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RESUMEN

Objetivos: comparar los resultados de la osteotomia percutanea
con la osteotomia intranasal en pacientes operados de rinoplastias.
Métodos: el estudio fue de tipo descriptivo - correlacional -
comparativo y el disefio fue retrospectivo, observacional, y se
realiz6 en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Militar
Central, basado en la revision de las historias clinicas de pacientes
operados de rinoplastia, en donde se seleccioné solo a los que se
les hicieron osteotomias percutanea (75) e intranasal (72).

Resultados: la media de la edad de los pacientes fue de 32,4 *
11,3 afios, la media de los varones de 32,3 £+ 11,6 afios y de las
mujeres de 32,1 = 10,2 afos, la minima edad de 19 afos y la
maxima de 56 afios. El 83,7% fueron varones y el 16,3% mujeres.
Encontramos una asociacion estadisticamente significativa de
mayor sangrado con la técnica de osteotomia intranasal en el 95,8
% de los casos, asi como equimosis en el parpado superior en el
87,5% de estos. También se observé mayor severidad del edema en
el 25% de pacientes (p<0,05), asi como wuna diferencia
estadisticamente significativa en relaciobn a un menor tiempo
quirargico con la técnica percutanea (48,4 versus 70,4); menor
duracién de la equimosis (3,6 versus 7,5), menor duracion del

edema (5,9 versus 11,5) y menor dolor (4,4 versus 6.7) (p<0,05).
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Conclusion: existen mejores resultados con la osteotomia
percutanea en relacién a la osteotomia intranasal en pacientes
operados de rinoplastia en el Hospital Militar Central. Hubo
menos sangrado, equimosis y edema con la osteotomia
percutanea (p<0,05). También se emple6 un menor tiempo
quirargico con la técnica percutanea; por tanto, hubo menor
duracién de la equimosis y del edema, y menor dolor (p<0,05). La
mayoria de los pacientes fueron varones, solteros y militares con
grado de instruccidon superior.

Palabras clave: osteotomia interna, osteotomia percutanea,

rinoplastia.
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ABSTRACT

Objectives: to compare the results of percutaneous osteotomy with
the intranasal osteotomy in patients undergoing rhinoplasty.
Methods: the study was descriptive - correlational - comparative
design was a retrospective, observational, and was performed at the
Department of Otolaryngology, Central Military Hospital, based on
the review of the medical records of patients undergoing rhinoplasty,
where selected only those who were asked percutaneous
osteotomies (75) and intranasal (72).

Results: the mean age of patients was 32,4 + 11,3 years, mean
32,3 males = 11,6 years and women 32,1 + 10,2 years, minimum age
of 19 years and maximum 56 years. The 83,7% were male and
16,3% female. We found a statistically significant association of
major bleeding with intranasal osteotomy technique in 95,8% of
cases, and ecchymosis in upper eyelid in 87,5% of these. Greater
severity of edema in 25% of patients (p <0,05) and a statistically
significant difference with less surgical time with the percutaneous
technique (48,4 versus 70,4) was also observed; shorter duration of
ecchymosis (3.6 versus 7,5), shorter duration of edema (5,9 versus
11,5) and less pain (4,4 versus 6,7) (p <0,05).

Conclusion: there are better results with percutaneous osteotomy in
relation to intranasal osteotomy in patients undergoing rhinoplasty in

the Central Military Hospital. There was less bleeding, bruising and



edema with percutaneous osteotomy (p <0,05). We also used a
shorter operative time with the percutaneous technique; therefore
had shorter duration of ecchymosis and edema, and less pain (p
<0,05). Most patients were male, unmarried and military grade
higher education.

Keywords: internal Osteotomy, percutaneous osteotomy

rhinoplasty.



INTRODUCCION

La osteotomia nasal lateral, es el aspecto mas traumatico y
menos controlado de la cirugia en rinoplastia. Si se realiza en
forma inadecuada, este procedimiento puede traer como
resultado una gran variedad de complicaciones funcionales,
cosméticas y quirlrgicas.*?

Aunque la literatura describe varios métodos e instrumentos para
la realizacion de la osteotomia nasal lateral durante una
rinoplastia, la mejor técnica quirdrgica permanece en
controversia.?

Actualmente, dos técnicas distintas son las utilizadas con mas
frecuencia: la osteotomia interna continua y la osteotomia
lateral externa percutanea. En este trabajo de investigacion, se
describen y compararan los resultados de la osteotomia
percutdnea con la osteotomia intranasal en pacientes operados
de rinoplastia en el Hospital Militar Central en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2011.

