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iiiNi abierta, ni cerrada!!! Rinoplastia con lo mejor de
las dos técnicas. Trick tip rhinoplasty (transcolumellar
and inter cartilaginous keystoning with tip
preservation)

Trick tip rhinoplasty (transcolumellar and inter cartilaginous keystoning
with tip preservation).

Dr. Francisco Javier Villegas-Alzate

RESUMEN

El propésito es presentar una técnica de rinoplastia sin precedentes: la TRICK-TIP
(transcolumellar and inter cartilaginous keystoning with tip preservation) usada
por 14 anos

Métodos. La cirugia es indicada en casos estéticos primarios y secundarios y tam-
bién en reconstructivos como nariz hendida y secuelas de trauma. Una incisién
nasal intercartilaginosa se continda con una vertical en el septum membranoso y
se “abre” con una incisién baja en escalera en la parte inferior de la columela, una
combinacién de elementos de las técnicas abierta y cerrada.

La punta nasal se eleva como un colgajo que incluye los alares y la piel vestibular
debajo de ellos. El abordaje es muy amplio para realizar todas las maniobras qui-
rdrgicas para septumy dorso, mientras que la punta nasal se preserva anatémica-
mente y se modifica desde abajo por reseccién cefélica retrégrada de alares, apli-
cacion de poste intercrural fijado primero arriba y puntos para cierre de espacios
muertos en el supra tip, el cierre de las incisiones es sencillo y completo, dos ter-
cios de los casos se realiza reseccién de alas sin diferimiento.

Resultados. Los resultados evaluados por 120 pacientes usando Face Q™, y por
102 evaluadores externos son muy satisfactorios, las complicaciones son bajas y
las revisiones infrecuentes. No se presentaron deformidades de tridngulos blan-
dos ni de los rebordes de las narinas. De manera subjetiva el autor considera mas
rapida, baratay facil esta cirugia mientras que da resultados satisfactorios.
Discusién. La TRICK-TIP, una técnica original, convierte la rinoplastia cerrada en
una con amplia visibilidad mientras preserva la anatomfa de la punta. Su expo-
sicion extensa y rapidez permite realizar cambios estructurales complejos en el
septum, dorso y vertientes nasales, mientras que maniobras indirectas permi-
ten preservar las uniones interdomales, y proyectar la punta reduciendo espacios
muertos.

Conclusién. La técnica TRICK-TIP se ha convertido en la preferida del autor debi-
do a su versatilidad y buenos resultados. Ofrece una combinacién Gnica de venta-
jas de los enfoques abiertos y cerrados, con énfasis en la preservacion de la pun-
tay la simplificacion del procedimiento.

Palabras clave: rinoplastia TRICK-TIP, rinoplastia de preservacién de la punta, li-
gamentos interdomales, intercrurales, proyeccién de la punta nasal, suturas de
supratip, poste columelar, correccién del ensanchamiento alar, reseccién alar na-
sal.

ABSTRACT

The aim is to present an unprecedented rhinoplasty technique, TRICK-TIP (Trans-
columellar and Inter Cartilaginous Keystoning with Tip preservation), which has
been used for 14 years.

Methods:The Surgery is indicated for primary and secondary aesthetic cases, as
well as reconstructive such as cleft nose and post-traumatic sequelae. An inter-
cartilaginous endonasal incision is continued with a vertical incision in the mem-
branous septum. It is “opened” with a stair-step incision in the lower part of the
columella, combining elements of both open and closed rhinoplasties. The na-
sal tip is elevated as a composed flap that includes the alar cartilages and the
vestibular skin beneath them. The approach is extensive to perform all surgical
maneuvers for the septum and dorsum while anatomically preserving and modi-
fying the nasal tip from below by retrograde cephalic resection of the alar carti-
lages, application of an intercrural strut fixed first superiorly, and closure points
for dead spaces in the supratip. The closure of incisions is simple and complete,
with two-thirds of cases undergoing alar resection without deferral.

Results: The results evaluated by 120 patients using Face Q™ and by 102 exter-
nal evaluators are highly satisfactory, with low complications and infrequent re-
visions. Soft triangle deformities or nasal rim deformities were not observed.
Subjectively, the author considers this surgery to be faster, cheaper, and easier,
yielding satisfactory results.

