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Manejo de la nariz mestiza mediante injertos en la punta nasal.
Presentacion de 45 casos

Myr. M.C. Rubén Rangel Audelo*
Tte. Cor. M.C. Marcos A. Rodriguez Perales**

Hospital Central Militar. Ciudad de México

RESUMEN. Se realiz6 un estudio prospectivo, obser-
vacional y descriptivo en el periodo comprendido entre
mayo de 1997 y mayo de 1998, en donde se estudiaron
todos los pacientes con nariz mestiza sometidos a rino-
septoplastia, en el Servicio de Otorrinolaringologia y ci-
rugia de cabeza y cuello del Hospital Central Militar.
Fueron en total 45 pacientes, de ellos 7 fueron hombres
y 38 fueron mujeres, a los cuales se midio la proyeccion
de la punta nasal pre y postoperatoriamente de acuerdo
al método de Goode, en todas las cirugias se utilizo in-
jertos en la punta nasal, uno intercrural (Strut) y otro
tipo escudo (Sheen). Los resultados revelaron una ptosis
de la punta nasal preoperatoriamente entre moderada a
severa (tipos 111y IV de acuerdo con el método de Goo-
de) en la mayoria de los casos, postoperatoriamente la
proyeccion fue normal para el 53.3%, presentando el
46.6% sobreproyeccion. En el analisis estadistico se
aplicé una prueba de rangos de Wilcoxon, siendo el es-
tudio estadisticamente significativo con p < 0.0001.

Palabras clave: rinoplastia, cirugia plastica, nariz,
analisis antropométrico.

El término mestizo cuyo significado etimologico provie-
ne de mixto, se aplica a la persona nacida de padre y madre
de origen étnico diferente, y con especialidad al hijo de
hombre blanco e india, o de indio y mujer blanca. Antropo-
légicamente el término describe al individuo precedente de
padre y madre de distinto origen o de padres mestizos; en la
historia natural se distingue con el nombre de hibrido al
procedente de dos especies diferentes. Sin embargo cuando
nos referimos al proceso de mestizaje en nuestro contexto
nos referimos a las tribus indias que migraron por el estre-
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SUMMARY. Prospective, observational and descrip-
tive study was carried out between May 1997 and May
1998. Where included patiens with «mestizo» nose un-
derwent rhinoseptoplasty, in the Department of Otola-
ryngology and Head Neck Surgery at the Militar Cen-
tral Hospital. There were 45 patients studied, 7 men and
38 women in whom the nasal tip projection both
preoperatory and postoperatory were performed, ac-
cording to the Goode method. Grafts were placed in the
nasal tip; one intracural (Strut) and another shield sha-
pe (Sheen).

The results revealed preoperatively, a nasal tip ptosis
mild to severy types I11 and 1V in most of the cases, the
projection was normal in 53.3% and overprojection in
4.6% postoperatory. At the statistical analysis was
applying the Wilcoxon’s ranks test and the study was
statistically significant with a p < 0.0001.

Key words: rhinoplasty, plastic surgery, nose an-
thropometric analysis.

cho de Behring, estas tribus raramente se mezclaron hasta
el siglo XV y XVI, cuando los espafioles invadieron sus te-
rritorios. La mezcla de culturas india y europea crearon lo
que ahora conocemos como mestizaje. A finales del siglo
XVIl y a principios del siglo XVIII otras variaciones étni-
cas fueron introducidas por esclavos traidos de Africa. Esto
fue més evidente en el Caribe. Distintas caracteristicas fa-
ciales y nasales fueron desarrolladas en América Central y
América del Sur por la introduccion de holandeses, ingle-
ses, franceses y otros europeos que se establecieron en el
siglo XVII1 durante sus expediciones al oeste.!?

