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RESUMEN

La necesidad de reemplazo del dorso nasal se manifiesta al 
observar el techo nasal abierto, una superficie irregular, colap-
so lateral y alteración valvular posterior a la gibectomía. Ana-
tómicamente se requiere un marco osteo-cartilaginoso recto, 
simétrico y prominente, que se logra mediante la colocación 
de un injerto cartilaginoso. Es simplista pensar que la gibecto-
mía por sí misma es el procedimiento universal aplicable para 
lograr un dorso nasal recto, sin considerar la altura, anchu-
ra, longitud, regularidad en la superficie, función valvular y 
percepción óptica global de la nariz. Los injertos de cartílago 
envueltos en esponja Spongostan® (Johnson & Johnson), se 
han utilizado de manera experimental para el relleno de de-
fectos tridimensionales y dinámicos en superficies articulares 
con resultados positivos para la diferenciación condrocitaria y 
disminución de la diferenciación. Reportamos la experiencia 
de 3 años con la utilización de este material como medio de 
contención y posible marco tridimensional que permite me-
jorar la viabilidad, estabilidad y proliferación condrocitaria 
en el reemplazo del dorso nasal en rinoplastias primarias y 
secundarias; discutimos sus ventajas, desventajas y resultados 
a largo plazo.

Palabras clave: Reemplazo del dorso nasal, marco cartilaginoso, 
Spongostan.

SUMMARY

The need for replacement of the nasal dorsum is clearly demon-
strated by open nasal roof, irregular surface, side collapse and 
valvular alteration after nasal hump resection. Anatomically, it 
requires a straight, symmetric and prominent osteo-cartilagino-
sum structure achieved through the placement of a cartilaginous 
graft framework. It is too simple to think that the hump resection 
in itself is the universal procedure applicable to achieve a straight 
nasal dorsum, without considering height, width, length, surface 
regularity, valve function and appearance of the nose. Cartilage 
grafts in sponge Spongostan® (Johnson & Johnson) have been 
used experimentally for filling three-dimensional defects in dy-
namic surface joints with positive results for chondrocyte differen-
tiation and differentiation reduction. We report our 3-year experi-
ence with the use of this material as a means of containment and 
possible three-dimensional framework that improves the viability, 
stability and chondrocyte proliferation in the replacement of the 
nasal dorsum in primary and secondary rinoplasties. We also dis-
cuss their advantages and disadvantages and long term results.

Key words: Replacement of the nasal dorsum, cartilaginous framework, 
Spongostan.

INTRODUCCIÓN

Con el paso de los años y de la experiencia quirúrgica 
mundial, se han descrito diversos materiales para el 
aumento del dorso nasal durante la rinoplastia. En la 
actualidad se utiliza principalmente material de au-
mento autólogo o sintético, dependiendo del caso en 
específico y disponibilidad del material de aumento. 
Sin embargo, hay quienes aún apuestan por los in-
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jertos homólogos,1,2 aunque se sabe que el fenómeno 
de rechazo se da en todos los casos. Los materiales 
sintéticos o aloplásticos los prefieren algunos ciruja-
nos debido a su disponibilidad inmediata, ausencia de 
morbilidad asociada al sitio donador, buenos resulta-
dos inmediatos y su bajo costo,3,4 si bien con resulta-
dos a largo plazo inconstantes, reportes de infección, 
extrusión o movilización.5-7 En el caso del silicón, por 
ejemplo, se ha reportado incidencia de falla y extru-
sión en rinoplastias secundarias o terciarias, hasta del 
42%.8 También existen reportes de la utilización de 
métodos menos invasivos para el aumento del dorso 
nasal por medio de inyección de fibroblastos cultiva-
dos suspendidos en ácido hialurónico, o con aplicación 
de rellenos inyectables de mayor duración con resul-
tados poco duraderos e impredecibles.9 En cuanto a la 
utilización de los injertos autólogos para el aumento 
de dorso nasal, hay una amplia y favorable experien-
cia desde hace más de un siglo,10,11 con una marcada 
disminución en los índices de infección y extrusión, 
así como ausencia teórica de rechazo inmunológico 
y mantenimiento de la altura y contorno nasales,12-14 
además de su fácil disposición en diversas regiones del 
cuerpo, maleabilidad, plasticidad, resistencia y con-
fiabilidad en su integración tisular, incluso colocados 
en tejidos con mínima irrigación sanguínea.15,16 Tam-
bién se han descrito variantes en el aumento del dorso 
nasal, como la utilización de injertos dérmicos,17 car-
tílago aislado,18 o como señala el doctor José Guerre-
rosantos, con fascia combinada con cartílago con muy 
buenos resultados estéticos y viabilidad condrocitaria 
a varios meses de su evaluación histológica,19 pero con 
el inconveniente de hacer necesaria la incisión tempo-
ral y auricular para la extracción de fascia y cartílago 
donadores, con la potencial morbilidad asociada. 

