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REPORTE DE CASO

revisional con injerto de costilla e injerto de

Reconstruccion nasal en rinoplastia

olécranon: reporte de dos casos

ALVARO PEDRAZA MANTILLA!, NATALIA GELVEZ RONDON?

Resumen

La rinoplastia revisional es un reto para el cirujano de nariz. En la mayoria de los casos
no se cuenta con cartilago del tabique, porque se ha resecado para utilizarlo como injerto
en intervenciones previas. Los injertos de costilla y olécranon ofrecen las propiedades
de soporte necesarias para las septorrinoplastias revisionales. El articulo presenta la
técnica quirdrgica detallada en dos hombres con multiples intervenciones previas. En
uno de los casos se utilizo injerto de costilla obtenido en el mismo tiempo quirurgico;
en el otro caso, injerto de olécranon obtenido en una intervencion previa y fue necesario
complementar con cartilago de concha auricular.
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Title: Nasal Reconstrution in Revisional Rhinoplasty with
Rib Graft and Olecranon Graft: Two Cases of Report

Abstract

Revisional rhinoplasty is a challenge for the nose surgeon. In most cases there is
no septal cartilage, because that has been resected and used as a graft in previous
interventions. Grafts olecranon and rib provide the properties needed to give support in
the revisionales septorhinoplasty. This article presents detailed surgical technique in two
males with multiple previous interventions. In one case of rib grafts were obtained in the
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same surgical time, in the other case, olecranon
graft obtained using a prior intervention and was
necessary to supplement with auricular concha
cartilage.

Key words: Rhinoplasty, rib, graft, ear cartilage,
nasal cartilages.

Introduccion

En pacientes con multiples cirugias nasa-
les no se cuenta con suficiente cartilago
del tabique para el disefio de los injertos
necesarios para la reconstruccion nasal.
Los injertos pueden obtenerse a partir de
diferentes tejidos autlogos. También es
posible usar materiales aloplasticos. El
cartilago autdlogo presenta muchas ven-
tajas en comparacion con otros tipos de
injertos, ya que no estimula la respuesta
inmune, provocada como reaccién a un
cuerpo extrafio, hay mejor integracion
y no hay costo adicional, puesto que
el tejido proviene del propio pacien-
te. Existen varias alternativas cuando
no se cuenta con cartilago del tabique,
por ejemplo, el cartilago de la concha
auricular, el olécranon y la costilla. El
cartilago costal ofrece varias ventajas,
por sus componentes osteocartilaginosos
que brindan soporte y flexibilidad, sobre
todo en casos en los cuales es necesaria
la reconstruccion de dorso.

Caso clinico 1

El caso corresponde a un hombre de
42 afos de edad con deformidad nasal
secundaria a un traumatismo causado
por una mordedura humana durante su
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infancia. Como antecedentes tiene tres
intervenciones extrainstitucionales pre-
vias, una de las cuales se llevo a cabo con
un injerto proveniente de un banco de
hueso (donante cadavérico). Se obtuvo
cartilago costal de la séptima costilla, en
el mismo tiempo quirdrgico. El paciente,
previo a la intervencion, presentaba un
defecto en la “silla de montar” (figuras
1y 2). Parala correccion de este defecto
es necesario el uso de este injerto para
dar soporte y altura al dorso (figuras 3,
4y 5). Para evitar el desplazamiento del
injerto se fijan con sutura de Prolene 5.0
(figura 6). Se realiza control fotografico
en el primer mes (figura 7) y a los siete
meses con resolucion de la deformidad
en “silla de montar”.

Figura 1. Fotografia frontal en donde se evi-
dencia la deformidad en “silla de montar” dado
por un dorso plano
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Figura 5. Proyeccion de la disposicion de los
injertos intranasalmente

Figura 2. Lateral donde se muestra la defor-
midad en “silla de montar”

Figura 6. Colocacion de los injertos y fijacion

) ) ) L ) mediante sutura prolene 5.0
Figura 3. Injerto obtenido de la séptima costilla

derecha

Figura 4. Disefio de los injertos y proyeccion  Figura 7. Control postoperatorio después del
de su disposicion primer mes

Alvaro Pedraza Mantilla, Natalia Gélvez Rondén. Reconstruccion nasal en rinoplastia revisional con injerto de costilla......