No es de extrafar entonces que la literatura médica conten-
ga referencias de una diversidad amplia de variaciones nasales
étnicas, incluyendo la mongoloide, el mestizo, el negroide y la
nariz chata. Antropoldgicamente esta diversidad puede ser re-
ducida a 3 distintas formas nasales: La leptorrina para la tipica
nariz del blanco, la platirrina para la nariz africo-americana y
la mesorrina para la nariz asiatica. Actualmente existen estu-
dios con analisis antropométrico que dan soporte para clasifi-
car a la nariz latina como de tipo mesorrina. La nariz latina (to-
dos los grupos combinados) es ancha (valor de 35.5 mm) com-
parada con la nariz caucésica (31.4 mm), pero es estrecha
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comparada con la nariz del grupo de africo-americana (40
mm). Este esquema de clasificacion permite una generaliza-
cion para la poblacion latina, situando ésta en un rango de sub-
platirrina a paraleptorrina. Este esquema de clasificacion tiene
implicaciones quirdrgicas importantes.?4®

El uso de los indices nasales popularizados por Topinard
en 1890,% quien intentd cuantificar las caracteristicas antro-
poldgicas. Los puntos nasales utilizados para realizar el ana-
lisis antropométrico se muestran en la figura 1. Esto permite
diferenciar claramente los tipos de narices ya mencionadas.
Ademas permite establecer claras diferencias entre la nariz
caucasica y la nariz mestiza como se muestra en el cuadro 1.

Caracteristicas de la nariz mestiza. Comparada con la
nariz caucasica la cual es larga, estrecha, recta y cubierta
por piel delgada, la nariz mestiza muestra diferencias signi-

Cuadro 1. Diferencias entre nariz mestiza y nariz caucasica.

caracteristicas

Nasales Caucésico Mestizo
Punta Delgada, buen soporte,  Bulbosa, pobre soporte
Proyeccién adecuada muy poca proyeccién

Columnela Larga Corta
Piel Delgada Gruesa
Mecanismo
de soporte Bueno Nulo
Dorso Recto y alto Bajo, convexo,

giba discreta.
Tamafio Larga Pequefia
Cara Oval Redonda,

protrusion

bimaxilar
Angulo
nasolabial > 100° Entre 70-80°
Cartilago
alar Amplio, fuerte Estrecho, crura medial

Corta

prn
[ ]

ﬁ
44

Supratip
mfe 4= Nasion
prn
(~
SN Subtip
Ala —p <_Punta

Figura 1. Puntos nasales usados para el analisis antropométrico. Izquierdo
vista lateral de la nariz. Arriba der. Vista de base. Abajo der. Representa-
cion del triangulo de Crumley y Lanser. N = nasion, mf = linea medio fa-
cial, prn = punto de definicién de la punta, sn = punto subnasal, al = ala.
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Figura 2. Base nasal tipica de la nariz mestiza. Obsérvese la columnela
corta por una crura media corta, la base alar ancha lo que contribuye a la
poca proyeccién de la punta nasal. Piel gruesa y con poco soporte.

ficativas en tamafio, forma, y cubierta cutanea. También la
estructura de soporte provista por el esqueleto de la mitad
de la cara es diferente.

La nariz mestiza posee una cubierta de tejidos blandos con
mayor grosor, porque constituye la combinacion de piel bien
lubricada, la cual es relativamente rica en glandulas sebaceas y
la presencia de una capa grasa subcutanea. Esto es desde el
punto de vista quirdrgico importante porque es la piel menos
ideal para lograr definicion y refinamiento nasal, ademas por-
que la falta de contraccion favorable de la piel gruesa puede
llevar a exceso cicatrizal en tejidos blandos, a una nariz de
apariencia amorfa e inclusive al temido «pico de loro» de teji-
dos blandos. Otro aspecto a considerar en la nariz mestiza, por
la caracteristica de piel gruesa es que durante la cirugia se pue-
den debilitar los mecanismos de soporte de la punta sin resti-
tuirlos y por el peso de la piel producir ptosis de la punta.t?’

El esqueleto osteocartilaginoso es pequefio limitandose
con ello la prominencia nasal lo que produce una impresién
de anchura de la piramide nasal, esto es frecuentemente un
efecto visual mas que real cuando se compara con los estan-
dares estéticos aceptados y con el resto de la cara. El dorso
es bajo y ligeramente convexo con minima giba, esta con-
vexidad es frecuentemente relacionada con un radix bajo y
con una limitada proyeccion de la punta.
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Los cartilagos alares son delgados y escasos, con una
crura medial muy corta modificando con esto una columne-
la también pequefia y limitandose de este modo también la
proyeccion de la punta nasal (Figura 2).

