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RESUMEN

Introduceion: La rinoplastia es una de las cirugias estéticas mds desafiantes. Dentro
de las alternativas quirdrgicas destaca el uso de diversos injertos e implantes los cuales
debiesen ser conocidos por todos los cirujanos que realizan esta cirugia.

Objetivo: Describir la experiencia del Departamento de Otorrinolaringologia de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile en el uso de injertos en rinoplastias.

Material y método: Estudio retrospectivo descriptivo donde se revisaron protoco-
los operatorios de todos los pacientes operados en dicho comité entre marzo 2008 y
agosto 2009.

Resultados: Se realizaron 98 rinoseptoplastias por rinoseptodesviacion en el periodo,
siendo el 84% por abordaje abierto. El injerto mds utilizado fue el vdstago de columela en
el 84% de todas las rinoplastias, seguido por el escudo anterior a la punta nasal (28%) y
el espaciador entre laterales superiores y tabique (18%). Injertos alares, de dorso, de
tabique y otros de refinamiento de punta fueron utilizados en menos del 5% de los casos.
En todos los casos se utilizé injertos autélogos (tabique nasal). La gran mayoria de los
injertos fue utilizada por abordaje abierto. Al momento de la revisién no hubo complica-
ciones que se puedan atribuir especificamente al uso de injertos.

Discusidn: Nuestra experiencia sigue la tendencia de “resecar menos” y rellenar. El
uso de injertos resulta valioso dentro del repertorio quirirgico en rinoplastia.

Palabras clave: Rinoplastia, rinoseptoplastia, injertos.

ABSTRACT

Introduction: Rhinoplasty is one of the most challenging cosmetic surgeries.
Among surgical alternatives the vast variety of graft and implants are of great value, and
every surgeon should have a thorough knowledge of the most commonly used.

Aim: To describe the experience in the use of grafts in rhinoplasty by the Pontificia
Universidad Catolica de Chile “Nose Committee”, ENT Department.

"Médico. Departamento Otorrinolaringologia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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Material and method: Retrospective study. All committee patient’s surgical
protocols between March 2008 and August 2009 were reviewed.

Results: 98 rhinoseptoplasties due to rhinoseptedeviation were conducted during
the analized period. 84% were conducted through an open approach. Columella strut
was the most commonly used graft (84%), followed by the shield graft (28%) and the
spreader (18%). Alar, nasion and septal correcting were used in less than 5%.
Autologous grafts (nasal septum) were used in all grafts. The vast majority of the grafts
were implemented through an open approach. At the time of this review no graft related

complications were reported.

Discussion: Our “Nose Committee’s experience follows the trend of “cut less”and
fill. Grafts represent a valuable asset in a rhinoplasty surgeon repertoire.
Key words: Rhinoplasty, Rhinoseptoplasty, grafts.

INTRODUCCION

La rinoseptoplastia es reconocida como uno de los
procedimientos mas dificiles dentro de la cirugia
plastica facial. Su objetivo Gltimo es lograr una nariz
de apariencia natural y estéticamente agradable,
manteniendo a su vez una via aérea funcional 2.

Para alcanzar este propdsito, el uso de implan-
tes e injertos puede ser de enorme utilidad dentro
del repertorio de un cirujano en una rinoplastia,
debiendo éste profundizar su conocimiento sobre
los materiales y técnicas cominmente utilizados en
la actualidad?3.

A modo de concepto, un injerto ideal debiese
reunir una serie de caracteristicas (Tabla 1) que
ningtn material en la actualidad es capaz de satis-
facer.

Los distintos materiales disponibles pueden
ser clasificados en 3 fuentes principales: organi-
cos, sintéticos y productos de ingenieria biomédica
de tejidos’.

Injertos orgdnicos: Los que a su vez pueden ser

subclasificados en:

1. Autoinjertos: Se obtienen del mismo individuo
0 de una persona genéticamente idéntica. Son
el tipo de injertos de mayor biointegracion y
ausencia de reacciones adversas*.Dependiendo
del sitio donante presentan diferentes grados
de rigidez, flexibilidad y duracion. Destacan el
cartilago autélogo (principalmente de cartilago
septal, auricular o de parrilla costal. Estos
siguen siendo para la mayoria de los autores el
mejor material de injerto en la actualidad®), los

Tabla 1. Caracteristicas de un injerto ideal’

Caracteristicas macroscdpicas

Caracteristicas microscdpicas

*  No crea ningun tipo de morbilidad en el sitio del injerto
e Fécilmente disponible

