
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

SECCIÓN DE POSGRADO 

  

  

  

  

  

  

 

OSTEOTOMÍA PERCUTÁNEA VERSUS OSTEOTOMÍA 

INTRANASAL EN RINOPLASTÍAS 

 
 
 
 
 

PRESENTADA POR 

LESLIE KARLA BOMBILLA CAUTIN 
 
 
 

 

 

TESIS PARA OPTAR EL TÍTULO DE ESPECIALISTA EN  

OTORRINOLARINGOLOGÍA 

 
 
 
 
 

 
 

LIMA – PERÚ 

2014 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada  

CC BY-NC-ND 

El autor sólo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que se 

reconozca su autoría, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar comercialmente. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ 

 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


 

 

 
 

FACULT AD DE MEDICINA HUM ANA  

SECCIÓN DE POSGRADO  

 
 
 
 
 
 

OSTEOTOMÍA PERCUTÁNEA VERSUS OSTEOTOMÍA 
INTRANASAL EN RINOPLASTÍAS 

 
 
 

TESIS 
 

PARA OPTAR AL TÍTULO DE ESPECIALISTA EN   

OTORRINOLARINGOLOG ÍA 
 
 
 
 

 
PRESENTADO POR: 

 
 

LESLIE KARLA BOMBILLA CAUTIN 
 
 
 
 
 

LIMA - PERÚ 
 
 
 

2014  



 

 

ii 

 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

OSTEOTOMÍA PERCUTÁNEA VERSUS 

OSTEOTOMÍA INTRANASAL EN RINOPLASTÍAS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

iii 

 

 
ASESOR 

Dr. César Barrios Cruz, Jefe del Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 

Militar Central 

 

 

JURADO 

Dr.  Gerardo  Gonzales Palma                                             

Docente de la Facultad de Medicina Humana USMP 

Presidente del Jurado 

 

 

Dr. César Barrios Cruz                                                

Docente de la Facultad de Medicina Humana USMP 

Miembro del Jurado 

 

 

 

Dr. Ricardo Orrillo Huamán                                             

Docente de la Facultad de Medicina Humana USMP 

Miembro del Jurado 

 

 

  
 

 

 



 

 

iv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agradecimientos 

 

Mi  agradecimiento primero a Dios y  a mi familia por 

su incondicional apoyo. 

 A los  Catedráticos  por su paciencia y dedicación. 

Al Dr. César Barrios Cruz, Jefe del Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital Militar Central, quién 

es y será mi maestro y guía.  

A los pacientes, que participaron de este trabajo de 

investigación, gracias por su apoyo, paciencia y 

comprensión ya que sin ustedes nada sería posible. 

A mi padre Coronel del Ejército del Perú, Don Mario 

Alfredo Bombilla Mazuelos, quien estuvo siempre  

apoyándome y alentándome para no rendirme jamás. 

A  mamá  Mina, quien siempre está a mi lado para 

hacerme la vida  más fácil.  

 

 

 



 

 

v 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatoria 

 

A Dios, por haberme dado fe e iluminado por el 

camino de la superación; para Fernando, mi fiel 

compañero, quien siempre me apoyó y comprendió 

durante mis estudios y a mis hijos Alejandro y Sofía 

porque son mi fuente de motivación e inspiración 

para poder superarme cada día más y así poderles 

dar un  futuro mejor. 

 

 

 

 



 

 

vi 

 

 

ÍNDICE  

 

                                                      pág. 

T ÍTULO                                                                             i i  

ASESOR Y MIEMBROS DEL JURADO                                 i i i  

DEDICATORIA                                                                  iv 

AGRADECIMIENTO                                                            v  

ÍNDICE                                                                              vi 

RESUMEN                                                                        vii  

ABSTRACT                                                                        ix 

I .   INTRODUCCIÓN                                                              1 

 I I .   MATERIAL Y MÉTODO                                                    7 

I I I .  RESULTADOS                                                                 9 

IV. DISCUSIÓN                                                                   18 

 V. CONCLUSIONES                                                            21 

VI. RECOMENDACIONES                                                     22 

VII.  REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS                                    23 

ANEXOS: 

ANEXO 1 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ANEXO 2 DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN  

 

 

 



 

 

vii 

 

 

RESÚMEN 

 

Objetivos: comparar los resultados de la osteotomía percutánea 

con la osteotomía intranasal  en pacientes operados de rinoplast ias. 

Métodos: el estudio fue de t ipo descript ivo - correlacional – 

comparativo y e l diseño fue retrospectivo, observacional ,   y se 

realizó en el  Servicio  de Otorrinolaringología del Hospital Mi l i tar 

Central,  basado en la revis ión de las historias cl ínicas de pacientes 

operados de rinoplastía , en donde se seleccionó solo a los que se 

les hicieron osteotomías percutánea  (75) e intranasal  (72). 

Resultados:  la media de la edad de los pacientes fue de 32,4  ± 

11,3 años, la media de los varones de 32,3  ± 11,6 años y de las 

mujeres de 32,1 ± 10,2 años, la mínima edad de 19 años y la 

máxima de 56 años. El 83,7% fueron varones y el 16,3% mujeres. 

Encontramos una asociación estadíst icamente signif icat iva de 

mayor sangrado con la técnica de  osteotomía intranasal en el 95,8 

% de los casos, así como equimosis en el párpado superior en el 

87,5% de estos. También se observó mayor severidad del edema en 

el 25% de pacientes (p<0,05),  así como una diferencia 

estadíst icamente signif icat iva en relación a un menor t iempo 

quirúrgico con la técnica percutánea (48,4 versus 7 0,4); menor 

duración de la equimosis (3,6 versus 7,5 ), menor duración del 

edema (5,9 versus 11,5) y menor dolor (4,4 versus 6.7) (p <0,05).  
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Conclusión: existen  mejores resultados con la osteotomía 

percutánea en relación a la osteotomía intranasal en pacientes 

operados de rinoplastía en el Hospital Mi l i tar Central.  Hubo 

menos sangrado, equimosis y edema con la osteotomía 

percutánea (p<0,05). También se empleó un menor t iempo 

quirúrgico con la técnica percutánea ; por tanto, hubo menor 

duración de la equimosis y del edema, y menor dolor (p<0,05). La 

mayoría de los pacientes fueron varones, solteros  y mil i tares con 

grado de instrucción superior.  

