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INTROOUCCION 

La nariz ocupa la posición más prominente de la cara, lo -

que la hace vulnerable a la deformación por traumatismos, y Ja -­

convierte en el rasga fisonómico más frecuentemente afectado por 

el c~ncer cut~neo. Puede verse destruida por un procesv lnfeccl~ 

so o deformada por anomal las congénitas. El cirujano pi!stico y 

reconstructor puede versJ.? enfrentado a una deformidad de poca entl_ 

dad o a la pérdil1J total del tejido nasal, situaciones ambas que 

pueden constituir un problema importante para el enfermo incapaz 

de disimular esta Imperfección, 

El grado de destrucción y deformidad marcara, en general, 

el tipo y canlidad de tejido necesarios para la corrección. Para 

lograr la reconstrucción satisfactoria el cirujano debera tener -

en cuenta todas las alternativas para conseguir su finalidad con 

el mfnimo de intervenciones en la forma 1nás predecible y que al .. 

mismo tiempo dejen la mlnima cantidad de deformaciones por dona-­

e Ión. 

La nariz tiene un caracter distintivo y una delicadeza de 

forma que hay que respetar en su recreación. La calidad de piel 

varia en dlslintas zonas de la propia nariz. La piel distal pue­

de dPdrecer engrosada, y es única en sus caracterlsticas 1 en tan­

to que la proximal es m~s fina y similar a la piel adyacente de -

la frente y las mejillas. 



En la reconstrucción de una parte de la nariz debe deci-­

dlrse si las zonas reconstruidas se tratarán como un segmento en 

si mismo o como parte de un segmento mayor. Las finas curvas de 

las alas no pueden reproducirse con colgajos gruesos de tejido -­

con la misma delicadeza que se encuentra en los tejidos intactos. 

la reconslrucclón del ala nasal representa un problema es­

tético y funcional. Actualmente, la reconstrucción se realiza -­

con Injertos compuestos (piel y cart!lago) procedentes de la aurl 

cula, (lléllx y concha). Considerando que dichos injertos no po-­

drán tener un cJtametro mayor de 1.5 cm para no poner en pel tgro -

la supervivencia de su porción central, en defectos de espesor t.Q_ 

tal. Utl l Izando en defectos mayores, otros procedimientos como -

colgajos o expansión tisular, requiriéndose un mayor número de -­

procedimientos, y sin resultados satisfactorios en forma y fun--­

c ión. 

En este trabajo proponemos un Injerto compuesto de la ra!z 

del hélix extendido con la piel preaurlcular, que proporciona dos 

veces el tamano de los utilizados actualmente, preparando un le-­

cho vascular adecuado y el uso de compresas frias para regular el 

catabol lsmo. 

Antecedentes clent!flcos. No existe mejor forma de eva--­

luar la evolución de la cirug!a plAstica que miramos a través de 

los siglos la reconstrucción de la nariz humana. uno de los pri­

meros Intentos por reparar la pérdida de una parte de la nariz --



aparece 600 A.C. en la India, en el libro conocido como Brahmln. 

En 1597 se conoce el uso del colgajo del brazo para reconstrucción 

n.isal difundido por Gaspar Tagllacozzi. En 1794, los hermanos -­

IJranca popularizaron el colgc1jo frontal medio, descrito previame!!_ 

te en la cultura India. Durante el siglo XIX Dleffenbach en 

Francia real Izó reconstrucciones nasales utl l izando colgajos de -

las mejillas. El uso de Jos injertos compuestos en la reconstruf_ 

clón nasal es atribuido a KOnig quien en Berlln publicó el primer 

artfculo sobre el temil en el arlo de 1902. Posteriormente, en 

1946, llrown an C<lnnon publicaron nuevamente resultados satisfact.Q_ 

rlos de reconstrucción nasal con Injertos compuestos de la aurfc!:!_ 

1 a. 

Otras publicaciones de diversos autores han seguido a los 

pioneros del tema como el Dr. Tomas Rees en 1963, Argamaso en 

1975 y Daniel Baker quien en 1984 en la reunión anual norteameri­

cana de cirujanos pl~sttcos en la ciudad de Chlcago presentó el -

uso de Injertos compuestos ampl los para la reconstrucción nasal. 



OBJETIVOS 

A) Obtener un resultado estético funcional adecuado, en -

la reconstrucción del ala nasal, con calibre y tensión 

suficiente para no colapsarse a la inspiración. 

B) Piel de color y textura similar a la de la reglón na-­

sal. 

C) Recubrimiento nasal interno adecuado. 

O) Un ala nasal de aspecto natural. 