* Barato

o Fécil de tallar

»  Sefijaalazona receptora sin dificultad

e Mantiene su forma en el tiempo sin perder su volumen o

alterar sus propiedades fisicas
*  Tiene un balance adecuado entre rigidez y flexibilidad

Debe ser facilmente biointegrado por el huésped

Ser inerte, puro y carente de toda contaminacion que pueda
promover una reaccion inflamatoria

No ser carcinogénico ni tampoco catalizador de enfermedades
autoinmunes

No debe ser un vector que transmita agentes infecciosos
como la hepatitis o VIH

Debe ser resistente a la infeccion

Debe ser un producto seguro que evite su degradacion a
subproductos peligrosos.
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injertos de hueso autégeno craneal y los injer-
tos autélogos de fascia.

2. Aloinjertos u homoinjertos: Obtenidos de indi-
viduo o de una persona genéticamente diferen-
te, pero pertenecientes a la misma especie.
Dentro de ellos destacan los injertos de cartila-
go costal irradiados (a partir de donantes
cadavéricos, pero con una aparente alta tasa de
reabsorcion®) y la dermis acelular humana
(“Alloderm”, también de origen cadavérico, con
utilidad en perforaciones septales y bordes
osteocartilaginosos muy marcados)

3. Xenoinjertos: Se obtienen a partir de organis-
mos pertenecientes a una especie diferente. Se
utilizan muy rara vez debido a gran ndmero de
reacciones adversas.

Productos sintéticos: Se definen también como

implantes aloplasticos, e incluyen:

1. Silicona sélida: No parece ser un buen injerto.
Nunca lo hemos considerado una opcion en
nuestro centro, pero nos llama la atencion la
gran aceptacion en Asia donde existe gran
experiencia en su uso. Resulta especialmente
(til con piel gruesa la que protege y suaviza el
efecto de este implante. Sin embargo al ser un
material no poroso presenta mayor generacion
de capsula cicatricial y mayor riesgo de infec-
cién, motivos por los que no ha sido amplia-
mente implementado en el mundo occidental,
con piel algo mas delgada’®.

2. Gore-Tex: Ha ocupado un lugar como el mate-
rial aloplastico de eleccion, debido a su confor-
macion porosa pero con minima infiltracion y
crecimiento de tejido a su alrededor, evitando
también la generacion de capsula. Su tasa de
infeccion es menor a 3,2% y su extrusion
menor al 1%?°. Esta estadistica se aumenta 4
veces en rinoplastia secundaria, reafirmando el
concepto de evitar aloplasticos en rinoplastia
de revision.

3. Polietileno poroso de alta densidad: (HDPPE,
Medpor) son mas rigidos que Gore-Tex, siendo
aloplasticos de eleccion para injertos estructu-
rales, aunque presentan mayor riesgo de
extrusion®.

4. Reabsorbibles sintéticos: (Lactosorb) Aun en
investigacion sobre resultado estético y funcio-
nal al largo plazo, consiste en un material que
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se reabsorbe completamente en 1 afio, siendo
reemplazado por tejido fibroso'.

Productos de ingenieria biomédica de tejidos: Con-
tinuamente se estdan probando nuevos tipos de
materiales disefiados a nivel molecular para lograr
las caracteristicas ideales, especialmente en la
ausencia de respuesta a cuerpo extrafio y
biointegracion. Probablemente el disefio especifico
a través de ingenieria biomédica de tejidos repre-
sente el verdadero futuro en injertos’.

El uso de cualquiera de estos injertos se
enmarca como un aspecto central dentro una
tendencia internacional en rinoplastia a cada vez
“hacer menos” y a no “sobre operar”, resecando
menos tejidos y preservando mas estructuras,
independiente del abordaje utilizado, sea éste ce-
rrado (intercartilaginosa, transcartilaginosa o
delivery) o abierto.

En el siguiente trabajo presentamos una breve
revision y una muestra de la experiencia en el uso de
injertos en rinoseptoplastia de nuestro Comité de
Nariz, instancia docente-asistencial existente desde
1998, donde durante un periodo de 4 meses cada
residente en su (ltimo afio de formaci6n cuenta con la
oportunidad de realizar rinoseptoplastias, tutoreado
por un otorrinolaringélogo con experiencia en este
tipo de procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo realizado entre
marzo de 2008 y agosto de 2009 en el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de
Chile. Se realiz6 una revisién sistematica de los
protocolos operatorios de la totalidad de los pa-
cientes operados de rinoseptoplastia dentro del
Comité de Nariz de dicho centro, bajo el diagnésti-
co de rinoseptodesviacion.

