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Metodologia para prevencion de irregularidades del dorso
nasal en rinoplastia estética: clasificacion segiin espesor
de tejidos blandos y aplicacion de nanograsa
enriquecida con L-PRF
Method for preventing nasal dorsum irregularities in aesthetic rhinoplasty:

classification according to soft tissue thickness and application of
L-PRF-enriched nanofat
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Abstract

Introduccion y objetivo. Los defectos estéticos mas comunes después de la
rinoplastia son pequenas irregularidades dorsales, principalmente en pacientes con
piel dorsal nasal delgada. Las propiedades regenerativas de la grasa emulsionada
y los derivados plaquetarios son una herramienta adicional para prevenir y tratar
estas irregularidades postoperatorias

Presentamos un concepto de rinoplastia en el que evaluamos el espesor de
la envoltura del tejido blando del rinion preoperatoriamente para clasificar a los
pacientes y tratarlos luego mediante injertos de nanograsa enriquecidos con plasma
rico en leucocitos y plaquetas con el fin de prevenir las irregularidades postopera-
torias del dorso nasal.

Material y método. Durante la primera consulta para rinoplastia estética se
mide el espesor de la piel dorsal a nivel de la union osteocartilaginosa dorsal de to-
dos los pacientes mediante adipometro manual y se clasifican segun el grosor de la
envoltura de tejido blando de su rinion en 2 grupos definidos por un grosor superior
o inferior a 3 mm, considerando como grupo de riesgo aquel con espesor igual o
menor a 3 mm. El grupo de riesgo se trata intraoperatoriamente con fibrina rica en
plaquetas y leucocitos (L-PRF) y grasa emulsionada intradérmica.

Resultados. Analizamos 24 pacientes, 2 hombres y 22 mujeres, sometidos a
rinoplastia primaria estética que incluy6 extirpacion de giba, entre enero de 2022 y
enero de 2023. El promedio de incremento de grosor del tejido blando del dorso na-
sal en los pacientes tratados fue de 0.9 mm tras un seguimiento de 1 afio. Ninguno
requirid revision postoperatoria por irregularidades en dorso nasal o boveda media.

Conclusiones. Presentamos un enfoque preventivo personalizado que optimi-
za los resultados estéticos en rinoplastia. Nuestra metodologia combina evaluacion
preoperatoria del grosor de la piel del dorso nasal que es clave para identificar
aquellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar irregularidades estéticas tras
rinoplastia, su clasificacion segtin el grosor de la piel, y el tratamiento preventivo
con injertos de nanograsa y plasma rico en leucocitos y plaquetas (L-PRF). Nuestra
experiencia, ofrece una estrategia efectiva para reducir complicaciones postope-
ratorias en el contorno nasal y permite mejorar el espesor del tejido blando del
dorso, resultando una superficie nasal mas homogénea y reduciendo la necesidad
de revisiones por irregularidades.

Background and objective. The most common aesthetic defects after rhino-
plasty are small dorsal irregularities, mainly in patients with thin dorsal nasal skin.
The regenerative properties of emulsified fat and platelet derivatives provide an
additional approach to prevent and treat postoperative dorsal nasal irregularities.

We present a rhinoplasty concept where the thickness of the soft tissue enve-
lope of the nasal dorsum is evaluated preoperatively, and patients are then clas-
sified and treated with nanofat grafts enriched with leukocyte- and platelet-rich
plasma (L-PRF) to prevent postoperative dorsal nasal irregularities.

Methods. During the first consultation for aesthetic rhinoplasty, the thickness
of the dorsal skin at the level of the dorsal osteocartilaginous junction is measured
in all patients using a manual adipometer, and candidates are classified according
to the thickness of their soft tissue envelope into 2 groups: those with a thickness
greater than 3 mm and those at higher risk, defined as thickness equal to or less than
3 mm. The high-risk group is treated intraoperatively with leukocyte and plate-
let-rich fibrin (L-PRF) and intradermal emulsified fat.

Results. A total of 24 patients, 2 men and 22 women, underwent primary
aesthetic rhinoplasty including dorsal hump removal, between January 2022 and
January 2023, were reviwed The average increase in the thickness of the dorsal
nasal soft tissue in treated patients was 0.9 mm after a one-year follow-up period.
None of them required postoperative revision due to dorsal or middle vault irreg-
ularities.

Conclusions. We present a personalized preventive approach that optimizes
the aesthetic outcomes of rhinoplasty. The methodology presented demonstrates
that preoperative evaluation of dorsal nasal skin thickness is key to identifying
patients at higher risk of developing aesthetic irregularities after rhinoplasty. In our
experience, classification by skin thickness and preventive treatment with nanofat
grafts and leukocyte-and platelet-rich plasma (L-PRF) provides an effective strate-
gy to reduce postoperative nasal contour complications. This technique improves
the thickness of the dorsal soft tissue, resulting in a smoother nasal surface and
reducing the need for subsequent revisions due to irregularities.

Palabras clave Rinoplastia, Dorso nasal, Irregularidades
nasales, Plasma rico en plaquetas, Nanograsa.
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Introduccion

Los defectos estéticos mas comunes después de la
rinoplastia estética son pequefias irregularidades en el
dorso nasal que se observan principalmente en pacientes
con piel delgada. Se han utilizado diversas técnicas para
intentar tratar las irregularidades perceptibles asi como
los bordes afilados de huesos y cartilagos nasales en estos
pacientes, como por ejemplo: cartilago cortado en cubi-
tos solo o en bloque o combinado con hidroxiapatita de
calcio,"” esponja de fibrindgeno-trombina,” membrana
de colageno de doble capa,® lipoinfiltrado,® cartilago
inyectable, acido hialurdnico, fascia temporal, etc.

La piel dorsal delgada se ha descrito constantemente
como un factor de riesgo para desarrollar irregularidades
del dorso nasal después de la rinoplastia. Estas irregu-
laridades suponen un inconveniente para el paciente y
una sobrecarga y reto para el cirujano ya que conllevan
reintervenciones que suponen entre un 5-15%© de las
rinoplastias. Se ha recomendado la rinoplastia de pre-
servacion como un meétodo para prevenir las irregula-
ridades del dorso nasal, sin embargo, esta técnica tiene
limitaciones de indicacion y es posible que algunos ciru-
janos no estén familiarizados con ella. En algunos casos,
también se han utilizado otras técnicas de preservacion
del dorso tal y como plantean Skoog,® o Cottle” con su
método de autoinjerto del dorso nasal descrito en 1954.

