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Rinoplastia: nuestro concepto

Dr. Héctor Gustavo Pinta

J,-; Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora (SACPRE)

Objetivos: presentamos nuestro concepto personal de diagnéstico y tratamiento de los diferentes signos nasales que
se apartan del ideal anatémico caucidsico de belleza.

Métodos: sc evaluaron los resultados obtenidos en 28 afios de experiencia con diferentes técnicas de embellecimiento
nasal, ya sean cerradas o abiertas.

Resultados: se establece un método de diagnéstico y tratamiento para los defectos simples de diagnosticar y de tra-
tar, asi como aquellos otros, tanto primarios como secundarios, en los que fue necesario realizar el diagnéstico a cie-
lo abierto y tratamientos de gran complejidad.

Discusion: este amplio concepto de rinoplastia nos permite clasificar las rinodeformaciones en simples y complejas,
seguin la dificultad de su diagnéstico y tratamiento. Esto nos proporciona la libertad de aplicar las diferentes técnicas
quirdrgicas, tanto en rinoplastias cerradas como abiertas y de obtener resultados predecibles y evitar o minimizar las

complicaciones postquirtrgicas.

Palabras clave: rinodeformaciones primarias, rinodeformaciones secundarias, rinoplastia cerrada,

rinoplastia abierta, rinoplastia.

INTRODUCCION

Cuando nos planteamos una rinoplastia partimos
del concepto de que para obtener un resultado exce-
lente debemos tener en mente cuatro factores fun-
damentales: 1) el claro conocimiento de los cambios
deseados por el paciente; 2) el diagnéstico detallado
de las multiples variantes anatémicas, naturales o
adquiridas, observadas en el paciente; 3) el conoci-
miento de técnicas que puedan modificar dichas
alteraciones produciendo un efecto prolongado; y
4) realizar la cirugfa de manera correcta en cuanto a
la técnica.
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En primer lugar, es fundamental interpretar el
defecto senalado por el paciente para poder decidir
de forma realista su posible correccidn, sin alentar-
le falsas expectativas.

En el segundo punto, y como en cualquier espe-
cialidad quirtrgica, damos por sentado el estudio
anatémico bdsico, haciendo hincapié en la aprecia-
cién estética y en el reconocimiento de las variantes
anatomicas. Para la raza blanca nos basamos en el
ideal caucdsico, que creemos estd en el subcons-
ciente de la mayoria de nuestros pacientes. Hemos
comprobado que a medida que aumentdé nuestra
capacidad de diagnosticar diferentes defectos, tanto
primarios como secundarios, hemos debido buscar,



idear y aprender nuevas técnicas para solucionarlos,
aumentando asi nuestro arsenal de procedimientos
quirtargicos. Esto nos ha llevado a que, en la actua-
lidad, casi en mds de un 90% de los casos recurra-
mos a la rinoplastia abierta para poder realizar el
tratamiento adecuado de las estructuras. Por tanto
creo que debemos esforzarnos en aprender a diag-
nosticar, mds y mejor, los defectos nasales para asi
no correr el riesgo de tratarlos indebidamente o
dejarlos pasar de forma inadvertida lo cual, proba-
blemente, nos reclamard nuestro paciente o nuestra
propia conciencia.

En cuanto a la técnica que debe usarse cabe decir
que, después de mds de veintiocho anos de expe-
riencia, hemos variado de acuerdo con nuestra evo-
lucién y la de nuestros maestros. En la actualidad la
eleccién de la técenica se basa unica y exclusivamente
en nuestro meticuloso diagndstico previo o intra-
operatorio.

Por tanto, no estamos de acuerdo con una limi-
tada y dogmadtica forma de tratamiento sino que,
por el contrario, empleamos selectivamente las
diversas variantes técnicas, de acuerdo con las nece-
sidades presentadas en cada caso, que nos han pro-
porcionado el resultado deseado, en la forma pre-
vista y de manera prolongada.