Palabras clave: osteotomía interna, osteotomía percutánea,  

r inoplastía.  
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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 descript ive - correlat ional -  comparative 

design was a retrospective, observational,  and was performed at the 

Department of  Otolaryngology, Central Mil i tary Hospita l,  based on 

the review of  the medical records of patients undergoing rhinoplast y,  

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 stat ist ical ly signif icant associat ion 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 stat ist ical ly 

signif icant dif ference with less surgical t ime with the percutaneous 

technique (48,4 versus 70,4) was also observed; shorter durat ion of 

ecchymosis (3.6 versus 7,5), shorter durat ion 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 

relat ion to intranasal osteotomy in patients undergoing rhinoplasty in 

the Central Mil i tary Hospital.  There was less bleeding,  bruising and 



 

 

x 

 

edema with percutaneous osteotomy (p <0,05). We also used a 

shorter operative t ime with the percutaneous technique; therefore 

had shorter durat ion of  ecchymosis  and edema, and less pain (p 

<0,05). Most patients were male, unmarried and mil i tary grade 

higher education.  

Keywords: internal Osteotomy, percutaneous osteotomy 

rhinoplasty.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La osteotomía nasal lateral, es el aspecto más traumático y 

menos controlado de la cirugía en rinoplastia. Si se realiza en 

forma inadecuada, este procedimiento puede traer como 

resultado una  gran variedad de complicaciones funcionales, 

cosméticas y quirúrgicas.1     

Aunque la l iteratura describe varios métodos e instrumentos para 

la realización de la osteotomía nasal lateral durante una 

rinoplast ia, la mejor técnica quirúrgica permanece en 

controversia .2  

Actualmente, dos técnicas  dist intas  son las  ut i l izadas con más 

frecuencia: la osteotomía interna continua y la osteotomía  

lateral externa percutánea.  En este trabajo de investigación , se 

describen y compararan los resultados de la osteotomía 

percutánea con la osteotomía intranasal en pacientes operados 

de rinoplastia en el Hospital Mil itar Central en el periodo 

comprendido de enero a diciembre del 2011. 

Se señalan las característ icas sociodemográficas de los 

pacientes operados.  

Se precisan las características quirúrgicas de los pacientes 

operados de rinoplastia mediante ambas técnicas. 

Así como establecer las complicaciones de los pacientes 

operados de rinoplast ia mediante las técnicas de osteotomía 

percutánea y osteotomía intranasal .  
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Las osteotomías laterales , son una técnica quirúrgica ut i l izada, 

para la corrección de laterorrinias óseas y para el cierre del 

techo nasal abierto después de la resección de la giba 

osteocondral del dorso nasal.  Las osteotomías  nasales son un 

procedimiento exigente que de no realizarse de una forma 

adecuada y cuidadosa producen complicaciones tales como 

asimetrías del dorso nasal,  persistencia de las alteraciones 

preoperatorias, deformidad en V invert ida y estrechamiento de 

la válvula nasal.3 ,4  

Existen diferentes  técnicas quirúrgicas para la ejecución de las 

osteotomías laterales. Tardy, recomienda para la osteotomía 

lateral ascender el  osteótomo por la apóf isis f rontal del maxilar 

para evitar los huesos propios, y extenderla hasta la unión de 

los huesos nasales con el hueso frontal y la rama ascendente 

del maxi lar,  y cerrando el techo nasal d igitalmente lo que sería 

una fractura en tal lo  verde, la mayoría de las veces no se 

requiere osteotomía medial para cerrar la pirámide  nasal,  pero 

si no se f ractura satisfactoriamente se sugiere hacer una 

osteotomía percutánea a través de la sutura nasofrontal con 

osteótomo de 2 mm.3 ,5  

Roll in, recomienda terminar la osteotomía ascendiendo el 

osteótomo hasta alcanzar el cráneo, lo cual se indica por el 

cambio de sonido a uno más grave, dice que no es necesario 

ascenderlo más porque cuando se realice la f ractura 

transversa, el la pasa debajo del hueso sólido del radix. Si  hace 
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una osteotomía baja alta, se ret ira e l osteótomo y con presión 

digital f ractura la pared lateral.  Si  hace una  osteotomía baja 

baja la completa con una transversa, girando el osteótomo en 

ángulo de 90 grados forzando la pared lateral medialmente. Si 

no se logra un movimiento adecuado completa la osteotomía 

por vía transcutánea con un osteótomo de 2 mm .3  

Tardy, rechaza las f racturas incompletas o en tallo  verde 

aduciendo la tendencia a la consolidación asimétrica o al  

ensanchamiento de la pirámide ósea, especialmente en los 

pacientes más jóvenes. Af irma que las narices caucásicas son 

lo suf icientemente estrechas en el nasión donde los huesos 

nasales son más angostos y fuertes, por lo tanto , él realiza la 

osteotomía mediana-oblicua con osteótomo de 3 mm paralelo al 

septum y lo dir ige en ángulo de 15 a 25 grados hacia afuera de 

la l ínea media dependiendo del sit io donde pretende hacer la 

intersección con la osteotomía lateral.  Dichas osteotomías no 

alcanzan la sutura nasofrontal .6  

Según Webster, las osteotomías laterales deben realizarse lo 

suf icientemente bajas para evitar la deformidad en escalón, 

pero puede ocurrir obstrucción de la vía aérea la cual se 

previene dejando una pieza tr iangular de hueso en la apertura 

pir i forme justo por encima del nivel del cornete inferior y 

pract icando una osteotomía lateral curva y baja que produce el 

estrechamiento estét ico que se requiere en la r inoplast ia.7   

Farrior,  recomienda hacer la osteotomía lateral relat ivamente 
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recta y baja dependiendo de si se va a hacer una osteotomía 

transversa o una osteotomía lateral alta y curva que intercepte 

la osteotomía medial .8  

Clasif icación de las osteotomías laterales:  

Osteotomía incompleta, produce líneas de f ractura que no son 

hechas por el osteotomo. Puesto que están involucradas 

fuerzas más incontrolables (usualmente manuales).  

