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Resumen 

Las complicaciones de un inadecuado manejo del dorso nasal son frecuentes, destacando entre estas la 
palpación de irregularidades, debido a que en el manejo de la giba nasal se utilizan técnicas resectivas. 
Se describe una técnica quirúrgica para el manejo del dorso nasal, con énfasis en evitar irregularidades. 
Los pasos claves para evitar la palpación de irregularidades son: el uso de raspa diamantada, 
autoespaciador y lámina de cartílago morcelizado como camuflaje. Posterior a la resección de la giba se 
debe reestructurar de forma adecuada la anatomía del dorso nasal, de esta forma lograremos un 
resultado estético adecuado e idealmente evitar irregularidades a la palpación. 

Abstract 

Palpable irregularities along the nasal dorsum are a frequent complication of dorsal handling in 
rhinoplasty because resection techniques are used. This is often a result of improper management of 
the dorsum after resection. The surgical technique for handling of dorsal irregularities following dorsal 
resection is described. The key steps to avoid irregularities are diamond rasps, autospreader and 
morselized cartilage as camouflage. Following resection of the hump, the anatomy of the nasal dorsum 
should be adequately restructured; thereby we achieve an adequate aesthetic result and ideally 
preventing irregularities on palpation. 
 

  

Introducción 

El dorso nasal es un área de compleja anatomía. 

Generalmente es sometido a técnicas resectivas, por lo 
cual, posterior a la resección de la giba debe ser 
reestructurado adecuadamente. Si la reestructuración no 
se realiza de forma precisa pueden generarse problemas 
funcionales y estéticos [1]. 
 
La bóveda nasal media está compuesta por dos cartílagos 
laterales superiores, los cuales se articulan superiormente 
con el cabo distal de los huesos propios y medialmente con 
el septum cartilaginoso [2]. Los bordes mediales de los  

 
cartílagos laterales superiores se adhieren a la extensión 

antero lateral del septum de forma término-terminal. Esta 
unión configura un ángulo de aproximadamente 15 grados, 
constituyendo el ápex de la válvula nasal interna [3]. 
 
Al realizar el abordaje del dorso y la resección de la giba, 
nos encontramos con la unión de la bóveda cartilaginosa y 
ósea. Es en esta zona la piel es más delgada y el tejido 
subcutáneo casi inexistente. Debido a esta especial 
anatomía, se debe ser minucioso para lograr un dorso liso 
y líneas estéticas continuas [4]. 
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Las secuelas comúnmente encontradas, incluyen 
irregularidades a la palpación del dorso, techo abierto, V 
invertida y estrechamiento excesivo de la bóveda nasal 
media. Estos estigmas quirúrgicos no deseados 
corresponden a una de las principales indicaciones de 
rinoplastia secundaria [3],[4],[5]. 

 
Con el fin de evitar estas complicaciones, los instrumentos 
utilizados en la resección de la giba han evolucionado con 
el tiempo a instrumentos más conservadores; partiendo 
desde sierras, osteótomos, y actualmente las raspas se han 
hecho populares [4]. Además de lo anterior se ha producido 
una transición de las resecciones en bloque a resecciones 
parciales [4]. 
 
El primer logro del otorrinolaringólogo será siempre obtener 
un adecuado resultado estético visual, asociado a una 
adecuada impronta funcional rinosinusal. No obstante, la 

consecución de esta meta no parece suficiente, 
planteándose un objetivo diferente: el adecuado resultado 
al tacto. Para lograr esto se han utilizado múltiples técnicas 
y materiales para camuflar el dorso nasal: fascia [6], tejido 

resecado de la giba [7], injertos dérmicos [8], materiales 
aloplásticos; destacando el cartílago como uno de los más 
utilizados [9]. 
 
Múltiples autores han utilizado cartílago morcelizado para 
ocultar irregularidades del dorso y lograr una superficie 

dorsal lisa a la palpación [10],[11],[12],[13]. 
 
Se describe la técnica quirúrgica utilizada en el manejo del 
dorso nasal al realizar la resección de giba y su 
reestructuración posterior, con la intención de evitar la 
palpación de irregularidades posterior a la cirugía. 
 