Sin embargo, no son pocas las veces que debi-
mos variar durante la cirugfa nuestro presunto tra-
tamiento, obligindonos a revisar mentalmente
nuestra capacidad terapéutica y, muchas otras
veces, a improvisar sobre la marcha alguna solucién
al problema presentado.
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Con esta actitud tendremos posibilidades de
enfrentarnos con éxito a las mds diversas rinoplas-
tias. Por ejemplo, en algunas ocasiones podemos
encontrarnos con pacientes que consultan para tra-
tar la giba dorsal o una punta caida en los que, tras
un diagndstico cuidadoso, no encontramos ningu-
na otra alteracién nasal mds que una hipertrofia de
su musculo depresor de la punta. La seccién o la
reseccion parcial de este musculo hipertréfico pue-
de ser suficiente para corregir los defectos aparentes
mencionados. Por otra parte, en aquellos casos que
presentan una punta ancha con piel muy gruesa
podremos obtener un mejor resultado si, en vez de
proceder a un tratamiento de reseccién importante
de los cartilagos alares, optamos por aumentar la
proyeccién de la punta con un injerto, de manera
que se haga menos necesaria la reduccién de su
anchura. De la misma manera, en pacientes donde
no tengamos duda alguna sobre su simetria, tanto
6sea como cartilaginosa, con giba y punta ligera-
mente globosa realizaremos, sélo en estos raros
casos, rinoplastias convencionales cerradas como
cldsicamente venimos haciendo, es decir, procede-
remos a la reseccién del dorso nasal dsteo-cartilagi-
noso y del borde cefdlico de las crura laterales y a las
osteotomias laterales.

Por el contrario, en la mayoria de las rinoplastias
secundarias nos veremos obligados a corregir las alte-
raciones anatémicas y devolver o reponer aquellas
estructuras extraidas de manera abusiva o inadecua-
da. Uno de los defectos iatrogénicos més frecuentes
es la retraccién narinaria (Fig. 1). La utilizacién de

Fig. 1. A, B. Preoperatorio. Pinzamiento de la punta con retraccion narinaria izquierda (grado Il de la clasificacion de
Gunter). C. Postoperatorio de rinoplastia abierta: vision basal. D. Detalle del injerto compuesto de mucosa y cartflago
septal en el vestibulo nasal.
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Fig. 2. A, B. Pre y postoperatorio de rinodeformidad
secundaria con punta asimétrica. C, E. Peroperatorio
(rinoplastia abierta) mostrando la asimetrfa de los
cartilagos alares y domus. D, F. Una vez realizado el
tratamiento de los cartilagos alares con suturas mattress y
después de la colocacién de struts en columela y alares.
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un injerto compuesto de mucosa y cartilago septal
nos serd de gran utilidad para descender el borde de
una narina retraida, mientras que los de cartilago
los utilizaremos para aumentar un dorso sobrerrese-
cado o alargar una nariz corta.

Las rinoplastias secundarias son una verdadera
incégnita para todo cirujano pldstico pero atin
mds para aquellos que, con poca experiencia, pre-
tenden tratar todas las rinodeformidades que se les
presentan con una rinoplastia cerrada cldsica (Fig.
2). Si la reseccién de los bordes cefilicos alares ha
sido simétricamente correcta, entonces, sen qué se
ha fallado para obtener semejante asimetria? La
respuesta es el fallo basado en el concepto. Se pue-
de observar que, con gran frecuencia, los cartilagos
alares no sélo son de tamanos diferentes sino que
presentan diferentes grados de convexidad y con-
cavidad, de manera que, si no se han tenido en
cuenta, el paciente sufrird invariablemente una
rinodeformidad secundaria. Nosotros llevamos en
nuestra mente permanentemente el concepto del
Dr. Diamond que decia: «Si una nariz luce bien
por dentro lucird bien por fuera».

El empleo de suturas nos serd de gran utilidad
para corregir la anchura de la punta, el exceso de
concavidad o convexidad de los cartilagos alares o
favorecer la rotacién superior de una punta caida.

MATERIAL Y METODOS

A continuacién haremos una descripcién de nues-
tra técnica de diagndstico y tratamiento empleada
en algunos casos clinicos, que nos ayudara a resaltar
el concepto antes sefialado.
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Fig. 3. A, C, E. Diagndstico: punta nasal sin
proyeccién, dngulo nasolabial agudo.