Caso clinico 2

El caso corresponde a un hombre de 39
afios de edad con antecedente de trauma
contundente, quien requirié dos inter-
venciones extrainstitucionales previas,
una de ellas con olécranon, el cual se
usa en la actual intervencion. Ademas,
es necesario el uso de cartilago de la
concha auricular. Preoperatoriamente,
el paciente presentaba una giba dorsal
grande secundaria a desplazamiento del
injerto de olécranon (figura 8), aparte de
una asimetria del dorso y la punta por
esta misma razon (figura 9). Se realiz6
la extraccion del injerto (figura 10), el
cual se molded por medio de fresado
(figura 11).

Se planeod el posicionamiento de los
injertos intranasalmente (figura 12) y la
fijacion con sutura Prolene 5.0. Dado que
la punta también presentaba asimetria
notoria y no se contaba con cartilago del
tabique para la colocacion de injertos en
la punta, se obtuvo cartilago de la concha
auricular derechay se disefiaron injertos
con este material (figura 13). Los injertos
de la punta son fijados con sutura Prolene
5.0 para evitar su desplazamiento (figu-
ra 14). Hubo control postoperatorio fo-
tografico a los 7 meses, con adecuados
resultados, correccion de la giba dorsal
y mejoria notoria de la asimetria de la
punta y el dorso en proyeccion frontal
(figuras 15y 16).
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Figura 8. Giba dorsal secundaria a desplaza-
miento de injerto de olécranon posicionado en
intervencion previa

Figura 9. Asimetria de dorso y punta por des-
plazamiento del injerto de olécranon posicio-
nado en intervencion previa
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Figura 10. Extraccion quirdrgica del injerto de
olécranon posicionado en intervencion previa

Figura 11. Injerto de olécranon moldeado por
medio de fresado

Figura 12. Planeamiento de la colocacion de
los injertos
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Figura 13. Injertos obtenidos de la concha au-
ricular derecha

Figura 14. Fijacion de injertos de la punta con
sutura Prolene 5.0

Figura 15. Control postoperatorio a los 7 me-
ses. Fotografia frontal



Figura 16. Control postoperatorio a los 7 me-
ses. Fotografia frontal

Discusion

Los objetivos de la septorrinoplastia son
proporcionar una funcionalidad nasal
Optima y brindar un adecuado resultado
estético. En los casos primarios, general-
mente, se cuenta con cartilago del tabi-
que, que permite la reconstruccion nasal
y lograr estos dos objetivos. Cuando se
trata de rinoplastias secundarias, es decir,
cuando se han realizado intervenciones
nasales previas, no se cuenta con esta po-
sibilidad de injerto, porgue se han usado
en las primeras cirugias, asi como en los

defectos mayores, como es el caso de
deformidad en “silla de montar”.

Existen tres tipos de injertos: 1) los
autoinjertos, que se derivan del mismo
paciente e incluyen cartilago de diferentes
sitios anatdbmicos —hueso (olécranon),
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fascia y dermis—; 2) los homoinjertos,
que se derivan de tejidos donados por los
miembros de la misma especie e incluyen
cartilago irradiado y la dermis acelular, y
3) los implantes aloplasticos, que son sin-
téticos (polimeros biocompatibles) [1]. En
la actualidad, los injertos autélogos o au-
toinjertos son ampliamente aceptados, por
su durabilidad, baja tasa de infecciones,
ausencia de reacciones inmunoldgicas y
su muy baja tasa de rechazo [2].

Los aloinjertos se utilizan sobre
todo en los casos en los que se requie-
re aumento dorsal. Existen varias pre-
sentaciones, por ejemplo: Silastic, que
es un polietileno poroso de alta densi-
dad (Medpor), y politetrafluoroetileno
expandido (Gore-Tex). Los implantes
aloplasticos son facilmente moldeables.
Entre las desventajas mas importantes
se encuentran una mayor tasa de infec-
cién, la migracién, la extrusion y su alto
costo [3].

