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la rotacién de la punta nasal: experiencia
en 45 pacientes
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The nose muscles have a rudimentary action in humans with the exception of dilator naris
muscle and depressor septi nasi muscle. The depressor septi nasi muscle has an important
role pulling the nasal tip caudally while smiling, along with the orbicularis oris muscle. The
detachment of this muscle from the premaxilla produces a dynamic rhinoplasty of the nasal tip.
The objective of this study is to determine the importance of the detachment of the depressor
septi nasi muscle and orbicularis oris muscle from the premaxillar bone in rhinoplasties of
patients with a drooping nasal tip while smiling. 45 patients that underwent dynamic rhinoplasty
were analized. All patients had an excellent postoperative evolution, with improvement of the
drooping tip; this was demonstrated by direct nasolabial angle measuring and by photographic
analysis. The detachment of the depressor septi nasi muscle and orbicularis oris muscle is
a simple and reproducible technique, with limited morbidity and used during rhinoplasty that
enhances the nasal tip rotation.

y para los hombres, de 90 a 95°. Las técnicas usadas
para mejorar la rotacién de la punta nasal incluyen,
entre otras: reseccion cefdlica de una banda en las

de la punta nasal es uno de los motivos de
consulta mds frecuentes en pacientes que desean
someterse a una rinoplastia. Se considera normal
para las mujeres un dngulo nasolabial de 95 a 115°
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cruras laterales de los cartilagos alares, colocacién
de un injerto o strut en la columela, reseccién
conservadora del borde caudal del septum nasal
que puede incluir un tridngulo de mucosa de
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POSTOPERATORIO

vértice inferior en casos mds severos y manejo de
la espina nasal anterior.

Los mecanismos mayores de sostén de la punta
nasal son: tamafio, forma y resistencia de los car-
tilagos alares, unién membranosa entre las cruras
medias y el borde caudal del seprum y tejido fibroso
entre el borde caudal de los cartilagos triangula-
res y el borde cefélico de las cruras laterales de los
cartilagos alares. Los mecanismos menores son el
acoplamiento de los domos, el dorso septal car-
tilaginoso, la espina nasal anterior, el complejo
sesamoideo que extiende el soporte de las cruras
laterales a la fosa piriforme, el septum membrano-
soy lainsercién de los cartilagos alares a la piel y
musculos®.

De su equilibrio depende la forma de la punta
nasal, la rotacién y la proyeccién. Sin embargo,
dindmicamente, con la risa, la caida de la punta
nasal y/o el acortamiento del labio superior se ven
exacerbados en un grupo importante de pacientes
por la accién sinérgica de los musculos depresor
del septum, orbicular de los labios y dilatador co-

mun del labio superior y ala nasal®?.
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Figura 1. Accion musculo depresor
del septum nasal y orbicular de la boca.
Fotografia de paciente con importante
caida de la punta por accion del
musculo depresor del septum nasal.

Se muestra en su pre y postoperatorio,
con mejoria importante de la caida de
punta nasal.

El musculo depresor del septum presenta diversos
tipos de insercién:

* Tipo I (62%): se inserta totalmente en el mas-
culo orbicular de los labios.

* Tipo II (22%): se inserta hacia el periostio de la
premaxila y parcialmente en el musculo orbicu-
lar.

* Tipo III (16%): es rudimentario o no existe.

En cualquier caso, se dirige hacia arriba para inser-
tarse en la parte mévil del borde caudal del septum
cartilaginoso, generando una contrarotacién de la
punta nasal al reirse o hablar*> (Figura 1).

Cuando una persona habla o se rie hay una accién
sinérgica de los masculos depresores del septum
que lo traccionan inferiormente y el elevador co-
mun de labio superior y ala de la nariz que eleva el
ala nasal® (Figura 2).

La dindmica de la punta nasal tiene 2 categorias:
“punta caida” y “punta dependiente”. La punta cai-
da depende de los musculos nasalis y depresor del
septum con la animacién. La punta dependiente
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Figura 2. Accioén musculo depresor
del septum nasal y elevador comin
labio superior y ala de nariz.

Imagen extraida de la pagina web del
Dr. Aaron Stone donde se muestra

la accion sinérgica de los musculos

LY

N depresor del septum y el elevador
DINAMICO comun de labio superior y ala de la

nariz (www.aaronstonemd.com).

es un fenémeno pasivo que causa un dngulo naso-
labial agudo, el cual resulta de los mecanismos de
soporte débil”.

El objetivo de este estudio fue demostrar que la
desinsercion de estos 2 muasculos mejora de una ma-
nera significativa la caida de la punta nasal al reirse.

/’ . . /7 . V/
Las técnicas quirtrgicas usadas pueden ser por via
intraoral® e intranasal, esta tltima es la mas usada
pOr Nosotros.

La técnica quirtrgica empleada (ver video online)
se describe a continuacién: una vez terminada la
rinoplastia y previa infiltracién del la zona de la
premaxila con lidocaina al 1% con epinefrina, se
coloca el espéculo nasal pequefo sobre la espina
nasal anterior identificindose el muasculo depresor
del septum, el cual se incide con hoja de bisturf
nimero 15 en sentido transversal, llegando has-
ta el periostio, incluyendo 1 cm a cada lado de la
espina nasal anterior. Luego con un instrumento
de cortle, freer o similar se continta la diseccién
subperdstica hacia lateral, liberando el musculo or-
bicular de los labios, llegando hasta unos 7 mm de
la escotadura piriforme por cada lado. Posterior-
mente se sutura la incisién hecha para la rinoplas-
tia y/o rinoseptoplastia con monocryl 4-0.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo realizado en la
prdctica privada y en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile entre los meses de julio de
2010 y agosto de 2011.