El reemplazo del dorso nasal se hace patente cuan-
do al resecar la giba osteocartilaginosa se aprecia el 
techo nasal abierto, el dorso irregular, las paredes la-
terales colapsadas y las válvulas nasales alteradas.20 
Además, la estética nasal de acuerdo con los estánda-
res occidentales de belleza (que a través del tiempo 
han sido los más aceptados), dictan el obtener una na-
riz estrecha y recta, que requiere anatómicamente un 
marco osteocartilaginoso recto, simétrico y prominen-
te, que en la mayoría de los casos se logra mediante 
la colocación de un injerto en el dorso nasal, general-
mente cartilaginoso y tomado del septum.21,22

En estricto análisis nasofacial, la totalidad de la na-
riz tiene características estéticas importantes. El ra-
dix provee la óptica del origen y longitud de la nariz; 
debe ser el límite tridimensional entre ambos cantos, 
entre ambos ojos y hemicaras desde el plano supra-
tarsal.23 El dorso debe ser regular y estar delineado 
por dos delicadas curvas divergentes que se extienden 
desde la porción medial supraciliar hasta los puntos 
luminosos de la punta, situado en un plano 2 mm pos-
terior al referente con el radix.24

Es inadecuado pensar que la gibectomía (con os-
teótomo o legrado) por sí sola es el procedimiento uni-
versal aplicable para lograr un dorso nasal recto, sin 
considerar la altura, anchura, longitud,25 regularidad 
en la superficie,26 función valvular y percepción óptica 
global de la nariz.27 Es indispensable evaluar y tratar 
el dorso nasal considerando todos estos parámetros 
(Cuadro I).

Otro aspecto de gran importancia en la rinoplastia 
de aumento es la selección del material para el dorso 
nasal. A través de los años y de la experiencia mun-
dial lo más aceptado hoy en día como injerto ideal, 
es el cartílago septal, dadas sus características de es-

Cuadro I. Parámetros y consideraciones estético-funcionales a valorar para el manejo del dorso nasal en la rinoplastia.

Parámetro	 Consideración estética	 Referencia	

Altura del rádix nasal	 Debe ser aproximadamente 2/3 de la longitud nasal total	 Sheen JH.23	
Nivel del rádix nasal	 Se debe localizar a nivel del pliegue supratarsal	 Gunter J.24	
Regularidad del dorso nasal	 Dorso recto libre de irregularidades o desniveles	 Sheen JH.26	
Contorno del dorso nasal	 Se deben delimitar dos líneas divergentes desde la región supraciliar 	 Gunter J.24

		  hasta los puntos luminosos de la punta nasal		   
Plano del dorso nasal	 Plano 1-2 mm posterior al plano entre el rádix y la punta	 Gunter J.24	
Percepción óptica global del dorso nasal	 Se requiere una percepción tridimensional desde la óptica antero- 
		  posterior que delimite ambos cantos y hemicaras de manera simétrica	 Sheen JH.23	
Anchura del dorso nasal	 El injerto sobrepuesto del dorso nasal permite dar soporte a la 	 Sheen JH.25

		  porción media de la nariz y mejora la anchura nasal		   
Función valvular o desviaciones septales altas	 Se prefiere la seguridad del camuflaje con injertos de dorso a una 	 Constantian M.27