Se sefialan las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes operados.

Se precisan las caracteristicas quirlurgicas de los pacientes
operados de rinoplastia mediante ambas técnicas.

Asi como establecer las complicaciones de los pacientes
operados de rinoplastia mediante las técnicas de osteotomia

percutanea y osteotomia intranasal.



Las osteotomias laterales, son una técnica quirurgica utilizada,
para la correccion de laterorrinias 6seas y para el cierre del
techo nasal abierto después de la reseccion de la giba
osteocondral del dorso nasal. Las osteotomias nasales son un
procedimiento exigente que de no realizarse de una forma
adecuada y cuidadosa producen complicaciones tales como
asimetrias del dorso nasal, persistencia de las alteraciones
preoperatorias, deformidad en V invertida y estrechamiento de
la valvula nasal.34

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para la ejecucion de las
osteotomias laterales. Tardy, recomienda para la osteotomia
lateral ascender el ostedétomo por la apofisis frontal del maxilar
para evitar los huesos propios, y extenderla hasta la union de
los huesos nasales con el hueso frontal y la rama ascendente
del maxilar, y cerrando el techo nasal digitalmente lo que seria
una fractura en tallo verde, la mayoria de las veces no se
requiere osteotomia medial para cerrar la pirAmide nasal, pero
si no se fractura satisfactoriamente se sugiere hacer una
osteotomia percutanea a través de la sutura nasofrontal con
oste6tomo de 2 mm.35

Rollin, recomienda terminar la osteotomia ascendiendo el
osteotomo hasta alcanzar el craneo, lo cual se indica por el
cambio de sonido a uno mas grave, dice que no es necesario
ascenderlo mas porque cuando se realice la fractura

transversa, ella pasa debajo del hueso solido del radix. Si hace



una osteotomia baja alta, se retira el oste6tomo y con presion
digital fractura la pared lateral. Si hace una osteotomia baja
baja la completa con una transversa, girando el oste6tomo en
angulo de 90 grados forzando la pared lateral medialmente. Si
no se logra un movimiento adecuado completa la osteotomia
por via transcutanea con un oste6tomo de 2 mm.3

Tardy, rechaza las fracturas incompletas o en tallo verde
aduciendo la tendencia a la consolidaciéon asimétrica o al
ensanchamiento de la pirAmide Osea, especialmente en los
pacientes mas jovenes. Afirma que las narices caucasicas son
lo suficientemente estrechas en el nasion donde los huesos
nasales son mas angostos y fuertes, por lo tanto, él realiza la
osteotomia mediana-oblicua con osteétomo de 3 mm paralelo al
septum y lo dirige en angulo de 15 a 25 grados hacia afuera de
la linea media dependiendo del sitio donde pretende hacer la
interseccién con la osteotomia lateral. Dichas osteotomias no
alcanzan la sutura nasofrontal.®

Segun Webster, las osteotomias laterales deben realizarse lo
suficientemente bajas para evitar la deformidad en escaldn,
pero puede ocurrir obstruccion de la via aérea la cual se
previene dejando una pieza triangular de hueso en la apertura
piriforme justo por encima del nivel del cornete inferior y
practicando una osteotomia lateral curva y baja que produce el
estrechamiento estético que se requiere en la rinoplastia.’

Farrior, recomienda hacer la osteotomia lateral relativamente



recta y baja dependiendo de si se va a hacer una osteotomia
transversa o una osteotomia lateral alta y curva que intercepte
la osteotomia medial.®

Clasificacion de las osteotomias laterales:

Osteotomia incompleta, produce lineas de fractura que no son
hechas por el osteotomo. Puesto que estan involucradas
fuerzas mas incontrolables (usualmente manuales).

Osteotomia completa, es un corte donde el osteotomo crea
todas las lineas de fractura, las osteotomias completas
reducen, concentran y dirigen las fuerzas o disyuncién
controlada.

Osteotomia baja-baja y medial, comienza caudalmente en el
area del hueso nasal-apo6fisis maxilar pero discurren mas junto
a la base del hueso nasal para cortar con la linea intercanto
lateral al dorso.

Osteotomia baja-alta, comienza cerca de la union del borde
caudal del hueso nasal con la apofisis frontal del maxilar y
discurren oblicuamente hacia arriba, cortando el dorso 0seo
cerca de la linea intercanto.