Osteotomía completa, es un corte donde el osteotomo crea 

todas las l íneas de f ractura, las osteotomías com pletas 

reducen, concentran y dir igen las fuerzas o disyunción 

controlada.   

Osteotomía baja-baja y medial ,  comienza caudalmente en el 

área del hueso nasal -apóf isis maxilar pero discurren más junto 

a la base del hueso nasal para cortar con la l ínea intercan to 

lateral al dorso.  

Osteotomía baja-alta, comienza cerca de la unión del borde 

caudal del hueso nasal con la apóf isis f rontal del maxilar y 

discurren obl icuamente hacia arriba, cortando el dorso óseo 

cerca de la l ínea intercanto.   

Osteotomía lateral doble , son dos osteotomías realizadas sobre 

un hueso nasal.  

Estas osteotomías pueden realizarse con abordajes internos o 

externos y se pueden combinar con f racturas mediales,  

transversas, o en tal lo  verde del segmento óseo superior .3  

La osteotomía empieza en la  base de la pirámide, o apertura 
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piri forme, a la cual se t iene acceso mediante un abordaje 

vestibular, haciendo una incisión anterior a l cornete inferior.  La 

apertura  pir i forme es identif icada ut il izando un especulo nasal.  

Se puede ut i l izar un osteótomo recto o curvo con o sin guía, el 

cual es posicionado mediante palpación digital externa.   

El ciru jano guía el osteótomo a lo largo de la base de la cúpula 

ósea, palpando su recorr ido externamente.  A medida que el 

osteótomo progresa, se va siguiendo el surco naso facial y el 

cirujano mueve el instrumento a lo largo de un arco de rotación 

de dirección lateral hacia medial.  Esta maniobra mantiene el 

nivel de corte del  osteótomo con la apóf isis ascendente del 

maxilar,  por lo que se produce una osteotomía más  controlada y 

l impia.7  

En las osteotomías laterales se debe preservar al máximo las 

inserciones perióst icas y de tej idos blandos, evitando la 

ejecución de grandes túneles subperióst icos para conservar el  

soporte  de los f ragmentos óseos en caso de conminuc ión.9 ,10  

Las osteotomías internas pueden romper tej idos blandos y 

producir sangrado. El sangrado produce mayor edema y 

equimosis.  

El sangrado proviene de dos fuentes: la mucosa nasal y la 

arteria nasal lateral.  Las técnicas de osteotomía lateral externa 

han sido evaluadas por dist intos autores, los cuales han 

encontrado en estudios mediante endoscopia realizados tanto en 

vivos, como en cadáveres, que las osteotomías por vía externa 
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producen una menor incidencia de lesiones en la mucosa nasal,  

con lo que disminuye el edema, la inf lamación y los hematomas 

postoperatorios.11,12 

Es una técnica precisa y reproducible que proporciona un mayor 

control del trazo de fractura  que la obtenida con las osteotomías 

laterales por vía vestibular .11,12 Proporciona una extensión del 

trazo de fractura más exacta  en muchas ocasiones, y la 

posibi l idad de realizar las osteotomías superiores transversas, 

que unen la osteotomía lateral con la medial a ambos lados, de 

manera que se movil iza fáci lmente el esqueleto nasal. La marca 

cutánea provocada por la incisión es casi invisible  cuando 

revisamos a los pacientes a los tres meses de la cirugía .1,13  

 

Hipótesis: existen diferencias signif icativas en relación a los 

resultados entre la osteotomía percutánea comparada con la 

osteotomía int ranasal en pacientes operados de rinoplastias en 

el Hospital Militar Central en el periodo comprendido de enero 

del 2011 a diciembre del 2011.  
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MATERIAL Y MÉTODO 

 

El estudio fue de tipo descript ivo – correlacional –  y e l diseño 

fue retrospectivo, observacional,   realizado en el   servic io de 

Otorrinolar ingología del Hospital  Mi l i tar  Centra l en el periodo 

de enero a d iciembre del 2011, basado en la revisión de las 

historias cl ínicas de pacientes  operados de rinoplastía, 

seleccionándose solo aquellos a los que se les hicieron 

osteotomías percutánea (75) e intranasales (72). Se incluyeron 

en el estudio todos los pacientes operados de rinoplastía  

primaria y secundaria a quienes  se les real izaron osteotomías 

laterales percutánea e intranasal en el periodo antes descrito .  

Se excluyeron a pacientes sin controles fotográf icos después 

de la operación, con seguimientos posoperatorios menor de dos  

meses, y a quienes no se les  realizó osteotomías laterales .  

Para tal f in se elaboró una f icha de recolección de dato s donde 

se recogió la información necesaria para el estudio, la cual fue 

val idada por profesionales del departamento (anexo 1).  

Los resultados obtenidos fueron ordenados y procesados 

ut i l izando el programa SPSS 21 y analizados a t ravés de la 

estadíst ica inferencial.  Para las tablas y gráf icos se usaron los 

programas Cristal Report y Excel.  