		  manipulación quirúrgica de la zona rinoseptal alta por riesgo de 
		  colapso nasal
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tabilidad, maleabilidad, resistencia y versatilidad, a 
más de su fácil toma y acceso, por encontrarse en el 
mismo campo quirúrgico.20 Sin embargo, cuando está 
disponible, se cuenta en muchos casos con una can-
tidad limitada de cartílago, por lo que es necesario 
optimizar su uso.24 Esto se logra de manera razona-
ble mediante un leve machacado, obteniendo así una 
pieza de cartílago íntegro de mayor área y mejores 
características de maleabilidad, con un alto índice 
de éxito a largo plazo.28 Sobre este tema, Cakmak,29 
en 2005, reportó sus hallazgos histopatológicos con 
un 0% en el índice de reabsorción en cartílago leve-
mente machacado, así como datos de proliferación 
condrocítica y viabilidad tisular. En otro estudio 
clínico colocando directamente injerto de cartílago 
machacado en el dorso nasal obtuvo mejoría en el 
contorno nasal y logró camuflar defectos e irregula-
ridades finas osteocartilaginosas; describió además 
una aparente maleabilidad aún después de un mes 
de la cirugía, lo que permite manipular el dorso nasal 
a favor del contorno y altura deseadas.30

En la última década se mostró especial atención 
a la utilización de materiales sintéticos absorbibles 
como medio de contención temporal de los injertos 
en el dorso nasal, como el caso del llamado «Turkish 
Deligth» término popularizado por el doctor Onur 
Erol, apoyado por su vasta experiencia en rinoplas-
tias. En ella utiliza cartílago picado envuelto en 
Surgicel® laminar (un material hemostático hecho 
de celulosa oxidada), para utilizarlo como unidad de 
injerto en el dorso nasal. Con esta técnica se logra 
una unidad compuesta maleable de fácil colocación, 
que permite ocultar las irregularidades dorsales en 
rinoplastias primarias y secundarias, así como me-
jorar la forma y el contorno del dorso nasal.31 La 
caracterización histológica de esta técnica evidenció 
que esta lámina de material hemostático con cartí-
lago picado incrementa el contenido de colágena e 
inhibe la capacidad de regeneración condrocitaria, 
por lo que sólo se recomienda en casos de necesidad 
de relleno.32 También se han realizado estudios en 
biopsias de pacientes con aumento del dorso nasal 
con el procedimiento «Turkish Deligth», en los que 
se evidenció a corto plazo la presencia de infiltrado 
inflamatorio focalizado, poco potencial regenerativo 
de cartílago y reacción a cuerpo extraño. A mayor 
plazo se corroboró mínima cantidad de cartílago y 
fibrosis extensa, por lo que se concluyó que este me-
dio de contención del cartílago para aumento del 
dorso nasal inhibe la proliferación cartilaginosa, 
disminuye la viabilidad del cartílago y reduce su 
viabilidad a largo plazo, en contraste con la utiliza-
ción de fascia como método de contención.33 

La gelatina en esponja como el Gelfoam® (Pfizer) 
o Spongostan® (Johnson & Johnson) es un material 
cuyas características hemostáticas son similares a las 
del Surgicel® (Johnson & Johnson), con aparentes 
ventajas de textura, flexibilidad y ultraestructurales, 
que permiten un mejor perfil de biocompatibilidad. 
Incluso se ha utilizado y publicado desde hace más de 
una década como medio de transporte y marco tridi-
mensional biodegradable para el injerto de condroci-
tos en defectos articulares.34,35

Con esta información y ante la búsqueda del injerto 
de dorso nasal ideal, utilizamos cartílago septal ma-
chacado envuelto en gelatina de esponja Spongostan® 
como medio de contención inmediata del injerto, y de 
acuerdo a las evidencias referidas como una posible 
matriz tridimensional que favorece la viabilidad y cre-
cimiento del cartílago a corto y largo plazo. 

MATERIAL Y MÉTODO

Revisamos de manera retrospectiva los datos y ar-
chivos fotográficos de los pacientes con rinoplastia 
de aumento con cartílago septal machacado envuelto 
en Spongostan® intervenidos por nuestro equipo de 
enero de 2006 a diciembre de 2008. En total 63 casos 
operados con esta técnica: 49 mujeres (77.7%) y 14 
hombres (22.3%), con edad de 17 a 56 años, promedio 
de 27 años; 47 fueron rinoplastias primarias (74.6%) 
y 16 de casos secundarios (25.4%).