Osteotomia lateral doble, son dos osteotomias realizadas sobre
un hueso nasal.

Estas osteotomias pueden realizarse con abordajes internos o
externos y se pueden combinar con fracturas mediales,
transversas, o en tallo verde del segmento 6seo superior.3

La osteotomia empieza en la base de la piramide, o apertura



piriforme, a la cual se tiene acceso mediante un abordaje
vestibular, haciendo una incision anterior al cornete inferior. La
apertura piriforme es identificada utilizando un especulo nasal.
Se puede utilizar un ostedtomo recto o curvo con o sin guia, el
cual es posicionado mediante palpacion digital externa.

El cirujano guia el ostedétomo a lo largo de la base de la clUpula
O0sea, palpando su recorrido externamente. A medida que el
ostedtomo progresa, se va siguiendo el surco naso facial y el
cirujano mueve el instrumento a lo largo de un arco de rotacién
de direccion lateral hacia medial. Esta maniobra mantiene el
nivel de corte del ostedétomo con la apéfisis ascendente del
maxilar, por lo que se produce una osteotomia mas controlada y
limpia.’

En las osteotomias laterales se debe preservar al maximo las
inserciones peridosticas y de tejidos blandos, evitando la
ejecucion de grandes tuneles subperidsticos para conservar el
soporte de los fragmentos 6seos en caso de conminucién.®10
Las osteotomias internas pueden romper tejidos blandos vy
producir sangrado. EI sangrado produce mayor edema vy
equimosis.

El sangrado proviene de dos fuentes: la mucosa nasal y la
arteria nasal lateral. Las técnicas de osteotomia lateral externa
han sido evaluadas por distintos autores, los cuales han
encontrado en estudios mediante endoscopia realizados tanto en

vivos, como en cadaveres, que las osteotomias por via externa



producen una menor incidencia de lesiones en la mucosa nasal,
con lo que disminuye el edema, la inflamacién y los hematomas
postoperatorios.t!:1?

Es una técnica precisa y reproducible que proporciona un mayor
control del trazo de fractura que la obtenida con las osteotomias
laterales por via vestibular.'t:12 Proporciona una extensiéon del
trazo de fractura mas exacta en muchas ocasiones, y la
posibilidad de realizar las osteotomias superiores transversas,
gue unen la osteotomia lateral con la medial a ambos lados, de
manera que se moviliza facilmente el esqueleto nasal. La marca
cutanea provocada por la incision es casi invisible cuando

revisamos a los pacientes a los tres meses de la cirugia.!!3

Hipotesis: existen diferencias significativas en relacién a los
resultados entre la osteotomia percutanea comparada con la
osteotomia intranasal en pacientes operados de rinoplastias en
el Hospital Militar Central en el periodo comprendido de enero

del 2011 a diciembre del 2011.



MATERIAL Y METODO

El estudio fue de tipo descriptivo — correlacional — y el disefio
fue retrospectivo, observacional, realizado en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Militar Central en el periodo
de enero a diciembre del 2011, basado en la revision de las
historias clinicas de pacientes operados de rinoplastia,
selecciondndose solo aquellos a los que se les hicieron
osteotomias percutanea (75) e intranasales (72). Se incluyeron
en el estudio todos los pacientes operados de rinoplastia
primaria y secundaria a quienes se les realizaron osteotomias
laterales percutdnea e intranasal en el periodo antes descrito.
Se excluyeron a pacientes sin controles fotograficos después
de la operacidon, con seguimientos posoperatorios menor de dos
meses, y a quienes no se les realiz6 osteotomias laterales.
Para tal fin se elabor6 una ficha de recoleccion de datos donde
se recogio la informacién necesaria para el estudio, la cual fue
validada por profesionales del departamento (anexo 1).

Los resultados obtenidos fueron ordenados y procesados
utilizando el programa SPSS 21 y analizados a través de la
estadistica inferencial. Para las tablas y graficos se usaron los
programas Cristal Report y Excel.

Para el analisis de varianza (ANOVA) se comparo

sucesivamente las complicaciones y bondades de la técnica



percutanea versus la osteotomia intranasal en pacientes
sometidos a rinoplastias, considerando la edad, caracteristicas:
sociodemograficas, clinicas, quirargicas y finalmente
complicaciones y resultados en la aplicacion de ambas
técnicas.

En los aspectos éticos se siguieron los lineamientos de la

Declaracion de Helsinki.