ANATOHIA 

NAR! Z 

Anatom!a: La piel juega un papel muy Importante en la ap~ 

rtencta final de la nariz después de una cirug!a. Esta, se en--­

cuentra firmemente adherida a Jos cart!lagos alares y levemente a 

los triangulares y a la ptramtde ósea, la cual se forma por Jos 

huesos nasales unidos al hueso frontal y los procesos ascendentes 

de los maxilares. La porción cartilaginosa es la mayor en propo.':. 

ción y se sitúa anteriormente a la apertura piriforme, es móvil -

gracias a la acción de los músculos nasales. Dicho movimiento -­

juega un papel importante en la regulación del flujo del aire a -

través de tos orificios nasales externos. Los cart!lagos trtang!!. 

lares se sitQan en continuación con los huesos nasales en direc-­

cl6n distal, unidos por su pericondrto y periostio respectivamen­

te, entre st. 

La punta nasal, la columi.11la y las alas esta.n sostenidas 

b!slcamente por los cart!lagos alares. los cuales tienen forma de 

e con dos componentes b!slcos: La cruz Media y la Lateral. 

La cruz lateral provee de sostén Importante a las alas, -­

sin embargo, la mayor parte de las mismas estan formadas prtnci-­

palmente por piel y densas fibras de col!gena orientada longitud.!. 

nalmente. 



El septum nasal iJivlde la cavldaiJ nasal y se encuentra fo!:_ 

mado por la 1am1na perpendicular del etmoides, V6mer, la cresta· 

do! p.1!allno y J.1 cresta del maxilar en su porción ósea y el sep­

tum cartilaginoso dlstalmonte. Los principales mCisculos de Ja n~ 

r 1 z son: 

El oprocerus que es una continuación del músculo frontal, 

el elevador del alol, el transverso do la nariz, los músculos ala­

res, el iJcprosor del soptum y otros que Influyen Indirectamente 

como el elev.Hlor del labio superior y los ZlgomHlcos. 

1nt'rvacJ6n. - Molara: Todos los músculos antes mene i ona--

dos son lnorv.1iJos por el VII par cr.tneal (Nervio Facial). Sensi­

tiva: Esta d.1da 1>aslcamente por el nervio Trlgémlno, V par cra--­

neal 1 a trav6s de sus ramas: Oftálmica, Jnfraorbltarla, y suprao.r: 

hilarla, e Internamente por el nervio Elmoldal anterior. 

Irrigación.- Proviene de la arteria carótida externa a -­

través do sus ramas: Maxilar interna y externa y arteria oftalmi­

ca, rama do lol carótida Interna. El drenaje venoso y llnfHlcb -

es paralelo al sistema arterial. 

Fislologla.- Las funciones nasales son: 

A) Respiración. La mas importante, es proveer una ruta -

adecuada para el aire hacia los pulmones. 

O) Filtración. limpiar el aire de partrculas por medio -



ele las vlhrlsas y la mucosa nasal, 

C) llumecllflcacl6n. La n.1rlz es capaz de humidificar has­

ta el 90i del aire Inspirado por el mecanismo de eml-­

sión de agutl a travt!s de la mucosa. 

O) Calentamiento. Se realiza por acumulac!On de flujo -­

sangufneo en los cornetes produciendo calor. 

E) Olfac!On. Por la Inervación de 1 par craneal a la mu­

cosa. 

F) Fonac!On. Es uno caJ• de resonancia para la pronuncl~ 

clOn de ciertas vocales. 



OREJA 

ANATOMIA.- Es una lamina de flbrocartllago eiastlco, cu-­

blerta de piel, modelada de manera que las concavidades de su ca­

ra externa corresponden a convexidades homónlcas de la cara era-­

nea). 

Como podemos observar en la figura No. se encuentra -

formada por dfvers~s estructuras que se denominan: Héltx, que con_! 

tltuye el borde del pabellón, y se continOa anteriormente en una 

prolongación conocida como la ralz del héllx, el antlhéilx es PO.!. 

terlor a la concha y forma otro reborde que se divide en dos ra­

mas. La porción Inferior de la concha esta entre dos peque~os 

abult,1mlentos: el Trago y el Antitrago. El lóbulo de la oreja C2_ 

rece de cartllago, es el polo Inferior y puede ser libre o adher! 

do. El cart!Iago se une al craneo por los I lgamentos extrfnsecos 

y los mOsculos auriculares posteriores y superiores. 

Irrigación.- Arteria temporal superficial y Arteria auri­

cular posterior. El drenaje l infHlco y venoso es paralelo al -­

sistema art. 

Inervación.- Sensitiva: Nervio auricular mayor, y Occipi­

tal menor. 

Motora: Auricular posterior rama del nervio 

Facial. 