Técnica quirúrgica 
El septum y el dorso se abordan vía técnica abierta o 
cerrada intercartilaginosa. El manejo del dorso no varia 
según la técnica de abordaje. 
 

Disección mucopericondrio 
Posterior a la septoplastia clásica, el mucopericondrio se 
diseca lo más cefálicamente posible bajo el cartílago lateral 
superior [14],[15] (Figura 1). 

 
 

 
 
Figura 1: Posterior a la disección del mucopericondrio septal, se continúa esta disección hacia el cartílago 
lateral superior, realizando un movimiento semicircular hacia lateral. 

 
 

Desarticulación del cartílago lateral superior del 
septum y huesos propios 
Se desarticula el cartílago lateral superior del septum con 
tijera o bisturí, luego se desarticula el cartílago lateral 

superior del hueso propio nasal, respetando su 
integridad [14],[15] (Figura 2). 
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Figura 2: Desarticulación de cartílago lateral superior del hueso propio, realizando movimiento semicircular 
hacia lateral, respetando porción del cartílago lateral superior que se inserta bajo el hueso. 
 

 
Resección giba cartilaginosa 

Se realiza con bisturí o tijera. 
 
Resección gruesa de giba ósea 
Previo a este paso los cartílagos laterales superiores deben 
ser plegados para su protección (Figura 3A), la giba ósea 

se reseca en su mayoría con raspa comedora (Figura 3B). 

Este paso corresponde al desbastado, es decir, la resección 
gruesa de masa sobrante. 
 

 
 

 
 
Figura 3: Resección gruesa giba ósea. 3A: Plegar cartílagos laterales superiores protegiéndolos previo 
resección. 3B: Resección con raspa comedora. 

 
 

Regularización de huesos propios 
Realizada con raspa diamantada, correspondiendo al 
esculpido, donde se regularizan los huesos propios hasta el 
nivel deseado. Con esto se logra un dorso liso y regular sin 

imperfecciones que posteriormente puedan ser palpables 
(Figura 4). Con esta técnica, incluso se puede reducir el 
radix (Figura 5). 
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Figura 4A: Esculpido dorso óseo con raspa diamantada. 4B: Dorso regularizado, se aprecia dorso óseo liso 
y suave, evitando palpación de irregularidades óseas. 

 
 

 
 
Figura 5A: Esculpiendo radix con raspa diamantada. 5B: Radix esculpido 

 
  



 
 

 

 
www.medwave.cl 5 doi: 10.5867/medwave.2016.02.6416 

Regularización posterior a osteotomías 
Posterior a la realización de estas, se pueden generar 
espículas óseas palpables, estas se regularizan dejando 

esta zona lisa y regular facilitando un resultado natural y 
suave a la palpación (Figura 6). 

 
 

 
 
Figura 6: Regularización de espículas óseas que se generan al realizar las osteotomías, si éstas no son 
esculpidas adecuadamente, se palpan posteriormente alterando el resultado natural de una rinoplastia. 6A: 
Espícula ósea. 6B: Espícula regularizada, dorso liso y suave. 

 
 

Cierre dorso cartilaginoso 
Se pliegan los cartílagos laterales superiores utilizándose 
como autoespaciadores [14],[15],[16] y se suturan al 

cartílago septal, al haber respetado su inserción bajo el 
hueso propio, este rellena el espacio entre los huesos 
propios (Figura 7 A,B). 

 

 
CLS: cartílago lateral superior 

 
Figura 7: Cierre de dorso cartilaginoso con técnica de autoespaciador. 7A: CLS se pliegan sobre sí mismos. 
7B: Sutura de CLS al septum, la porción respetada de CLS se utiliza como relleno entre los huesos propios, 
esta porción además evita un desplazamiento excesivo de los huesos propios hacia medial. 
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Moldeado 
Entre los huesos propios, posterior al cierre del dorso, 
generalmente quedan espacios que pueden ser palpables. 

Estos se pueden rellenar y moldear con cartílago 
morcelizado (Figura 8 A,B,C). 

 

 
 
Figura 8A: Se visualiza espacio residual entre huesos propios posterior a osteotomías. 8B: Espacio entre 
huesos propios relleno con cartílago morcelizado. 8C: Se visualiza moldeado, dorso regular. 
 