RESULTADOS

TABLA N° 1

Medias de la edad segun pacientes operados de rinoplastia

DESV. , , % DEL
SEXO MEDIA N , MINIMO ~ MAXIMO

TiP. TOTAL
Masculino 32,4 123 11,6 19.00 56,00 83,7%
Femenino 32,1 24 10,2 20.00 50,00 16,3%
TOTAL 32,3 147 11,3 19.00 56,00 100,0%

En cuanto a la media de la edad segun sexo en los pacientes
operados de rinoplastia encontramos que la media de la edad
de los pacientes fue de 32,4 + 11,3 afos, siendo la media de
los varones de 32,3 £ 11,6 afios y de las mujeres de 32,1 + 10,2
afios, siendo la minima edad de 19 afios y la maxima de 56
afos. EI 83,7% fueron varones y el 16,3% fueron mujeres.

Esta variable es importante para nuestro estudio por el proceso
de la cicatrizacién de la cirugia nasal, como sabemos a mayor
edad méas lenta es la cicatrizacion por la disminucién de

colageno y fibrina, asi como la diferencia entre piel delgada de



las mujer y gruesa de hombre. Sobre todo para la cicatrizacion

de la osteotomia percutanea.

TABLA N° 2

Caracteristicas sociodemograficas segun técnica quirurgica

TECNICA

Osteotomia

Osteotomia

percutanea intranasal
N % N %
Masculino 66 88,0% 57 79,2%
SEXO
Femenino 9 12,0% 15 20,8%
Soltero 39 52,0% 36 50,0%
ESTADO CIVIL Casado 30 40,0% 27 37,5%
Divorciado 6 8,0% 9 12,5%
Militar 63 84,0% 72 100,0%
) Ama de casa 3 4,0% 0 ,0%
OCUPACION
Profesora 3 4,0% 0 ,0%
Estudiante 6 8,0% 0 ,0%
Superior 60 80,0% 48 66,7%
GRADO DE Secundaria
) 15 20,0% 21 29,2%
INSTRUCCION completa
Técnico 0 ,0% 3 4.2%

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas segun la

técnica

encontramos

con

osteotomia

quirargica,
percutanea la mayoria de pacientes fueron del sexo masculino

(88%), solteros (52%), militares (84%), con grado de instruccién

10



superior (80%). Con la osteotomia intranasal hallamos que la
mayoria de pacientes fueron del sexo masculino (79,2%),
solteros (50%), militares (100%), con grado de instruccién

superior (66,7%).

TABLA N° 3

Caracteristicas clinicas segun técnica quirdrgica

TECNICA
Osteotomia Osteotomia
percutanea intranasal
N % N %
CIRUGIA NASAL Si 15 20,0% 24 33,3%
PREVIA No 60 80,0% 48 66,7%
TIEMP? DE < 6 meses 0 0% 3 4.2%
CIRUGIA PREVIA
6 meses - 12
3 4,0% 6 8,3%
meses
> 12 meses 12 16,0% 18 25,0%
Ninguno 60 80,0% 45 62,5%

En cuanto a las caracteristicas clinicas segun la técnica
quiradrgica en los pacientes operados de rinoplastia
encontramos que con la osteotomia percutanea el 20% tuvo el
antecedente de cirugia nasal previa, siendo el tiempo previo
mayor a los 12 meses en el 16%. Con la osteotomia intranasal
encontramos que el 33% tuvo el antecedente de cirugia nasal
previa, siendo el tiempo previo mayor a los 12 meses en el

25%.
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En nuestro nosocomio tenemos como protocolo que una cirugia
nasal primaria se debe realizar minimo 3 meses posteriores al
traumatismo y una rinoplastia llega a desinflamar totalmente al
afio. Por estos motivos la mayoria de las cirugias fue posterior

a los 12 meses.

TABLA N° 4

Caracteristicas quirargicas segun técnica de rinoplastia

,0%
,8%
2%
,3%
7%
7%
,3%
5%
,5%
,3%
7%
7%
,3%
,3%
7%
,3%
7%
2%
,8%
,0%
,0%
,0%
,8%

