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INTRODUCCIÓN

A lo largo de la historia de la rinoplastia, se han uti-
lizado instrumentos como martillos y escoplos para 
trabajar el tejido óseo de la nariz. Si bien la experien-
cia del cirujano puede aumentar la precisión de los pro-
cedimientos, la tecnología piezoeléctrica ha demostra-
do ofrecer resultados notablemente más exactos, con 
menores complicaciones posoperatorias, como edema, 
equimosis y dolor. Esta nueva técnica ha ganado prota-
gonismo en el tratamiento del dorso nasal, destacándo-
se por su precisión y menor invasividad1,3.
El objetivo de este trabajo es sistematizar el tratamien-
to del dorso nasal, tanto óseo como cartilaginoso, uti-
lizando tecnología piezoeléctrica en rinoplastias, con el 
fi n de optimizar los resultados estéticos. Se protocolizó 
en 4 pasos la técnica realizada a un total de 24 pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS:

Dividir el manejo del dorso nasal en 4 fases.
• Fase 1: disección.
• Fase 2: tratamiento de la bóveda media.
• Fase 3: resección de giba ósea.
• Fase 4: fracturas laterales.

FASE 1. DESPEGAMIENTO
Realizamos un abordaje abierto por medio de una in-
cisión baja en V abierta. Se disecan los cartílagos ala-
res en plano subpericóndrico, se libera el ligamento de 
Pitanguy y luego se diseca en plano subpericóndrico y 

subperióstico el dorso nasal. Este despegamiento reali-
zado a manera de full open para poder trabajar bajo vi-
sión directa5 (Figura 1).
El despegamiento se realiza hasta la glabela en la parte 
media y hasta la apófi sis ascendente del hueso maxilar 
hacia los laterales. En un segundo tiempo realizamos 
suave legrado acompañado de una limpieza con gasa de 
los huesos propios para reducir el tejido blando o pe-
riostio que pueda difi cultar y enlentecer la realización 
del trazo fracturario por medio de ultrasonido5.
Una vez realizado el full open se realiza el despegamien-
to mucoso del septum, por medio de la liberación del li-
gamento intercrural y visualización de la porción cau-
dal del septum nasal. Se realiza el despegamiento mu-
coso en plano subpericóndrico. Realizamos una val-
vulotomía parcial de baja extensión que nos permita la 
toma de cartílago septal y que a su vez preserve la in-
tegridad de la válvula. De esta manera preservamos la 
válvula nativa del paciente evitando vicios cicatrizales 
que pudieran generar sinequias. En pacientes en que 
exista patología valvular se deberá realizar la valvulo-
plastia mediante valvulotomía completa para luego co-
locar cartílagos espaciadores o realizar fl aps de cartíla-
gos triangulares, logrando una reparación valvular y 
restitución de su ángulo8.

FASE 2. TRATAMIENTO DE LA BÓVEDA MEDIA
Utilizamos electrobisturí en modo corte y en potencia 
15 para resecar de manera gradual el excedente de giba 
cartilaginosa en bloque sin realizar la apertura valvular, 
preservando la válvula nasal y ampliando el ancho del 
tercio medio. Toda desproyección nasal genera un au-
mento en el ancho ya que la nariz es una pirámide, por 
lo que si buscamos ensanchar la bóveda media para con-
tinuar las líneas de la belleza desde los huesos propios, 
esta técnica nos facilita y acelera el proceso de armado 
del tercio medio. Utilizamos electrobisturí ya que la pre-
cisión es mayor y puede reducir la bóveda media sin rea-
lizar valvulotomías y preservando la apertura valvular.

1. Práctica privada

 Correspondencia: Dr. Andrés Oscar Garone. 
andresgarone@hotmail.com

El autor no declaran confl ictos de intereses

Recibido: 17/09/2024| Aceptado: 06/12/2024



Rinoplastia piezoeléctrica | Garone AO  • 301

En pacientes con patología valvular, que se evidencie 
colapso de válvula interna certifi cado con maniobras 
de Cottle en el preoperatorio, se planea la valvuloplas-
tia mediante apertura valvular completa y posterior ar-
mado valvular con cartílagos espaciadores (Figura 2). 
En caso de que la estructura de los cartílagos triangu-
lares lo permitan, se podrá realizar un turn in fl ap aho-
rrando cartílago que podrá utilizarse en el armado de 
la punta nasal, que se pueden utilizar de manera uni- o 
bilateral según corresponda2,8.

