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INTRODUCCION

La nariz ocupa la posicidén mds promjinente de la cara, lo -
que 1a hace vulnerable a la deformacién por traumatismos, y la --
convierte en el rasgo fison6mico mds frecuentemente afectado por
el cdncer cutdneo, Puede verse destruida por un process Infeccip
so o deformada por anomalfas congénitas. El cirujano pldstico y
reconstructor puede verse enfrentado a una deformidad de poca entj
dad 0 a la pérdida total dei tejido nasal, situaciones ambas que
pueden constituir un problema importante para el enfermo incapaz

de disimular esta imperfeccibn,

£

grado de destrucci6n y deformidad marcard, en general,
el tipo y cantidad de tejido necesarios para la correccibn. Para
lograr la reconstrucci6n satisfactoria el cirujano deberd tener -
en cuenta todas las alternativas para conseguir su finalidad con
el minimo de intervenciones en la forma mds predecible y que al -
mismo tiempo dejen la minima cantidad de deformaciones por dona--

cién.

La nariz tiene un cardcter distintivo y una delicadeza de
forma que hay que respetar en su recreaci6n., La calidad de piel
varfa en distintas zonas de la propia nmariz. La piel distal pue-
de aparecer engrosada, y es Gnica en sus caracterfsticas, en tan-
to que la proximal es mds fina y similar a la piel adyacente de -

ta frente y las mejillas.



En la reconstruccibn de una parte de la nariz debe deci--
dlrse sl las zonas reconstruidas se tratardn 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 mlisma delicadeza que se encuentra en los tejidos intactos.

La reconstrucci6n de! ala nasal representa un problema es-
tético y funcional. Actualmente, la reconstruccibn se realiza --
con injertos compuestos (piel y cartflago) procedentes de la aurf
cula, {M&lix y concha). Considerando que dichos injertos no po--
drdn tener un didmetro mayor de 1.5 cm para no poner en peligro -
la supervivencia de su porcién central, en defectos de espesor to
tal. Util{zando en defectos mayores, otros procedimientos como -
colgajos o expansién tisular, requiriéndose un mayor nimero de --
procedimientos, y sin resultados satisfactorios en forma y fun---

cién.

En este trabajo proponemos un injerto compuesto de la rafz
del hélix extendido con la piel preauricular, que proporciona dos
veces el tamafo de los utilizados actualmente, preparando un le--
cho vascular adecuado y el uso de compresas frfias para regular el

catabolismo.

Antecedentes cientificos. No existe mejor forma de eva---
luar 12 evolucién de 1a cirugfa pldstica que miramos a través de
los siglos la reconstruccién de la nariz humana. Uno de los pri-

meros intentos por reparar la pérdida de una parte de la narfz --



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

En 1597 se conoce el uso del colgajo del! brazo para reconstruccifn
nasal difundido por Gaspar Tagliacozzi. En 1794, los hermanos --
Branca popularizaron el colgajo frontal medio, descrito previamen
te en la cultura Indfa. Durante el siglo XIX Dieffenbach en ~--
Francla realizé reconstrucciones nasales utilizando colgajos de -
las mejillas. £l uso de los injertos compuestos en la reconstruc
ciébn nasal es atribuido a Kénig quien en Berlfin public6é el primer
articulo sobre el tema en el ado de 1902. Posteriormente, en -«
1946, Brown an Cannon publicaron nuevamente resultados satisfacto
rios de reconstrucci6n nasal con injertos compuestos de la aurfcy

la.

Otras publicaciones de diversos autores han seguido a los
pioneros del tema como el Dr. Tomas Rees en 1963, Argamasc en --
1975 y Daniel Baker quien en 1984 en la reunj6n anual norteameri-
cana de cirujanos plisticos en la ciudad de Chicago present6 el -

uso de injertos compuestos amplios para la reconstruccibn nasal.



A}

8)

c)

D)

OBJETIVOS

Obtener un resultado estético funcional adecuado, en -
la reconstruccién del ala nasal, con calibre y tensién

suficiente para no colapsarse a la inspiracién.

Piel de color y textura similar a la de la regidn na--

sal.

Recubrimiento nasal interno adecuado.

Un ala nasal de aspecto natural.



