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RESUMEN

La reducción del dorso nasal, invariablemente involucra la
separación de los cartílagos laterales superiores del septum
nasal; con formación de adherencias, tejido fibromucoso y
cicatrices retráctiles en las que están involucrados los
cartílagos, mucosa y piel. La rinoplastia tradicional no res-
taura la arquitectura normal del dorso nasal, a pesar de la
movilización medial de las paredes laterales y puede ocasio-
nar resultados cosméticos y funcionales desfavorables. Con
la rinoplastia tipo Skoog, se reseca la giba del dorso nasal y
una vez remodelada se vuelve a colocar como un injerto li-
bre, con esta técnica se evita el techo abierto, la formación
de tejido fibromucoso y se obtiene un dorso de aspecto natu-
ral. Se empleó la rinoplastia tipo Skoog en 92 pacientes: en
el 84% se cumplió en forma satisfactoria con los objetivos de
la cirugía, el 16% tuvo resultados no satisfactorios, uno por
techo abierto, cinco por absorción parcial del injerto e irre-
gularidades en el dorso nasal por presencia de espículas y
retracciones, cuatro por dislocación del injerto, dos por pér-
dida total del injerto y tres por giba residual. Utilizar la giba
remodelada como injerto en la cirugía del descenso del dor-
so nasal, resulta ser un procedimiento complejo y expuesto
a complicaciones, pero una vez que se domina es sencillo y
eficaz y permite restaurar la anatomía normal del dorso, evi-
ta el colapso de los tejidos y la aparición de retracciones por
tejido fibromucoso.

Palabras clave: Dorso nasal, descenso, reinserción de giba.

SUMMARY

The reduction of the nasal back, invariably involves the separa-
tion of the superior lateral cartilages of the nasal septum; with
formation of adherences, knitted fibromucosous and retractile
scars in which cartilages, mucous and skin are involved. Tradi-
tional rhinoplasty does not restore the normal architecture of the
nasal back, in spite of the medial mobilization of the lateral walls
and can cause unfavorable cosmetic and functional results. With
Skoog type rhinoplasty, the hump of the nasal is dried up and
once remodeled is placed back as in a free implant. With this
technique the open roof is avoided, having knitted fibromucosous
and a back of natural aspect is obtained. Skoog type rhinoplasty
was used in 92 patients: in 84% the objectives of the surgery were
fulfilled satisfactorily. 16% had unsatisfactory results, one for
open roof, five for partial absorption of the implant and irregu-
larities in the nasal back due to the presence of spiculs and re-
tractions, four for dislocation of the implant, two for total loss of
the implant and three for residual hump. To use the remodeled
hump as an implant in surgery for descent of the nasal back
turns out to be a complex procedure subject to complications, but
once it is mastered it is simple and effective and it allows the nor-
mal anatomy of the back to be restored, avoids tissues collapse
and the appearance of retractions with knitted fibromucosous
tissue.

Key words: Nasal back, descent, hump reinsertion.

INTRODUCCIÓN

La reducción de la pirámide nasal es el mayor com-
ponente de una rinoplastia y los objetivos son rese-
car la giba y obtener un perfil recto. Las técnicas
tradicionales, utilizadas para este fin, están basa-



Cuenca PJ y col.: Reinserción de la giba remodelada en el descenso del dorso nasal

Cir Plast 2005;15(1):9-17  MG
10

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM
sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

das en la rinoplastia tipo Joseph, que ha servido
como paradigma para la cirugía nasal actual. La re-
ducción del dorso nasal involucra invariablemente
la separación de los cartílagos laterales superiores
del septum nasal, con formación de adherencias,
tejido fibromucoso y cicatrices retráctiles en las
que están involucrados cartílagos, mucosa y piel.
La rinoplastia tradicional no restaura la arquitec-
tura normal del dorso nasal, a pesar de la moviliza-
ción medial de las paredes laterales y puede brindar
resultados cosméticos y funcionales desfavorables.
Las secuelas funcionales se producen por el colapso
de la válvula nasal, que la vuelve rígida; además, con
frecuencia se puede producir un síndrome de techo
abierto. Las alteraciones estéticas se presentan por
la tendencia del dorso a quedar irregular y aplana-
do.1-6 Para evitar estas secuelas se han utilizado dife-
rentes técnicas.