FASE 3. TRATAMIENTO DE LA GIBA ÓSEA
Luego de generado el escalón osteocartilaginoso al tra-
tar la bóveda media, se procede al tratamiento del dor-
so óseo. Por medio de dos separadores de tipo Sen-
nn-Miller y aspiración continua, se realizan las fractu-
ras con piezotomo en modo B (bone) potencia 5 y libe-
ración de agua destilada 2.
En primer lugar, se realiza la resección de la giba ósea 
continuando el escalón generado al reducir la giba car-
tilaginosa. Utilizamos un cabezal dentado con 90 gra-
dos de curvatura. Con una angulación de 45 grados se 
comienza a repasar la giba desde el escalón hasta la gla-
bela de ser necesario. La desproyección del dorso gene-
ra por tal mecanismo un ensanchamiento del mismo. 
En casos en que la desproyección sea pequeña, logra-
remos un ancho acorde a las líneas sutiles de la belle-
za y es fundamental identifi car si los huesos propios 
se mantienen unidos o si se han separado. En caso de 

que se haya generado apertura del bony cap, se coloca-
rán los cartílagos espaciadores pasados y se fi jarán me-
diante puntos que enlacen a los huesos propios con los 
mismos.
Se deberán trabajar los huesos propios para evitar irre-
gularidades y lograr la simetrización de la altura me-
diante un cabezal de raspa diamantada. Es fundamen-
tal la identifi cación de la separación del techo nasal, ya 
que nos condiciona al tipo de fractura lateral a realizar.

FASE 4. FRACTURAS LATERALES
Con los cabezales de doble curvatura dentados se rea-
lizarán las fracturas laterales. Se deberá identifi car pre-
viamente si el techo nasal está cerrado o abierto, lo que 
nos direccionará el tratamiento. En pacientes con hi-
perproyección nasal en los que se deba realizar una des-
proyección tal que genere apertura del techo nasal, rea-
lizamos una fractura que permita la restitución en la 
unión de los huesos propios. En pacientes que requie-
ran una menor desproyección que conserve la pirámi-
de nasal sin abrir el techo, se deberá realizar un afi na-
miento de la base ósea sin alterar el techo nasal.

PACIENTES CON TECHO NASAL CERRADO
Se realiza una fractura lateral alta-alta a 3 mm del blo-
que óseo superior (Figura 4). Luego se realizará una 
fractura lateral que comience baja en la base de la aper-
tura piriforme, se mantenga baja hasta la mitad de la 
bóveda ósea y luego rápidamente ascienda conectándo-

Figura 1. Despegamiento nasal (full open). Figura 2. Armado de válvula con cartílagos espaciadores.
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se con la fractura alta realizada previamente. De esta 
manera, conectando los trazos fracturarios y conser-
vando el techo cerrado, se podrá reducir la base ósea 
preservando el dorso óseo intacto.

PACIENTES CON TECHO NASAL ABIERTO
En aquellos pacientes que por mayor desproyección 
ósea se separen los fi los de los huesos propios, se reali-
zará una fractura oblicua comenzando baja en la base 
de la apertura piriforme hasta el tercio superior de la 

Figura 5. Trazo fracturario bajo. 

Figura 3. Piezas de mano. 1. Fracturas laterales. 2. Pulido fi no. 
3. Resección de giba. 4. Pulido grosero.

Figura 4. Trazo fracturario alto.

Figura 6. Líneas estéticas de la belleza en posoperatorio inmediato.
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bóveda ósea para luego subir rápidamente hasta 3 mm 
del borde libre del hueso propio (Figura 5). Este tipo 
de fractura oblicua nos permitirá reducir la base ósea a 
manera de compuerta, realizando una compresión des-
de superior a inferior y además cerrar el techo óseo de 
forma parcial o completa. En estos pacientes, luego del 
tratamiento del dorso óseo, se deberá tratar la válvu-
la interna. Se utilizarán cartílagos espaciadores o auto-
fl aps de triangulares dependiendo de la disponibilidad 
de cartílago septal o el tamaño de los triangulares. De 
esta manera se logra conectar las líneas paralelas de la 
belleza del tercio medio y tercio superior2,8.