ANATOMIA

NARIZ

Anatomfa: La piel juega un papel muy Importante en la apa
riencia final de la nariz después de una cirugfa. Esta, se en---
cuentra firmemente adherida a los cartflagos alares y levemente a
fos triangulares y a la pirdmide 6sea, la cual se forma por los -
huesos nasales unidos al hueso frontal y los procesos ascendentes
de los maxilares. La porcifn cartilaginosa es la mayor en propor
clén y se sitbha anteriormente a la apertura piriforme, es mévil -
gracias a la accidén de los mitsculos nasales. Dicho movimiento --
juega un papel importante en la regulacién del flujo del aire a -
través de los orificios nasales externos. Los cartflagos triangu
lares se sit@an en continuaci6n con los huesos nasales en direc--
cién distal, unidos por su pericondrio y periostio respectivamen-

te, entre sf.

La punta nasal, la columiela y las alas estdn sostenidas
bédsicamente por los cartflagos alares, los cuales tienen forma de

C con dos componentes bisicos: La cruz Media y la Lateral.

La cruz lateral provee de sostén importante a las alas, --
sin embargo, la mayor parte de las mismas estdn formadas princi--
palmente por piel y densas fibras de coldgena orientada longitudf

nalmente.



E! septum nasal divide la cavidad nasal y se encuentra for
mado por la ldmina perpendicular del etmoides, Vomer, la cresta -~
de! palatino y la cresta del maxilar en su porcién 6sea y el sep-
tum cartilaginoso distalmente. Los principales misculos de la ng

rlz son:

El oprocerus que es una continuacibn del mGsculo frontal,
el etevador del ala, el transverso de 14 nariz, los mlsculos ala-
res, el depresor del septum y otros que influyen indirectamente -

como el elevador de! labio superior y los Zigomdticos.

Inervacién.- Motora: Todos los mfsculos antes menciona--
dos son incrvados por el VI! par craneal (Nervio Faclal). Sensi-
tiva: Estd dada bdsicamente por el nervio Trigémino, V par cra---
neal, 2 través de sus ramas: Oftdlmica, jnfraorbitaria, y supraor

bitaria, e internamente por el nervio Etmoidal anterior.

Irrigacién.- Proviene de la arteria car6tida externa a --
través de sus ramas: Maxilar interna y externa y arteria oftdlmi-
ca, rama de la carétida fnterna. €1 drenaje venoso y linfatico ~
es paralelo al sistema arterial.

Fisiologfa.- Las funciones nasales son:

A) Respiracién. La mds importante, es proveer una ruta -

adecuada para el aire hacia los pulmones.

B) Filtracién. Limpiar el afre de particulas por medio -



c)

0)

E)

F)

de las vibrisas y la mucosa nasal,

Humedificaci6bn. La nariz es capaz de humidificar has-
ta el 90% del aire inspirado por el mecanismo de emj--

si6n de agua a través de la mucosa.

Calentamiento, Se realiza por acumulaci6n de flujo --

sangufneo en los cornetes produciendo calor.

Olfacién. Por la inervaci6n de 1 par craneal a la mu-

cosa,

Fonaci6n. Es una caja de resonancia para la pronuncia

cién de ciertas vocales.



OREJA

AMATOMIA.- Es una ldmina de fibrocartflago el&stico, cu--
bierta de piel, modelada de manera que las concavidades de su ca-
ra externa corresponden a convexidades homénicas de la cara cra--

neal.

Como podemos observar en la flgura No, 1 se encuentra -
formada por diversis estructuras que se denominan: Hélix, que cons
tituye el borde del pabellén, y se continfia anteriormente en una
prolongacién conocida como la rafz del hélix, el antihélix es pos
terjor a la concha y forma otro reborde que se divide en dos ra-
mas. La porcién inferior de la concha estd entre dos pequefios --
abultamientos: el Trago y el Antitrago. EI l6bulo de la oreja ca
rece de cartflago, es el polo inferfor y puede ser libre o adher}
do. £l cartflago se une al créneo por los ligamentos extrinsecos

y los mésculos auriculares posteriores y superiores.

Irrigacién.- Arteria temporal superficial y Arteria auri-
cular posterior. El drenaje linfdtico y venoso es paralelo al --

sistema art.