Discussion: The TRICK-TIP, an original technique, transforms closed rhinoplasty
into one with extensive visibility while preserving the anatomy of the nasal tip.
Its extensive exposure and reduced surgical time allow for complex structural
changes in the septum, dorsum, and nasal sidewalls, while indirect maneuvers
preserve interdomal junctions and project the tip, reducing dead spaces.
Conclusion: The TRICK-TIP technique has become the author’s preferred method
due to its versatility and good outcomes. It offers a unique combination of ad-
vantages from both open and closed approaches, emphasizing tip preservation
and procedural simplification.

Key words: TRICK-TIP Rhinoplasty, Tip preservation rhinoplasty, Interdomal, in-
tercrural, ligaments, Tip projection, Supratip quilting sutures, Columellar strut,
Alar flaring correction.
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INTRODUCCION

No existe consenso sobre cudl técnica de rinoplastia
es mejor y hay debate, sin conclusiones precisas ni ga-
nador, entre quienes prefieren rinoplastia abierta y los
que la hacen exclusivamente cerrada. Aunque cada tée-
nica tiene ventajas o desventajas y posibles indicacio-
nes o contraindicaciones, hay defensores y detractores
de cada una siendo aconsejable para cualquier cirujano
conocerlas e indicarlas segtin el caso™.

Ambos enfoques tienen similitudes, pero también di-
ferencias en cuanto a la visualizacién y evaluacién in-
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Figura 1. Incisiones en TRICK-TIP rhinoplasty (Transcolumellar

and Inter Cartilaginous Keystoning with Tip preservation).

Figura 3. Izquierda: se eleva la parte mévil de la nariz como
un colgajo compuesto. Derecha: en plano suprapericéndrico se
hace un acceso visual amplio hasta el nasion y las vertientes na-
sales dseas y cartilaginosas.

traoperatoria de las estructuras en su estado anatémico
de reposo, también difieren en la variedad de alternati-
vas técnicas disponibles para modificar cada una de las
estructuras y el nivel de control y maniobrabilidad qui-
rurgica que finalmente determinan la eficacia y previ-
sibilidad?.

La técnica abierta aparecié mucho después que la ce-
rrada para hacer mds accesibles los cartilagos de la pun-
ta, siendo considerada por muchos la més precisa y con
resultados mds reproducibles ya que la visién y el acce-
so a las estructuras permiten hacer la cirugfa més es-
tructurada y predecible pudiendo llevar a buenos resul-
tados*®. Su principal desventaja es la mayor duraciéon
del procedimiento y la dificultad técnica para despe-
gar la piel vestibular de las delicadas cruras medias, pu-
diéndose producir desgarros de piel y de cartilagos, de
igual manera el cierre de la piel vestibular debajo de los
domos cartilaginosos es més dificil, requiriendo mu-
chas veces despegamientos adicionales laboriosos de la
piel delicada y firmemente adherida debajo de la zona
domal®". Una complicacién grave es la dehiscencia y
necrosis, que usualmente no se presentan con la técni-
ca cerrada'""?,

La técnica cerrada con incisidn intercartilaginosa ha
sido usada por muchos afos, siendo mds rdpida, mas
barata y con menos posibilidad de necrosis, demos-
trando buenos resultados, pero quizds, menos prede-
cibles. Se ha tratado por multiples medios de hacerla
“mds abierta”, por ejemplo usando otra incisién intra-
nasal en el borde marginal de los cartilagos alares, con-
virtiéndola en una doble incisién o “asa de balde”, se
han usado maniobras de extension de las incisiones en-
donasales hasta piso y vestibulo nasal y se han hecho
con técnica de extraccién de cartilagos alares, entre

Figura 2. De manera rdpida durante la TRICK-TIP rhinoplasty se
eleva la columela y la punta nasal como un colgajo compuesto

de piel vestibular, cartilagos y piel externa nasal.

TR

Figura 4. El abordaje amplio de la TRICK-TIP permite la visuali-
zacién del dorso 6seo y cartilaginoso facilitando maniobras de
reseccion y moldeamiento cuidadosos de hueso y cartilagos. Iz-
quierda: uso de injerto espaciador. Derecha: la fijacién y remo-
delacion con suturas se facilita por la amplia exposicion.

otros recursos para evitar la incisidn de la piel de la co-
lumela®2.