La base alar es ancha y esta impresion es incrementada
por la proyeccion de la punta nasal. Asi, dada la combina-
cion de estos elementos, las fosas nasales con redondas. El
angulo nasolabial varia de 70° a 80°, porque la espina nasal
es hipoplasica en relacion con la base columnelar y el arco
dental superior. Cuando el esqueleto craneofacial del mesti-
zo es analizado por cefalometria lateral, la espina nasal es
mas prominente que en la nariz caucéasica correspondiendo
a un angulo convexo alto. Sin embargo esto no es real por-
que la protrusion del arco dental es caracteristico en este
grupo étnico y también en las caras africanas. La protrusion
del hueso alveolar desplaza el labio superior anteriormente,
cerrando con ello el angulo columnelar-labial. Cuando la
nariz es examinada en una vista lateral, la columnela es
apenas visible y es algunas veces totalmente oculta por la
rama alar. Esto resulta de una combinacion de acortamiento
del septum cartilaginoso y piel alar gruesa.

Finalmente, los mecanismos de soporte de la punta na-
sal en la nariz mestiza practicamente no existen o se en-
cuentran muy disminuidos, si consideramos los tres mayo-
res, es decir el tamafio, forma y resiliencia de los pilares
medial y lateral, éstos en la nariz mestiza son delgados y
débiles, la fijacion a la placa base del pilar medial al bor-
de caudal del cartilago cuadrangular, esta fijacion es muy
laxa. La fijacion de los cartilagos laterales superiores
(borde caudal) a los cartilagos alares (borde cefalico) tam-
bién es laxa.5*°

La nariz es la proyeccion mas anterior de la cara, es una
estructura Unica, situada en la linea media y le imprime un
sello al rostro que determina el balance estético de la cara.
El concepto de nariz perfecta se origind en las civilizacio-
nes egipcias y grecorromanas. Durante la explosién artisti-
ca del renacimiento, artistas como Botticelli y Leonardo da
Vinci, plantearon los conceptos de formas de perfeccion
humana con caracteristicas idealizadas. La percepcién mo-
derna de la estética nasal son basados en estos trabajos.!13
La aplicacion de las observaciones de las proporciones fa-
ciales hechas por Da Vinci, Michelangelo, y otros, con con-
ceptos introducidos ya como parte de la moderna cirugia
nasal. Asi la alteracion quirdrgica de la proyeccion de la
punta nasal con o sin rotacion de la nariz, es uno de los as-
pectos mas importantes de la cirugia rinoplastica, sin em-
bargo aun hoy dia conceptos como proyeccion de la punta
nasal y rotacion de ésta pueden ser confundidos.**¢ Simons
describe las diferencias muy bien” y es mejor comprendida
cuando se observa la figura 3. La rotacidn se realiza a lo
largo de un arco en el cual el radio se mantiene. Como la
punta rota, esto da una ilusidn de incremento de la proyec-
cion, sin embargo no existe tal proyeccion.

La proyeccion de la punta es esencialmente un cambio
en la actual longitud del ala a la punta nasal o mejor defini-
da como la distancia alar-I6bulo. Un incremento en la pro-
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Figura 3. Rotacion de la punta nasal. Como la punta nasal rota a lo lar-
go de un arco, el radio relativo en ambos casos es el mismo. Simons RL:
Nasal tip projection, ptosis and supratip thickning. J Ear Nose and
Throat 61 (8) 452-455, 1982.