B, D, F. Resultado postoperatorio.

G, H. Antes y después de la intervencidn quirdrgica.
I, J. Tratamiento: rinoplastia abierta, strut invisible
columelar, suturas mattress en punta, ninguna
osteotomia, ningdn injerto «visible» en punta.

Caso | tando realizar osteotomias o resecciones que nos lle-
En pacientes en los que diagnosticamos alteraciones varfan a una disminucién del volumen. Preferimos,
en la forma y en la posicidn de las estructuras ana- en estos casos, proceder a técnicas de aumento con
témicas (Fig. 3), preferimos su manipulacién y injertos que, en lo posible, tratamos que sean «invi-
modelado a través de una rinoplastia abierta, evi-  sibles», es decir, no subdérmicos.
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Fig. 4. A, C, E.
Diagnéstico: giba leve,
punta ligeramente
globosa v sin
proyeccion.

B, D, F. Resultado
postoperatorio.

G. Tratamiento:
rinoplastia abierta.
Reseccién de giba en
dorso, vy del borde
cefdlico alar, véstago
columelar, suturas de
colchonero en domos,
osteotomias laterales.

Caso 2

En pacientes que necesiten algin grado de dismi-
nucién del dorso nasal siempre tenemos en cuenta
su equilibrio con la punta puesto que, en muchas
ocasiones, en vez de reducir sus estructuras coloca-
mos injertos y puntos buscando una mayor pro-

yeccién de la punta, lo que hace disminuir drdsti-
camente la cantidad de dorso a resecar. Este proce-
dimiento (Fig. 4) ayuda a evitar el defecto que
hemos encontrado de forma mds frecuente en las
rinodeformidades secundarias: la sobre-reseccién
de dorso.
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Fig. 5. A, C, E. Diagndstico: punta globosa, giba leve, dngulo nasolabial agudo. B, D, F. Resultado postoperatorio.
G, H. Antes y después de la intervencion quirdrgica. I. Tratamiento: rinoplastia abierta, reduccion del dorso, reseccion
del borde cefdlico del crus lateral, puntos de colchonero en domos, injerto «visible» de cartilago septal en punta,
osteotomfas laterales.

Caso 3 injerto visible, ademds de tratar las otras alteracio-
B ) .l l L nes que le acompanen. De esta manera podemos
n pacientes con pieles gruesas en las que se hace .
p P g qu lograr un resultado predecible y duradero como lo

necesario obtener una mayor definicién de su pun- muestra esta paciente trascurridos ocho afios desde

ta no tendremos otra alternativa que incluir algin  la operacién (Fig. 5).
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Fig. 6. A, C, E.
Diagnéstico:
importante giba y
laterorinia.

B, D, F. Resultado
postoperatorio.

G. Tratamiento:
rinoplastia abierta,
reseccion de dorso y
de bordes cefdlicos de
cartilagos alares, strut
columelar, suturas
mattress, injertos
dorsales spreader,
osteotomias laterales.

Caso 4

En las laterorrinias primarias (Fig. 6) severas no
dudamos en hacer una rinoplastia abierta y tratar-
las con técnicas que nos permitan prevenir futuras
deformaciones. Para ello utilizamos injertos sepa-
radores septales, los cuales nos permiten obtener y
fijar, con un mdximo de estabilidad, los reposicio-
namientos obtenidos. Ademds, deberemos proce-
der a las modificaciones ya citadas en los casos
anteriores.
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Caso 5