El autor ha usado por 14 afios un abordaje que toma lo
mejor de las dos técnicas, para mejorar la visibilidad y
maniobrabilidad quirdrgica. Este articulo presenta la
técnica operatoria y evalta los resultados de TRICK-
TIP (transcolumelar e intercartilaginosa, estructura-
day con preservacién de la punta), una técnica sin pre-
cedentes conocidos, que de manera novedosa pretende
ser mds simple y mantener resultados con menos com-
plicaciones™.

METODOS

Seleccién de pacientes. Después de dos o més consul-
tas y examen clinico cuidadoso se determinan las ven-
tajas y desventajas de la rinoplastia y se genera un con-
sentimiento informado del paciente, en donde es im-
portante resaltar la presencia de una cicatriz en la base
columelar. En casos seleccionados solicitamos tomo-
graffa computarizada de senos paranasales y nariz. En
todos los casos se realizan fotografias estandarizadas
preoperatorias.

La cirugfa estd indicada principalmente en adultos jo-
venes que desean mejorfa estética nasal primaria, aun-
que también la hemos usado en casos secundarios, y ci-
rugias con intencidn reconstructiva como secuelas de
labio y paladar hendido, y secuelas de trauma.

La operacidn estd contraindicada en pacientes con ex-
pectativas irreales, pacientes con comorbilidades, y en
aquellos casos primarios o secundarios en donde se an-
ticipe la necesidad de separar la piel de la punta de los
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Figura 5. Reseccion de cartilagos alares en su porcion cefdlica
desde abajo durante TRICK-TIP.

cartilagos alares para realizar modificaciones muy pre-
cisas o reparaciones cartilaginosas en la punta y remo-
cién de injertos sobrepuestos sobre los domos previa-
mente.

CIRUGIA

En todos los casos se usa anestesia general y tubo oro-
traqueal, previa consulta preanestésica y clasificacion
de riesgos. En un 22,5% de los casos la cirugia se aso-
cia a otros procedimientos estéticos de la cara, y en
una cuarta parte se realiza en simultdnea con cirugfas
de contorno corporal, todos los casos han sido atendi-
dos en una préctica privada con servicio de docencia en
postgrado en cirugfa pldstica en la ciudad de Tulud en
Colombia.

Incisiones. Después de infiltracidn con anestésico y
vasoconstrictor, se hace una incisién intercartilagino-
sa bilateral entre el borde cefdlico de los cartilagos ala-
res y el borde caudal de los cartilagos triangulares, que
se extiende de manera vertical transfixiante de narinaa
narina en el septum membranoso, esta incisién se com-
plementa con otra en forma de escalera en la piel de la
base de la columela cerca al labio en la parte mds baja
de los pies de crura (transcolumelare intercartilagino-
sa) (Figural).

De manera muy rdpida y eficiente con las maniobras
de esqueletizacion habituales, se levanta un colgajo que
tiene los dos cartilagos alares, su cobertura vestibular
endonasal y la piel completa de la punta nasal. Después
de la visualizacidon del 4ngulo septal se procede a di-
seccidn suprapericéndrica del esqueleto cartilaginoso,
cambiando a plano subperidstico al alcanzar los hue-
sos nasales. La diseccidn se extiende hasta ver el nasion
y también se amplia lateralmente hasta por lo menos la
mitad de las vertientes nasales y en algunos casos hasta
el origen de las mismas (Figuras 2 y 3).

Septum. En los casos necesarios se hace diseccién del
septum nasal por abordaje subpericéndrico usando tu-
neles superiores uni- o bilaterales que pueden acompa-
farse de separacién de los cartilagos triangulares del
cartilago septal en el dorso. Este abordaje amplio per-
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Figura 6. Un poste intecrural que no sobrepasa la altura de los
domos se aplica en el 43% de los casos, usando primero la fija-
cién en la parte movil arriba y finalmente abajo.

Figura7. Punto de unidn del supratip. Usado en dos terceras
partes de los casos, permite la obliteracién del espacio muerto
facilitando la definicién del punto de quiebre entre el dorso y la
punta; preferimos aplicarlo en las etapas de definicién de la pun-
tay lo anudamos después del cierre definitivo de piel.

mite septoplastias extensas, uso de suturas moldeado-
rasy toma de injertos dscos y cartilaginosos.