Para el análisis de varianza  (ANOVA) se comparó 

sucesivamente las complicaciones y bondades de la técnica 
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percutánea versus la osteotomía intranasal en pacientes 

sometidos a rinoplast ias, considerando la edad, característ icas:  

sociodemográf icas,  clínicas, quirúrgicas y f inalmente 

complicaciones y resultados en la aplicación de ambas 

técnicas.  

En los aspectos ét icos se siguieron los l ineamientos de la 

Declaración de Helsinki.  
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RESULTADOS 

 

TABLA N° 1 

Medias de la edad según pacientes operados de rinoplast ía 
 
 

SEXO MEDIA N 
DESV. 

TÍP.  
MÍNIMO MÁXIMO 

% DEL 

TOTAL 

Mascul ino 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 según sexo en los pacientes 

operados de rinoplastía encontramos que la media de la edad 

de los pacientes fue de 32,4 ± 11,3 años, siendo la media de 

los varones de 32,3 ± 11,6 años y de las mujeres de 32,1 ± 10,2 

años, siendo la mínima edad de 19 años y la máxima de 56 

años. El 83,7% fueron varones y el 16,3% fueron mujeres.  

Esta variable es importante para nuestro estudio por el proceso 

de la cicatrización de la cirugía nasal,  como sabemos a mayor 

edad más lenta es la cicatrización por la disminución de 

colágeno y f ibrina,  así como la diferencia entre piel delgada de 
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las mujer y gruesa de hombre. Sobre  todo para la cicatrización 

de la osteotomía percutánea.  

 

TABLA N° 2 

Características  sociodemográf icas según técnica quirúrgica  

 TÉCNICA 

Osteotomía 

percutánea  

Osteotomía 

intranasal  

  N % N % 

SEXO 
Mascul ino  66  88 ,0% 57 79,2% 

Femenino   9   12 ,0% 15 20,8% 

ESTADO CIVIL  

Soltero  39  52 ,0% 36 50,0% 

Casado 30  40 ,0% 27 37,5% 

Divorciado   6    8 ,0%  9  12,5% 

OCUPACIÓN 

Mil i tar  63  84 ,0% 72  100,0% 

Ama de casa   3    4 ,0%  0      ,0% 

Profesora   3   4,0%  0      ,0% 

Estudiante   6   8,0%  0      ,0% 

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

Superior  60 80,0% 48 66,7% 

Secundaria 

completa  
15 20,0% 21 29,2% 

Técnico  0   ,0% 3   4,2% 

 

 

En cuanto a las característ icas sociodemográf icas según la 

técnica quirúrgica, encontramos que con la osteotomía 

percutánea la mayoría de pacientes fueron del sexo masculino 

(88%), solteros (52%), mil i tares (84%), con grado de instrucción 
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superior (80%). Con la osteotomía intranasal hallamos que la 

mayoría de pacientes fueron del sexo masculino (79,2%), 

solteros (50%), mil i tares (100%), con grado de instrucción 

superior (66,7%).  

 

TABLA N° 3 

Características  cl ínicas según técnica quirúrgica  

 

TÉCNICA 

Osteotomía 

percutánea 

Osteotomía 

intranasal  

N % N %  

CIRUGÍA NASAL 

PREVIA 

Si 15 20,0% 24 33,3% 

No 60 80,0% 48 66,7% 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA PREVIA 

< 6 meses 
  0    ,0% 3 4,2% 

6 meses -  12 

meses 
  3  4,0% 6 8,3% 

> 12 meses     12 16,0% 18 25,0% 

Ninguno 60 80,0% 45 62,5% 

 

 

En cuanto a las característ icas clín icas según la técnica 

quirúrgica en los pacientes operados de rinoplastía 

encontramos que con la osteotomía percutánea el 20% tuvo el  

antecedente de cirugía nasal previa, siendo el t iemp o previo 

mayor a los 12 meses en el 16%. Con la osteotomía intranasal 

encontramos que el 33% tuvo el antecedente de cirugía nasal 

previa, siendo el t iempo previo mayor a los 12 meses en el 

25%. 
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En nuestro nosocomio tenemos como protocolo que una cirugía 

nasal primaria se debe realizar mínimo 3 meses posteriores al  

traumatismo y una rinoplast ia l lega a desinf lamar totalmente al 

año. Por estos motivos la mayoría de las cirugías fue posterior 

a los 12 meses. 

 

TABLA N°  4  

 

Característ icas  quirúrgicas según técn ica de r inoplast ía  

 

 

T É C N I C A  
O S T E O T O M Í A  P E R C U T A N E A  O S T E O T O M Í A  I N T R A N A S A L  

N  %   N  %   

S E P T O P L A S T Í A  S Í  7 5             1 0 0 , 0 %   7 2  1 0 0 , 0 %  
R I N O P L A S T Í A  I N C I S I Ó N  
I N T E R N A  