RESULTADOS (Tabla 1)

De un total de 24 pacientes (7 hombres y 17 mujeres), 
5 padecían patología valvular evaluada en la instancia 
preoperatoria como colapso valvular con respuesta fa-
vorable a maniobra de Cottle, en quienes por tomogra-
fía se descartó otra patología respiratoria concomitante 
y recibieron valvulotomía completa con colocación de 
cartílagos espaciadores. (́ `
En 6 pacientes se realizó una desproyección de dor-
so mayor por lo que para lograr un dorso correcto se 
realizó apertura de válvula y/o huesos propios, se rea-
lizó reconstrucción de válvula mediante cartílagos es-
paciadores y cierre del techo nasal con fracturas late-
rales oblicuas. Los 13 restantes no presentaban altera-
ción valvular y sí desproyección mínima que no requi-
rió apertura de los huesos propios; la bóveda media se 
trabajó con desproyección directa mediante electrobis-
turí, no requirió un tratamiento específi co de la misma 
y el ancho del dorso se trabajó mediante doble fractura, 
la combinación de fractura oblicua con un trazo frac-
turario alto que las conectaba.
En todos los pacientes se realizó ferulaje con encintado 
y férula termomaleable que se extrajo entre los días 7 y 
107. Con pautas de reposo específi cas como dormir en 
45 grados, no inclinar la cabeza y no realizar esfuerzos 
físicos. Se administró como analgésico ketorolac de 20 
mg por los primeros 3 días del posoperatorio y cefalexi-
na de 1 gramo por los 7 primeros días de postoperatorio.
Durante los primeros 7 días se indicó dieta blanda y la-
vados en fosas nasales mediante el uso de hisopos, y en-
donasales con spray de solución fi siológica. No se utili-
zó ningún tipo de taponaje, para compresión septal se 
utilizó doble punto de transfi xión en área libre de sep-
tum por marco de Killiam.

Desde el momento de la extracción del ferulaje se evi-
dencia escaso edema y una excelente continuidad del 
dorso en la vista de perfi l, y en el frente se eviden-
ció mayor edema. Se indicó continuar con el encinta-
do por 30 días más desde el primer control y se reali-
zó un seguimiento a los días 30, 45 y 120 de la cirugía. 
La disminución del edema fue más abrupta que en las 
rinoplastias convencionales, evidenciando la pérdida 
prácticamente de la totalidad del edema al día 45-60. 
Del número total de pacientes, 6 requirieron infi ltra-
ciones con corticoides, asociamos al tipo de piel gruesa 
de estos pacientes. Con un ciclo de 3 infi ltraciones se-
paradas por un rango de 45 días utilizando triamcino-
lona de 40 mg una totalidad de 0,5 ml sin dilución en 
áreas específi cas de la suprapunta. Del número total, 
1 paciente intercurrió con hematoma septal en el que 
se realizó drenaje inmediato con apertura nasal y que 
evolucionó favorablemente. Ningún paciente sufrió de 
dehiscencia o infecciones a mencionar. Se evidenció un 
paciente con giba residual al día 120 y otro con perma-
nencia de base nasal ancha. Ambos fueron reinterve-
nidos para su corrección por medio de un abordaje ce-
rrado utilizando una raspa tradicional para evitar el 
edema y fi brosis que genera realizar un nuevo abordaje 
abierto secundario6. No se evidenciaron irregularida-
des marcadas o colapsos valvulares.
Se incluyeron en el estudio pacientes con alteración 
valvular con o sin alteración ventilatoria secundaria 
a la misma, pacientes con dorsos hiperproyectados o 
giba ósea, rinoplastias secundarias con irregularidades 
del dorso.

Video: los 4 pasos de la rinoplastia piezoeléctrica y sus resultados.

TABLA 1. Resultados.

Total de pacientes del estudio 
(n=24)

Patología valvular
(Colapso con o sin alteración venti-
latoria nasal) (n=5)

Sin patología valvular con apertu-
ra de huesos propios/válvula inter-
na (n=6)

Sin patología valvular y sin aper-
tura de huesos propios/válvula in-
terna (n=13)

Tratamiento de válvula
Tratamiento con spreader graft o 
auto fl ap

Tratamiento con spreader graft o 
autofl ap

Desproyección con electrobisturí

Tratamiento óseo Fractura lateral oblicua Fractura lateral oblicua
Fractura lateral alta y oblicua co-
nectadas

Evolución posoperatoria del ede-
ma óseo

Eliminación de casi la totalidad del 
edema cumplidos los dos meses

Retraso en eliminación de edema
Eliminación de casi la totalidad del 
edema cumplidos los dos meses