Identificar aquellos pacientes con un riesgo mas ele-
vado de desarrollar irregularidades postoperatorias en el
dorso nasal tras rinoplastia supone una oportunidad para
prevenir su aparicion mediante un tratamiento intraope-
ratorio accesible, que no suponga un incremento inacep-
table de la morbilidad del paciente ni una prolongacion
del tiempo quirargico. En este trabajo, presentamos
un enfoque metodologico de rinoplastia que incluye la
evaluacion preoperatoria del grosor de la piel del dorso
nasal y la clasificacion de los pacientes en funcion de
dicho grosor. Buscamos de esta forma identificar aque-
llos pacientes con mayor riesgo de desarrollar irregula-
ridades estéticas en el dorso nasal después de la cirugia
con la finalidad de aplicar tratamientos preventivos per-
sonalizados en el intraoperatorio utilizando injertos de
nanograsa enriquecidos con fibrina rica en leucocitos y
plaquetas (L-PRF, Leucocyte and Platelet Rich Fibrin)
en aquellos con alto riesgo, a fin de mejorar el grosor del

tejido blando y prevenir irregularidades postoperatorias,
optimizando asi los resultados estéticos de la rinoplastia.

Material y método

Llevamos a cabo nuestro estudio sobre pacientes so-
metidos a rinoplastia estética que implico la eliminacion
de giba dorsal mediante abordaje abierto de tipo estruc-
tural. La diseccion fue subperiostica. La reseccion mayor
del dorso se realizdo mediante cincel protegido clasico.
Las osteotomias mediales y laterales y el limado final del
dorso y de los sitios fracturarios de las osteotomias se
hizo mediante el dispositivo de ultrasonidos Piezotome®
Solo M+ (Salteltec, Mérignac, Francia). Los pacientes
fueron operados entre enero de 2022 y enero de 2023.
Todos dieron su consentimiento informado por escrito
para someterse a la operacion y para la publicacion de
sus fotografias con fines educativos.

Tomamos fotografias preoperatorias y postoperatorias
en la semana 1 y a los 6 y 12 meses de la intervencion.

Medimos el espesor de la envoltura de tejido blando
(STE) pre y postoperatoriamente pellizcando la piel con
un adipometro digital a nivel del rinion.® Consideramos
valida la medicion al observar la palidez de la piel du-
rante la prueba de pellizco.

Estamos de acuerdo con otros autores® en que el gro-
sor ideal del tejido blando del dorso nasal se sitia en al-
gun punto en el rango medio donde es lo suficientemen-
te grueso como para ocultar pequenas irregularidades,
pero lo suficientemente delgado como para transmitir
los contornos esculpidos de la estructura del esqueleto
nasal. Esto nos lleva a considerar que un espesor de la
envoltura de tejido blando del rinion de 3 mm (R-STET:
Rhinion Soft Tissue Envelope Thickness) es suficiente
para ocultar las irregularidades subyacentes. Clasifica-
mos todos los pacientes siguiendo esta valoracion clini-
ca del R-STET (Tabla I) antes de la cirugia y seguimos
el siguiente protocolo:

- Tipo L. Pacientes con un grosor de tejidos blandos del
dorso nasal menor de 3 mm en los que se supone que
R-STET es insuficiente para ocultar irregularidades,
y por tanto, trataremos intraoperatoriamente con una
combinacion de coagulo de L-PRF subcutaneo (fibri-
na rica en plaquetas y leucocitos) e injerto intradér-
mico de nanograsa enriquecido con L-PRF.

Tabla I. Clasificacion del tipo de espesor del envoltorio de tejido blando nasal medido en el rinion
(R-STET: Rhinion Soft Tissue Envelope Thickness)

Tivo 1 PN e Coagulo subcutaneo de L-PRF (Leucocyte Plasma Rich Fibrine)
P e Injerto intradérmico de nanograsa enriquecido con L-PRF
Tipo II > 3mm e Esteroides intradérmicos intraoperatorios en punta nasal
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- Tipo II. Pacientes con un grosor de tejidos blandos
del dorso nasal igual o superior a 3 mm en los que
consideramos que el R-STET tiene espesor suficien-
te. En estos, administramos coagulo de L-PRF sub-
cutaneo en el intraoperatorio con el fin de prevenir
el exceso de edema postoperatorio en la region de
la punta y tratar el espesor de las pieles mas gruesas
para obtener mayor definicion.

Técnica quirurgica

El cirujano o un asistente capacitado toma 2 tubos
IntraSpin de tapa roja sin anticoagulante de 10 cc (Intra-
Lock®, Boca Raton, FL, EE.UU.) de sangre venosa de
la extremidad superior no perfundida del paciente inme-
diatamente después de la fase de induccion anestésica
con un sistema de venopuncion Vacuette® y “holder set”
(Greiner bio-one®, 4550 Kremsmiinster, Austria)® (Fig.
1). A continuacion se centrifuga la sangre con una cen-
trifuga Hettich® EBA 200/CE a 2700 RPM / 408 RCF
durante 12 minutos.” La rinoplastia comienza mientras
se realiza la centrifugacion. El asistente quirtirgico se
encarga del procesamiento del L-PRF (Fig. 2).

Una vez terminada la centrifugacion, el auxiliar de
quirdfano se encarga de extraer los tubos de la centrifuga,

de tejidos blandos y aplicacion de nanograsa enriquecida con L-PRF

de abrirlos y ofrecerlos al asistente quirtirgico. Este extrae
de manera estéril el coagulo de fibrina sobrenadante con
una pinza con dientes (Fig. 3A) y lo deposita en la parrilla
de drenaje dentro la caja Xpression® (IntraLock®, Boca
Raton, FL, EE.UU.) (Fig. 3A y B). La caja Xpression® es
un recipiente rectangular de acero quirrgico compuesto
por una cubeta, una parrilla, una plancha de un peso de-
terminado que se apoya sobre esta parrilla y una tapa. Es
en esta parrilla donde se depositan los coagulos de L-PRF
y en la cubeta donde se recoge el exudado de suero pro-
cedente de la compresion de los coagulos. La compresion
del coagulo produce una membrana L-PRF® de 1 mm de
espesor que contiene fibrina, leucocitos y plaquetas. En
el fondo de la caja se obtiene un suero de plaquetas alta-
mente concentrado. Los dos codgulos de L-PRF (uno de
cada tubo) obtenidos se dejan bajo una suave presion por
gravedad proporcionada por la plancha de presion del sis-
tema Xpression® durante el tiempo que dura la rinoplastia,
sobre una mesa esterilizada independiente de la mesa de
instrumental quirargico (Fig. 4A-C).