, TECNICA ]
OSTEOTOMIA PERCUTANEA  OSTEOTOMIA INTRANASAL
N % N %
SEPTOPLASTIA , si 75 100,0% 72 100
RINOPLASTIA INCISION INTERCARTILAGINOSA 75 100,0% 69 95
INTERNA MARGINAL 0 0% 3 4
. s 75 100.0% 6 8
INCISION EXTERNA NO ] o o o
INJERTO EN PUNTO si 6 8.0% 12 16
NASAL NO 69 92.0% 60 83
INJERTO EN DORSO si 0 0% 9 12
NASAL , NO 75 100.0% 63 87
RESECCION CEFALICA si 57 76.0% 42 58
CARTILAGO LATERAL NO 18 24.0% 30 41
si 3 4.0% 12 16
SUTURA DE DOMOS NO 3 00’0 12 18
RESECCION DE ALA si 51 68.0% 24 33
NASAL NO 24 32.0% 48 66
RESECCION DE PIEL EN  Si 51 68.0% 24 33
VESTIBULO NASAL NO 24 32.0% 48 66
) RASPA 15 20.0% 3 4
RESECCION DE GIBA OSTEOTOMO O ESCOPIO 60 80.0% 69 95
VICRYL 4/0 30 40.0% 36 50
SUTURA PIEL NYLON 4/0 45 60 0% 36 50
VICRYL 4/0 27 36.0% 36 50
SUTURA SEPTUM CATGUT CROMICO 4/0 39 52.0% 33 45
NYLON 4/0 9 12.0% 3 4

2%

En

relacion a las caracteristicas quirdrgicas segun técnica,

encontramos que al 100% de osteotomia percutdnea se les
realiz6 septoplastia. La rinoplastia se realiz6 con la incision

tipo intercartilaginosa en el 100% de los casos; se realizo

injerto de punta nasal al 8% de los casos; no se efectud injerto

en el dorso nasal al 100%; se realiz6é reseccion cefalica de

cartilago lateral al 76 %; se sutur6 los domos al 4%; se reseco el

12



ala nasal al 68%, la piel del vestibulo nasal al 68% y la giba con
ostedtomo al 80%; la piel se suturd con nylon 4/0 en el 60% de
los casos; el septum se suturd con catgut cromico en el 52% de
los casos. En cuanto a la osteotomia intranasal encontramos
que al 100% se les realiz6 septoplastia. La rinoplastia se
realiz6 con la incision tipo intercartilaginosa en el 95,8%;
realizando un injerto de punta nasal al 16,7% de los casos; no
se realizo6 injerto en el dorso nasal al 87,5%; pero, si se realiz6
reseccion cefalica de cartilago lateral al 58,3%; se suturd los
domos al 16,7%; resecandose el ala nasal al 33,3%, la piel del
vestibulo nasal al 33,3% y la giba con oste6tomo al 95,8%, la
piel se suturdé con nylon 4/0 en el 50% de los casos; el septum
se suturo con vicryl 4/0 en el 50% de los casos.

Las técnicas quirurgicas y el material de sutura utilizado seran
elegidos por el cirujano, que dependera de su destreza y

experiencia en la rinoplastia.
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TABLA N° 5

Complicaciones y resultados segln técnica en los pacientes
operados de rinoplastia

TECNICA

OSTEOTOMIA OSTEOTOMIA

p
PERCUTANEA INTRANASAL
N % N %
50 ml 54 72,0 % 3 4,2%
Sangrado p<0,05
100 ml 21 28,0 % 69 95,8%
Parpado
9 12,0 % 63 87,5%
superior
Equimosis Parpado p<0,05
18 24,0% 9 12,5%
inferior
Paranasal 48 64,0% 0 ,0%
+ 33 44,0% 0 ,0%
Edema ++ 42 56,0% 54 75,0% p<0,05
+++ 0 ,0% 18 25,0%
Cicatriz Si 0 ,0% 0 ,0%
p>0,05
anestética No 75 100,0% 72 100,0%
Piramide
nasal Si 75 100,0% 72 100,0% p>0.05
central
Paciente Si 72 96,0% 66 91,7%
p>0,05
satisfecho No 3 4,0% 6 8,3%

En relacion a las complicaciones encontramos una asociacion
estadisticamente significativa de mayor sangrado con la técnica
de osteotomia intranasal en el 95,8% de los casos, asi como

equimosis en el parpado superior en el 87,5% de los casos,

14



también se observd mayor severidad del edema en el 25% de

los casos (p<0,05).