Dorso 6seo. Se continta con las modificaciones per-
tinentes al dorso y vertientes nasales.Las resecciones
de la giba 6sca se realizan con raspa de manera inter-
mitente y progresiva hasta tener la forma y altura de-
scadas. La reseccién dsea no se limita al dorso y se
debe continuar con la parte lateral de los huesos nasa-
les y vertientes para evitar deformidad en “V” inverti-
da. Raramente se realiza reseccién de giba con osted-
tomo. En muchas ocasiones se usa un ostedtomo de 2
mm muy afilado para cambiar la forma anormalmen-
te curva de algunos huesos nasales usando el aborda-
je amplio bajo visidn directa con maniobras de percu-
sion delicadas.

Dorso cartilaginoso. Lo modificamos de acuerdo a la
necesidad, por reseccién y maniobras condropldsticas
de modificacién de cartilagos triangulares como su-
turas, injertos y colgajos espaciadores. Es ficil usar li-
beralmente suturas de polipropileno 5-0 USP en agu-
ja vascular para reconstruir el dorso cartilaginoso y co-
rregir a satisfaccién cualquier deformidad residual, fa-
cilitAndose ampliamente ¢l uso de injertos septales,
costales y otros como calota en casos reconstructivos.
Es de anotar que el doblado longitudinal del borde su-
perior de los triangulares se puede hacer bajo visién di-
recta para mantener la forma del dorso cartilaginoso.
En caso necesario se realizan osteotomfas laterales por
abordaje endonasal, usando ostetémos con gufa (Figu-

ra4).

Punta nasal. La modificacién de la forma de la punta
se realiza desde abajo con el colgajo de piel y cartilagos
evertido con la ayuda de un gancho doble de nariz y de
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Figura 8. Caso 1. Rinoplastia estética primaria en una mujer jo-
ven con piel delgada, rinocifosis, y falta de proyeccion de la pun-
ta nasal. Izquierda: fotos frontales preoperatorias. Derecha: fo-
tos postoperatorias 7 semanas después de la operacion. Se espe-
ra mejoria adicional de la coloracién y visibilidad de la cicatriz.

una aguja hipodérmica calibre 25G que se inserta des-
de la piel hacia el espacio operatorio en la linea media
del punto de quicebre entre el dorso y la punta.
Usualmente se hace reseccion del borde cefélico de los
alares sin desprenderlos de la piel en conjunto con gra-
sa y tejido redundante del drea supratip. Después de
chequeo repetido se confirma la simetria, definicidn
y adelgazamiento planeados. Se puede adelgazar un
poco mds la piel por liposuccién subdérmica usando la
cdnula de succién de Frazier 2 mm.

Resecciones laterales y modificaciones adicionales a los
cartilagos alares adheridos por completo al colgajo de
piel o con despegamientos selectivos se pueden hacer
desde abajo, usando suturas para unir los domos o las
cruras medias (Figura S5).

Poste de aplicacidn inversa. Un recurso usado en el
43% de los casos es la aplicacion de un poste intercru-
ras que ayudarfa a proyectar y mantener estructural-
mente la punta (keystoning strut), este injerto de carti-

Figura 9. Caso 1. Izquierda: preoperatorio. Centro arriba: se estd
haciendo la fijacién de un poste de cartilago septal intercrural
para mejorar la proyeccion de la punta. Centro abajo: una vez fi-
Jjado arriba el poste se sutura a las estructuras fijas nasales cal-
culando la proyeccion adecuada. Derecha: foto postoperatorias
a las 7 semanas.

lago septal (algunas veces cartilago costal o injerto de
calota), lo fijamos transitoriamente con una aguja hi-
podérmica en el espacio intecrural, cuidando de no so-
brepasar la altura de los domos respetando el ligamen-
to interdomal que sirve como apoyo del limite superior
del poste, se fija con suturas polipropileno 5-0 USP,
luego de estar unido primero arriba; el complejo de la
punta columela y poste se gira hacia la espina nasal an-
terior para hacer el ajuste necesario de altura y poste-
rior fijacién al septum caudal o espina nasal durante las
maniobras de cierre (Figura 6).

Punto obliterante del supratip. Es usado en el 65%
de los casos. Después de marcar con aguja transfixian-
te el punto de quiebre cutdneo entre ¢l dorso y la pun-
ta, se procede por abordaje interno a dejar una sutura
permanente de polipropileno 5-0 USP entre la dermis
de ese punto y el punto del dorso cartilaginoso o sep-
tum caudal elegido; para mantener una rotacién ade-
cuada de la punta, preferimos dejar esta sutura sin anu-
dar hasta el final del cierre de las heridas endonasales
(Gubisch®) aunque inicialmente lo anudédbamos antes
segun técnica de Guyuron® (Figura7). En casos excep-
cionales se pueden hasta 4 o 5 puntos obliterantes que
ayudan a mantener la definicién entre punta y dorso y
entre alas y vertientes nasales.