El tiempo quirtrgico promedio en nuestras manos
para una rinoplastia abierta estructural estandar es de 3
horas; esto es relevante ya que se ha reportado que los
coagulos de L-PRF tienen un tiempo de viabilidad de 4

Figura 1. Extraccién de las muestras de sangre del paciente para la obten-
cién del coagulo de L-PRF (fibrina rica en plaquetas y leucocitos).

Figura 2. La rinoplastia comienza mientras se procesan las muestras de
sangre.
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Figura 3. A-. Extraccion estéril del coagulo de fibrina. B. Limpieza del mis-
mo.
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Figura 4. A-C. El coagulo se deposita en la parrilla de drenaje de la caja
Xpression®. En el fondo de la caja se obtiene un suero de plaquetas alta-
mente concentrado.

horas. Si la rinoplastia se prolonga mas de 4 horas, se
debe tomar una nueva muestra de sangre del paciente
para producir coagulos de fibrina L-PRF mas frescos.
La técnica de rinoplastia abierta empleada implica di-
seccion subpericondrica. Realizamos la reseccion dorsal
con osteotomo clasico cuando se necesita una reduccion
dorsal nasal significativa, o con un Piezotome® (Satel-
tec®, Merignac, Francia) cuando la deformidad dorsal
era moderada, seguida de un afinamiento del dorso con

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 50- N° 4 -2024

el mismo dispositivo ultrasonico. También empleamos

el Piezotome® para realizar las osteotomias laterales y el

refinamiento de las lineas de fractura. Llevamos a cabo
fijacion consistente de los cartilagos triangulares al tabi-
que con o sin injerto espaciador.

Al finalizar la rinoplastia, justo antes de cerrar la piel,
colocamos las 2 membranas de L-PRF en el dorso nasal
(Fig. 5y 6) (Video 1 disponible en www.ciplaslatin.com).

En este momento preparamos el campo para la ob-
tencion del lipoaspirado, para lo cual infiltramos la re-
gion lumbar derecha (por comodidad del autor) con 50
cc de una solucion compuesta por 1 L de NaCl al 0.9%
con 1 mg de adrenalina y 10 ml de lidocaina al 2%. Co-
menzamos la sutura de las incisiones de la rinoplastia
esperando 10 minutos para iniciar con la liposuccion.
Realizamos lipoaspiracion de 10 ml con una canula de
liposuccion de 2 mm utilizando un dispositivo de reco-
leccion de grasa del autor por debajo de 700 mmHg de
fuerza de vacio (Fig. 7).

Seguidamente, un asistente capacitado procesa el li-
poaspirado siguiendo 3 pasos y utilizando una serie de
piezas de transduccion (Fig. 8):

- Paso 1. Lavado del lipoaspirado transfiriendo desde
la jeringa de recoleccion a otra jeringa llena de so-
lucion de 50 cc de NaCl al 0.9% tibia a través de
una transferencia de 4 mm de didmetro. Después de
la decantacion, transferimos el lipoaspirado, directa-
mente, a una jeringa de 10 cc (Fig. 9A).

- Paso 2. Cambio vigoroso entre 2 jeringas de 10 ml a
través de un conector /uer-lock hembra a hembra de
2.4 mm (Fig. 9B). Después de 30 pasadas, repetimos
el mismo proceso con un conector /uer-lock hembra
a hembra de 1.4 mm durante otras 30 pasadas vigoro-
sas hasta observar una decoloracion blanquecina de
la grasa® (Fig. 9C).

- Paso 3. Para la recoleccion de la grasa empleamos un
dispositivo de disefo propio realizado en PA12 (po-
liamida o nylon) impreso por sinterizacion selectiva
por laser (SLS), biocompatible y termorresistente. Se
trata de un adaptador con un orificio de entrada y otro
de salida de aire, que aplicado a las jeringas de 50 cc
sin émbolo, las transforma en un colector de grasa
que permite utilizar las jeringas como deposito de re-
coleccion, decantador y al mismo tiempo la transfe-
rencia de grasa a otras jeringas en un sistema cerrado.
Realizamos filtracion unica final de 600 micras (Fig.
9D) Este ultimo filtrado de grasa ha sido disenado
para minimizar el espacio muerto, de modo que la
cantidad de grasa desperdiciada sea minima y los da-
fios por recoleccion de grasa se reduzcan también al
minimo. A continuacion, transferimos la grasa emul-
sionada a 2 jeringas de 1 ml y esta lista para el injerto.
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Figura 5. A y B. Apertura de la caja, extraccion y preparacion de los dos coagulos de L-PRF (uno de Figura 6. Al finalizar la cirugia, colocacién sua-
cada tubo) ve del coagulo de L-PRF en el dorso nasal.

Figura 9. A-D. Tres pasos para filtrado de la grasa y obtenciéon del nanofat.

co, desde cefalico a caudal con una aguja de 27G (Video
2 disponible en www.ciplaslatin.com) cubriendo el area

; del rinion” y extendiéndola bilateralmente a lo largo del
A

Figura 8. Diferentes jeringas y dispositivos de impre- borde plrlforme.
sion 3D empleados durante la técnica para el procesa- La arteria nasal dorsal corre cerca del periostio en la
do de la grasa y obtencién del nanofat. ., L. 3
region del rinion, por lo que se debe evitar la capa pre-
Injerto de nanograsa peridstica en esta zona,® evitando asi la arteria dorsal y
Una vez terminada la sutura de la incision de la ri- el plexo subdérmico para no provocar sangrado. Prime-

noplastia, llevamos a cabo el injerto de nanograsa. In-  ro pasamos la aguja a través de la dermis, ligeramente
yectamos por via intradérmica en la region de rinion un  acodada 10° y con el bisel de la punta hacia arriba. Una
promedio de 1.5 ml de nanograsa por paciente, en abani-  vez alcanzado el extremo mas distal de posicionamiento

@ www.ciplaslatin.com Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 50 - N° 4-2024
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b - -
Figura 10. A y B. Aplicaciéon de la grasa en dorso nasal, nétese la angula-
cion de la aguja y la posicion del bisel hacia arriba para evitar la inyeccion
intraarterial. C. Aspecto del dorso nasal (ligeramente abultado y enrojeci-
do) al terminar la infiltracién de la nanograsa.

