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PUNTA NASAL
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La variedad de procedimientos para la
cirugia de la punta nasal y las diferencias
individuales en la anatomia de esta region
crean confusion a la hora de definir una
terminologia comun en la literatura interna-
cional. Fue Tardy quien propuso un sistema
racional de abordaje de la punta nasal. Con
este marco en mente, el cirujano novel
puede usar mas apropiadamente las inci-
siones, abordajes y técnicas. La filosofia
basica es operar de la forma mas atrauma-
tica posible, a fin de preservar el soporte de
la punta, algo muy importante para obtener
buenos resultados postoperatorios a largo
plazo.

Hay tres abordajes quirdrgicos basicos
para la punta nasal:
1. Abordaje non-delivery o cerrado
e Despegamiento de cartilagos
e Eversion retrograda
2. Abordaje delivery
3. Abordaje externo o abierto

Las indicaciones para cada uno de estos
abordajes dependen especificamente de la
anatomia de la nariz y los cambios a
realizar:

e Reduccion de volumen

e Reconstruccién

e Rotacion

e Cambio de proyeccién

Abordajes quirurgicos
1. Abordaje non-delivery o cerrado

Este abordaje es apropiado para:

e Reduccion de pequefios volimenes de
la crura lateral

e Ligera rotacion cefélica de la punta

Las reducciones de volumen pueden reali-
zarse facilmente usando una incision trans-
cartilaginosa, con escaso trauma.

El abordaje para la separacion de los
cartilagos via non-delivery es como sigue:
después de dibujar con un marcador en la
parte externa de la piel las referencias y
limites mas relevantes del esqueleto nasal,
resaltamos la parte mas cefalica de la crura
lateral (Figura 1).
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Figura 1: Marcaje de las referencias y el
plano de reseccidn en la piel

Es de ayuda indicar en la piel vestibular el
lugar donde se va a realizar la incision
transcartilaginosa. Esto se puede hacer con
una aguja desde el exterior o, mas elegan-
temente, marcando la huella de algun
instrumento quirdrgico en la piel vestibular.
(Figuras 2a,b).

Figura 2a: Impresion en la piel vestibular
con un aspirador para marcar el lugar
donde se planea realizar la incision trans-
cartilaginosa



Figura 2b: Marca del aspirador en la piel
vestibular (flecha)

Se debe tener la precaucion de preservar al
menos 5 mm de cartilago ininterrumpido
(en el plano vertical) de la crura lateral.

Aungue muchos cirujanos realizan de una
vez la incision sobre piel vestibular y carti-
lago, facilita la diseccion de la piel vestibu-
lar hacerlo en dos pasos. La incision de la
piel vestibular con bisturi del No. 15
(Figura 3) se continua con la diseccion de
la piel vestibular hasta la marca previa que
indicaba la parte cefélica del cartilago late-
ral inferior, con unas tijeras de punta curva
(Figuras 4a,b).

Después del despegamiento del cartilago,
su cara contraria (no vestibular) en la parte
superior ya separada es disecada también
del tejido blando suprayacente (bisturi No.
15), y entonces se procede a la exéresis de
la crura lateral en su porcién cefélica
(Figuras 5a-d).

La presion del dedo medio de la mano del
cirujano (que sostiene el retractor de ala de
doble gancho) en el costado lateral dara una
excelente exposicion y control durante la
cirugia. Despues de una reduccion simétrica
y suficiente, la piel vestibular debe ser cui-
dadosamente suturada con hilo reabsorbible
de 5/0. Este simple refinamiento de la
punta, con minimo trauma, deja intacta la
integridad de la porcion lateral inferior de la
crura, por ello, asegura un mejor postopera-
torio y menos secuelas.

Figuras. 4a,b: La piel vestibular es diseca-
da hasta la parte cefalica de la crura lateral
para ser resecada

Actualmente, el abordaje con eversion
retrograda se realiza menos a menudo. En
vez de la incisiéon transcartilaginosa, se
realiza una intercartilaginosa seguida por
una diseccién retrograda sobre la crura
lateral por su cara no vestibular, con
eversion de la crura lateral y reseccion de la
parte cefalica del cartilago alar.