I N T E R C A R T I L A G I N O S A  7 5  1 0 0 , 0 %  6 9  9 5 , 8 %  
M A R G I N A L  0  , 0 %  3  4 , 2 %  

I N C I S I Ó N  E X T E R N A  
S Í  7 5  1 0 0 , 0 %  6  8 , 3 %  
N O  0  , 0 %  6 6  9 1 , 7 %  

I N J E R T O  E N  P U N T O  
N A S A L  

S Í  6  8 , 0 %  1 2  1 6 , 7 %  
N O  6 9  9 2 , 0 %  6 0  8 3 , 3 %  

I N J E R T O  E N  D O R S O  
N A S A L  

S Í  0  , 0 %  9          1 2 , 5 %  
N O  7 5  1 0 0 , 0 %  6 3  8 7 , 5 %  

R E S E C C I Ó N  C E F Á L I C A  
C A R T Í L A G O  L A T E R A L  

S Í  5 7  7 6 , 0 %  4 2  5 8 , 3 %  
N O  1 8  2 4 , 0 %  3 0  4 1 , 7 %  

S U T U R A  D E  D O M O S  
S Í  3  4 , 0 %  1 2  1 6 , 7 %  
N O  7 2  9 6 , 0 %  6 0  8 3 , 3 %  

R E S E C C I Ó N  D E  A L A  
N A S A L  

S Í  5 1  6 8 , 0 %  2 4  3 3 , 3 %  
N O  2 4  3 2 , 0 %  4 8  6 6 , 7 %  

R E S E C C I Ó N  D E  P I E L  E N  
V E S T Í B U L O  N A S A L  

S Í  5 1  6 8 , 0 %  2 4  3 3 , 3 %  
N O  2 4  3 2 , 0 %  4 8  6 6 , 7 %  

R E S E C C I Ó N  D E  G I B A  
R A S P A  1 5  2 0 , 0 %  3  4 , 2 %  
O S T E O T O M O  O  E S C O P I O  6 0  8 0 , 0 %  6 9  9 5 , 8 %  

S U T U R A  P I E L  
V I C R Y L  4 / 0  3 0  4 0 , 0 %  3 6  5 0 , 0 %  
N Y L O N  4 / 0  4 5  6 0 , 0 %  3 6  5 0 , 0 %  

S U T U R A  S E P T U M  
V I C R Y L  4 / 0  2 7  3 6 , 0 %  3 6  5 0 , 0 %  
C A T G U T  C R O M I C O  4 / 0  3 9  5 2 , 0 %  3 3  4 5 , 8 %  
N Y L O N  4 / 0  9  1 2 , 0 %  3  4 , 2 %  

 

En relación a las característ icas quirúrgicas según técnica , 

encontramos que al 100% de osteotomía percutánea se les 

realizó septoplast ía. La rinoplastía se realizó con la incis ión 

t ipo intercart i laginosa en el 100% de los casos; se realizó 

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

en el dorso nasal al 100%; se realizó resección cefál ica de 

cartí lago lateral  al  76 %; se suturó los domos al 4%; se reseco el  
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ala nasal  al  68%, la pie l  del vestíbulo nasal al 68% y la giba con 

osteótomo al 80%; la piel se suturó con nylon 4/0  en el 60% de 

los casos; el septum se suturó con catgut crómico en el 52% de 

los casos. En cuanto a la osteotomía intranasal encontramos 

que al 100% se les realizó septoplastía. La rinoplastía se 

realizó con la incisión t ipo intercart i laginosa en el 95,8%; 

realizando un injerto de punta nasal al 16,7% de los casos; no 

se realizó injerto en el dorso nasal al 87 ,5%; pero, si se realizó 

resección cefál ica de cartí lago lateral al  58,3%; se suturó los 

domos al 16,7%; resecándose el ala nasal al 33,3 %, la piel del 

vest íbulo nasal al 33,3% y la giba con osteótomo al 95 ,8%, la 

piel se suturó con nylon 4/0 en el 50% de los casos; el  septum 

se suturó con vicryl 4/0 en el 50% de los casos.   

Las técnicas quirúrgicas y el materia l de sutura ut i l izado serán 

elegidos por e l cirujano, que dependerá de su destreza y 

experiencia en la r inoplast ía. 
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TABLA N° 5 
 

Complicaciones y resultados según técnica en los pacientes 
operados de rinoplastia  

 

  

  

TÉCNICA 

p 

OSTEOTOMÍA 

PERCUTÁNEA 

OSTEOTOMÍA 

INTRANASAL 

N %  N %  

Sangrado 
50  ml  54 72 ,0  % 3  4 ,2% 

p<0,05  
100 ml  21 28 ,0  % 69  95 ,8% 

Equimosis  

Parpado 

super ior  
9 12 ,0  % 63  87 ,5% 

p<0,05  Parpado 

infer ior  
18 24 ,0% 9  12 ,5% 

Paranasal  48 64 ,0% 0  ,0% 

Edema 

+  33 44 ,0% 0  ,0% 

p<0,05  ++ 42 56 ,0% 54  75 ,0% 

+++ 0 ,0% 18  25 ,0% 

Cicatr iz  

anesté t ica  

Si  0 ,0% 0  ,0% 
p>0,05  

No 75 100 ,0% 72  100 ,0% 

Pirámide  

nasal  

centra l  

S i  75 100 ,0% 72  100 ,0% p>0.05  

Paciente  

sat is fecho  

Si  72 96 ,0% 66  91 ,7% 
p>0,05  

No 3 4 ,0% 6  8 ,3% 

 

 

En relación a las complicaciones encontramos una aso ciación 

estadíst icamente signif icat iva de mayor sangrado con la técnica 

de osteotomía intranasal en el 95,8% de los casos, así como 

equimosis en el párpado superior en el 87,5% de los casos, 
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también se observó mayor severidad del  edema en el 25% de 

los casos (p<0,05).  