Cierre de incisiones. Se usa catgut simple 4-0 USP
en aguja cortante para hacer sutura cuidadosa de to-
das las incisiones endonasales, evitando dreas cruentas
residuales y exposicidn de injertos o suturas. Se inicia
con especial atencion a los puntos clave del vértice en-
donasal y laterales de la columela para que queden bien
afrontados los pies de crura.

Durante esta etapa se pueden poner puntos de sutura
no absorbibles (polipropileno 5-0 USP) entre el poste
columelar y el septum caudalo espina nasal calculando
la altura, proyeccion y rotacién de la punta nasal.

La incisién cutdnea columelar en escalera es cerrada
con puntos separados de piel con polipropileno 5-0
USP. Adicionalmente, de manera frecuente, usamos
sutura con catgut simple para hacer puntos transfi-
xiantes en el septum membranoso y espina nasal que



Figura10. Caso 1. Izquierda: preoperatorio. Centro arriba: foto
intraoperatoria demostrando la cifosis y falta de proyeccion de
punta. Centro abajo: aspecto al final de la cirugia nétese la rota-
ciény proyeccion de la punta nasal. Derecha: foto postoperato-
rias a las 7 semanas.

reducen espacio muerto y ayudan en mantener en posi-
cidén el poste intercural.

En este momento se hace el nudo de la sutura del supra-
tip, una vez completado el anudado el nudo debe mi-
grar dentro de la incisién y la piel del punto de quiebre
debe quedar adherida al esqueleto nasal. En 4% de casos
usamos suturas adicionales de catgut simple que entran
por la piel vestibular, salen a la piel del quiebre supratip
o pliegue alar y entran por el mismo orificio en trayecto
diferente, para ser anudadas dentro de la nariz comple-
mentando la unién de la piel con esqueleto nasal, dismi-
nuyendo el espacio muerto y la acumulacién de liquidos
y edema. En casos raros con exceso de piel hemos usado
suturas externas de nylon 5-0 USP en aguja grande para
redistribuir y adherir la piel a la manera de red hemosté-

tica o puntos de acolchado externos”>.

Reseccidn de alas. Es usada liberalmente en el 72,5%
de los casos, la presencia de esta cicatriz debe ser infor-
mada y acordada con el paciente preoperatoriamente,
la decisién final de realizarla u omitirla se toma en este
momento quirdrgico ayudados por el resultado provi-
sional visto en la mesa de operaciones, por la medida de
la distancia intercantal y por maniobras de simulacién
de reseccion alar movilizando el borde alar hacia la po-
sicién medial con pinzas de Adson.

Se realiza marcacién con tinta quirtrgica cuidando si-
metria, manteniendo la reseccién suficiente para la co-
rreccién deseada y evitando sobrerreseccién. La inci-
sién se ubica exactamente en el surco alar y piso nasal
y se ajusta en altura y anchura a cada caso. Una vez de-
lineada la incisién se hace infiltracién con vasoconstric-
tor y reseccidn cortante y precisa en un lado. Se procede
al cierre con suturas absorbibles catgut simple 4-0 USP
usando suturas transfixiantes anudadas dentro de la na-
riz, frecuentemente evitamos suturas externas de piel,
que cuando son necesarias se limitan a una o hasta tres
por lado con polipropileno 5-0 USP en aguja cortante.

Curaci6n. Evitamos usar taponamiento nasal anterior,
el cual reservamos para casos complejos de cirugfa re-
constructiva. Hacemos encintado de la piel nasal y apli-
camos inmovilizacién con un yeso dorsal a la medida.
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Figura 11. Caso 2. Paciente femenina de 42 afos con secuelas
de labio y paladar hendidos bilaterales. Izquierda: preoperatorio.
Derecha: foto postoperatorias a las 16 semanas.