De acuerdo a las características del estudio reali-
zamos la evaluación comparativa subjetiva de satis-
facción de las fotografías pre y postoperatorias como 
se utiliza en la literatura mundial,36-39 para la medi-
ción de resultados estéticos de aquellos pacientes con 
un seguimiento mínimo de seis meses, para determi-
nar en este tiempo la calidad de los tres parámetros 
estéticos básicos del dorso nasal: altura, longitud y 
contorno.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El procedimiento quirúrgico se realizó en todos los 
casos bajo anestesia general e infiltración local de li-
docaína con epinefrina 1:100,000, por medio de acceso 
transcartilaginoso, para resecar los bordes cefálicos 
de los cartílagos laterales inferiores (alares) e incisión 
transfictiva transcolumnelar, para liberar completa-
mente la punta. En todos los casos hicimos septoplas-
tia con toma de injerto cartilaginoso, despegamiento 
del dorso y paredes laterales en plano profundo en 
forma roma (Figuras 1 y 2).

La gibectomía se llevó a cabo en la mayoría de los 
casos cortante con osteótomo y la regularización de 
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bordes con legra # 4. Se retiraron restos tisulares 
óseos con cucharillas y se hizo lavado gentil con solu-
ción salina. Se completó el manejo de la pirámide na-
sal con osteotomías laterales bajas percutáneas para 
cerrar el techo nasal (Figuras 3 y 4).

Preparamos los injertos cartilaginosos necesarios 

y específicos de cada caso con el diseño del poste para 
columnela, hecho preferentemente con la porción cau-
dal del septum nasal para su colocación intercrural 
(Figura 5).

El resto del cartílago septal se limpió y macha-
có ligeramente con pinzas fenestradas (Figura 6), 

Figura 1. Acceso transcartilaginoso (a), con 
resección de bordes cefálicos de cartílagos 
alares (b).

ba

Figura 2. Acceso Sub-SMAS (a), para liberación completa del dorso (b), paredes laterales y punta nasal (c).

a b c

a b c

Figura 3. Resección de giba cartilaginosa y ósea mediante tijeras de ángulo (a), osteótomo (b) y legra No. 4 (c).
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lo que permite una adaptabilidad estructural, au-
mento del área y mejor pronóstico de integración 
del injerto cartilaginoso. El injerto se colocó entre 
2 capas de Spongostan® estándar seco (Figura 7), el 
cual se colocó sobre el dorso con la bayoneta (Figu-
ra 8). El injerto se mantuvo en posición por efecto 
velcro, dada la porosidad y capacidad adherente de 
la esponja.

Finalmente trabajamos la columnela y punta nasal 
con puntos de sutura o injertos, si el caso lo hubiera 
requerido. Utilizamos ferulización interna y externa 
convencional. Consideramos de suma importancia re-
tirar los tapones nasales hasta los 5 días del posto-

a b
Figura 4. Osteotomías laterales bajas per-
cutáneas (a-b).

a b

Figura 5. Diseño y preparación del poste (a) 
para la columnela de la porción caudal del 
injerto cartilaginoso septal (b).

a b c

Figura 6. Utilización de pinzas fenestradas para el machacamiento leve del cartílago septal.

peratorio y mantener la ferulización externa por lo 
menos 21 días, con dos recambios intermedios.

RESULTADOS

Los resultados de la evaluación comparativa y sub-
jetiva de satisfacción fotográfica pre y postoperato-
ria a seis meses se calificaron, en altura nasal como 
excelentes, en 57 pacientes, regulares en 6, y malos 
en ninguno; en longitud nasal: excelentes en 60, re-
gulares en 3, y malos en ninguno, y en contorno na-
sal: excelentes en 59, regulares en 3, y malos en uno 
(Cuadro II).
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a b c

Figura 7. Diseño en Sándwich del Spongostan® estándar seco de acuerdo a la longitud y anchura.

a b c

Figura 8. Colocación del Sándwich de Spongostan® con cartílago septal machacado del dorso nasal y distribución uniforme del cartílago machacado.

Cuadro II. Resultados de la evaluación fotográfica comparativa pre y 
postoperatoria a los 6 meses en 63 pacientes intervenidos de rinoplastia 

de aumento con cartílago septal machacado envuelto en gelatina de 
Spongostan®.