INJERTOS COMPUESTOS 

El término Injerto compuesto Indica que el Injerto es derl 

vado de dos o m~s capas germlnativas o que contiene al menos dos 

tipos diferentes de tejidos, por ejemplo: Piel y cartllago, muco­

sa y cart!lago o piel y grasa. Desde los tiempos de K6nig y llm­

berg se han reportado numerosos casos de éxito con el uso de este 

tipo de Injerto, principalmente procedentes de la oreja. 

Supervivencia.- Depende directamente de una raplda vascu­

larlzada en cuestión de horas, después del transplanle, aparente­

mente existe una circulación dependiente de anastomosis entre los 

vasos del plexo subdérmlco del lecho recipiente con los vasos del 

mismo plexo del Injerto, también se considera la circulación pla~ 

malea descrita por Goldman como otro factor de supervivencia. 

Es Importante mencionar que el Injerto pasara por cuatro etapas -

cl!nlcas una vez que se ha fijado en el lecho receptor: Inicial­

mente, presenta un color blanco, seguido en las siguientes 8 hrs. 

de una coloración rosoda, 8 hrs. después presenta clanoxls y se -

torna de color oscuro, 5 dlas después el Injerto presenta una co­

loración rosada normal. 

Un Injerto compuesto no debera ser mayor de 1 a 1.5 cm de 

di~melro cuando su único contacto vascular sera de la periferia -

del lecho receptor. En caso de ser mayores podran presentar ne-­

crasis en su reglón central. 



Al utlllzar un Injerto compuesto, se aconseja el uso de -­

compresas de solucl6n sal lna fr!os con el objeto de disminuir el 

metabolismo del Injerto y aumentar las posibilidades de supervl-­

vencla. 

10 



MATERIAL Y METOOO~ 

Tres puclcntcs de nuestro servJcfo 1 en un rango de edad e~ 

tre 45~70, 111105, MascuJ inos, portadores de C.A. Uasocelular, Dos 

en el ala nas•I izquierda y uno en la derecha, todos del tipo 

Oosoescamoso (Olopsla previa). 

lodos los pacientes se les realizó Expediente cl!nlco, -

C?xtímenes preoper11torios, RX de tórax, Electrocardiograma y valor.! 

ción cardlológlca. Desc,1rtando padecimientos que pudieran contr~ 

Indicar el procedimiento quirúrgico. 

11 

Se tomaron controles fologrHicos pre y postoperatorlos de 

cada uno de los paci<lntes. 

En todos los pacientes se realizó resección de la tumora-­

clón tomando en cuenta margenes libres de 5 mm. En ninguno fue -

necesaria la resección de la crura lateral del cart!lago alar, ya 

que no se encontró Involucrada el !nlcamente. En dos de los pa--­

ctentes se encontró tomada la mucosa nasal la cual se reseco, prg_ 

velendo de recubrimiento Interno a la nariz con un colgajo local 

Invertido de b,ise superior, se realizó hemostasia cuidadosa. 

En todos los casos, los dlametros de las lesiones fueron -

aproximadamente de 1 cm. Por lo tanto, los defectos a cubrir fu~ 

ron de 2 ' 2 cm. 



Se procedió una vez listo el lecho receptor a la toma de -

Injertos compuestos de la ra!z del héllx junto con piel adyacente 

preaurlcular, de la oreja contralateral al defecto. Se utilizó -

la ra!z del héllx para la reconstrucción del borde libre del ala 

nasal, y la piel para recubrimiento nasal externo. Se fijó el I)! 

jerto con sutura de Nylon monofl lamente procurando un adosamlento 

exacto entre los bordes del Injerto y el lecho receptor. 

El ~rea donadora se cerró en forma directa realizando pre­

viamente una disección de 3 cm en la reglón preaurlcular para ev.!_ 

tar la tensión de la piel. la reglón de la ralz del héllx se 

afrontó con puntos separados sin tensión, no dejando deformidades 

en Ja zona donadora. 

En todos se colocó un conformador nasal Interno, recubrl-­

mlento externo delgado con grasa y apl lcac Ión de compresas de so-

1 uc Ión salina fria durante las primeras 24 horas del postoperato­

r lo. 

En todos los pacientes, el procedimiento se realizó bajo -

anestesia local utilizando Xllocalna al 2% sin eplnefrlna. 

Cada paciente permaneció bajo control postoperatorlo dura!! 

te tres meses. realizándose curaciones cada tercer dta durante -­

las dos primeras semanas. El conformador nasal se retiró 10 d!as 

después de la clrug!a. 