Posoperatorio. Realizamos la primera visita en tres a
cinco dfas para retirar suturas y taponamiento nasal,
reforzamos las instrucciones y planeamos seguimien-
tos posteriores. La ferulizacién nasal solida se retira a
los 12 dias, y se contintia con encintado por 4 sema-
nas. Es frecuente que recomendemos humectacion en-
donasal con solucién salina y uso de acrosol nasal de
beclometasona por 4 semanas. Se hacen visitas de con-
trol programadas por varios meses en donde se toman
fotografias postoperatorias, se oyen quejas y se refuer-
zan los logros obtenidos.
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Figura 12. Caso 2. Izquierda: preoperatorio. Centro arriba: mar-
cacion preoperatoria en donde se senala la existencia de una ci-
catriz del l[6bulo nasal de una cirugia previa de correccion de asi-
metria nasal que haria muy dificil cualquier abordaje tradicio-
nal. Centro abajo: Durante la fijacién de un poste de cartilago
en el espacio intercrural, se ve claramente la punta nasal ele-
vada como una unidad maévil trilaminar que incluye los cartila-
gos alares que fueron simetrizados desde abajo. Derecha: foto
postoperatoria a las 16 semanas. Serealizo reseccion alar asimé-
trica, revision de queiloplastia y aumento autélogo de bermellén
labial.

Resultados. De manera subjetiva los resultados estéti-
cos son similares a y tan predecibles como los de cual-
quier rinoplastia abierta, desde hace 14 aios es la ma-
nera predilecta del autor de realizar la rinoplastia que
considera ademds es mds rdpida y mas barata.

Los resultados informados de 120 pacientes de rino-
plastia estética usando formularios autorizados de Face
Q™3 indicaron una alta satisfaccion con la “Aparien-
cia de la nariz” y el “Resultado general”, logrando una
mediana de 100 /100 puntos. Por otro lado “La satis-
faccién con las fosas nasales” recibié una alta califica-
cién de 87 puntos/10024.

Ciento dos evaluadores independientes, incluyendo 93
(88,6%) cirujanos pldsticos y 12 (11,4%) otorrinolarin-
gologos, calificaron los resultados usando formularios
online con fotografias pre- y postoperatorias. Cada uno
calificé entre 10 y 120 pacientes, lo que resulté en un
total de 1820 evaluaciones; usando una escala de 1-5
(1: muy deficiente, 2: deficiente, 3: regular, 4: bueno, 5:
excelente), el “Resultado general de la rinoplastia” tuvo
una calificacién promedio de 3,62 de 5 puntos posibles
(desviacién estandar (DE) 0,935).

Por otro lado, en una escala de 1-5 (1: no presente, 2:
leve, 3: moderado, 4: severo, 5: desfigurante), la evalua-
cién de “Deformidades de las fosas nasales” arrojé una
calificacién promedio de 1,84 (DE 0,917), las “Defor-
midades del tridngulo blando” recibieron una califica-
cién promedio de 1,73 (DE 0,903), y la evaluacién de
“Deformidad o visibilidad de la cicatriz externa colu-
melar” resultd en una puntuacién promedio de 1,35

(DE 0,692)24 (Figuras 8-10 Caso 1).

COMPLICACIONES

No se reportaron necrosis de piel, hematoma, asime-
tria notable, dehiscencias de heridas o infecciones; se
realizaron revisiones en tres pacientes, uno de ellos re-
quiri6 dos revisiones.

Los efectos adversos informados por los pacientes de

Figura13. Caso 2. Izquierda: Vista lateral preoperatoria. Centro
arriba: el poste columelar estd siendo ajustado en altura para lo-
grar la proyeccion de punta planeada. Centro abajo: apariencia
en la vista basal al finalizar la cirugia. Derecha: foto postopera-
toria a las 16 semanas.

acuerdo con siguientes preguntas validadas en los for-
mularios Face Q™

¢Dificultad para respirar por la nariz?

¢Sensibilidad (por ejemplo, al usar gafas de sol)?

¢La piel de tu nariz parece gruesa o hinchada?
¢Protuberancias o hendiduras de apariencia poco natu-
ral en tu nariz?

Se respondieron “nada en absoluto” en el 72% de los
casos y “un poco” en el 14%. “Moderadamente” y “Ex-
tremadamente” se reportaron en el 7% de los casos
cada uno, con un puntaje promedio de 1,5 o menos
puntos, lo que indica un nivel menor que “un poco” en
una escala de 1 a 4. (1: nada en absoluto, 2: un poco, 3:
moderadamente, 4: extremadamente)

DISCUSION

El enfoque quirtrgico TRICK-TIP ha llegado a ser la
manera predilecta para realizar rinoplastias por el au-
tor, encontrando cada vez més indicaciones y buenos
resultados.