	 Excelente	 Regular	 Malo
	 (9 a 10 puntos)	 (6 a 8 puntos)	 (£ 5 puntos)

Altura nasal	 57 (90.4%)	 6 (9.6%)	 0	 (0%)
Longitud nasal	 60 (95.2%)	 3 (4.8%)	 0	 (0%)
Contorno nasal	 59 (93.6%)	 3 (4.8%)	 1	 (1.6%)

DISCUSIÓN

Aunque de manera general las complicaciones de 
la rinoplastia disminuyen con la experiencia del ci-
rujano, nunca se espera que sean nulas, menos aún 
con la utilización de cualquier tipo de injerto du-
rante el procedimiento. En forma inicial, para una 
mejor selección del tipo de injerto nasal, se debe 
tener claro y tomar en cuenta el contorno, grosor 
y distribución de los tejidos blandos, así como la 

calidad y disponibilidad de cartílago o hueso autó-
logo en cada paciente, además de las necesidades 
funcionales y estéticas de cada caso. También se 
deben tomar en cuenta los factores adversos po-
tenciales con la utilización de uno u otro material 
de injerto, tales como distorsión, visibilidad y oca-
sionalmente absorción.

Los resultados de nuestra evaluación comparativa 
y subjetiva de los parámetros estéticos del dorso nasal 
(altura, longitud y contorno) en pacientes operados 
mediante colocación de injerto de dorso con cartíla-
go septal machacado envuelto en gelatina en esponja, 
confirma a esta variante del procedimiento como se-
gura, predecible y reproducible al obtener puntuacio-
nes excelentes en más del 90% de los casos, en los dife-
rentes parámetros estéticos del dorso nasal evaluados 
(Figuras 9 y 10).

La experiencia adquirida por nuestro equipo a 
través de la última década en el manejo quirúrgico 
y postquirúrgico de estos casos nos permite desta-
car varias ventajas: Se trata de un material flexible, 
maleable y de fácil manejo. Permite la contención 
segura del injerto. Es de fácil colocación. No se des-
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a b

c d

Figura 9. Mujer de 32 años de edad con 
nariz larga, dorso irregular y desviado y 
punta nasal caída (a-b), tratada mediante 
rinoplastia cerrada con resección de bordes 
cefálicos de alares, toma de injerto septal, e 
injerto de dorso nasal con cartílago macha-
cado envuelto en Spongostan® (Johnson & 
Johnson). Resultado a 6 meses de la cirugía 
(c-d).

plaza del sitio de colocación gracias a su textura y 
efecto velcro. Es maleable in situ y dinámico a las 
necesidades tisulares al menos las primeras cuatro 
semanas. Otorga de manera confiable volumen y al-
tura al dorso nasal. Tiene mejor pronóstico la viabi-
lidad condrocitaria a corto plazo. Se comporta como 
marco ultraestructural tridimensional que teórica-
mente permite la diferenciación y crecimiento del 
cartílago injertado.

En la última década se ha demostrado median-
te estudios experimentales y clínicos de PCR un 

aumento en la expresión de RNAm de marcadores 
moleculares específicos de la diferenciación condro-
citaria (como el Aggrecan y la cadena a-1 de colá-
gena tipo II), a la inversa de aquellos propios de la 
de-diferenciación celular hacia tejido fibroso (como 
la cadena a-2 de colágena tipo I), lo que demuestra 
la utilidad de este biomaterial para el soporte, viabi-
lidad y diferenciación condrocitaria, que permite in 
vivo la remodelación del bloque de relleno de acuerdo 
a las necesidades mecánicas y volumétricas en condi-
ciones fisiológicas adecuadas.34,35 
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a

c

b

d

Figura 10. Hombre de 27 años de edad con 
giba cartilaginosa en supratip (a-b) tratado 
mediante rinoplastia cerrada, gibectomía 
osteocartilaginosa e injerto de dorso nasal 
con cartílago machacado envuelto en Spon-
gostan® (Johnson & Johnson) para mante-
ner la altura nasal, mejorar la anchura y el 
contorno. Resultado a 6 meses de la cirugía 
(c-d).
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