TABLA N° 6

Medias de las variables cuantitativas segln técnica quirdrgica

DURA-
NUMERO DE TIEMPO TIEMPO CION
CIRUGIAS OPERATORIO OPERATORIO DURACION DE DE DOLOR
TECNICA EDAC PREVIAS SEPTO RINO EQUIMOSIS EDEMA EVA
Media 32,7 ,2000 47,4000 48,4000 3,6000 5,9600 4,4800
N 75 75 75 75 75 75 75
OSTEOTOMIA Desv. Tip. 12,7 ,49320 9,12970 11,09419 ,56949 1,19050 ,57797
PERCUTANEA Minimo 19,0 ,00 40,00 30,00 3,00 3,00 4,00
Méaximo 56,0 2,00 80,00 80,00 5,00 8,00 6,00
% Del total 51,0 51,0% 51,0% 51,0% 51,0 51,0% 51,0%
Media 31,9 ,3750 41,6667 70,4167 7,5833 11,5833 6,7083
N 72 72 72 72 72 72 72
OSTEOTOMIA Desv. Tip. 9,9 ,70085 6,10933 13,78277 ,57531 1,42166 ,45772
INTRANASAL Minimo 19,0 ,00 30,00 50,00 7,00 10,00 6,00
Maximo 50,0 2,00 60,00 110,00 9,00 15,00 7,00
% Del total 49,0 4,0% 49,0% 49,0% 49,0% 49,0% 49,0%
Media 32,3 ,2857 44,5918 59,1837 5,510 8,7143 5,5714
N 147 147 147 147 147 147 147
TOTAL Desv. Tip. 11,4 ,60816 8,28661 16,63509 2,07788 3,10766 1,23311
Minimo 19,0 ,00 30,00 30,00 3,00 3,00 4,00
Méaximo 56,0 2,00 80,00 110,00 9,00 15,00 7,00
% Del total 100 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Encontramos que hubo una diferencia estadisticamente

significativa en relacién a un menor tiempo quirdargico con la

técnica percutanea (48,4 versus 70,4); menor duracién de la

equimosis (3,6 versus 7,5),

versus 11,5); y menor dolor (4,4 versus 6,7) (p<0,05).
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Como lo menciona la literatura, en la osteotomia percutanea no

se lesiona tejido adyacente, ni la arteria nasal lateral, lo que

disminuye significativamente el edema, equimosis y dolor.

TABLA N° 7
Anova
SUMA DE MEDIA
CUADRADOS GL CUADRATICA F P
EDAD * TECNICA 21,311 1 21,311 164 ,686
NUMERO DE CIRUGIAS
i} 1,125 1 1,125 3,085 ,081
PREVIAS * TECNICA
TIEMPO OPERATORIO
) 1207,510 1 1207,510 19,856 ,000
SEPTO * TECNICA
TIEMPO OPERATORIO
] 17806,541 1 17806,541 114,268 ,000
RINO * TECNICA
DURACION DE
i 582,867 1 582,867 1779,279 ,000
EQUIMOSIS * TECNICA
DURACION DE EDEMA *
) 1161,620 1 1161,620 678,134 ,000
TECNICA
DOLOR EVA * TECNICA 182,405 1 182,405 667,981 ,000

Andlisis de la Varianza: Es una prueba estadistica desarrollada para realizar
simultdneamente la comparacion de las medias de mas de dos poblaciones.
Cuando ésta sale de 0,05 a menos se rechaza la hipétesis nula (Ho) y se
acepta la hipotesis 1 (H1) que es la hipétesis de la investigacion. Cuando
ésta sale mayor que 0,050 entonces se acepta la hipoétesis nula y se rechaza

la hipotesis de investigacion.
Interpretandose de la siguiente manera:

Como la probabilidad de ocurrencia entre las variables edad y técnica

quirurgica es 0,686 y es mayor que 0,050 entonces se rechaza la hipotesis
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de investigacion. La variable edad no estad relacionada con la variable

técnica quirdrgica.

Igualmente va a suceder con la variable nimero de cirugias previas con la

técnica quirdrgica que tampoco estan relacionadas.

Pero en las otras cuatro variables como son menores a 0,05 (0,000)
(estadisticamente 0,001) se rechaza la hipodtesis nula y se aceptan las

hipotesis de investigacion: y se concluye que:

El tiempo operatorio de septoplastia esta relacionado con la

técnica quirdrgica.

El tiempo operatorio de rinoplastia estd relacionado con la

técnica quirdrgica.

La duracion de la equimosis y el edema esta relacionada con la técnica

quirargica.