Inervaci6n.- 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 derj
vado de dos o mds capas germinativas o que contiene al menos dos
tipos diferentes de tejidos, por ejemplo: Piel y cartflago, muco-
sa y cartflago o plel y grasa. Desde los tiempos de Kbnig y Lim-
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 rdpida vascu-
larfzada en cuest{én de horas, después del transplante, aparente-
mente existe una circulacién dependiente de anastomosis entre los
vasos del plexo subdérmico de! lecho reciplente con los vasos del
mismo plexo del injerto, también se considera la circulacién plas
mdtica descrita por Goldman como otro factor de supervivencia. -
Es Importante menclonar que e! injerto pasard por cuatro etapas -
clinicas una vez que se ha fijado en el lecho receptor: Inicial-
mente, presenta un color blanco, seguido en las siguientes 8 hrs.
de una coloracidén rosada, 8 hrs. después presenta cianoxis y se -
torna de color oscuro, 5 dfas después el injerto presenta una co-

toracién rosada normal.

Un injerto compuesto no deberd ser mayor de 1 a 1.5 ¢m de
didmetro cuando su finico contacto vascular serd de la periferia -
del lecho receptor. En caso de ser mayores podrdn presentar ne--

crosis en su regi6n central,



Al utillzar un injerto compuesto, se aconseja el uso de --
compresas de soluclén salina frfas con el objeto de disminuir el
metabolismo del injerto y aumentar las posibilidades de supervi--

vencla,



MATERIAL Y METODOS

Tres pacientes de nuestre servicio, en un range de edad en
tre 45-70, afos, Masculinos, portadores de C,A. Basocelular, Dos
en ¢l ala nasal izquierda y uno en la derecha, todos del tipo --

Basoescamoso (Biopsia previa).

A todos los pacientes se les realizé Expediente clfnico, -
exdmenes preoperatorios, RX de térax, Electrocardiograma y valora
ci6n cardiol6gica, Descartando padecimlientos que pudieran contra

{ndfcar e! procedimiento quirtGrgico.

Se tomaron controles fotogrdficos pre y postoperatorics de

cada uno de los pacientes.

En todos los pacientes se realizd resecci6n de la tumora--
c¢i6n tomando en cuenta mdrgenes libres de 5 mm. En ninguno fue -
necesaria la reseccién de la crura lateral del cartflago alar, ya
que no se encontrd fnvolucrada cl{nfcamente. En dos de los pa---
clentes se encontr6 tomada la mucosa nasal la cual se resecS, prog
veiendo de recubrimiento interno a la nariz con un colgajo local

inveriido de base superior, se realizé hemostasia cuidadosa.

En todos los casos, los didmetros de las lesiones fueron -
aproximadamente de | c¢m. Por lo tanto, los defectos a cubrir fue

ron de 2 x 2 cm.



Se procedi6 una vez listo el lecho receptor a la toma de -
Injertos compuestos de la rafz del hélix junto con piel adyacente
preauricular, de la oreja contralateral al defecto. Se utiliz6 -

1a rafz del hélix para la reconstruccién del borde libre del ala

nasal, y la plel para recubrimiento nasal externo. Se fij6 el in

Jjerto con sutura de Nylon monofilamente procurando un adosamiento

exacto entre los bordes del injerto y el lecho receptor.

El drea donadora se cerré en forma directa realizando pre-
viamente una diseccién de 3 cm en la regibn preauricular para evi
tar la tensi6n de la plel, la reqidn de la raiz del hélix se =--
afronté con puntos separados sin tensién, no dejando deformidades

en la zona donadora.

En todos se colocé un conformador nasal interno, recubri--
miento externo delgado con grasa y aplicacién de compresas de so-
luctén salina frfa durante las primeras 24 horas del postoperato-

rio.

En todos los pacientes, el procedimiento se realizé bajo -

anestesia local utilizando Xilocalna al 2% sin epinefrina.

