
distributiva son:
* Se pueden obtener resultados naturales sin as-
pecto de “surgical look”.
* Permite mantener o mejorar la funcién ventilato-
ria nasal.
* Mantiene los resultados en el largo plazo, menos
expuesto a las fuerzas retractiles.
La desventaja principal de la rinoplastia redistribu-
tiva es que requiere de una preparaciéon especifica
por parte del cirujano y una formacién intensiva en
esta area. Es decir que el cirujano debe especializar-
se técnicamente en la cirugia de la nariz, en sus as-
pectos funcionales y estéticos.
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IMAGEN 1

Caso de paciente con rinoplastia “resectiva” previa. La paciente
consulta por colapso alar y “bossae tip”. Observe el resultado 4
meses posoperatorio.

IMAGEN 2

Aspecto externo e interno de una cirugia resectiva de los cartila-
gos alares. Observe las espiculas cartilaginosas notorias (A) y su
correlato interno, que evidencia la reseccion de todo el cartilago
de la crura lateral (B). La reconstruccién anatémica incluy6 la co-
locacion de injertos de crura lateral (C) y un escudo de Sheen (D).
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IMAGEN 3

IMAGEN 5
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Rinoplastia secundaria. A) y B) Antes y después de injerto de
radix por rinoplastia resectiva a ese nivel. El injerto fue tomado
de remanente septal y utilizado en 3 capas. C y D) Injerto de
dorso con cartilago costal en cirugia resectiva de dorso.

IMAGEN'8

Caso de rinoplastia terciaria. Antecedentes de cirugia resec- ! )
tiva y con falta de mantenimiento de soporte de la punta. Se
realizo la reconstruccion anatémica con vastago columelar y
lateral crural steal. Vea resultado a 6 meses posoperatorios.

—= 8, |AGEN4

im 6/ Diseccion extramucosa en la rinoplastia abierta; se esta su-
jetando cada cartilago triangular y sus respectivos mucopericon-
drios septales con las pinzas Adson, y el cartilago cuadrangular
se encuentra desnudo al medio, completamente disecado.

im 8/ Sinequia y estenosis de valvula nasal por cirugia resectiva.

IMAGEN 9

g ) e i
A) Aspecto nasal externo antes de la rinoplastia. Véase la retracciéon
cicatrizal del I6bulo. B) Correlato endonasal de la falta de sustento
de la punta, que llevo a su retraccion cicatrizal. C) Reconstruccion
anatémica de la punta con injertos cartilaginosos de crura lateral. Toma de injerto de cartilago costal. Incision a nivel del
D) Cartilagos de remanente septal utilizados. E) Colocacion de los pliegue submamario.
injertos. F) Aspecto final de la punta con vastago columelar.