 

 
TABLA N° 6 

Medias de las variables cuantitat ivas según técnica quirúrgica 
 

 

T É C N I C A    E D AD  

N Ú M E R O  D E  

C I R U G Í A S  

P R E V I AS  

T I E M P O  

O P E R A T O R I O  

S E P T O  

T I E M P O  

O P E R A T O R I O  

R I N O  

D U R AC I Ó N  D E  

E Q U I M O S I S  

D U R A -

C I Ó N  

D E  

E D E M A  

D O L O R  

E V A  

O S T E O T O M Í A  

P E R C U T Á N E A  

M e d i a  3 2 , 7  , 2 0 0 0  4 7 , 4 0 0 0          4 8 , 4 0 0 0             3 , 6 0 0 0  5 , 9 6 0 0  4 , 4 8 0 0  

N  7 5  7 5  7 5  7 5  7 5  7 5  7 5  

D e s v .  T í p .  1 2 , 7  , 4 9 3 2 0  9 , 1 2 9 7 0  1 1 , 0 9 4 1 9  , 5 6 9 4 9  1 , 1 9 0 5 0  , 5 7 7 9 7  

M í n i m o  1 9 , 0  , 0 0  4 0 , 0 0  3 0 , 0 0  3 , 0 0  3 , 0 0  4 , 0 0  

M á x i m o  5 6 , 0  2 , 0 0  8 0 , 0 0  8 0 , 0 0  5 , 0 0  8 , 0 0  6 , 0 0  

%  D e l  t o t a l  5 1 , 0      5 1 , 0 %  5 1 , 0 %  5 1 , 0 %  5 1 , 0  5 1 , 0 %  5 1 , 0 %  

O S T E O T O M Í A  

I N T R AN A S A L  

M e d i a  3 1 , 9  , 3 7 5 0  4 1 , 6 6 6 7  7 0 , 4 1 6 7  7 , 5 8 3 3  1 1 , 5 8 3 3  6 , 7 0 8 3  

N  7 2  7 2  7 2  7 2  7 2  7 2  7 2  

D e s v .  T í p .  9 , 9  , 7 0 0 8 5  6 , 1 0 9 3 3  1 3 , 7 8 2 7 7  , 5 7 5 3 1  1 , 4 2 1 6 6  , 4 5 7 7 2  

M í n i m o  1 9 , 0  , 0 0  3 0 , 0 0  5 0 , 0 0  7 , 0 0  1 0 , 0 0  6 , 0 0  

M á x i m o  5 0 , 0  2 , 0 0  6 0 , 0 0  1 1 0 , 0 0  9 , 0 0  1 5 , 0 0  7 , 0 0  

%  D e l  t o t a l  4 9 , 0  4 , 0 %  4 9 , 0 %  4 9 , 0 %  4 9 , 0 %  4 9 , 0 %  4 9 , 0 %  

T O T A L  

 

M e d i a  3 2 , 3  , 2 8 5 7  4 4 , 5 9 1 8  5 9 , 1 8 3 7  5 , 5 1 0  8 , 7 1 4 3  5 , 5 7 1 4  

N  1 4 7  1 4 7  1 4 7  1 4 7  1 4 7  1 4 7  1 4 7  

D e s v .  T í p .  1 1 , 4  , 6 0 8 1 6  8 , 2 8 6 6 1  1 6 , 6 3 5 0 9  2 , 0 7 7 8 8  3 , 1 0 7 6 6  1 , 2 3 3 1 1  

M í n i m o  1 9 , 0  , 0 0  3 0 , 0 0  3 0 , 0 0  3 , 0 0  3 , 0 0  4 , 0 0  

M á x i m o  5 6 , 0  2 , 0 0  8 0 , 0 0  1 1 0 , 0 0  9 , 0 0  1 5 , 0 0  7 , 0 0  

%  D e l  t o t a l  1 0 0  1 0 0 , 0 %  1 0 0 , 0 %  1 0 0 , 0 %  1 0 0 , 0 %  1 0 0 , 0 %  1 0 0 , 0 %  

 

 

Encontramos que hubo una diferencia estadíst icamente 

signif icat iva en re lación a un menor t iempo quirúrgico con la 

técnica percutánea (48,4 versus 70,4); menor duración de la 

equimosis (3,6 versus 7,5), menor duración del edema (5,9 

versus 11,5); y menor dolor (4,4 versus 6,7) (p<0,05). 
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Como lo menciona la l i teratura, en la osteotomía percu tánea no 

se lesiona tej ido adyacente, ni la arteria nasal lateral ,  lo que 

disminuye signif icat ivamente el edema, equimosis y dolor.  

 
 
 

TABLA N° 7 

Anova 

 

  

SUMA DE 

CUADRADOS  GL 

MEDIA 

CUADRÁTICA  F P 

EDAD *  TÉCNICA       21 ,311 1       21 ,311      ,164  ,686  

NÚMERO DE CIRUGÍ AS 

PREVIAS *  TÉCNICA 
        1 ,125  1         1 ,125      3 ,085  ,081  

TIEMPO OPERATORIO 

SEPTO *  TÉCNICA 
  1207 ,510 1    1207 ,510   19 ,856 ,000  

TIEMPO OPERATORIO 

RINO *  TÉCNICA 
17806,541 1  17806 ,541  114 ,268 ,000  

DURACIÓN DE 

EQUIMOSIS *  TÉCNICA 
   582 ,867 1      582 ,867 1779 ,279 ,000  

DURACIÓN DE EDEMA *  

TÉCNICA 
 1161 ,620 1    1161 ,620   678 ,134 ,000  

DOLOR EVA *  TÉCNICA    182 ,405 1     182 ,405   667 ,981 ,000  

 
 

Análisis de la Varianza: Es una prueba estadística desarrollada para realizar 

simultáneamente la comparación de las medias de más de dos poblaciones. 

Cuando ésta sale  de 0,05 a menos se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se 

acepta la hipótesis 1 (H1)  que es la  hipótesis de la investigación. Cuando 

ésta sale mayor que 0,050 entonces se acepta la hipótesis nula y se rechaza 

la hipótesis de investigación.  

Interpretándose de la siguiente manera: 

Como la probabilidad de ocurrencia entre las variables edad y técnica 

quirúrgica es 0,686 y es mayor que 0,050  entonces se rechaza la hipótesis 
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de investigación. La variable edad no está relacionada con la variable  

técnica quirúrgica. 

Igualmente va a suceder con la variable número de cirugías previas con la 

técnica quirúrgica que tampoco están relacionadas.  