Figuras 5a,b. Diseccién del lado no-
vestibular después de despegar el cartilago
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Figuras 5c¢,d: reseccion de la parte cefalica
de la crura lateral

2. Abordaje delivery

El abordaje delivery, aunque més traumati-
co, esta indicado cuando los cambios pla-
neados en la punta nasal son més que una
pequefia reduccion de volumen.

Las indicaciones para este abordaje son:

e Asimetria

e Punta bifida

e Rotacién extracefalica de la punta

e Disminucion de la proyeccion de la
punta.

Con este abordaje es posible modificar los

cartilagos alares bajo vision directa del

domo vy el area intercupular entre ambas

cru-as. Diferentes técnicas pueden aplicar-

se:

e EXxcision precisa de los cartilagos para
conseguir una buena simetria

e Remodelado de los cartilagos alares con
raspado selectivo (scoring) y muescas
(morselization)

e Sutura intercupular para corregir la
punta bifida

e Interrupcion de la continuidad del carti-
lago alar para reducir la sobre-proyec-
cion extrema de la punta (nariz de
“pinocho™) o mejorar la rotacion de la
punta

El proceso quirdrgico para exponer los
cartilagos alares comienza con una incision
intercartilaginosa con bisturi del No. 15. Es
importante hacerla caudalmente al area
valvular para prevenir una cicatriz innece-
saria en la misma. Esta incision intercarti-
laginosa debe realizarse apropiadamente
alrededor del &ngulo septal anterior (Figura
6). Si no, la exposicion podria estancarse.

El siguiente paso es la incision marginal
(bisturi del No. 15), siguiendo el borde
caudal del cartilago alar para prevenir un
dafio en el “triangulo blando”. La incision
comienza en la parte superior de la crura
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medial por su borde caudal, yendo hacia el
domo y siguiendo por este borde caudal en
la crura lateral tanto como sea preciso
(Figura 7).
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Figura 6: Incision intercartilaginosa infe-
rior al area valvular y alrededor del angulo
septal anterior Figuras 8a,b: Diseccidn y escision precisas
de la porcion cefalica de la crura lateral

En caso de abultamiento de la crura lateral,
el procedimiento de debilitacién (raspado o
muescas) se realiza, si estd indicado, en
combinacidn con la reseccion de la porcion
cefalica de la crura lateral (Figuras 9a,b).

Figura 7: Incision marginal

Después de esas dos incisiones, el lado no-
vestibular de la crura lateral es liberado del
tejido blando por diseccion con unas tijeras
de punta curva. Para liberar los flaps
condrocutaneos bidepiculados, una pinza de
mosquito pequefia es muy practica. La esci-
sion precisa del cartilago es ahora posible
bajo vision directa (Figuras 8a,b).

Figura 9a: Proceso de debilitaciéon de la
crura lateral por “scoring” del cartilago
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Figura 9b: Proceso de debilitacién de la
crura lateral por “morselization” del carti-
lago

Este abordaje delivery es también apropiado
en caso de punta bifida, en cuyo caso el
punto colchonero de sutura puede realizarse
juntando ambas clpulas con una sutura no
reabsorbible (Goretex) o de absorcion lenta
(PDS) (Figuras 10a-e).

Figuras 10 a, b: Punto horizontal tipo col-
chonero para corregir la punta bifida

Figuras 10 c,d: Punto colchonero con
sutura Goretex de 6/0 en el cartilago alar
izquierdo con paso de la aguja al lado
derecho usando un mosquito, a fin de
repetir el mismo procedimiento



Figura 10 e: Resultado postoperatorio in-
mediato después del avance de las cupulas
con la técnica del punto colchonero hori-
zontal

Interrumpir la continuidad del cartilago alar
puede dar cicatrices imprevisibles, especial-
mente en las narices con piel fina. En caso
de amputacion del domo para reducir una
nariz de “pinocho”, se puede cubrir la punta
con un injerto que ocultaré posibles irregu-
laridades en el proceso de curacion (Figu-
ras 11a,b).

Para reducir la proyeccion de la punta y
obtener rotacion cefalica suficiente, esta
indicado corregir la tensién nasal, la conti-
nuidad del cartilago alar es interrumpida
por una seccion de la crura lateral en la
union de sus tercios medio y lateral, seguida
de reseccion del segmento de cartilago de la
parte ceféalica y el tercio lateral (Figuras
12a,b).