Figura 11. Finalizacién del procedimiento con infiltraciéon del exudado re-
manente en la caja Xpression® tras obtencion del coagulo de fibrina.

deseado del injerto, inyectamos la nanograsa dentro de
la misma dermis, aprovechando el tinel realizado por
la aguja. Hemos de tener cuidado por mantener la piel
intacta a lo largo de la trayectoria de la inyeccion para
evitar la pérdida de volumen de nanograsa (Fig. 10 A-C).

Tras el nanofat, inyectamos el exudado recogido en
la cubeta de la caja Xpression®. Este exudado es conoci-
do por tener una concentracion elevada de plaquetas,”
cuyos factores de crecimiento se liberan en la nanograsa
para optimizar su viabilidad (Fig. 11) (Video 2 disponi-
ble en www.ciplaslatin.com).

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 50- N° 4 -2024

Para finalizar, aplicamos una lamina de cianocrilato
en spray (Nobecutan®) sobre la piel nasal, esperamos a
su secado y aplicamos apositos adhesivos (Steri.Strips®)
sobre el dorso y rodeando la punta nasal. Volvemos a
aplicar una lamina de Nobecutan® sobre estos apdsitos y
tras su secado, procedemos a aplicar una férula de mate-
rial termoplastico que se adhiere a los apositos. Mante-
nemos esta ferulizacion durante 10 dias.

Resultados

Analizamos 24 pacientes, 2 hombres y 22 mujeres,
sometidos a rinoplastia primaria estética que incluyo la
extirpacion de jiba dorsal, entre enero de 2022 y enero
de 2023, con una edad media de 31.21 afios (maxima de
43 y minima de 21 afios). De ellos, y segin nuestra clasi-
ficacion del grosor preoperatorio del dorso nasal a nivel
del rinion (R-STET), 22 fueron de tipo I a los que admi-
nistramos intraoperatoriamente membrana mas L-PRP, y
2 de tipo II a los que administramos solo membrana en la
region del dorso y 0.5 ml de una disolucion de aceténido
de triamcinolona al 70% (esteroides) en la region de la
punta con la finalidad de reducir el edema postoperatorio
y el espesor de la piel en esta zona para una mayor defi-
nicién de la punta nasal.

Los dos grupos diferentes de pacientes siguieron un pa-
tron de curva similar. Los tipo Iy II (Gréfico 1) respondie-
ron con un aumento promedio de R-STET de 5 mm al dia
7 de postoperatorio y de 1.9 mm al afio. La disminucién
media del R-STET para los tipos I y Il entre el dia 7 y el 6°
mes fue de 3 mm y desde el 6° mes hasta el final del primer
aflo postoperatorio la disminucion media fue de 0.1 mm.

Analizando ahora los resultados obtenidos de forma
separada para cada tipo de pacientes tratados vemos que:
- Tipo I (Gréafico 2), respondié con un aumento del

R-STET al dia 7 de postoperatorio de 4.2 mm, y al

afio de 0.9 mm. La variacion media del R-STET para

el tipo I después de 1 mes en comparacion con el va-
lor preoperatorio fue de 1 mm de aumento. La varia-

cion media del R-STET para el tipo I entre el dia 7 y

el 6° mes de postoperatorio fue de -3,2 mm y desde el

6° mes hasta el final del primer afo postoperatorio la

variacion fue de -0.1 mm.

- Tipo II (Grafico 3), respondié con un aumento del
R-STET al dia 7 de postoperatorio de 4.6 mm y de
0.5 mm al afio. La variacion media del R-STET para
el tipo I después de 1 mes en comparacion con el va-
lor preoperatorio fue de 1 mm de aumento. La varia-
cion media del R-STET para el tipo I entre el dia 7 y
el 6° mes de postoperatorio fue de -3.5 mm, y desde
el 6° mes hasta el final del primer afo postoperatorio
la variacion fue de -0.6 mm.
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Grafico 1. El tipo | respondié con un aumento del espesor de la piel en el rinion de 5mm. El aumento del grosor de la piel después de 1
ano fue de 1.9 mm. La disminucion media del espesor de la cobertura del rinion para los tipo | entre el séptimo dia y el sexto mes fue -
de 3 mm y desde el sexto mes hasta el final del primer aio postoperatorio, la variaciéon fue -0.1 mm.

Variacién media de los individuos del Tipo | y Il del espesor de del tejido blando en el rinion (R-STET)

W Rninoplasty 1 Rhinopiasty 2

B Rninoplasty 23 Ahinoplasty 24

St thicknass (mrm)

Presperatorio 7 diss postoperstorio 30 dias postoperatorio 365 dias postoperatorio

Grafico 2. El tipo | respondié con un aumento de R-STET en el séptimo dia postoperatorio de 3.2 mm. El aumento del espesor de la
piel después de un aino fue de 0.9 mm. La variacion media de R-STET para el tipo | entre el séptimo dia y el sexto mes fue de -3.2 mm
y desde el sexto mes hasta el final del primer aio postoperatorio la variacion fue de -0.1 mm.

Media de nanograsa injertada en el R-STET de tipo |

6,5

535

Espesor
: lr;‘:‘o:: edia del R-STET del Tipo |

{mm}

35

1,75

Precperatorio T dias postoperatorio 30 dias. 365 dias

Grafico 3. El tipo Il respondié con un aumento de R-STET en el séptimo dia postoperatorio de 4.6 mm, El aumento de R-STET después

de un ano fue de 0.5 mm teniendo en cuenta que 2 de los casos fueron tratados intraoperativamente con aceténido de triamcinolona

para prevenir y tratar la hinchazoén excesiva de la piel. La variacion media de R-STET para el tipo Il entre el dia 7 y el sexto mes fue de
-3.6 mm y desde el sexto mes hasta el final del primer afio postoperatorio la variaciéon fue de -0.5 mm.

Variacion del R-STET de tipo Il (no injertados)

8,1

.75

Espesor
de la plel
en rinion

{mm}

ledia del R-STET del Tipo Il

4.5

225

Precperatorio 7 dias postoperatario 30 diss postoperstorio 365 dias postoperatorio
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2.1 mm 5 mm

Preop 1 Semana

1 mes 1 ano

Fig.12A. Vista frontal después del injerto de nanograsa enriquecido con L-PRF en el rinion.