Se evaluaron dentro del protocolo datos epide-
mioldgicos, técnicas e injertos ocupados. Se realizd
andlisis de frecuencia con SPSS 17.0, separando
por tipo de abordaje.

Para evitar redundancia del articulo y para
facilitar su lectura, se presenta en la seccién de
resultados una breve sintesis de las caracteristicas
y técnicas para cada injerto junto a nuestros resul-
tados propiamente tales.
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Tabla 2. Resumen del uso de Injertos en el Comité de Nariz PUC

Rinoplastia Rinoplastia Total

abierta cerrada rinoplastias

Total casos | 82 (84%) 16 (16%") 98 (100%")

Injertos estructurales punta nasal Vastago 81 (99%™) 1(6%™) 82 (84%")
Alar Batten 3 (4%") - 33%)

Injertos Refinamiento punta nasal Escudo 27 (33%") - 27 (28%")
Paragua 1(1%7) - 1 (1%)
Alar rim 3(1%") - 1 (1%)

Injertos tercio medio Espaciador 17 (21%7) 1(6%™) 18 (18%")
Injerto de dorso Injerto de nasion 3 (4%7) - 3 (3%)
Tutores tabique Tutor borde caudal 3 (4%7) 2 (13%™) 5(5%)

‘Porcentaje de todas las rinoplastias. ““Porcentajes de las rinoplastias abiertas. ~Porcentaje de las rinoplastias cerradas.

RESULTADOS

Se revisaron los protocolos quirtirgicos de un total de 98
pacientes operados en el periodo, donde 62% fueron
mujeres (edad entre 16y 71 afios, promedio de 36 afios)
y 38% hombres (17 a 46 afios, promedio de 27 afios).

Con respecto a la via de abordaje el 84% de los
paciente fue abordado por técnica abiertay el 16%
restante por via cerrada transcartilaginosa. La tota-
lidad de los injertos utilizados en esta experiencia
fueron aut6logos en base a cartilago septal.

Para fijar los injertos en todos los casos usa-
mos PDS 5-0 excepto en el injerto de nasion en
donde se usé catgut transcutaneo.

En nuestra casuistica, al momento de la revi-
sién no hubo complicaciones que se puedan atri-
buir especificamente al uso de injertos.

Injertos estructurales de la punta nasal

Vastago: o “columelar strut”, descrito por Fomon y
Farrior, popularizado en 1969 por Anderson'’'2.
Fue utilizado en el 84% de todas las rinoplastias, de
las cuales casi la totalidad fueron rinoplastias
abiertas (s6lo se colocé un véstago en una
rinoplastia cerrada). Consiste en la instalacion de
un injerto de forma rectangular alargada, en forma
de poste entre las cruras mediales de ambos
cartilagos alares inferiores (Figura 1). El véastago
proyecta y rota la punta, dandole gran soporte
estructural y es usado habitualmente en un aborda-
je abierto, el cual por si mismo debilita la estructu-
ra nasal provocando una caida de la punta si no es
corregida. Por este motivo, el vastago es usado de
regla en abordaje abierto en nuestro comité. Sus

Figura 1. Injerto estructural punta nasal: Vastago. Esquema del injerto entre las cruras mediales de ambos alares inferiores

(izquierda) y su forma de colocacion (derecha).
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complicaciones son raras e incluyen un ensancha-
miento de la columela y la protrusion del injerto,
las que no han sido observadas en nuestra
casuistica hasta el momento.

Refuerzo alar: Su principal funcién es ser un
cartilago de soporte o refuerzo para resolver el
colapso alar y la obstruccion valvular que de ello se
genera. Consiste en la instalacion de cartilagos
bilaterales sobre las cruras laterales de los alares
inferiores como refuerzo estructural a un alar
colapsado, intentando restaurar una posicion ideal
(Figura 2). En la experiencia de Toriumi en 5 afios
de uso, resolvié el 98% de las obstrucciones
nasales secundarias a colapso alar'2. En nuestra
casuistica, se utilizd en 3 casos (4%), todos me-
diante abordaje abierto. Su principal complicacién
es una sobreocupacion sobrealar de tejido fibroso
que en la experiencia de Toriumi se resuelve en
todos los casos al cabo de 1 afio.