Lo mds importante para quien se enfrenta a una
rinoplastia secundaria es contar con un rico arsenal
quirdrgico que proporcione diferentes tipos de
alternativas para solucionar la gran variedad de alte-
raciones que pueden presentar. La eleccién de cada
uno de los procedimientos ha de hacerse segtn la
experiencia de cada cirujano y, en un gran niimero
de ocasiones, el resultado esperado sélo se consigue
después de varios intentos o pruebas. En este caso
(Fig. 7) usamos, ademds de las resecciones necesa-
rias para lograr una adecuada simetria, algunos de
los diferentes puntos preconizados por Tebbets,
muy laboriosos de hacer y no siempre con buenos
resultados.
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Fig. 7. A, C, E. Diagndstico: rinodeformacion secundaria, punta cuadrada y asimétrica, giba leve. B, D, F. Resultado
postoperatorio. G, H. Antes y después de la intervencion. I. Tratamiento: rinoplastia abierta, reduccién del dorso,
reseccion del borde cefdlico de las crus lateral, vdstago columelar, puntos de colchonero en domos, puntos spanning en
crus laterales, osteotomfas laterales.

Caso 6

En casos més graves (Fig. 8), como en este en el que
la paciente ya habia sufrido tres intervenciones pre-
vias, utilizamos diferentes tipos de injertos invisi-
bles, tanto en columela como en las crus laterales, y
diferentes tipos de puntos aprendidos del Dr. Gun-
ter, que nos dan resultados predecibles y duraderos.
Como vemos, se puede dejar la estructura cartilagi-
nosa simétrica y firme que resistird la fuerza de
retraccién cicatrizal de la piel (Toriumi). En este
caso, ademds, fue necesario realizar una zeta-plastia
en la mucosa para liberar una sinequia cicatrizal que
disminuyera el caudal de aire en el lado derecho.

Caso 7

Dia a dia nos sorprendemos con la creatividad en
las diferentes formas de amputar inadecuadamente
estructuras necesarias para una forma nasal normal.
Afortunadamente, no son ya tan comunes los casos
de resecciones alares inadecuadas, completas o asi-
métricas. Es decir, debemos estar preparados para
lo peor y haber considerado la obtencién de mate-
riales nobles para la posible reposicién de los tejidos
necesarios para una 6ptima solucién del problema
presentado. Es decir, que se debe prever la utiliza-
cién y disposicién del cartilago septal, auricular,
costal, mucosa, etc. (Fig. 9).
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Fig. 8. A, C. Diagndstico: rinodeformidad secundaria,
punta asimétrica, sinequia mucosa. B, D. Resultado
postoperatorio. E, F. Antes y después de la intervencion.
G. Tratamiento: rinoplastia abierta, reduccién del dorso,
reseccion del borde cefdlico del crus lateral, vdstago
columelar, véstagos en crus laterales, puntos de colchonero
en domos, zetaplastia en mucosa de fosa nasal derecha,
osteotomias laterales.

CONCLUSION

Creemos importante alejarnos de la idea de que la
rinoplastia debe realizarse con una técnica abierta o
cerrada, es decir, «abierta versus cerrada». También
consideramos absurdo tanto el empecinarse en tratar
cualquier defecto Gnicamente con una rinoplastia
cerrada, dejando la alternativa de «abrir una nariz»
para corregir un defecto secundario o leporino, como
en abrir la nariz por «escuela». La rinoplastia es para
nosotros un medio para tratar desde un defecto
menor que puede requerir incisiones minimas hasta
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la posibilidad de corregir problemas de gran comple-
jidad que requerirdn técnicas de mayor envergadura
y que muchas veces necesitan abrir la cobertura dér-
mica nasal. Ademds, y por dltimo, hemos de tener en
cuenta que la rinoplastia abierta es mds que una sim-
ple incisién trans-columelar. Es una «filosoffa de
accién». Ya que amplia nuestro armamento técnico y
nos conduce a un camino de evolucién permanente
en busca de «esa maniobra» que nos permita corregir
de modo previsible y definitivo un determinado
defecto diagnosticado.
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Fig. 9. A, C, E. Diagndstico:
rinodeformacién secundaria,
giba leve, punta asimétrica,
globosa y sin proyeccion,
laterorrinia.

- B, D, F. Resultado
postoperatorio.
G. Tratamiento: rinoplastia
abierta, reduccién del dorso,
reseccion de bordes cefdlicos,
vastagos en columnela y
alares, puntos de colchonero
y escudo en punta,
osteotomias.
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