12 





RESULTADOS 

Los resultados fueron evaluados segCin los siguientes para-

nietros: 

1) Forma obtenida. 

a) comparada con la contralateral 

b) Retracción en grados del 1-3° 

2) Función 

a) En la lnsplracl6n 

b) En la espiración 

3) Coloración 

4) Complicaciones 

a) Transoperatorlas 

b) Postoperatorlas 

c) Del sitio receptor o del donador 

Paciente No. 1, masculino de 64 anos de edad portador de -

CA basocelular en ola nasal derecha y el Paciente No. 3 masculino 

de 73 anos portador de C.A. basocelular en ala nasal Izquierda. -

En ambos pacientes se obtuvieron resultados adecuados teniendo en 

cuenta nuestros parámetros de evaluación: Forma adecuada, retra.f_ 

ción grado 1, sin alteraciones de la función y movilidad del ala, 

14 



la coloración del injerto es semejante a la piel regional. Los -

pacientes no presentaron complicaciones transoperatorlas ni post!!_ 

peratorias, el sitio donador sin alteraciones en su forma. 

Paciente No. 2, masculino de 68 años con antecedentes de -

Hipertensión arterial sistémica controlada de larga evolución, -­

presentó C.A. basocelular en ala nasal izquierda. Este paciente 

presentó complicaciones postoperatorias con pérdida del 60t del -

Injerto compuesto a las dos semanas de la cirugla. Fue manejado 

con curaciones y debridación y posteriormente se real izó otro pr!!_ 

cedimiento quirúrgico: un colgajo nasogeniano el cual también pre­

sentó complicaciones y se necrosó. En un tercer tiempo se reali­

zó un colgajo de des! izamiento de la piel nasal. No l leg!ndose a 

obtener resultados plenamente satlHactorios en cuanto a la forma 

y función del .ala afectada. 

t5 





01~;cus10N 

La reconstrucción del ala nasal continúa siendo un reto P! 

ra el cirujano pJastlco. Se conocen varias técnicas para efectuar 

la, entre ellas podemos mencionar la utilización de colgajos loc!!_ 

les y el uso de expansión tisular, adema! de la técnica utilizada 

en este trabajo, la cual se realizó en un sólo tiempo quirúrgico, 

obteniéndose en el 63% de Jos pacientes resultados adecuados en -

cuanto a forma y función, tenlendo en cuenta que usamos Injertos 

compuestos extendidos mayores de 1.5 cm y que utilizamos colgajos 

locales evertldos para mejorar el riego sangulneo para el Injerto 

y dar recubrimiento nasal Interno. 

Al comparar Jos resultados con los obtenidos con otras té!:_ 

nicas ya mencionJdas, observamos que con injertos compuestos, el 

resultado final es de mejor calidad, natural, y sin dejar altera­

ciones visibles en Ja zona donadora. 

En el paciente en el cual el Injerto no se integró satls-­

factorlamente pudimos observar, por falla también, en procedimie!!_ 

tos posteriores que presentaba una Importante afección de la cir­

culación sangu!nea periférica. 

Mrn cuando la utl l lzaclón de compresas frias, no esta del 

del todo comprobado clent!flcamente, consideramos que su uso en -

el postoperatorio Inmediato es útil para disminuir el catabolismo 

17 



del Injerto compuesto. 

Es Importante en este tipo de pacientes realizar una reseE_ 

clón amplia de fa lesión existente para evitar recidivas, según -

los parametros ya establecidos para CA Basocelular los margenes 

11 bres deben ser de 5 mm. aproximadamente y para 1 a reconstruc--­

c Ión aún podemos usar Injertos compuestos como aqu! proponemos, -

extendidos sin temor a su pérdida. 

18 



CONCLUSIONES 

1) Los pacientes con patologtas de fondo, que afecten la circu­

lación sangutnea periférica, como ta flipertensión arterial -

sistémica de larga evolución o la Diabetes Mellitus, no son 

candidatos para este procedimiento. 

2) Los resultados de la reconstrucción nasal con Injerto com--­

puesto de oreja extendido, son de apariencia natural y esté­

tica. 

3) Los resultados son superiores a los obtenidos con otros pro­

cedimientos. 

4) En nuestro trabajo no existieron defectos en la zona donado-

ra. 

S) Es un procedimiento sencillo, no costoso, que puede realiza.e. 

se con anestesia local. 

6) Los pacientes no presentan alteraciones de la función del -­

ala nasal reconstruida. 

7) Consideramos que es procedimiento sencillo, rapldo, no cost!'_ 

so, en un sólo tiempo quirúrgico, y que proporciona al pacte!!_ 

resultados sat i sfactorlos. 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

ttQ C~BE 
Blíi1.iOUCA 
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