Injertos de refinamiento de la punta nasal

Escudo: “shieldgraft”. Descrito por primera vez
por Sheen, tiene forma trapezoidal y se posiciona
superficial a las cruras mediales en linea media'
(Figura 3). Su principal funcién es lograr una
mayor definicién de la punta nasal, agudizando
sus angulos (siempre dependiente de la piel del
paciente), asegurando simetria de la punta y
proyectandola. Sélo se implementé en rino-
plastias abiertas, siendo utilizada en el 33% de
ellas (y en el 28% de toda la muestra). La
complicacion mas frecuente del escudo es la
deformidad estética provocada por la protrusion
del injerto. Esto se puede presentar con mayor
frecuencia en pieles finas (que por el origen
étnico de nuestros pacientes, es menos frecuente
de encontrar en nuestra casuistica). Al momento
de la revision no se presentaron complicaciones
por el uso de este injerto.

Figura 2. Injerto estructural punta nasal: Alar Batten. Esquema del injerto bilateral (izquierda) posicionado supra-alar, sobre la
region mas externa de los domos y su prolongacion hacia las cruras laterales. Una vez instalados (derecha) corrigen el colapso

dado por alares inferiores debilitados.

A ¥

Figura 3. Injerto de refinamiento de punta nasal: Escudo. Esquema del escudo caudal a las cruras mediales de los cartilagos
alares inferiores (izquierda) y su forma de colocacion (derecha), donde destaca el uso de aguja de carpule para fijar posicion del

escudo antes de realizar puntos.
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Paraguas: Descrito por Peck, consiste en la inser-
cién de un Unico cartilago de forma levemente
cuadrangular redondeada sobre los domos (Figura
4). Su funcidn es lograr una mayor definicion de la
punta nasal. Fue usada en un tinico caso en nuestra
casuistica en rinoplastia abierta, por no disponer
de suficiente cantidad de cartilago septal para
hacer un escudo.

Alar rim: Consiste en la insercion de una fina tira de
cartilago por la cara interna del borde libre del ala
nasal (Figura 5). Intenta corregir una retraccion alar
leve asi como mejorar el contorno y forma alar. Se
utilizé en 1 caso (1%), y fue a través de abordaje
abierto.

Injerto tercio medio

Espaciador: Disefiado por Gunther y Rohrich su
intencion inicial fue mejorar el pinzamiento del
tercio medio. Consiste en colocar un injerto rectan-
gular, entre el lateral superior y el tabique (Figura
6). Sus efectos aparte de mejorar el pinzamiento de

tercio medio al usarlo bilateralmente, son mejorar
el dngulo valvular, corregir una laterorrinia al usarlo
unilateralmente y/o corregir una septodesviacion
del dorso. Fue utilizado en 17 casos en rinoplastia
abierta (21% de ellas) y en un caso por abordaje
cerrado. En 15 ocasiones fue unilateral, de las
cuales en 2 casos se usaron dos injertos uno sobre
otro unilateralmente para un mayor efecto. Sélo en
un caso su uso fue bilateral. Sus complicaciones
son muy raras, e incluyen un ensanchamiento
exagerado del dorso y una obstruccién nasal por
alteracion de la valvula con tejido cicatricial. Ningu-
na de estas situaciones se vio en nuestra
casuistica.

Injerto de dorso

Injerto de nasion: Consiste en un injerto rectangu-
lar que tiene por objetivo levantar la zona del dorso
a nivel del nasion (Figura 7), la necesidad de utilizar
este injerto debe ser evaluado tomando en consi-
deracién la altura del dorso que se dejara en
relacién a la proyeccion de la punta (“balance

Figura 5. Injerto de refinamiento de punta nasal: Alar Rim. Se observa un esquema de uso de estos injertos rectos para apoyar
la forma del ala nasal (izquierda) y una foto con su sobreposicion deseada en un paciente (derecha).
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Figura 6. Injerto de tercio medio: Espaciador. Esquema del injerto entre la porcion caudal del tabique nasal y el cartilago alar
superior (izquierda) y una foto con la forma de insercién (derecha, se nota injerto en blanco, tabique junto a él en gris mas
oscuro, y laterales superiores en gris algo mas claro hacia los lados).

dorso-punta nasal”). Fue usado en 3 casos, todos
por abordaje abierto. Este es el Gnico injerto el cual
para fijarlo no se us6 PDS 5-0, en su lugar usamos
catgut 4-0, dado que este punto es s6lo transitorio,
queda expuesto sobre el dorso nasal (ver Figura 7),
y se retira a la semana de la realizacion del pro-
cedimiento.