2.1 mm 5 mm

Preop 1 Semana

3.8 mm 3.1 mm

1 mes 1 ano

Fig.12B. Vista de perfil después del injerto de nanograsa enriquecido con L-PRF en el rinion.

2.2 mm 5mm

Preop 1 Semana

3.8 mm 3.1 mm

1 mes 1 afo

Fig.12C. Vista oblicua después del injerto de nanograsa enriquecido con L-PRF en el rinion.

Asi pues, los dos tipos de R-STET aumentaron en el
primer afio de postoperatorio de la rinoplastia, de forma
que los casos promedio de R-STET Tipo I se convitieron
en Tipo II al afio de la intervencion. Después de realizar la
rinoplastia, la mayoria de los pacientes de tipo I de nuestro
grupo de estudio (81.81% n=18) se convirtieron en tipo I1.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 50- N° 4 -2024

De los 24 pacientes de nuestra serie, ninguno presen-
to irregularidades durante el primer afio de seguimiento
postoperatorio. No recogimos complicaciones tipo cica-
trices, hematomas, infecciones, decoloracion de la piel,
quistes, acné o signos de embolia, y ninglin paciente pre-
ciso reintervencion (Fig. 12y 13)
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2.4 mm 59mMm 35mm 2.9mm

S

Preop 1 Semana 1 mes 1 afno

Fig.13A. Vista frontal después del injerto de nanograsa enriquecido con L-PRF en el rinion.

24 mm 5.9 mm_3.5mm 2.9 mm

Preop 1 Semana 1 mes 1 afio

Fig.13B. Vista de perfil después del injerto de nanograsa enriquecido con L-PRF en el rinion.

24mm 59 mm 35mm 2.9mm

Preop 1 Semana 1 mes 1 afo

Fig.13C. Vista oblicua después del injerto de nanograsa enriquecido con L-PRF en el rinion.

Discusion postoperatorias de la zona del dorso son las indicacio-

nes mas comunes, entre el 5% al 15%,® para la rino-

Las principales y mas comunes quejas de los pa-  plastia secundaria.'” Los problemas encontrados en el
cientes que solicitan una rinoplastia estética primaria  dorso nasal operado incluyen gibas residuales, asimetria,
se relacionan con la presencia de una giba de convexi-  muescas o protuberancias, que son especialmente evi-
dad dorsal y, de manera similar, las irregularidades  dentes en pacientes de piel fina y en casos secundarios
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con una anatomia muy distorsionada del dorso nasal.!'?

El grosor ideal del tejido blando del dorso nasal se
sitia en el rango medio, donde es lo suficientemente
grueso como para ocultar pequenas irregularidades, pero
lo suficientemente delgado como para transmitir los con-
tornos esculpidos de la estructura del esqueleto nasal.
Dado el desafio que representa un envoltorio de tejido
blando a nivel del rinion fino o grueso, consideramos de
gran utilidad identificar a estos pacientes de piel fina y
de piel gruesa de forma preoperatoria, ya que esto per-
mitiria a los cirujanos brindar un mejor asesoramiento
preoperatorio y una adecuada gestion de expectativas,
analizando los resultados tipicos y los desafios asocia-
dos a la rinoplastia en funcion de las caracteristicas pro-
pias de la piel de dorso nasal de cada paciente.

Es por ello que nos basamos en la clasificacion
R-STET que basicamente establece como piel fina la
que tiene un grosor inferior a 3 mm y piel gruesa la que
tiene un espesor igual o superior a 3 mm medidos a nivel
del rinion, y en nuestra practica personal, con un adi-
pometro manual. Empleamos el adipémetro manual por
su simplicidad y economia, ademas de que considera-
mos que las mediciones que proporciona son tan validas
como las que se realizan con métodos mas sofisticados y
costosos, tales como el ultrasonido o la tomografia axial
computarizada (TAC).1*!'¥ Estableciendo esta clasifica-
cion preoperatoria de los pacientes podemos facilitar la
aplicacion de técnicas preoperatorias, intraoperatorias
y postoperatorias, que en ocasiones son infrautilizadas,
para optimizar el grosor de la piel del dorso nasal y de
esta forma mejorar los resultados postoperatorios y la
satisfaccion de los pacientes.®!>19 ya que el espesor de
la piel nasal y de los tejidos blandos tiene efectos consi-
derables en la planificacion del procedimiento y en los
resultados postoperatorios en la cirugia de rinoplastia.'”?

En cuanto a las medidas que determinan ese grosor
del dorso nasal, algunos estudios han encontrado que la
envoltura de tejido blando nasal (STE, Soft Tissue Enve-
lope) es mas gruesa en el nasion (1.7 mm), mas delga-
da en el rinion (0.7 mm), engrosada sobre la suprapunta
(1 mm) y punta nasal (0.6 mm), y adelgazada sobre la
columela (0.4 mm)."¥ Parecia pues necesario abordar el
espesor de la envoltura de tejido blando, particularmente
a nivel del rinion, cuando es necesario reducir una giba
dorsal nasal y determinar preoperatoriamente qué pa-
ciente es un candidato con mayor riesgo de desarrollar
complicaciones postoperatorias y, por tanto, candidato
a alglin tipo de tratamiento complementario en el in-
traoperatorio. Sin embargo, y hasta donde hemos podido
revisar, no encontramos literatura que correlacione el
grosor de la piel en el rinion con alguna forma de pla-
nificacion que establezca algunas acciones preventivas
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para tratar de evitar complicaciones en esta region en
el postoperatorio de una rinoplastia estética. Por consi-
guiente, la base del presente estudio fue la identificacion
preoperatoria del grosor de la piel del dorso nasal, medi-
da especificamente a nivel del rinion, con el objetivo de
implementar, en casos de piel delgada, procedimientos
complementarios a la rinoplastia estética que optimicen
el resultado estético final.

En la actualidad, existen varios métodos para medir
el STE que incluyen el examen visual, la palpacion vy,
ocasionalmente, estudios por imagen como la ecogra-
fia®1618y la TAC.!" En nuestra practica no creimos jus-
tificable el uso de la TAC en el contexto de una rinoplas-
tia estética con el tnico fin de evaluar el STE nasal y si
bien consideramos la ecografia, resulta costosa. Es por
ello que optamos por una forma mas practica y disponi-
ble para medir el R-STET que fue una prueba de pellizco
con adipometro digital."® Con este método aplicado tal
y como hemos presentado en el apartado de material y
método, clasificamos el espesor de la piel dorsal a nivel
del rinion para tratar aquellos pacientes con mayor ries-
go por tener una piel demasiado fina y asi disminuir el
riesgo de complicaciones postoperatorias derivadas de
irregularidades en esta zona.