~

N

Figura 4. Método de Si-
mons. La proyeccion de la
punta est4 determinada por
la longitud del labio supe-
rior y la base de la nariz.
La proporcidn de estas dos
medidas es de aproximada-
mente 1:1.

yeccion de la punta nasal implica una extensién anterior de
ésta en el plano facial vertical. Entonces la proyeccion de la
punta debe ser definida como la distancia postero-anterior
por medio de la cual la punta nasal se extiende en el plano
facial frontal. Ciertamente la rotacion y proyeccion de la
pasta pueden ocurrir conjuntamente y esto debe ser recor-
dado. Existen varios métodos para medir la proyeccién de
la punta nasal los cuales se hacen mas evidentes en las figu-
ras 4, 5y 6.152 E| Método de Goode,? es un método obje-
tivo para evaluar la proyeccion de la punta nasal, en el se
traza una linea vertical del nasion al surco alar (nasion-ala)
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Figura 5. Diagrama de la
proyeccion de la punta na-
sal que muestra los méto-
dos de Baum y Powell. En
el andlisis de Baum usa
una linea AB y una linea
BD. La técnica de Powell
usa una linea vertical larga
AC. La tasa promedio nor-
mal es de 2:1 y es alin mas
estético tasa de 2.8:1.

Figura 6. Métodos | y Il
para cuantificar la proyec-
cion de la punta nasal. Méto-
do I, esta técnica (arriba),
fue derivada de una combi-
nacion del andlisis de Powe-
Il'y del método de Simons.
El vector vertical (AE) com-
bina la longitud mas la lon-
gitud del labio superioral
vermilon. En este método la
distancia de la linea DB,
debe ser 0.2833 anterior y
perpendicular a una linea del
angulo nasofrontal al labio
superior (AE).

Método Il. Este método
(abajo) usa la altura facial.
La misma linea que en el
método de Goode es usada,
sin embargo se extiende in-
feriormente hasta el perfil
mandibular, hasta el sitio en
que toca la linea mandibu-
lar, llamado punto Z.

Asi, la distancia DY debe
ser 0.2364 anterior y per-
pendicular a la distancia.

y una linea horizontal que va de la punta nasal al ala, per-
pendicular a esta linea vertical (ala-punta). EI dorso es me-
dido del nasion a la punta (nasion-punta). Asi, estas dos
medidas con divididas dando asi la proyeccion de la punta,
como se muestra a continuacion.

Proyeccion de la
punta nasal

Distancia ala - punta
Distancia nasion - punta

Este valor de la proyeccidn de la punta nasal es en el
promedio normal de 0.55 a 0.60, en mujeres el rango es in-
ferior a 0.50 y en hombres el rango es mayor a 0.60. Esto se
correlaciona bien con el angulo naso-facial, un angulo de
aproximadamente de 36° produce un balance estético ade-
cuado, con una proyeccion nasal en el rango mencionado
de 0.55 a 0.60, como se muestra en la figura 7.
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Nasion

,_M
7 a
0.55 - 0.60

Ala Punta

< Figura 7. Método de Goode. La
N proyeccion de la punta es medi-
horizontal del ala a la punta.

da por una linea vertical del na-
\__/ Esta medida es expresada del

sion al surco alar y por una linea
Ve siguiente modo:

Proyeccion de la
punta nasal

Distancia ala - punta

Distancia nasioén - punta

0.55 a 0.60

Cuadro 2. Clasificacion de la proyeccion de la punta nasal

Tipo Descripcion Promedio de proyeccion
| Normal 0.54 a 0.60

] Ptosis minima 0.51a0.53

1l Ptosis moderada 0.48 a2 0.50

v Ptosis severa <0.48

Por otro lado existe un brillante estudio de Ira D. Papel
en la que se establece ya una clasificacion de la proyeccion
de la punta nasal basado en este método;?® como se muestra
en el cuadro 2.

Esta clasificacion permite al establecer la proyeccion
de la punta nasal de cada paciente, un abordaje sistemati-
zado, para su correccion mediante la colocacién de injer-
tos en una proporcion que se efecta de acuerdo al grado
de ptosis de la punta, esto es fundamental para integrar el
plan quirdrgico individualizado con base en la sola medi-
cién de la proyeccion y/o agregarle otros criterios como el
soporte de la punta, el grosor de la piel y estructuras facia-
les. Asi, en cada tipo de pacientes se recurre a técnicas
distintas para su manejo, como se describe brevemente a
continuacion.