Injerto en tabique

Tutor de borde caudal: La mayoria de las septodes-
viaciones se resuelven resecando las porciones de
tabique desviadas, cuidando con mantener un marco
de tabique céfalo caudal que mantenga el soporte
estructural de la nariz (Figura 8). Cuando la desviacion
es a nivel del marco caudal, la insercion de un cartilago
adosado a él puede corregir o compensar esta desvia-
cion. También ayuda a evitar sobrerrotacion de la
punta, al prolongar el borde caudal del cartilago septal.

Fue usado en 5 casos (5% de todos los casos), 3 en
cirugia abierta y 2 en cerrada.

DISCUSION

La experiencia presentada representa las tenden-
cias del Comité de Nariz de nuestro centro, donde
el abordaje abierto es de eleccion en la gran
mayoria de los casos (84%), salvo que Se necesi-
ten correcciones minimas. En términos generales
el abordaje cerrado se prefirié en aquellos pacien-
tes en los cuales no era necesario intervenir la
punta nasal, como ocurre por ejemplo en sdlo
rebaje de la jiba.

En la gran mayoria de los casos (87%) se
utilizé algun tipo de injerto.

En este sentido el uso de injertos sigue las
pautas internacionales en donde cada vez se reseca

Figura 7. Injerto de dorso: nasion. Esquema del injerto (izquierda) y forma de colocacion (derecha), donde destaca el uso de
puntos guias en piel en lugar escogido, usados para traccionar injerto. Estos puntos serian retirados en el posoperatorio.
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Figura 8. Injerto de tabique: tutor de punta nasal. Esquema de uso, adosado a la punta del tabique (izquierda) y foto de forma

de insercion, desplazando alares en el procedimiento (derecha).

menos, y enfocados a “rellenar” para lograr los
resultados estéticos perseguidos.

El material de eleccion fue injerto autdlogo de
tabique septal en todos los casos, por su facilidad
para ser tallado, su inocuidad biol6gica, rigidez,
durabilidad y maleabilidad. Con esto se evit6 usar
otros campos quirtirgicos como pabellon auricular
o parrilla costal.

El vastago fue ampliamente usado, no sélo
para dar un soporte y estabilidad estructural, sino
también para lograr un manejo controlado de la
proyeccion y rotacion de la punta nasal. Lo consi-
deramos un injerto que debe ir de regla en una
rinoplastia abierta, salvo que otra estructura como
el borde caudal tome la funcién de compensar el
debilitamiento de la punta propia de este tipo de
abordaje. Creemos que la estabilidad en el largo
plazo de la punta nasal depende fundamentalmente
de este injerto.

En segundo lugar de frecuencia se usd el
escudo. Este es de gran ayuda para lograr una
mayor definicion de la punta, especialmente frente
a puntas con angulos poco claros y mas “redon-
deadas” de lo deseado. La definicion perseguida se
asocia a la imagen de “doble quiebre” de los
domos, buscando un aspecto armonioso. Este tipo
de injerto es recomendable s6lo en personas con
piel gruesa.

Si consideramos que nuestra poblacién de ori-
gen principalmente hispanoamericano presenta pie-
les gruesas y cartilagos alares débiles, este injerto
representa un aporte valioso a la definicién y estruc-
tura de la punta, con una piel que permite su uso.

En el mismo sentido, se debe tener especial
precaucion en personas de origen caucasico los
que tiene en su mayoria piel fina.En estos casos, el
injerto se podria protruir marcandose y deforman-
do la nariz.

El injerto espaciador es bastante Gtil cumplien-
do funciones tanto estéticas como funcionales,
donde mejora el angulo valvular, zona de mayor
resistencia al flujo de aire. La tendencia en el
comité durante el periodo revisado, fue a usarlo
cada vez mas. Se debe tener cuidado ya que se
describen dentro de sus complicaciones, el com-
promiso del dangulo valvular por retraccién
cicatricial. Por otro lado, permite prevenir el nunca
deseado pinzamiento del tercio medio o nariz en
“v” invertida. Este injerto deberia ser usado
profildcticamente cuando existen huesos propios
cortos.

Al ser usado en conjunto con osteotomias de la
piramide nasal, representa un importante apoyo al
corregir laterorrinias, 1o que a nuestro juicio es uno
de los mayores desafios en rinoplastia.

El resto de los injertos descritos fueron usados
en casos puntuales con necesidades especificas.
En todos estos casos la implementacion de estos
injertos logré resolver de forma satisfactoria el
problema.

Dentro de la opinién del Comité de Nariz de
nuestro centro, y basandose en la experiencia
descrita, el cirujano de rinoseptoplastia debe tener
un conocimiento profundo y sélido en el uso de
injertos en esta cirugia, con el fin de lograr mejores
y reproducibles resultados estéticos y funcionales.
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