Algunos estudios de TAC encuentran que el grosor
de la piel del rinion de la nariz es el mas delgado, cen
un rango de espesor que oscila entre 1.8 mm y 2.11mm.
Dey y col.!¥ clasifican el grosor del STE de la nariz
en 5 categorias: delgado, medio-delgado, medio, me-
dio-grueso y grueso. Utilizando una escala predictiva de
0 a 100, definen las categorias de grosor del dorso nasal
de la siguiente manera: delgado (0-20), medio-delgado
(20-40), medio (40-60), medio-grueso (60-80) y grueso
(80-100). Camacho y col. se preocupan por la piel nasal
en su totalidad y clasifican el rinion segin la facilidad
para separar la piel en la zona en 2 grupos: uno en el que
la piel se puede elevar del hueso y otro grupo en el que la
piel no se puede elevar facilmente del hueso."”

Dado que la prevencion de las secuelas desfavorables
después de la reseccion del dorso en la rinoplastia de re-
duccion mediante restauracion del complejo de la bove-
da nasal media se ha vuelto imperativa en la mayoria de
los pacientes,'” y las imperfecciones de la “zona clave”
pueden conducir a una serie de deformidades nasales
dorsales comunes y errores en la rinoplastia,*” en nues-
tro estudio, y centrandonos en la prevencion de las com-
plicaciones del rinion en el contexto de la rinoplastia pri-
maria con reduccion de la giba dorsal en pacientes con
una STE fina, clasificamos preoperatoriamente nuestros
pacientes en 2 grupos segun el grosor de su piel a nivel
del rinion medida con un adipometro manual (Tabla I).

Para tener una perspectiva acerca de cual es el papel
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de la técnica que describimos en nuestro trabajo, cree-
mos interesante comentar algunos de los métodos exis-
tentes para prevenir las irregularidades del dorso nasal,
razon por la cual seguidamente hablaremos de la rino-
plastia de preservacion y lo que implica.

En la rinoplastia de preservacion dorsal (DPO), la
técnica push down (PDO) realiza osteotomias laterales
y mediales de la piramide nasal combinadas con una
movilizacion del septo para, “empujando hacia abajo”,
alcanzar la forma deseada, mientras que en la técnica /et
down (LDO) o de caida del dorso, se eliminan segmen-
tos especificos de hueso y cartilago en la base nasal “de-
jando caer” el dorso a la nueva posicion. Estas técnicas
fueron definidas por Lothrop en 1914@Y como métodos
para preservar tanto el rinion (keystone zone-zona cla-
ve) como la uniformidad de la boveda cartilaginosa. En
nuestro caso utilizamos la rinoplastia abierta estructural
e incorporamos el piezotomo para refinar el resultado de
las osteotomias.

Mientras que una nariz cartilaginosa es una excelente
indicacion para la preservacion dorsal del rinion, la giba
6sea muy cifotica con un angulo nasofrontal profundo o
una piramide Osea irregular y las septorrinoplastias se-
cundarias no son una buena indicacion para la preserva-
cion dorsal. Por tanto, estas técnicas siguen siendo una
indicacion para pacientes seleccionados de rinoplastia
primaria .*"

Se han descrito ademas diversos métodos para tratar
irregularidades postoperatorias del dorso nasal, como car-
tilago cortado en cubitos solo o en bloque o combinado
con hidroxiapatita de calcio, esponja de fibrindgeno-trom-
bina, membrana de colageno de doble capa,® lipoinfiltra-
cion, cartilago inyectable, acido hialuronico, fascia tem-
poral, y algunos de ellos durante la rinoplastia primaria,
como membranas de colageno,® fascia temporal, dermis
acelular, pericardio, incluso polvo de hueso. Por otro lado,
el tejido adiposo se ha convertido en un recurso popular
y bien establecido en la Cirugia Plastica, tanto con usos
estéticos como reconstructivos. La lipoinfiltracion (/i-
pofilling) del tejido subcutaneo se ha utilizado satisfac-
toriamente en rinoplastia como micrograsa para corregir
irregularidades menores, y mas recientemente, Tonnard y
col.?? informaron sobre la eficiencia y seguridad del tra-
tamiento del envejecimiento de la piel con nanograsa, una
suspension de grasa emulsionada diferente del trasplante
de grasa tradicional, para promover el rejuvenecimiento
de la piel. En este sentido, Sesé y col.®® informan que el
andlisis de ADN mostrd que la desagregacion mecanica
utilizada durante el procesamiento de produccion de la
nanograsa ofrece un mejor indculo celular que los méto-
dos de disociacion enzimatica convencionales, al utilizar
10 veces menos tejido graso como material de partida y
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ofrecer un mayor rendimiento celular.

Durante la ultima década, también el uso de fibrina
rica en plaquetas leucocitarias (L-PRF) ha ganado un
tremendo impulso en la odontologia regenerativa. La
fibrina rica en plaquetas (PRF) se introdujo como una
fuente autdégena de factores de crecimiento sanguineo
que podria servir como herramienta para la regenera-
cion de tejidos en la medicina moderna. Los conceptos
se derivan del hecho de que un concentrado de plaque-
tas de primera generacion, denominado plasma rico en
plaquetas (PRP), se estaba utilizando intensamente en
diversos campos de la Medicina a pesar de tener el as-
pecto negativo de contener anticoagulantes, impidiendo
asi la cascada completa de coagulacion, importante para
la formacion de tejido de cicatrizacion.

El PRF (Platelet Rich Fibrine-Fibrina Rica en Pla-
quetas), que desde entonces pasod a llamarse L-PRF
debido a su mayor contenido de leucocitos, no contie-
ne ningun anticoagulante y ademdas proporciona una
matriz de fibrina tridimensional que puede utilizarse
como soporte para una variedad de procedimientos que
cumplen la funciéon de membrana barrera en procedi-
mientos guiados de regeneracion osea y tisular. EIl PRF
se utiliza en procedimientos de rinoplastia como ar-
mazon autdlogo cuando se combina con cartilago para
el aumento del dorso nasal, o como forma de reducir
el edema y la equimosis en el posoperatorio. También
se ha utilizado ampliamente en la practica clinica para
mejorar la eficacia de la lipotransferencia asistida por
células (CAL- Cell Assisted Lipotransfer) y la repara-
cion de heridas, debido a sus ventajas en la prevencion
del rechazo inmunolégico, la produccion simple y las
pequefias complicaciones.'” Ademas, los cirujanos
plasticos han adoptado el PRP, un predecesor del PRF,
como rejuvenecedor para tratar la piel envejecida me-
diante inyeccion intradérmica. Zhi-Jie Liang y col. in-
forman acerca de que la inyeccion intradérmica preci-
sa de nanofat-PRF es segura y altamente efectiva para
el rejuvenecimiento y reparacion facial®® y también
como forma preventiva durante la rinoplastia contra
irregularidades postoperatorias.!?