Para los pacientes del tipo I: En pacientes con proyec-
cién en rango normal de 0.54 a 0.59, el manejo esta dirigi-
do a corregir la asimetria y crear el doble quiebre (Double
Break), en estos pacientes un solo injerto es colocado en la
punta nasal, mediante incisién marginal, sin fijacién con su-
tura (Figura 8).

Para los pacientes del tipo 11: En pacientes que corres-
ponden a una proyeccidon de la punta de 0.51 a 0.53 (pto-
sis minima), su correccidn se puede realizar también con
un solo injerto de tamafio mayor en la punta, mediante in-
cision marginal y realizacion de una bolsa, sin embargo la
posibilidad de desplazamiento aumenta por lo que se re-
quiere fijacion transcutanea mediante suturas por una se-
mana (Figura 9).

Para los pacientes del tipo Ill: En pacientes con ptosis
moderada, proyeccion de 0.48 a 0.50, estos pacientes re-
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Injerto

Bolsa

Incision
marginal

Figura 8. Técnica para colocacién de un solo injerto, mediante incision
marginal, con realizacion de bolsa sin fijacion. Utilizada para pacientes
con proyeccién normal de 0.54 a 0.59, (Tipo I).

.,.z-r
Incision § =
marginal

Figura 9. Técnica para colocacion de injerto con fijacion, mediante inci-
si6n marginal y realizacion de liberacion de punta para pacientes con
ptosis minima, proyeccién de punta de 0.51 a 0.53 (Tipo II).

quieren de mayor aumento de la proyeccidn y mayor fija-
cion para la estabilidad del cartilago. Se realiza liberacion y
exposicion de los cartilagos laterales inferiores y se coloca
a nivel del domo un injerto en forma de escudo (tipo
Sheen), con o sin injerto intercrural (tipo Strut), suturado
con polidioxanona 5-0 (Figura 10).

Para los pacientes tipo 1V: Pacientes con ptosis severa,
proyeccidn menor de 0.48, usualmente requieren recons-
truccién extensa con multiples injertos en la punta, mu-
chos tienen una cirugia previa y la diseccion se torna difi-
cil para colocar el injerto. Pueden ser manejados con rino-
plastia abierta y fijacion con sutura directa para los
injertos (Figura 11).

Por ello los injertos de cartilago autégeno se convier-
ten en pieza fundamental en el manejo de la nariz mesti-
za, en virtud de que la mayoria de estas narices presentan
ptosis de moderada a severa (tipos Il y 1V), su utiliza-
cion en la punta nasal no es nueva, estos injertos se usa-
ron experimentalmente por Bert en 1865, y el uso en hu-
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Se realiza incisién
Sutura del Strut

Sheen
suturado

Figura 10.

Injerto

Figura 11. Técnica de rinoplastia abierta con fijacién de injertos a los
cartilagos laterales inferiores, con sutura. Para pacientes con ptosis seve-
ra, proyeccion menor a 0.48 (Tipo V).

manos se report6 por Konig en 1896. El uso y sobrevida
de injertos de costilla y de septum fueron demostrados
por Peer.?”3t La aplicacién clinica de injerto de cartilago
septal fue propuesta inicialmente por Metzenbaum, Co-
hen, y otros. Aufricht®® sugirio unas indicaciones mas
amplias y los hermosos resultados reportados por
Sheen?"% en afios recientes han popularizado el uso de
cartilago septal. Este Gltimo autor Jack H. Sheen quien
tiene la experiencia mas amplia en el uso de injertos au-
tégenos en la punta nasal, relata en un estudio retrospec-
tivo su evolucion histdrica personal de 20 afios con el
uso de injertos.?” Dividiendo esta evolucién en tres pe-
riodos que representan el uso especifico de diferentes ti-
pos de injertos.