Un procedimiento afiadido para mejorar la
rotacion de la punta es la reseccion de una
tira caudal de cartilago del septum. El ciru-
jano debe ser consciente de que el proceso
de curacion es menos predecible, con méas
posibilidades de asimetrias postoperatorias,
con el abordaje delivery que con el non-
delivery.

Figura 11a: Amputacion del domo

Figura 11b: Sutura de cartilago lateral in-
ferior con un injerto cubriéndola para es-
conder posibles irregularidades postopera-
torias




Figuras 12a,b: Técnica con interrupcién de
la crura para obtener una adecuada rota-
cion de la punta en caso de tensién nasal

3. Abordaje externo

El abordaje externo, aunque emplea mas

tiempo y es mas traumatico, otorga una

mejor exposicion. Este abordaje permite al

cirujano realizar una cirugia bimanual, asi

como juzgar deformidades especificas mas

facilmente. Por lo tanto, esta especialmente

indicado en el caso de:

e Deformidades congénitas como labio
leporino

e Cirugia de revision extensa

e Trauma nasal severo

e Elaborar procedimientos de reduccion y
aumento

Sin embargo, existe una tendencia a utilizar
el abordaje externo de forma rutinaria, espe-
cialmente por cirujanos poco experimenta-
dos. Esto se justifica siempre que el cirujano
evalUe en cada caso el trauma quirdrgico del
abordaje elegido frente a las posibilidades
de un resultado postoperatorio satisfactorio.

Son prerrequisitos la preparacion cuidadosa
del colgajo de piel de la columela (Figuras
13a, b), sin alterar el cartilago subyacente
de la crura medial, y la sutura meticulosa de

la incision cutanea columelar (Figura 14),
para prevenir la necrosis de la piel y la
cicatrizacion visible.

Figuras 13a,b: Abordaje externo después
de una preparacion cuidadosa del colgajo
de piel de columela evitando lesiones en el
cartilago subyacente de la crura medial

Figura 14: Sutura meticulosa de la incision
columelar media con nylon 6/0



Ejemplos clinicos

En las Figuras 15-18 se muestran casos
clinicos de los abordajes delivery, non-
delivery y externo.

Figura 15: Vistas preoperatorias (izquier-
da) y postoperatorias (derecha) de un pa-
ciente que se sometio a una rinoplastia por
abordaje non-delivery. Primero se realizo
una septoplastia para corregir una desvia-
cién septal caudal hacia la izquierda,
seguida de una reseccion cefélica de los
cartilagos laterales inferiores. Luego se
extirpd6 una joroba Osea -cartilaginosa,
seguida de otra oblicua medial, micro-
osteotomias laterales y la fractura de los
huesos nasales

Figura 16: Vistas previas (izquierda) y
postoperatorias (derecha) de una rinoplas-
tia mediante abordaje delivery, para estre-
char la punta trapezoidal amplia con sutura
transdomal e interdomal seguida de una
reseccion cefalica bilateral de los alares y
una pequefia reseccion del dorso cartilagi-
noso. La asimetria de las fosas nasales
debido a una desviacion del tabique caudal
hacia la izquierda se corrigié mediante una
septoplastia a través de una incision hemi-
transfixiante



Figura 17: Vistas preoperatorias (izquier-
da) y postoperatorias (derecha) de un
paciente con una deformidad congénita de
la nariz con agenesia de los huesos nasales,
sobredesarrollo de la béveda cartilaginosa
y una deformidad trapezoidal extrema de la
punta nasal. El estrechamiento de la punta
con sutura inter y transdomal y la rotacion
adecuada de la punta cefalica se realizo
con una técnica de tira incompleta a través
de un abordaje externo. Finalmente, se
realizaron resecciones en cufia de base alar
para corregir la dilatacion alar

Figura 18: Vistas previas (izquierda) y
postoperatorias (derecha) de un paciente
con una punta globulosa con falta de proy-
eccion. Se realizé una rinoplastia externa
para una mayor proyeccion y refinamiento
de la punta con el uso de injertos autélogos
(strut de columela e injerto de escudo) del
cartilago septal
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