La intensidad del dolor esta relacionada con la técnica quirdrgica.
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DISCUSION

Se evidencié que con la técnica percutanea hubo menor edema,
equimosis y sangrado, lo cual fue estadisticamente significativo
al compararla con la técnica de osteotomia interna por lo que
nuestros datos son similares a lo reportado por Bull, refiere
gque las osteotomias por via externa producen una menor
incidencia de Ilesiones en la mucosa nasal, con lo que
disminuye el edema, la inflamacién y los hematomas
posoperatorios.? Ademas Gryskiewicz, refiere que en la técnica
percutanea no es necesario desperiostizar el dorso nasal, lo
gque también reduce la morbilidad provocada en los tejidos
blandos. Es una técnica precisa y reproducible, que proporciona
un mayor control del trazo de fractura.?

Se encontré6 que la técnica percutanea da mejores resultados
en relacién a la osteotomia interna por lo que coincidimos con
Rohrich, quien refiere que la movilizacién de los fragmentos es
Optima, con lo que conseguimos un estrechamiento de la nariz
muy efectivo, sin problemas de escalones laterales, y un cierre
completo del techo.!?

En ambas técnicas no hubo cicatriz antiestética por lo que
coincidimos con lo reportado por Grymer LF, sefiala que la
marca cutanea provocada por la incisibn es casi invisible
cuando se revisa a los pacientes a los tres meses de la

cirugia.t!
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La técnica percutanea demuestra menores complicaciones en
relacibn a la osteotomia intranasal, razon por la cual
coincidimos con lo reportado por Rohrich, quien, sefiala que la
técnica de osteotomias laterales mediante abordaje externo o
percutaneo para la correccion de las desviaciones de dorso
0seo presenta importantes ventajas respecto a la via vestibular,
con un mayor control del trazo de fractura, menor incidencia de
sindrome de techo abierto y de escalén lateral.?

Se hallé6 que hubo una diferencia estadisticamente significativa
en relacibn a un menor tiempo quirdrgico contabilizado en
minutos con la técnica percutanea (48,4 versus 70,4); menor
duracién en dias de la equimosis (3,6 versus 7,5), menor dias
de duracion del edema (5,9 versus 11,5); y menor dolor (4,4
versus 6,7) (p<0,05), por lo que nuestros datos confirman que
la técnica percutdnea es mucho mas ventajosa por lo que
coincidimos con lo reportado por Giacomarra, quien explica que
con la técnica percutdnea hay reduccion de la hemorragia y se
reduce la formacion de edemas y equimosis alrededor de los
ojos; también, menciona que el dafio de la mucosa es
ciertamente mas bajo que en osteotomias realizadas a través
de una ruta interna.®

Nuestros datos se asemejan a lo reportado por Rohrich y Col et
al. quienes llegaron a la conclusion que el enfoque externo es

preferible, ya que resulta en una fractura mas controlada, con
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menos trauma intranasal y menos morbilidad de la hemorragia,
edema y equimosis.!3

Se evidenci6 menor sangrado, equimosis, y edema con la
técnica percutanea, por lo que coincidimos con lo reportado por
Vikas Sinha ,quien concluye que la osteotomia externa es un
meétodo facil y hace que la fractura se pueda realizar con gran
precision a lo largo de las lineas preestablecidas. El dafio a la
mucosa nasal es mucho menor, reduce el edema y equimosis
alrededor de los ojos. La cicatriz cutanea en el lugar de entrada
del oste6tomo es casi invisible.4

Coincidimos con el estudio de Marcos Quispe, quien expresa
gue las osteotomias laterales externas percutaneas han
demostrado ser seguras, efectivas y ofrece buenos resultados
estéticos y funcionales. La osteotomia externa, es un método
facil de ejecutar que permite a los otorrinolaringélogos vy
cirujanos plasticos faciales, llevar a cabo la fractura con gran

precision a lo largo de una linea preestablecida.®
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CONCLUSIONES

1.La mayoria de Ilos pacientes fueron varones, solteros,

militares con grado de instruccidén superior.

. Existen mejores resultados con la osteotomia percutanea en
relacion a la osteotomia intranasal en los pacientes operados
de rinoplastias en el Hospital Militar Central.

.Hubo una diferencia estadisticamente significativa en
relacibn a un menor tiempo quirdrgico con la técnica
percutanea; teniendo como consecuencia disminucion en la
cantidad de sangre que se pierde en sala de operaciones
durante la cirugia, gracias a este tipo de procedimiento
quirargico la lesion y el dafio de las estructuras anatémica
adyacentes al abordaje quirargico es menor lo que produjo en
los pacientes la disminucién en la duracién y extensién de

equimosis y edema e intensidad de dolor (p<0,05).
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RECOMENDACIONES

1. Es necesario practicar las osteotomias percutaneas en
rinoplastia para el mejor beneficio de los pacientes con
una mayor frecuencia y elevar asi la incidencia en la
calidad postoperatoria.