Cardenas y col.?® utilizan la lipoinyeccion de mi-
croinjertos grasos enfocada en mejorar el contorno del
dorso nasal y corregir imperfecciones menores posto-
peratorias. Inyectan 2-3 ml de grasa preparada en el
espacio subcutaneo sobre el marco osteocartilaginoso
al finalizar la cirugia, después de la sutura de las inci-
siones y antes de aplicar la férula. La grasa inyectada
actia como una fina capa de tejido blando, aumentando
el grosor de la piel y camuflando irregularidades leves.
En nuestro caso producimos 1.5 ml de nanograsa com-
binada con L-PRF y la infiltramos en el plano intradér-
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mico de manera selectiva, segun nuestra clasificacion
preoperatoria, en las rinoplastias de tipo I, a nivel del
rinion, para prevenir la aparicion de irregularidades
postoperatorias.

En cuanto a la forma de aplicacion en el dorso na-
sal, muchos estudios han demostrado que los principales
vasos sanguineos nasales, incluida la arteria nasal dor-
sal, se encuentran en las capas de grasa fibromuscular o
subcutanea. Por lo tanto, la capa grasa profunda ubicada
entre la capa fibromuscular y el periostio o pericondrio
se considera una capa segura para la inyeccion de relle-
no nasal. Tansatit y col. demuestran que existen arterias
nasales dorsales bilaterales en solo el 34% de las mues-
tras cadavéricas de su estudio, mientras que el 28% tenia
s6lo una Unica arteria nasal dorsal grande. Ademas, en el
14% de sus especimenes la arteria nasal dorsal cruzo la
linea media en el tercio medio de la nariz. Sus hallazgos
demostraron que la inyeccion perpendicular a la linea
media perfora la arteria en pacientes en los que la arteria
atraviesa la linea media. El uso de una aguja 27G con
el bisel de la punta hacia arriba y la aguja ligeramente
acodada 10°, garantiza la colocacion del injerto de na-
nograsa muy por encima del tejido subcutaneo profundo
del area del rinion y de esta manera, prevenir la inyec-
cioén endovenosa de la nanograsa. En nuestra practica y
mediante la utilizacion de esta técnica, no hemos encon-
trado complicaciones tipo embolico entre los pacientes
de nuestro grupo de estudio.

Con la medicion preoperatoria del grosor de los te-
jidos blandos del dorso nasal y la clasificacion que pro-
ponemos de los pacientes que vamos a someter a rino-
plastia estética segin su envoltura de tejidos blandos
del rinion, planteamos una propuesta para seleccionar
aquellos que podrian tener mayor riesgo de desarrollar
complicaciones postoperatorias (clasificacion R-STET).
De esta manera, los casos de tipo I, que definimos con
un grosor de dichos tejidos menor de 3 mm, son los que
consideramos de mayor riesgo y planificamos su trata-
miento selectivo intraoperatorio con membranas L-PRF
e injertos nasales de nanograsa enriquecidos con suero
L-PRF. (Tabla I).

Consideramos que los resultados de la observacion
a | afio de postoperatorio de los pacientes de nuestro
grupo de estudio son prometedores e informan acerca
de un aumento promedio del grosor de la envoltura de
tejido blando del rinion de 0,9 mm en pacientes tipo I,
sin complicaciones, y con resultados satisfactorios. De
esta forma y con un minimo incremento de tiempo ope-
ratorio de 15 minutos en nuestras manos, logramos que
los pacientes con R-STET tipo I se conviertan en tipo II
(grosor igual o superior a 3 mm).

Conclusiones
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El espesor de la piel nasal y de la envoltura de tejidos
blandos tiene efectos considerables sobre la planifica-
cion del procedimiento y los resultados postoperatorios
en la cirugia de rinoplastia estética. El analisis obser-
vacional revela que los pacientes con piel mas fina son
propensos a sufrir irregularidades postoperatorias en la
boveda media.

Proponemos y desarrollamos una metodologia y
técnica quirurgica para medir preoperatoriamente el es-
pesor del tejido blando del dorso nasal con adipémetro
manual a nivel del rinion en pacientes candidatos a ri-
noplastia estética, y en funcion del mismo clasificar a
los pacientes para, en aquellos que presenten un espesor
menor o igual a 3 mm, planificar un procedimiento com-
plementario intraoperatorio que mediante la aplicacion
de L-PRF y nanograsa previene la aparicion de irregula-
ridades del dorso nasal en el postoperatorio.
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En este estudio, el Dr. Garcia Ceballos analiza 24 pa-
cientes, 2 hombres y 22 mujeres, sometidos a rinoplastia
primaria abierta entre enero de 2022 y enero de 2023, a
los cuales realiza un seguimiento de 12 meses postope-
ratorios. En dichos pacientes establece una clasificacion
de acuerdo al grosor de la piel del dorso nasal medida en
la unién osteocartilaginosa (rinion), asentando dos tipos:
tipo I con grosor menor a 3 mm, y tipo Il con grosor
de piel igual o mayor a 3 mm; esta medicion la reali-
za manualmente a través de la prueba del pellizco con
adipometro digital. Establece asi que los pacientes con
piel delgada (tipo I) tienen un factor de riesgo para desa-
rrollar complicaciones postquirtrgicas, tales como irre-
gularidades del dorso nasal, aplanamiento, deformidad
en silla de montar y visualizacion de bordes afilados de
huesos o cartilagos nasales.