Complicaciones - Giba residual (n=1) Hematoma (n=1)
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Quedan exceptuados de este estudio pacientes con dor-
so hipoproyectados o con proyección correcta. Se inclu-
yen rinoplastias primarias o secundarias con uso de car-
tílago septal o costal para el armado de la punta nasal 
que no requieran un tratamiento de la válvula nasal por 
insufi ciencia ventilatoria secundaria a colapso valvular.
En todos los casos se utilizó tecnología piezoeléctrica 
ya que demostró la reducción del edema, equimosis y 
dolor en el posoperatorio además de poseer mayor pre-
cisión, reducir del gap y preservar la integridad de la 
mucosa1,3,4,9.

DISCUSIÓN

Actualmente la rinoplastia se encuentra avanzando a 
pasos agigantados en el manejo de la punta nasal con 
diversos armados de sostén y defi nición de la punta. 
El avance tecnológico también encuentra al manejo 
del dorso nasal, ya que es fundamental reducir la po-
sibilidad de aparición de irregularidades en el poso-
peratorio además de lograr una buena conservación 
de las líneas estéticas. Otra cosa que a los pacientes les 
genera mucha ansiedad es verse infl amados en la vis-
ta de frente, por lo que es de especial relevancia utili-
zar técnicas que reduzcan la permanencia del edema, 
nos den un buen armado del dorso sin alteraciones ni 
irregularidades o colapsos y a su vez podamos traba-
jar la desproyección nasal y patologías valvulares con 
resultados armoniosos y con poco impacto infl ama-
torio. Mediante la tecnología del piezoeléctrico po-
demos ofrecer al paciente un trabajo de mayor preci-
sión y menor agresividad, preservando las estructuras 
blandas y trabajando únicamente sobre el tejido óseo. 
Por otro lado, la elección del tipo de fractura a rea-
lizar para afi nar la base ósea y dar una buena conti-
nuidad a las líneas estéticas es fundamental, la inten-
ción del trabajo apunta en parte a la detección del tra-
zo fracturario a utilizar en base a la necesidad1,9.
No es menor aclarar que el trazo de fractura se pue-
de realizar de manera exquisitamente simétrica ya 
que al realizarlo bajo visión directa y con el control 
manual de una pieza que no requiere golpes exter-

nos con impactos que van a tener diferentes grados 
de fuerza y continuación, no dependan de un ope-
rador externo que los realice. El cirujano puede dar 
la precisión que desee al trazo de fractura y a su vez 
conectarlos o no según desee, que nos permite dar 
un resultado más controlado. Cuando un trazo de 
fractura se conecta con el piezoeléctrico tenemos 
la seguridad que la mucosa se mantuvo indemne y 
es ella la que nos va a impedir el hundimiento óseo, 
por lo que además de poder generar múltiples trazos 
de fractura, los podemos conectar entre sí con total 
tranquilidad.
A su vez, el tratamiento de la válvula nasal nos permi-
te no violar la válvula nativa y conservar una estruc-
tura noble impidiendo que la cicatrización y el azar 
sean parte del resultante del ángulo valvular. Ade-
más, al reducir la proyección valvular, la misma se en-
sanchará y la válvula mantendrá o incrementará su 
ángulo de apertura preservando o mejorando la tur-
bulencia del fl ujo aéreo. Otro benefi cio de esta técni-
ca que podemos especifi car es que podemos manejar 
la desproyección del dorso dando resultados de dor-
sos más rectos o curvos o más proyectados o despro-
yectados siguiendo nuestro deseo de resultado8.

CONCLUSIÓN

Es fundamental la sistematización y el orden para po-
der ofrecer el tipo de tratamiento acorde a cada caso. 
La precisión del manejo del dorso mediante el uso de 
electrobisturí y piezoeléctrico nos permite dar un paso 
adelante en el tratamiento de la rinoplastia. La dismi-
nución drástica de irregularidades o trazos de fractura 
visibles hacen que sigamos avanzando en el resultado 
de la naturalidad de los resultados. Además de apor-
tar precisión de resultado, es evidente la reducción del 
edema, equimosis y dolor del posoperatorio, lo que lle-
va aún más a elegir este tipo de tecnología. A pesar de 
los benefi cios mencionados, la contraparte es llegar a 
la curva de aprendizaje requerida para adquirir la des-
treza y no prolongar tanto el tiempo operatorio que re-
quiere el cambio de técnica.
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