2. Debemos evaluar mejor a cada tipo de paciente para

poder elegir correctamente la técnica idénea.
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ANEXOS



ANEXO N° 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. FILIACION.-
e Sexo:m( )f( )
e edad:
e Estado civil: (s) (c) (v) (d)
© O CUPACION i i e e e e e e

e Grado de inStrucCioN: .. ..ot i e e e s

2. DATOS PREOPERATORIOS.-
e NUmero de cirugias previas........coocivvi i i i ie e s
e Cirugia nasal previa: si ( ) no ( )
e Tiempo de cirugia previa:

< 6 meses ( ) 6 meses-1 afio () > 1 afio ()

3. DATOS OPERATORIOS.-
Septoplastia: si ( ) no ( )
Rinoplastia:
-incision interna:

e Intercartilaginosa ( )

e Transcartilaginosa ()

e Marginal ()

e Delivery ( )
-incision externa:

e Transversal ()

e "v"invertida ( )
Localizacion:

e Mediocolumelar ( )

e Base de la columela ( )
Injerto en punta nasal: (si) (no)

e Sitio donante:

e Septum ( )

e Concha auricular ( )
Injerto en dorso nasal: (si) (no)

e Sitio donante:

e Septum ( )

e Concha auricular ( )



-reseccion cefélica cartilago lateral inferior:
Derecha si ( ) no( )
Izquierda si () no( )
-sutura de domos: si () no ( )
-Reseccidn de ala nasal (alotomias):
e Derechasi () no( )
e lzquierdasi () no( )
-reseccion de piel redundante en vestibulo nasal:
e Derecha si () no( )
e lzquierda si () no ( )
-reseccion de giba:
e Raspa ( )
e Ostedtomo o escoplo ( )
-osteotomia lateral derecha:

Externa ( ) interna (qu®)

Low to low ( ) low to high () doble ()
-osteotomia lateral izquierda:

Externa () interna ( )

Low to low ( ) low to high () doble ()

-osteotomia medial o paramediana

-osteotomia transversa: externa ( ) interna ( )

-sutura:

Marginal: Vicryl 3/0 ( ) catgut crémico 3/0 () nylon 3/0 ( )
Intercartilaginosa: Vicryl 3/0 ( ) catgut crémico 3/0 ( ) nylon 3/0 ( )
Transcartilaginosa: Vicryl 3/0 () catgut crémico 3/0 ( ) nylon3/0 ( )

4. DATOS POSOPERATORIOS.-

e Sangrado: 50ml( ) 100mlI( ) 150ml( ) 200ml( )
e Equimosis periorbitario: + () ++( ) +++( )

e Edema: + () ++( ) +++( )

e Asimetria hueso nasal. ( )

e Piramide nasal inestable ( )

e Cicatriz inestética ( )

e Otros ()

e Dolor: +( ) ++( ) +++( )



ANEXO N° 2: DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

FUENTE
VARIABLE TIPO CLASIFICACION INDICADOR CRITERIO DE
MEDICION
Edad Razén Afios Afios
Tiempo transcurrido desde el
nacimiento
Sexo Cualitativa nominal Masculino, femenino Frecuencia
Fenotipo del individuo
Estado civil Cualitativa Soltero, casado, divorciado, viudo
Condicién marital Frecuencia )
Grado de Nivel educativo Cualitativa ordinal Primaria, secundaria, superior Frecuencia Ficha de
instruccion recoleccion de
Datos Datos de la condici6n previa Cualitativa nominal Numero de cirugias previas, tiempo de |Frecuencia datos
preoperatorios al acto quirdrgico cirugia previa
Datos operatorios |Datos del procedimiento Cualitativa nominal Septoplastia Frecuencia
quirdrgico Rinoplastia
Incision, injerto, reseccion cefélica
cartilago, sutura de domos, Reseccién
de ala nasal, reseccién de giba,
osteotomia lateral, sutura
Datos Datos después de la cirugia Cualitativa nominal Sangrado Frecuencia
posoperatorios Equimosis periorbitario
Edema

Asimetria hueso nasal
Piramide nasal inestable
Cicatriz inestética
Otros