En su articulo, el autor propone y desarrolla un méto-
do preventivo de la aparicion de estas irregularidades del
dorso con el empleo transoperatorio de dos membranas
de L-PRF (por sus siglas en ingles), coagulo de fibrina
enriquecido con leucocitos y plaquetas, y adicionalmen-
te la inyeccion intradérmica de nanograsa emulsionada
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en la region del dorso y boveda media. El trabajo con-
cluye que tras un seguimiento de 1 afio, la piel de los
pacientes del tipo [ y tipo Il aumentd de grosor, con un
promedio de incremento del tejido blando de 0.9 mm en
los pacientes tratados, y que ninguno de ellos presen-
t6 irregularidades en la zona tratada o requirid revision
postoperatoria.

Es sabido que la rinoplastia es uno de los grandes
desafios de los cirujanos plasticos debido a las expec-
tativas irrealistas y a las mayores exigencias de resul-
tados por parte de los pacientes, y porque ademas es
una disciplina con una curva de aprendizaje para toda
la vida. Cada caso es un desafio particular. La literatura
establece que las tasas de revision varian entre un 5 a
un 15%, y si a esto sumamos las técnicas de rinoplastia
abiertas estructuradas con resecciones de hueso y car-
tilago en la piramide nasal, gibas de diferentes formas
y tamano o injertos espaciadores entre los cartilagos
triangulares, la zona clave y la boveda media son areas
anatomicas donde se pueden presentar complicaciones
que demandaran nuevas cirugias correctivas secunda-
rias.

L6E

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 50 - N° 4-2024



Garcia Ceballos J.1.

Los aportes precisos de este estudio se basan en aque-
llos pacientes de piel delgada en la zona del dorso nasal,
tomando en cuenta que en este grupo hay un factor de
riesgo para que se produzcan deformidades. Lograr asi
identificar este factor en el preoperatorio y proceder a
cirugia preparados con un método reproducible y que no
aumente la morbilidad ni el tiempo quirirgico de forma
considerable.

La iniciativa de emplear elementos bioldgicos auto-
logos como es el coagulo de fibrina enriquecido o el na-
noinjerto de grasa va acorde a los nuevos postulados de
la medicina regenerativa, el antiaging (antiedad), y los
factores de crecimiento contenidos en las células tronca-
les mesenquimales y aquellas células germinales deriva-
das del tejido adiposo. Como ha declarado el Dr. Patrick
Tonnard: “Estamos en la era de la grasa”.

Surge una cuestionante interesante: ;Coémo podria-
mos prolongar la viabilidad de estos coagulos de L-PRF
para aquellos que agotan un tiempo quirtirgico mayor
de 4 horas, sin la necesidad de repetir el procedimien-
to de toma de muestra y centrifugacion? ;Considera el
autor una segunda fase del estudio donde la proporcion
hombres/mujeres sea mas equilibrada o equitativa, con-
siderando que las pieles pueden comportarse de forma
diferente segun el género?

Respuesta al comentaro del Dr. Carrasco

José Ignacio GARCIA CEBALLOS

Agradezco profundamente la carta y las reflexiones
del Dr. Carrasco. Su analisis es preciso y aporta valiosas
preguntas que enriquecen el debate en torno al manejo de
complicaciones en rinoplastia. A continuacion, responde-
ré a las cuestiones planteadas y aportar¢ algunos comenta-
rios adicionales para complementar sus aportaciones.

Es cierto que el tiempo quirtrgico puede ser un desa-
fio para la utilizacion del L-PRF. En nuestra experiencia,
recurrimos a la extraccion de nuevas muestras proximas
a la finalizacion del procedimiento. Sin embargo, estan
descritos métodos de preservacion mediante liofiliza-
cion® en el campo de la Odontologia que convendria
tener en cuenta para la disponibilidad de las membranas
en casos en los que el procedimiento se prolongue. En
cualquier caso, convendria valorar factores como el cos-
te del procedimiento, asi como la legalidad a la hora de
almacenar estos tejidos de manera segura.
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En cuanto al aspecto geografico, en América Latina
nos enfrentamos a narices mestizas o de tipo negroide
con pieles mas gruesas; sin embargo, esta investigacion
ha establecido claramente que la utilizacion de la mem-
brana de L-PRF colocadada en el espacio subcutaneo
ayuda a disminuir considerablemente el edema postope-
ratorio, y el exudado final que resulta de comprimir el
coagulo de fibrina, proporciona un suero que contribuye
a mejorar la calidad de la piel; otras vertientes del estu-
dio se abren ante dichos aportes.

Mis felicitaciones al Dr. Garcia Ceballos por su pro-
puesta original y novedosa y lo insto a extender su inves-
tigacion para valorar el comportamiento a largo plazo y
la versatilidad de estos recursos en la prevencion y co-
rreccion de complicaciones en rinoplastia.
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Reconozco la importancia de contar con una distribu-
cion equitativa de géneros en la investigacion. La mayor
prevalencia de mujeres en nuestra muestra responde a
la realidad demografica de la demanda de rinoplastias
en nuestro centro. No obstante, en una segunda fase del
estudio sera crucial ampliar la muestra para incluir una
proporcién mas representativa de hombres y explorar
como las caracteristicas de la piel y el comportamiento
tisular pueden diferir segtn el género.

Los comentarios del Dr. Carrasco sobre las caracte-
risticas especificas de las narices mestizas o de tipo ne-
groide son de gran relevancia. Aunque nuestro estudio
se centr6 en pieles delgadas, el enfoque regenerativo
mediante L-PRF podria ser igualmente beneficioso en
pieles gruesas, ayudando a mejorar la calidad de la piel
y reduciendo el edema postoperatorio. Estos aspectos
forman parte de las futuras vertientes a explorar para
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ofrecer un manejo mas integral y adaptado a diferentes
caracteristicas étnicas.

Coincido plenamente en que estamos entrando en
una nueva era de la medicina regenerativa donde el uso
de elementos biologicos autdlogos esta revolucionando
la Cirugia Plastica, tanto la Reparadora como la Estética.
El empleo de L-PRF y nanograsa no solo busca resol-
ver problemas funcionales y estéticos inmediatos, sino
también promover una regeneracion tisular de calidad
a largo plazo. Como bien sefiala el Dr. Carrasco, esta
filosofia esta alineada con los principios del antiaging y
la medicina regenerativa.
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de tejidos blandos y aplicacion de nanograsa enriquecida con L-PRF

Una vez mas, le agradezco sus palabras de recono-
cimiento y sus inquietudes constructivas. Me motiva
enormemente continuar trabajando en esta linea de in-
vestigacion ampliando el alcance de los resultados. Sin
duda que la aplicacion del método a nivel multicéntrico
ayudaria a tener una vision mas amplia y precisa de las
indicaciones del método.
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