Pero en las otras cuatro variables como son menores a 0,05 (0,000) 

(estadísticamente 0,001) se rechaza la hipótesis nula y se aceptan las 

hipótesis de investigación: y se concluye que:  

El tiempo operatorio de septoplastia está relacionado con la 

técnica quirúrgica.    

El tiempo operatorio de rinoplastia está relacionado con la 

técnica quirúrgica.    

La duración de la equimosis y el edema está relacionada con la técnica 

quirúrgica.   

La intensidad del dolor está relacionada con la técnica quirúrgica.  
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DISCUSIÓN  

 
              
Se evidenció que con la técnica percutánea hubo menor edema, 

equimosis y sangrado, lo cual fue estadíst icamente signif icat ivo 

al compararla  con la técnica de osteotomía interna por lo que 

nuestros datos son similares a lo reportado por Bull ,   ref iere 

que las osteotomías por vía externa producen una menor 

incidencia de lesiones en la mucosa nasal,  con lo que 

disminuye el  edema, la inf lamación y l os hematomas 

posoperatorios.2 Además Gryskiewicz,  ref iere que en la técnica 

percutánea no es necesario desperiost izar el dorso n asal,  lo 

que también reduce la morbil idad provocada en los tej idos 

blandos. Es una técnica precisa y reproducible, que proporciona 

un mayor control del trazo de f ractura .12     

Se encontró que la técnica percutánea da mejores resultados 

en relación a la osteotomía interna por lo que coincidimos con 

Rohrich, quien ref iere que la movi l ización de los  f ragmentos es 

óptima, con lo que conseguimos un estrechamiento de la nariz 

muy efect ivo, sin problemas de escalones laterales, y un cierre 

completo del techo.13   

En ambas técnicas no hubo cicatriz antiestét ica por lo que 

coincidimos con lo reportado por Grymer LF, señala que la 

marca cutánea provocada por la incisión es casi invisible 

cuando se revisa a los pacientes a los tres meses de la 

cirugía.11   
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La técnica percutánea demuestra menores complicaciones en 

relación a la osteotomía intranasal ,  razón por la cual 

coincidimos con lo reportado por Rohrich, quien, señala que la 

técnica de osteotomías laterales  mediante abordaje externo o 

percutáneo para la corrección de las desviaciones de dorso 

óseo presenta importantes ventajas respecto a la vía vestibular, 

con un mayor control del trazo de f ractura, menor incidencia de 

síndrome de techo abierto y de escalón lateral .1   

Se halló que hubo una diferencia estadíst icamente s ignif icat iva 

en relación a un menor t iempo quirúrgico  contabil izado en 

minutos con la técnica percutánea (48,4 versus 70,4); menor 

duración en días de la equimosis  (3,6 versus 7,5),  menor días 

de duración del edema (5,9 versus 11,5); y menor dolor  (4,4 

versus 6,7) (p<0,05), por lo que nuestros datos conf irman que 

la técnica percutánea es mucho más ventajosa por lo que 

coincidimos con lo reportado por Giacomarra, quien explica que 

con la técnica percutánea hay reducción de la hemorragia y se 

reduce la formación de edemas y equimosis alrededor de los 

ojos; también, menciona que el daño de la mucosa es 

ciertamente más bajo que en osteotomías realizadas a través 

de una ruta interna.10   

Nuestros datos se asemejan a lo reportado por Rohrich y Col et 

al.  quienes l legaron a la conclusión que el enfoque externo es 

preferible, ya que resulta en una fractura más controlada , con 
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menos trauma intranasal y menos morbil idad de la  hemorragia,  

edema y equimosis .13  

Se evidenció menor sangrado, equimosis, y edema con la 

técnica percutánea, por lo que coincidimos con lo reportado por   

Vikas Sinha ,quien concluye   que la osteotomía externa es un 

método fáci l  y hace que la f ractura se pueda realizar con gran 

precisión a lo largo de las l íneas preestablecidas.  El daño a la 

mucosa nasal es mucho menor,  reduce el edema y equimosis 

alrededor de los ojos. La cicatriz cutánea en el lugar de entrada 

del osteótomo es casi invis ible.14  

Coincidimos con el estudio de Marcos Quispe, quien expresa 

que las osteotomías laterales externas percutáneas han 

demostrado ser seguras, efect ivas y ofrece buenos resultados 

estét icos y funcionales. La osteotomía externa, es un método 

fáci l  de ejecutar que permite a los otorrinolar ingólogos  y 

cirujanos plást icos  faciales , l levar a cabo la f ractura con gran 

precisión a lo largo de una línea preestablecida .15  
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CONCLUSIONES 

 

1. La mayoría de los pacientes fueron varones, solteros,  

mil i tares con grado de instrucción superior.  

2. Existen mejores resultados con la osteotomía percutánea en 

relación a la osteotomía intranasal en los pacientes operados 

de rinoplastías en el Hospital Mil i tar Central.  

3. Hubo una diferencia estadíst icamente signif icat iva en 

relación a un menor t iempo quirúrgico con la técnica 

percutánea;  teniendo como consecuencia disminución en la 

cantidad de sangre que se pierde en sa la de operaciones 

durante la cirugía , gracias a este t ipo de procedimiento 

quirúrgico la lesión y el daño de las estructuras anatómica 

adyacentes al abordaje quirúrgico es menor lo que produjo en 

los pacientes la d isminución en la duración y extensión de 

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

 

1. Es necesario pract icar las osteotomías percutáneas en 

rinoplastÍa para el  mejor benef icio de los pacientes con 

una mayor f recuencia y e levar así la  incidencia en la 

cal idad postoperatoria.  

2. Debemos evaluar mejor a cada t ipo de paciente para 

poder elegir correctamente la técnica idónea.  
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ANEXO Nº 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nº F ICHA: . . . . . . . . . . .  Nº  DE H.C:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

1.  FILIACIÓN.-  

  Sexo:  m  (    )  f  (    )  

  edad:  

  Estado c iv i l :  (s )  (c )  (v )  (d)  

  Ocupac ión:……………………………………………………..    