La evaluaci6n objetiva de resultados publicados previa-
mente en rinoplastia estética’® da fuerza a esta aprecia-
cién subjetiva del autor, que ademds ve buenos resulta-
dos en rinoplastias reconstructivas complejas. Se desta-
ca la preservacién de la punta para mejorar los resulta-
dos y agilizar el procedimiento.

Inicialmente utilizada para casos relativamente sim-
ples, las indicaciones de la técnica se han diversifica-
do ampliamente. Se ha utilizado en el 88% de los ca-
sos primarios y también en el 12% de los casos secun-
darios. Ademds, la técnica ha encontrado aplicacion
en cirugias reconstructivas, como la reparacion de na-
riz en labio hendido y secuelas graves de traumatismos
(Figuras 11-13Caso 2).

Dada la experiencia del autor tanto en rinoplastia
abierta como cerrada, intuitivamente recomienda el
procedimiento para una amplia gama de casos. Sin em-
bargo, es crucial destacar que no es recomendable para
casos que requieran manipulaciones de la punta alta-
mente precisas o para casos secundarios que requieran
reconstruccién del cartilago alar.

Las indicaciones principales abarcan cirugfas que im-



Figura 14. Caso 3. Vardn joven con piel gruesa, cifosis nasal, fal-
ta de proyeccion de punta y alas prominentes, con seguimien-
to a largo plazo. Izquierda: vistas preoperatorias. Derecha: fotos
postoperatorias a 5 afos. Se realizé reseccion alar, poste colu-
melar y adicionalmente otoplastia.

plican modificaciones dorsales extensas, eliminacién
de giba, correccidn de paredes laterales nasales y union
osteocartilaginosa, particularmente cuando son nece-
sarios injertos espaciadores y correcciones de asime-
trfas y desviaciones septales.

La seguridad vascular es crucial en la rinoplastia, es-
pecialmente con la reseccion alar que en casos secun-
darios y pacientes fumadores o con comorbilidades
se recomienda realizar de manera diferida. La técni-
ca TRICK-TIP por no separar la punta parece mante-
ner la seguridad vascular al evitar el manejo excesivo de
la piel columelar, lo que resulta crucial para los proce-
dimientos que involucran la reseccién alar simultanea
que el autor realiza hasta casi en tres cuartas parte de
sus pacientes (72,5%)11,12.

El uso de soporte (keystoning) como poste columelar
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Figura 15. Caso 3. Izquierda: preoperatorio. Centro arriba: du-
rante la cirugia. Centro abajo: al momento del cierre de heridas,
se ve la definicién dejada en el punto de quiebre por el uso de
una sutura interna del supratip. Derecha: foto postoperatoria a
5 anos.

para mantener a largo plazo la posicién de la punta ha
sido ampliamente estudiado y repetidamente descri-
to o modificado®**..Sin embargo, la fijacidn estratégi-
cadel soporte columelar, comenzando en la parte supe-
rior parece no tener antecedente histérico.24 De ma-
nera ingeniosa facilita la fijacidn sencilla, permitiendo
ajustes hasta el final de la cirugfa sin tener que reali-
zar cambios en la region interdomal, més fragil y ficil
de danar, con cambios repetidos de posicidn de las su-
turas.

Aunque un poco mds dificil que en la técnica abierta,
la TRICK-TIP permite diversos cambios de la punta,
incluida la reseccién cefélica retrégrada de los cartila-
gos alares, las suturas interdomales e intercrurales y fa-
cilitaria maniobras de movilizacién espacial de la pun-
ta como un todo incluidas la rotacidn, des-rotacion, la-
teralizacién y recesién de puntas, segtn lo planeado.

Si bien realizar modificaciones en la punta desde aba-
jo presenta una curva de aprendizaje y desafios para lo-
grar una definicién detallada precisa, la facilidad para
soportar la punta y moldear directamente el supratip
con suturas s un aspecto positivo.

El concepto de preservacion dorsal estd siendo retoma-
do y en recientes publicaciones ha ganado gran acepta-
cidn, sin embargo, pero el concepto de preservacién de
la punta es raramente mencionado y se limita después
de diseccién amplia a preservar los “poligonos y anato-
mia alar” por disecciones amplias entre la piel y los ala-
res?40.