1. El primer periodo (1968 a 1975). El injerto original
fue disefiado para usarse en casos de rinoplastia secundaria
para obtener proyeccion en la punta e incremento en la an-
gulacion de la unién columnelo-lobular. El uso se extendi
tempranamente a pacientes primarios con inadecuada pro-
yeccion en la punta.
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2. El segundo periodo (1975 a 1982). El uso de injertos
en la punta se expandio a muchos tipos de problemas en la
punta (primarias y secundarias), narices con hendiduras la-
biales, narices étnicas, especialmente aquéllas con piel
gruesa. La incidencia con desplazamiento postoperatorio y/
o visibilidad del injerto se redujo con el uso rutinario de
cartilago s6lido fragmentado y machacado. Se usé por pri-
mera vez el cartilago de oido y se abandoné el uso de et-
moides como injerto primario. Se redujo significativamente
la incidencia de infecciones.

3. El tercer periodo (1982 a 1991). Se caracteriza por re-
finamiento en la técnica y materiales. La gran versatilidad
de injertos y materiales hacen posibles una gran variedad de
configuraciones de la punta, de acuerdo a los requerimien-
tos de cada individuo.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y des-
criptivo de los pacientes con nariz mestiza que fueron so-
metidos a rinoseptoplastia en el Hospital Central Militar en
el periodo comprendido de mayo de 1997 a mayo de 1998.

Los datos fueron obtenidos mediante interrogatorio directo
y a través de medicion directa en el paciente o de sus fotogra-
fias pre y postoperatoria de las siguientes medidas nasales:

1. Distancia nasion - punta.
2. Distancia ala - punta.

Ademas de ello fueron recopilados en cada paciente: sexo,
edad, técnica quirtrgica empleada, tipo de injerto aplicado.

Los criterios bajo los cuales fueron seleccionados los
pacientes fueron los siguientes:

Criterios de inclusién: Pacientes con nariz mestiza, de
cualquier sexo y en todos los grupos de edades.

Criterios de exclusion: Fueron excluidos del estudio todos
los pacientes en quienes no fueron completados sus medidas
pre o postoperatorias y que no pudieron ser contactados.

Criterios de no inclusion: No fueron incluidos los pa-
cientes en quienes se realizo abordaje externo, dado que el
proceso de cicatrizacion podia afectar la proyeccion de la
punta y sesgar el estudio.

Todos los pacientes fueron sometidos a rinoseptoplastia
con abordaje semiexterno, mediante incisién marginal am-
pliada, y colocacién de injertos verticales en la punta nasal,
uno intercrural (Strut), con fijacion mediante sutura inab-
sorbible de naylon 5-0 y otro injerto tipo escudo (Sheen),
inmediatamente por arriba del primero y fijado con la mis-
ma sutura y a los domos de los cartilagos laterales superio-
res (Figuras 12, 13y 14).

Todos los pacientes fueron sometidos a un andlisis cuan-
titativo de la proyeccidn de la punta nasal tanto pre-opera-
toriamente como post-operatoriamente utilizando para ello
el método de Goode, y clasificado en un tipo de acuerdo a
la tasa de proyeccion tal como se sefiala en el cuadro 1.

Una vez recabados los datos en las hojas de recoleccién
de datos, se vaciaron en las hojas de concentracién para
proceder a su analisis e interpretacion.

El andlisis estadistico se realiz6 aplicando una prueba de
Wilcoxon, para determinar significancia estadistica.

Resultados

Se estudiaron 45 pacientes en total sometidos a rino-
septoplastia, de los cuales 7 fueron del sexo masculino
(15.5%), y 38 pacientes fueron del sexo femenino (84.4%).

Figura 12. En esta foto se observa la colocacion transoperatoria de los injertos en la punta nasal. Aqui el injerto intercrural (Strut), ya colocado, por
arriba de él, el injerto de escudo (Sheen) suturado con naylon 5-0, antes de introducirse.

REV SANID MILIT MEX 1999; 53(3): 188-197
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Figura 13.

Figuras 13 y 14. Muestran secuencia de colocacién transoperatoria de
injertos para la punta nasal. Arriba: se ha tomado injerto tipo escudo con
pinza de axon para introducirse a la punta nasal, con ayuda de gancho
para retraer el sitio de domo. (Ndtese el sitio de fijacion con nylon al
Strut intercrural). Abajo: el momento justo cuando se introduce el injer-
to a la punta nasal.