  Grado de ins t rucc ión :  ………………………… …………… 

 

2.  DATOS  PREOPERATORIOS. -   

  Número de c i rugías  prev ias…………………… .………… 

  Cirugía nasal  prev ia:  s í  (    )  no (    )  

  T iempo de c i rugía prev ia:   

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

 

3 .  DATOS OPERATORIOS. -  

Septoplast ía :  s í  (    )  no (    )    

Rinoplast ía :   

- inc is ión  interna:   

  In tercar t i lag inosa (    )    

  T ranscar t i lag inosa (    )    

  Margina l  (    )                      

  De l ivery  (    )  

- inc is ión  externa:      

  T ransversal  (    )                 

  "v"  inver t ida  (    )  

Loca l izac ión:   

  Medioco lumelar  (    )    

  Base de la co lumela  (    )  

In jer to en punta nasal :  (s í )   (no)  

  Si t io  donante:   

  Septum (    )    

  Concha aur icu lar   (    )  

In jer to en dorso nasal :  (s í )   (no)  

  Si t io  donante:   

  Septum (    )    

  Concha aur icu lar  (    )      



 
 

 

- resecc ión cefá l ica  car t í lago la tera l  in fer ior :  

                          Derecha   s í   (    )   no (    )    

                          I zquierda  s í   (    )   no (    )  

-sutura de domos:    s í  (   )      no  (    )  

-Resecc ión de a la nasal  (a lotomías) :   

  Derecha s í    (    )     no  (    )                                 

  I zqu ierda s í   (    )     no  (    )  

- resecc ión de p ie l  redundante  en ves t íbu lo  nasa l :  

  Derecha    s í   (    )    no  (    )  

  I zqu ierda  s í   (    )    no  (    )  

- resecc ión de g iba:   

  Raspa  (    )     

  Osteótomo o escoplo   (   )  

-os teotomía la tera l  derecha:   

Externa       (    )        in terna       (    )  

Low to low   (    )        low to h igh (    )      dob le  (     )    

-os teotomía la tera l  izqu ierda:   

Externa       (    )        in terna       (    )  

Low to low   (    )        low to h igh (    )      dob le  (     )   

                                                            

-os teotomía media l  o paramediana  

 

-os teotomía t ransversa:  ex terna (      )   in terna (    )  

 

-sutura:   

Margina l :  V icr yl  3/0  (    )   catgut  c rómico 3 /0  (    )  nylon 3 /0  (   )  

In tercar t i lag inosa:  V ic ryl  3 /0 (   )  catgut  c rómico 3/0  (   )  nylon 3 /0  (   )  

T ranscar t i lag inosa:  V icryl  3/0  (   )  ca tgut  c rómico 3/0  (   )  nylon3/0  (   )  

 

4.  DATOS POSOPERATORIOS. -  

                        

  Sangrado:  50ml(   )    100ml(   )  150ml(   )  200ml(   )   

  Equimosis  per iorb i tar io:  + (   )  ++(   )   +++(   )   

  Edema:  + (   )   ++(   )   +++(   )   

  As imetr ía  hueso nasa l .  (   )   

  Pirám ide  nasa l  inestable  (   )  

  Cica tr iz   inesté t ica (   )  

  Otros (   )  

  Do lor :  +(   )   ++(   )   +++(   )  



 

 

ANEXO Nº 2: DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN  
 

 

 
OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

 
V ARI ABLE  

 

 
T IPO 

 
CL ASIF IC ACIÓN  

 
INDIC ADOR  

 
CRITERIO DE  

MEDICION 

FUENTE  

 Edad 
 

 
T i em po  t rans c u r r i do  des de  e l  
nac im ien to   

Razó n  Años  Años  

F i c ha  de  
rec o lec c ión  de  
da tos  

Sexo   
Feno t i po  de l  i nd i v i duo  

Cua l i t a t i va  n om ina l  Mas c u l i no ,  f em en i no  F rec uenc ia   

Estado  c iv i l   
Cond i c i ón  m ar i t a l   

Cua l i t a t i va  So l t e ro ,  c as ado ,  d i vo rc i ad o ,  v i udo   
F rec uenc ia  

Grado  de  
ins t rucc ión  

Nive l  educ a t i v o   Cua l i t a t i va  o r d ina l  P r im ar i a ,  s ec undar i a ,  s uper i o r  F rec uenc ia  

Datos  
preopera tor ios   

Datos  de  l a  c ond i c i ón  p re v ia  
a l  ac to  qu i rú rg i c o  

Cua l i t a t i va  nom ina l  Núm ero  de  c i rug ías  p r ev i as ,  t i em po  de  
c i rug ía  p rev i a  

F rec uenc ia  

Datos  opera tor ios  Datos  de l  p roc ed im ien to  
qu i rú r g i c o  

Cua l i t a t i va  nom ina l  Sep top las t ía   
R inop las t ía  
I nc i s i ón ,  i n j e r t o ,  res ecc ión  c e fá l i c a  
c a r t í l ago ,  s u tu ra  de  dom os ,  Res ecc ión 
de  a la  nas a l ,  res ec c ión  de  g iba ,  
os teo tom ía  l a t e ra l ,  s u tu ra  

F rec uenc ia  

Datos  
posopera tor ios   

Datos  des pués  de  l a  c i rug ía   Cua l i t a t i va  nom ina l  Sangrado  
Equ im os is  pe r i o rb i t a r i o   
Edem a 
As im e t r ía  hues o  nas a l   
P i rám ide   nas a l  i nes tab le    
C i c a t r i z   i nes té t i c a   
O t ros  
 

F rec uenc ia   