 

Finalmente sobre toda esta estructura se deja una lámina 
de cartílago morcelizado fina, con la misma forma del 
dorso nasal, cubriendo cualquier imperfección [5] (Figura 

9). Logrando un dorso estéticamente atractivo, pero 
suave y liso a la palpación. 

 

 
 
Figura 9A, 9B: Moldeado y camuflaje del dorso con lámina de cartílago morcelizado. 9C: Esquema de 
lámina cartílago morcelizado, regularizando dorso evitando palpación de imperfecciones. 
Se visualizan resultados de la técnica quirúrgica descrita: Figuras 10, 11 y 12. 
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Figura 10: Resultados quirúrgicos. 
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Figura 11: Resultados quirúrgicos. 
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Figura 12: Se visualizan dorsos nasales post quirúrgicos en visión oblicua, donde se aprecia una adecuada 
continuidad y transición desde la región ósea a la cartilaginosa. No existen estigmas de V invertida, el dorso 
se visualiza liso y de aspecto natural. 

 
 

Discusión 

La anatomía del dorso nasal es compleja, por lo que su 
reestructuración posterior a la resección de la giba es un 
desafío. No basta sólo con reestructurar la anatomía de esta 
zona, sino que además debemos lograr un dorso 
estéticamente atractivo y natural. También debe ser suave 
y liso a la palpación. 
 
Frecuentemente nos encontramos con pacientes sometidos 

a rinoplastia, los cuales se manifiestan disconformes por 
presentar irregularidades en su dorso nasal especialmente 
a la palpación, refiriendo tener hundimientos o espículas 
óseas, entre otras. Estas son una de las principales causas 
de rinoplastia secundaria[3],[4],[5]. Generalmente se debe 
a un techo abierto o resección realizada sin el acucioso 
manejo requerido[5],[9],[10],[11],[17]. 
 
Es esencial en el resultado final la protección y formación 
de las líneas estéticas del dorso (Figuras 10, 11 y 12), 
debido a que ellas definen la apariencia del dorso en la 

visión frontal y oblicua. Esto se logra realizando una precisa 
resección de la giba ósea, respetando los cartílagos 
laterales y reestructurando de forma adecuada la anatomía 
del dorso nasal (Figura 7). 
 
Múltiples técnicas de camuflaje han sido utilizadas, donde 
el cartílago autólogo es el que presenta más ventajas. Este 
ha demostrado presentar mínimos rangos de reabsorción, 
infección y extrusión [18]. 
 
Estudios con cartílago morcelizado han expuesto la 
viabilidad de éste como injerto a largo plazo, existiendo una 

relación con los diferentes grados de machacado [10],[11]. 
Grados ligeros de machacado, logran mejores niveles de 
proliferación condrocítica, preservando su viabilidad. 

Mientras grados intensos de machacado, inhiben la 
proliferación condrocítica alterando su viabilidad y 
obteniendo una perdida impredecible de volumen del 
injerto [10],[11]. Por lo tanto, un injerto de grado ligero a 
moderado de machacado, entrega una excelente 

herramienta de regularización, relleno y camuflaje en el 
dorso nasal [5](Figura 9). 
 
Desde el punto de vista del autor, para evitar la palpación 
de irregularidades del dorso, tres son los pasos claves: 
esculpido de los huesos propios con raspa diamantada 
logrando una excelente regularización de estos, incluso 
eliminando espículas óseas de aparición posterior a las 
osteotomías (Figura 6); uso de lámina de cartílago 
morcelizado como camuflaje (Figura 9) y uso del 
autoespaciador (figura 7), ya que al proteger el cartílago 
lateral superior, este posteriormente rellena la zona del 

techo abierto entre los huesos propios especialmente en el 
área de unión osteocartilaginosa del dorso. 
 

Conclusión 

Posterior a la resección de la giba se debe reestructurar de 
forma adecuada la anatomía del dorso nasal, de esta forma 
lograremos un resultado estético adecuado e idealmente 
evitar irregularidades a la palpación. 

Notas 

Aspectos éticos 

Los consentimientos informados fueron solicitados 
por Medwave, han sido firmados por los pacientes; una 
copia de cada uno de estos fue remitida a la dirección 
editorial de la revista. 
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