Cada paciente permaneci6 bajo control postoperatorio durap
te tres meses, realizindose curaciones cada tercer dfa durante --
las dos primeras semanas. El conformador nasal se retiré 10 dfas

después de ta cirugfa.






metros:

Lo

2)

3)

4)

3

RESULTADOS

resultados fueron evaluados segln los siguientes paré-

Forma obtenida.
a} comparada con la contralateral

b) Retracci6n en grados del 1-3°
Funcién

a) En la inspiracién

b) En la espiracién

Coloracibn

Complicaciones

a) Transoperatorias

b) Pustdperatorias

c) Del sitio receptor o del donador

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

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

de 73 ahos portador de C.A. basocelular en ala nasal {zquierda., -

En ambos pacientes se obtuvieron resultados adecuados teniendo en

cuenta nuestros pardmetros de evaluacién: Forma adecuada, retrac

cién grado 1, sin alteraciones de la funcién y movilidad del ala,



la coloraci6n de! injerto es semejante a la piel regional. Llos -
pacientes no presentaron complicaclones transoperatorias ni posto

peratorias, el sitio donador sin alteraciones en su forma.

Paciente No. 2, masculino de 68 afos con antecedentes de -
Hipertensién arterial sistémica controlada de larga evolucién, --
presentd C.A. basocelular en ala nasal izquierda. Este paciente
presentd complicaciones postoperatorias con pérdida del 60% del -
injerto compuesto a las dos semanas de la cirugfa. Fue manejado
con curaciones y debridacién y posteriormente se realizé otro pro
cedimiento quirtrgico: un colgajo nasogeniano el cual también pre-
sent6 complicaciones y se necrosdé. En un tercer tiempo se reali-
26 un colgajo de deslizamiento de la piel nasal. No llegdndose a
obtener resultados plenaménte satisfacta}iog en cuanto a la forma

y funcién del ala afectada.
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DISCUSTION

La reconstruccion del ala nasal continGa siendo un reto pa
ra el cirujano pldstico, Se conocen varias técnicas para efectuar
la, entre ellas podemos mencionar la utilizacién de colgajos loca
les y el uso de expansién tisular, adema$ de la técnica utilizada
en este trabajo, la cual se realizé en un sélo tiempo quirdrgico,
obteniéndose en el 63% de los pacientes resultados adecuados en -
cuanto a forma y funcion, teniendo en cuenta que usamos injertos
compuestos extendidos mayores de 1.5 cm y que utilizamos colgajos
locales evertidos para mejorar el riego sangufneo para el injerto

y dar recubrimiento nasal interno.

Al comparar los resultados con los obtenidos con otras téc
nicas ya mencionadas, observamos que con injertos compuestos, el
resultado final es de mejor calidad, natural, y sin dejar altera-

ciones visibles en la zona donadora.

En el paciente en el cual el i{njerto no se integré satis--
factortamente pudimos observar, por falla también, en procedimien
tos posteriores que presentaba una Importante afeccién de la cir-

culacibébn sangufnea periférica.

Aln cuando la utilizacidn de compresas frfas, no estd del
de! todo comprobado cientificamente, consideramos que su uso en -

el postoperatorio inmediato es Gtil para disminuir el catabolismo



del injerto compuesto.

Es importante en este tipo de pacientes realizar una resec
ci6n amplia de la lesi6n existente para evitar recidivas, segln -
los pardmetros ya establecidos para CA Basocelular los mirgenes -
libres deben ser de 5 mm, aproximadamente y para la reconstruc---
cl6n aGn podemos usar Injertos compuestos como aqu{ proponemos, -

extendidos sin temor a su pérdida.



2)

3)

4}

5)

6}

7)

CONCLUSIONES

Los pacientes con patologfas de fondo, que afecten la clrcu-
lacibn sanguinea periférica, como la Hipertensién arterial -
sistémica de larga evoluci6n o la Diabetes Mellitus, no son

candidatos para eéte procedimiento.

Los resultados de la reconstruccién nasal con injerto com---
puesto de oreja extendido, son de apariencia natural y esté-

tica.

Los resultados son superiores a los obtenidos con otros pro-

cedimientos.

En nuestro trabajo no existieron defectos en la zona donado-

ra.

Es un procedimiento sencillo, no costoso, que puede realizar

se con anestesia local.

Los pacientes no presentan alteraciones de la funci6bn del --

ala nasal reconstruida.

Consideramos que es procedimiento sencillo, rdpido, no costo
so, en un s6lo tiempo quirlrgico, y que proporciona al pacien

resultados satisfactorios.

ESTA TESIS H9 CRBE
SR DE Lh BiBuUTECA
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