Los rinólogos utilizaron durante varios años la
técnica de “push down”; que consistía en realizar
osteotomías laterales y transversas y trabajar el
septum, con lo que el dorso nasal descendía, sin alte-
rar su configuración. Este procedimiento era reco-
mendable en pacientes con giba mínima. En la ac-
tualidad son pocos los cirujanos que la utilizan.1,2,5

Otros cirujanos utilizan la técnica extramucosa;
resecan las estructuras del dorso nasal. Una vez que
la mucosa ha descendido y al terminar la cirugía la
mucosa vuelve a su lugar, con lo que se reconstruye el
techo y se evitan las retracciones fibromucosas.2,5

Otros, para ocupar el espacio y prevenir la constric-
ción de las estructuras después de la resección del dor-
so nasal, colocan injertos óseos o de cartílago, o im-
plantes. Los injertos óseos tienden a la reabsorción,

mientras que los de cartílago mantienen su volumen.
Los injertos de cartílago se obtienen del septum na-
sal, oreja y costilla. El injerto cartilaginoso obtenido
del septum se ha reportado que es el mejor material
para el dorso nasal. Cuando la cosecha de cartílago sólo
permite obtener pequeños fragmentos, éstos pueden
unirse y mantenerse fijos a través de adhesivos como
la fibrina, o acrílicos, o con suturas, lo que permite
dar la forma y volumen que se necesitan. Otra for-
ma de usarlos es machacarlos y colocarlos para co-
rregir irregularidades del dorso nasal.6-11 Se ha
utilizado el SMAS como un injerto para colocarlo
en el dorso nasal, lo que da volumen y evita las
irregularidades; se reporta que no hay absorción
del injerto.12

La utilización de material aloplástico ocasionó se-
veras complicaciones que incluyeron reacción a
cuerpo extraño, encapsulamiento del implante, rigi-
dez, infección, inestabilidad y extrusión. En la ac-
tualidad existen algunos materiales que se han utili-
zado en la nariz con una mayor seguridad. Los
implantes de polietileno poroso permiten un rápido
crecimiento de la vascularización, con deposición de
colágena formando una estructura estable, resisten-

Figura 2. Giba remodelada, se ha resecado el exceso y se ha respetado
el pericondrio y periostio.Figura 1. Giba del dorso nasal, respetando el pericondrio y periostio.
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te a la infección, exposición y a la deformidad por la
contractura de los tejidos cicatriciales. Este material
se ha utilizado en la punta y dorso nasal.13-18

Skoog, en 1964, resecó la giba del dorso nasal y
una vez que lo remodeló la volvió a colocar como un
injerto libre, con esta técnica evitó el techo abierto,
la formación de tejido fibromucoso y se obtuvo un
dorso de aspecto natural. Se han realizado varias
modificaciones a la técnica. Una de ellas consiste
en suturar el injerto del dorso nasal a los cartílagos
laterales, con lo que se logra reconstruir la válvula,
evitando su colapso y dislocación del injerto, y en
algunos casos evita las osteotomías. Otra modifica-
ción consiste en dejar la giba adherida a los tejidos
blandos del dorso y realizar el descenso entre la
giba y los huesos nasales.5,7,19,20 Se ha mencionado
que la rinoplastia de Skoog no se debe utilizar en
todos los pacientes que tengan una giba en el dorso
nasal, este procedimiento lo han limitado sólo a
gibas muy grandes. Los resultados obtenidos con
este tipo de injerto no son exitosos de manera uni-
forme; debido al gran tamaño de la giba existe una
marcada dificultad para su revascularización e inte-
gración, sometiéndose a reabsorción que dificulta
su predicción y puede formar salientes o espinas
como resultado. El disminuir el tamaño del injerto
disminuye la reabsorción.5,7,19-21

El propósito de este trabajo es mostrar la experien-
cia obtenida al utilizar la rinoplastia tipo Skoog para
el descenso del dorso nasal.