Se incluyeron pacientes quienes buscaban correc-
cién cosmética y/o funcional de la nariz con indi-
cacion de mejorar la rotacién de la punta por ptosis
de ésta y que empeoraba claramente al reirse, lo
cual fue documentado fotogrificamente en vistas
laterales especialmente.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 45 pacientes, 32 de sexo
femenino y 13 de sexo masculino, con un prome-
dio de edad de 23,5 anos. Todos los pacientes con-
sultaron porque deseaban una mejorfa estética de
su punta nasal subrotada que empeoraba al reirse.
El 84,4% (38/45) tenfan ademds una deformidad
del dorso nasal, sea giba osteocartilaginosa o latero-
rrinia, y 60% (27/45) presentaban una desviacién
del septum nasal obstructiva. Ambas situaciones
fueron manejadas en el mismo acto quirdrgico. En
15,5% (7/45) se evidenciaba un claro pliegue en la
zona premaxilar, correspondiente a la contraccién
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del musculo depresor del septum debajo del mds-
culo orbicular de los labios. A todos los pacientes
se les tomaron fotografias de rutina preoperatoria
y postoperatorias: frontal, basal, % y laterales de-
recha e izquierda, éstas dos tltimas con el paciente
serio y riéndose.

Al 86,6% (39/45) se les practicé reseccién de ban-
da cefdlica de cartilagos alares, dejando como mi-
nimo 7 mm de cruras laterales. Un 55,5% (25/45)
tuvo plicatura intradomal e interdomal con sutura
de prolene 5-0 con o sin lateralizacién de los do-
mos, esto para definir mejor la punta nasal. A un
71,1% (32/45) se les colocd un poste cartilagino-
so de la columela, sacado del mismo septum del
paciente y un 11,1% (5/45) recibié un escudo de
Sheen por presentar cartilagos débiles y piel grue-
sa. Un 8,8% (4/45) fue realizada por via abierta y
en el restante 91,25% (41/45) se realizé por via de
delivery, que es la preferida por el autor.

En todos los pacientes se dejé la desinsercion de
los musculos depresor del septum y orbicular de
los labios de la premaxila para el final de la ci-
rugia.

Figura 3. Fotografia
de paciente en su pre y
postoperatorio.
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PREOPERATORIO

La sutura se practicé con monocryl 4-0 a nivel de
todas las incisiones.

El seguimiento fue realizado por el autor cada sema-
na durante el primer mes en el 100% (45/45) y lue-
go cada 3 meses hasta completar 6 meses en 75.5%

(34/45) y en 11,1% (5/45) al afio de la cirugfa.

En el andlisis directo y fotogrifico de los pacientes
se observé una mejoria del 100% (45/45) en la pto-
sis de la punta nasal al reirse en todos los contro-
les postoperatorios (Figura 3, 4 y 5). Sin embargo,
una paciente mostré inconformidad con el resul-
tado por presentar un pliegue horizontal en la pre-
maxila con la risa. Una paciente presenté quemosis
hacia el labio superior que cedié espontdneamente
en 2 semanas. Todos los pacientes experimentaron
disminuci6n de la sensibilidad en el labio superior
que duré menos de 4 semanas.

DISCUSION

La rinoplastia de la punta nasal es una cirugia he-
cha para cambiar su forma y/o su proyeccién y/o su
rotacion. Para el dltimo caso, es necesario evaluar

-
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PREOPERATORIO

preoperatoriamente la respuesta de ésta a la risa: si

genera mayor ptosis, deberd corregirse desinsertan-

do el musculo depresor del septum nasal y parte
y

del musculo orbicular de los labios, como pudimos

demostrarlo en estos 45 pacientes.

En la literatura hay también la descripcién del ma-
nejo del musculo elevador comin del ala nasal y

PREOPERATORIO
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POSTOPERATORIO

POSTOPERATORIO

Figura 4. Angulo nasolabial.

Fotografia de paciente en su pre y
postoperatorio. Flecha muestra mejoria
de angulo nasolabial post rinoplastia.
Se puede observar la desinsercion del
musculo depresor del septum nasal.

labio superior, pero estd mds indicada para las na-
rices platirrinicas y para la mayor base de implan-
tacion de las alas nasales®.

El seguimiento de los pacientes fue en prome-
dio de 6,3 meses. La observacién por un mayor
tiempo nos dard resultados mds consistentes a
futuro. Ademds, en un segundo tiempo se de-

Figura 5. Desinsercion misculo depresor
del septum nasal.

Fotografia de paciente sonriendo en su pre
y postoperatorio. Flecha muestra mejoria de
la caida de punta nasal con la risa.
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berd incluir un grupo control al cual no se les
desinserten estos musculos para evaluar si hay
una diferencia estadisticamente significativa en-
tre unos y otros.

CONCLUSIONES

Esta es una técnica de ficil ejecucién, répida,
con casi nula morbilidad, realizada al final de la
rinoplastia o rinoseptoplastia y que produce un
sinergismo con las otras maniobras para rotar la
punta nasal cuando estd indicada, esto es, cuando

la ptosis de la punta nasal empeora evidentemente
con la risa.

Es importante siempre evaluar al paciente en el
preoperatorio en reposo y dinimicamente, es de-
cir, hablando y riéndose, documentindolo foto-
graficamente.

Si bien otras técnicas utilizan la via intraoral, no-
sotros creemos que la via intranasal es mds sencilla
y rdpida con muy buenos resultados, por lo que es
la que aconsejamos.
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