Los injertos costales tienen la ven-
taja de condensar material 6seo y car-
tilaginoso, caracteristica que ofrece
mayor soporte en los casos de defec-
tos estructurales mayores, como es el
caso de la deformidad en la “silla de
montar”, que no es raro encontrar en
pacientes sometidos a varias interven-
ciones, en narices con sobrerreseccion
del dorso o0 en pacientes con anteceden-
tes de trauma.

Clinicamente, la nariz en la “silla de
montar” tiene un aspecto deprimido en
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una vista lateral, que da la ilusién de una
anchura excesiva de la vista frontal. Su
base patoldgica esta representada por una
pérdida sustancial de la altura del dorso,
ya sea cartilaginoso, 6seo 0 ambos. Suele
haber insuficiencia valvular, retraccion
columnela, pérdida de soporte de la pun-
ta, longitud vertical corta, nariz corta con
la falta de soporte [4,5].

La principal desventaja del injerto
de cartilago costal es su tendencia a de-
formarse, por la memoria de su forma
inicial. Una forma para disminuir este
efecto es asegurarse de tallar adecuada-
mente el cartilago y no permitir su des-
hidratacién desde el momento en que
es extraido hasta cuando es injertado
[6]. Otra de las desventajas es el dolor
postoperatorio en el area donante, que
puede requerir opioides para su manejo;
complicaciones como el neumotorax son
poco frecuentes. Este material tiene una
excelente viabilidad, baja tasa de defor-
macion a largo plazo, logra la fusion 0sea
de los huesos nasales y permite el disefio
quirurgico de la punta [7].

El cartilago de concha auricular, que
incluye la cymba conchae y el cavum con-
chae, tiene ventajas en cuanto a flexibili-
dad, facilidad para su obtencion y herida
imperceptible del area donante. Se debe ser
sumamente cuidadoso con la hemostasia
para prevenir hematomas. Ofrece grandes
ventajas para el manejo de la punta, por su
facil moldeamiento. Algunas veces suele
no ser suficiente en defectos mayores, y
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en aquellos casos en los que se requiere
un soporte maximo [8].

Los injertos 6seos ofrecen una buena
alternativa en los casos en los cuales se
requiere un soporte mayor, ya que ofre-
cen buena estabilidad y estan disponibles
en una adecuada cantidad. Sin embargo,
cuando son implantados en areas de baja
tension, pueden reabsorberse con el paso
del tiempo. Otra desventaja es el dolor
postoperatorio del sitio donante.

Se usan varios tipos de implantes
0seos, por ejemplo, cresta iliaca, calota,
hueso mastoideo, cubito u olécranon.
Los maés utilizados son el olécranon y
la calota. En los pacientes en quienes se
ha obtenido el injerto del olécranon hay
dolor del sitio donante, lo que disminuye
la funcionalidad del brazo hasta por dos o
tres semanas. En el caso de los pacientes
con injertos obtenidos de calota, el do-
lor postoperatorio es menor. La principal
desventaja es el riesgo de hematomas,
pero ofrece la ventaja de presentar dos
superficies moldeables, que incluso se
pueden utilizar a manera de bisagra y
aumentar asi la superficie del injerto [1].

Cabe resaltar que, algunas veces, a
pesar de contar con cartilago integro del
tabique, esta limitado por su tamafio re-
ducido para mejorar defectos mayores
[9]. Como en cualquier injerto, es ne-
cesario asegurarse de una adecuada cir-
culacion del sitio que se va a intervenir
y evitar este tipo de intervenciones en



pacientes con malos habitos y practicas
que interfieran con la adecuada circula-
cién, como el consumo cocaina, alcohol,
cigarrillo, y en pacientes con enfermeda-
des metabolicas y autoinmunes. En los
casos presentados se utilizaron injertos
autélogos, con adecuados resultados es-
téticos tanto en el postoperatorio inme-
diato como en el largo plazo.

Conclusiones

Los injertos autélogos de cartilago au-
ricular, costilla y olécranon ofrecen una
alternativa muy favorable para la recons-
truccion nasal en pacientes con maltiples
rinoplastias o con grandes defectos en los
cuales el injerto de cartilago del tabique
es insuficiente para resultados optimos,
en cuanto a funcionalidad y estética.
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