MATERIAL Y MÉTODO

En un lapso de cinco años se intervino a 92 pacientes
que presentaban giba osteocartilaginosa; 72 mujeres
(78.3%) y 20 hombres (23.7%), con rango de edad de
18 a 36 años y promedio de 24.7. En 32 pacientes se
encontró desviación septal anterior con compromiso
valvular; los demás no tenían patología septal, de
cornetes o senos paranasales. Diez pacientes (10.8%)
tenían microgenia.

Técnica: Los pacientes fueron operados bajo aneste-
sia general. Se infiltró solución de lidocaína con
epinefrina para conseguir un efecto vasoconstrictor. El
acceso fue a través de incisiones trans-cartilaginosa y
hemitransfictiva. Se inició con la liberación y alinea-
ción del septum, descenso de la mucosa del techo y
corrección de los problemas de la punta nasal. Se
continuó el trabajo del dorso nasal, liberándolo, res-
petando el pericondrio y periostio. La porción
cartilaginosa se seccionó con tijeras de Cottle y la
ósea con un osteótomo de 12 milímetros. La giba se
extrajo y remodeló, mientras que las irregularidades

del dorso residual fueron allanadas utilizando una
escofina fina (Figuras 1 y 2). En todos los pacientes
se realizó osteotomías para medializar las paredes
laterales. En este momento se colocó el injerto del
dorso nasal y ajustó las paredes laterales a la anchu-
ra del injerto. Se cerraron las heridas y en los casos
de microgenia se procedió a realizar osteotomías de
mentón. Se colocó vendaje con cinta adhesiva
microporada y se colocó una férula externa de yeso.
No se dejaron tapones endonasales. Las curaciones
se realizaron cada 3er día hasta completar cuatro
semanas.

Los pacientes tuvieron un seguimiento mínimo
de un año después de la cirugía y los resultados se
valoraron de acuerdo a los objetivos de evitar el te-
cho abierto, giba, e irregularidades; integración del
injerto, injerto no dislocado, osteotomías no visi-
bles y simétricas y dorso armónico con el resto de
la nariz.

RESULTADOS

En 77 pacientes (82%) se cumplió en forma satisfac-
toria con los objetivos de la cirugía (Figuras 3 a 18).
Hubo un total de 15 pacientes (18%) que tuvieron
resultados no satisfactorios: una paciente con techo
abierto por falta de desplazamiento medial de las pa-
redes laterales; cinco con absorción parcial del injer-
to e irregularidades en el dorso nasal por la presen-
cia de espículas y retracciones (Figura 19). Cuatro
con dislocación del injerto: dos hacia la frente y dos
hacia los lados. Dos pacientes presentaron hemorra-
gia y hematoma importante e inmediato a la cirugía,
al tratar de controlar la hemorragia y evacuar los
hematomas el injerto se perdió sin darse cuenta.
Tres pacientes presentaron giba residual por mala
remodelación de la giba.

DISCUSIÓN

La rinoplastia tradicional no restaura la arquitectu-
ra normal del dorso nasal, a pesar de la movilización
medial de las paredes laterales y puede producir re-
sultados cosméticos y funcionales desfavorables. Las
secuelas funcionales se originan por el colapso de la
válvula nasal, que la vuelve rígida; además, con fre-
cuencia se puede producir un síndrome de techo
abierto. Las alteraciones estéticas se presentan por
la tendencia del dorso a quedar irregular y aplana-
do.1-6 En nuestro trabajo al emplear la rinoplastia
tipo Skoog, en la mayoría de los pacientes pudimos
restaurar la arquitectura normal del dorso nasal y
evitamos el dorso aplanado o irregular.
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Figura 4. Resultado posoperatorio.Figura 3. Presencia de giba osteocartilaginosa y techo abierto.

Figura 5. Perfil donde se aprecia una giba moderada. Figura 6. Posoperatorio, se observa un dorso recto y armónico.
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Figura 7. Preoperatorio, paciente con giba osteocartilaginosa moderada.

Figura 8. Posoperatorio, dorso recto. Figura 10. Posoperatorio, se aprecia un dorso recto y armónico.