Figura 17. Tipica nariz mestiza con ptosis de la punta. PO con proyec-
cién normal.
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Las edades fluctuaron entre 15 y 35 afios, con media de 24
(Cuadro 3y Figura 15).

La evaluacién preoperatoria de la proyeccion de la pun-
ta nasal se realizd en todos los casos y su categorizacion re-
veld los siguientes datos: Tipo I: Normal (0.54-0.59) en
solo un caso, Tipo Il: Ptosis minima (0.51-0.53) en 5 casos,
Tipo I11: Ptosis moderada (0.48-0.50) en 21 casos, Tipo IV:
Ptosis severa (< 0.48) en 18 casos. Como se observa en el
cuadro 4y figura 16.

La evaluacion de la proyeccion de la punta nasal de los
pacientes postoperados (Figuras 17, 18, y 19). Revelo los
siguientes datos: Se encontraron 24 pacientes en el tipo |
(normal), cero pacientes en los tipos 11, 111y V.

Se encontraron 21 pacientes, con proyeccion de la punta
nasal mayor de 0.60 (sobreproyeccion), por lo que fue ne-

Cuadro 3. Distribucién por sexo.

Sexo Ndmero
Masculino 7
Femenino 38

Hombres
15.5%
Mujeres
84.5%

Figura 15. Distribucién por sexo.

Cuadro 4. Resultado de medidas preoperatorias.

Tipo Descripcion No. de pacientes
Tipo | Normal 0.54-0.59 1
Tipo Il Ptosis minima 0.51-0.53 5
Tipo 111 Ptosis moderada 0.48-0.50 21
Tipo IV Ptosis severa < 0.48 18
25
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Tipos de proyeccion de la punta nasal

Figura 16. Distribucion de pacientes por tipos de proyeccién encontrada
preoperatoriamente.
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Figura 18. Pre y postoperatorio de paciente con proyeccion tipo 111 (Pto-
sis moderada, 0.48-0.50).

Figura 19. Vista de perfil del pre y postoperatorio de paciente tipo O,
con proyeccion de la punta nasal mayor de 0.60.
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cesario para los pacientes postoperados categorizar un nue-
vo tipo, para aquéllos con proyeccién mayor de 0.60 (tipo
0) (Cuadro 5y Figuras 20y 21).

Para ambos valores pre y postoperatorio se aplico una
prueba de rangos de Wilcoxon, y los valores que se encon-
traron fueron lo suficientemente grandes para esperar que
sean al azar, por tanto las diferencias son determinadas por
el tratamiento quirdrgico y el estudio es estadisticamente
significativo por una p < 0.0001.

Cuadro 5. Resultado de medidas postoperatorias.

Tipo Descripcion No. de pacientes.
Tipo 0 Sobreproyectado > 0.60 21
Tipo | Normal 0.54-0.59 24
Tipo Il Ptosis minima 0.51-0.53 0
Tipo Il Ptosis moderada 0.48-0.50 0
Tipo IV Ptosis severa < 0.48 0
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Figura 20. Distribucion de pacientes por tipo de proyeccién postoperatoria.
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Figura 21. Distribucion de resultados de medidas pre y postoperatorias.
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Discusion

El manejo de la nariz mestiza continda siendo un reto para
el otorrinolaringélogo y cirujano, de cabeza y cuello, sus ca-
racteristicas especiales que la diferencian de otros tipos de
nariz como la caucasica, exige del cirujano rinoplastico ma-
yor esfuerzo en el logro de los deseos del paciente; del mis-
mo modo las técnicas quirdrgicas convencionales empleadas
para la nariz caucasica, no son totalmente aplicables a la na-
riz mestiza en virtud que posee caracteristicas diferentes
como la columnela corta, piel gruesa y pesada, mecanismos
de soporte escaso, tamafio pequefio, cartilagos alares estre-
chos y una crura medial corta, dorso convexo y giba discreta,
punta nasal con muy poca proyeccién, por ello lo técnicas di-
sefiadas para una nariz larga, alta, con buena proyeccion y
mucho soporte como la nariz caucasica no es aplicable. Por
ejemplo las técnicas de Push down y Lef down, para descen-
der la altura de la pirdmide nasal sin eliminar el dorso evitan-
do con ello el techo abierto, es una técnica disefiada con fines
funcionales para narices altas y estrechas de los anglosajones
que requieren ampliacion de su area valvular, el resultado es-
tético deja mucho que desear en la nariz mestiza porque la
piramide y la base nasal lucen méas anchas.