El tratamiento actual de la punta generalmente se fun-
damenta y en “deconstruccién” y nueva “mejor cons-
truccién” de las estructuras anatdmicas de ligamentos
y cartilagos del I6bulo nasal*’. Proponemos un nuevo y
verdadero enfoque de preservacién de la punta como
componente fundamental en la TRICK-TIP*, ya que
no hay separacion de piel en la regién punta-colume-
la, y tampoco separacién o dafio evidente entre los li-
gamentos interdomales e intercrurales laterales®, lo
que mantiene la integridad estructural de los elemen-
tos de soporte y la piel externa ¢ interna, preservando
los contornos y caracteristicas naturales de la punta na-
sal, lo que resulta en resultados més naturales con los
puntos de iluminacién simétricos de los domos y redu-
ce el riesgo de complicaciones relacionadas con la pun-
ta. Al preservar la unidn entre los cartilagos alares y la
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piel caudal a ellos, se mantiene la integridad de la co-
lumela y la punta, evitando la distorsién del borde alar
y los tridngulos blandos. Su naturaleza conservadora
también hace que la cirugfa sea mas “reversible y revi-
sable” debido a que es menos destructiva®.

El cierre de las heridas endonasales es bastante dificil
en rinoplastias cerradas y que también puede ser difi-
cil de adaptar al nuevo soporte estructural de la rino-
plastia abierta; por el contrario, en esta técnica se resal-
ta nuevamente la facilidad del cierre bajo vision direc-
ta amplia lo que evita dejar dreas cruentas, evita expo-
sicién de injertos y suturas, retracciones y asimetrias.
Notablemente, la cicatriz columelar baja, aunque sec-
ciona uno o ambos pies de crura, es de caracteristicas
poco visibles y no produjo quejas en los resultados re-
portados por los pacientes no observadores externos.
Se han podido seguir casos por més de 5 afos demos-
trando la durabilidad de los resultados (Figurasl4 y
15 caso 3).

Sin embargo, algunas limitaciones podrian ser el abor-
daje indirecto de la punta con poca accesibilidad a los
domos y la necesidad de una mayor generalizacién de
las indicaciones y reproducibilidad de la técnica, que
seguramente deben ser reconocidas a medida que esta
madura. Aunque otra potencial desventaja serfa la sec-
cién distal durante la incisién en escalera de uno o dos
pies de crura, los resultados reportados no confirman
ningun problema de visibilidad o deformidad atribui-
ble a este corte quirurgico.

Es importante destacar que el término “novedoso”
debe usarse con cautela, dadas las referencias histdricas
que aparecen después de cirugfas proclamadas como
“nuevas”. Sin embargo, no se encontrd ningtin antece-
dente de esta técnica especifica en la literatura médica
actual, como tampoco hallamos referencias al uso de la

fijacién primero arriba del poste columelar y a la verda-
dera cirugfa preservadora de punta. Creemos que otros
aportes relativamente tnicos de esta operacién son la
posibilidad de realizar un cierre cuidadoso y simétrico
de las incisiones endonasales, y ¢l uso de suturas direc-
tas y también transfixiantes en el supratip, surco alar
superior y lateral, con nudos endonasales absorbibles
para mayor definicién y para el cierre de la reseccién
de alas.

Si bien los resultados actuales pueden no demostrar
una superioridad cualitativa, la intencidn es ofrecer in-
formacidn sobre la utilidad potencial de este enfoque
para otros cirujanos.

Los ensayos controlados en el futuro pueden propor-
cionar una comprension més completa de su efectivi-
dad en comparacién con las téenicas existentes.

CONCLUSION

La técnica TRICK-TIP ofrece un enfoque tnico para
la rinoplastia, combinando las ventajas de los enfoques
abiertos y cerrados. Esta cirugfa innovadora amplia la
visibilidad sin diseccién de la piel de columela y de la
punta, simplifica el procedimiento y mantiene resulta-
dos favorables.

Se enfatiza en que la seguridad vascular, el riesgo dis-
minuido de complicaciones, la simplicidad de la fija-
cién del poste intercrural y la preservacién de la pun-
ta aflanzan aun més los beneficios distintivos de este
enfoque. La investigacién contintia, la ampliacién de la
busqueda bibliogréfica y la experiencia clinica y la edu-
cacién quirtrgica validardn ain més la autenticidad de
la técnicay los resultados a largo plazo, estableciendo la
TRICK-TIP como una adicién valiosa al campo de la
rinoplastia.
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