Figura 9. Preoperatorio de paciente con giba y descenso de la punta.
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Figura 12. Posoperatorio después de haber realizado rinoplastia tipo
Skoog y plastia de punta nasal con injerto.

Figura 14. Posoperatorio.

Figura 11. Giba importante, punta ancha y globosa.

Figura 13. Perfil preoperatorio, se observa giba importante.
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Figura 15. Presencia de una gran giba osteocartilaginosa. Figura 16. Posoperatorio con un dorso recto y natural.

Figura 17. Preoperatorio, se aprecia una gran giba.
Figura 18. Posoperatorio. Dorso recto y armonía con las cejas y punta
nasal.
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La reducción del dorso nasal, invariablemente
involucra la separación de los cartílagos laterales
superiores del septum nasal; con formación de ad-
herencias, tejido fibromucoso y cicatrices retrácti-
les, en las que están involucrados los cartílagos,
mucosa y piel.1-6 Con la rinoplastia tipo Skoog, en
la mayoría de los pacientes se logra restaurar la
anatomía normal del dorso y se evita la formación
de tejido fibromucoso; sin embargo, en cuatro de
ellos hubo reabsorción parcial de giba y se acom-
pañaron de retracciones cicatriciales, dejando un
dorso irregular.

Se ha mencionado que la rinoplastia tipo Skoog
no se debe aplicar a todos los pacientes que tengan
una giba en el dorso nasal. Este procedimiento lo
han limitado sólo a gibas muy grandes y los resulta-
dos obtenidos con este tipo de injerto no son exitosos
de manera uniforme, debido al gran tamaño de la
giba, ya que existe una marcada dificultad para su
revascularización e integración, sometiéndose a
reabsorción y esto dificulta su predicción, además de
que puede formar salientes o espículas. El disminuir
el tamaño del injerto disminuye la reabsorción.5,7,19-21

Utilizamos esta técnica en pacientes con gibas pe-
queñas y grandes; en los que tenían una gran giba

Figura 19. Reabsorción parcial del injerto y retracción del mismo, dejan-
do un dorso irregular.

no detectamos reabsorción del injerto; en los casos
con reabsorción tenían giba pequeña. Los problemas
de reabsorción se presentaron cuando empezamos a
trabajar con esta técnica, resecábamos la giba deján-
dola muy delgada y quebradiza. Consideramos que
esto pudo contribuir a la retracción y absorción.

Los injertos que se perdieron, así como los que se
dislocaron, fueron atribuibles a la falta de fijación.
Consideramos que la propuesta del doctor May,20 es
excelente, ya que además de reconstruir la válvula
nasal, fija el injerto.

La giba remodelada como injerto en la cirugía del
descenso del dorso nasal, resulta ser un procedi-
miento complejo y con complicaciones frecuentes;
las complicaciones que tuvimos fueron cuando co-
menzamos a trabajar con esta técnica. Las complica-
ciones han disminuido en los últimos años y esto lo
atribuimos a que hemos sistematizado la técnica,
bajo los siguientes principios: prevenimos la forma-
ción de tejido fibromucoso y retracciones al resecar
la giba, después de haber descendido la mucosa del
techo, para no incluirla en el injerto. Favorecemos la
integración del injerto respetando el periostio y
pericondrio de la giba. Para poder remodelar ade-
cuadamente el injerto, es necesario que se tome
grueso, sin dañarlo, para lo cual resecamos la giba
con tijera de Cottle y terminamos con un osteótomo.
Para lograr un descenso adecuado del dorso, prime-
ro remodelamos la giba y después valoramos la altu-
ra con el injerto ya colocado en su sitio. En caso de
requerir un mayor descenso, allanamos con una
lima los huesos nasales. Evitamos la dislocación del
injerto al allanar el sitio receptor, sin dejar espículas
o salientes, realizamos osteotomías laterales para
medializar las paredes, ajustándolas al tamaño del
injerto, y lo fijamos a los cartílagos laterales con
puntos de sutura de material no absorbible. Evita-
mos la formación de hematomas que puedan despla-
zar o favorecer la reabsorción del injerto.
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