Nuestro estudio partio de la necesidad de proporcionarle
mayor proyeccion a este tipo de nariz, asi como mayor so-
porte en la punta nasal, mediante el uso de cartilago. La uti-
lizacion de estos injertos autdlogos no es nueva, Bert los
empleo desde 1965 y fueron posteriormente popularizados
por Ausfricht y Jack H. Sheen. Por otro lado la proyeccion
de la punta nasal es el punto clave para el logro de un resul-
tado estético adecuado en la nariz mestiza, por ello nuestro
estudio centrd su atencion en una pregunta clinicamente re-
levante, como lo es si la utilizacion de los injertos pudiera
resolver el problema de la proyeccidn para la nariz mestiza,
y la respuesta ha sido afirmativa como lo demuestran los
resultados.

En nuestro estudio se midio la proyeccidn de la punta
nasal antes y después de operados en 45 pacientes de los
cuales 84.5% eran mujeres y 15.5% hombres, encontrando-
se una proyeccién inadecuada en casi todos, es decir con
ptosis, salvo en un caso que presentd proyeccién normal,
segun el método de Goode. Esto nos lleva a entender que
practicamente todas las narices mestizas tienen proyeccion
inadecuada de la punta nasal. De ellas el tipo Il fue el mas
frecuente seguido por el tipo 1V, es decir la ptosis es impor-
tante en la mayoria de los casos. Las medidas de la proyec-
cidn postoperatoria comparada con la preoperatoria demos-
tré que en mas del 50% de pacientes se corrigen hasta una
proyeccion normal (tipo | de la clasificacién de Goode), al
colocar injertos en la punta nasal, sin embargo aproximada-
mente 46% se sobrecorrigi6 su proyeccion después de colo-
carle injertos, con un indice mayor de 0.60, lo que da una
nariz sobreproyectada en el postoperatorio inmediato. Esta
descrito la reabsorcion de los injertos,?”2%3 lo que es un he-
cho clinico de observacién, creemos que es necesario ma-
yores estudios a este respecto con seguimiento postoperato-
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rio a largo plazo a fin de determinar, el porcentaje de reab-
sorcion del injerto y la tasa de descenso de la punta nasal
postoperatoriamente.

El andlisis estadistico de nuestro estudio revelé una p
menor de 0.0001, lo que es estadisticamente significativo y
demuestra que los cambios no fueron por azar, sino debidos
al tratamiento quirdrgico.

Conclusiones

1. La nariz mestiza tiene caracteristicas especiales que la
hacen diferente a la nariz caucasica, por lo que las técnicas
convencionales para el manejo de la segunda no son aplica-
bles a la primera.

2. La cirugia rinoplastica para la correccién de la nariz
mestiza es mas frecuente en mujeres.

3. Los Tipos Il y IV de la proyeccion de la punta nasal
de Goode, son los mas frecuentemente encontrados en la
poblacion.

4. Los injertos en la punta nasal corrigen la proyeccion
de la nariz mestiza.

5. Mas del 50% de los pacientes con ptosis de moderada
a severa, se llevan a una proyeccion normal con el uso de
injerto intercrural (Strut) y con injerto tipo escudo (Sheen).

6. Alrededor del 46% de los pacientes con ptosis de mo-
derada a severa, se sobrecorrigen (sobreproyeccién con in-
dice de Goode > 0.60), con el uso de injerto intercrural
(Strut) y con injerto tipo escudo (Sheen).

7. Los resultados estéticos son adecuados con la utiliza-
cioén de injertos en la punta nasal de la nariz mestiza.

8. Son necesarios mayores estudios a largo plazo para
determinar, la evolucion postoperatoria, porcentaje de re-
absorcion de injerto y aceptacion estética por el paciente,
en los casos de sobreproyeccion.
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