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Se plantea la siguiente pregunta:

élas diversas secuelas producidas por la cirugfa de
cdncer nasal, que incluso llegan a ser mutilantes,
serdn suscertibles a una reconstruccién adecuada,

utilizande piel frontal previamerte expandida?



LA _HIPOTESIS

DE_NULIDAD
No es efectivo el uso de piel frontal previamente
expandida para la reconstruccidn nasal en las se-

cuelas por reseccién de cancer.

DE AFIRMACION
La mejor piel para 1a reconstruccion de los defec-
tos nasales después de una reseccion de céncer, es

la de la regi6n frontal previamente expandida.



JUSTIFICACION

La mejor cubierta para reconstruir una nériz ccn
secuelas quirdrgicas postreseccion de céncer es -

ia de la regi6r frontal.

El uso de expansores tisulares, nos brindard un
aporte adecuado de tejidos para !levar a cabo --

tal efecto.

Este tejido frontal es el mds apropiadc por su -
gran semejanza en color y textura a la de la na-

riz.



ANTECEDENTES

La nariz es parte primordial de la estética facial e importante para las --

funciones respiratorias y olfativas.

Por su prominencia en la cara, es asterto frecuente y continuo de traumas,

anomalfas congénitas y neoformaciones benignas y malignas.

Las neoplasias de la nariz son causa frecuente de deformidades. tanto por -
la historia natural dc la lesidr, como por el tratamiento oncoldgico de la mis--
ma. Desafortunadamente la mayorfa de los paciertes acucen tardfamente a una eva
lyaci6r médica que permita diagnosticar la lesion, lo cual corlleva a tratamien-

tos mds radicales. (3.17}

Por orden de frecuencias, los tumores malignos que se presentan em la nariz

son:

t.- Epitelioma basocelular
2.~ Epitelioms espinocelular

3.- Melanoma

El epitelioma basocelular, representa el 73% de los tumores malignos en Mé-
xjco; es mas frecuente en la raza blance y er las zonas expuestas al sol; predo-
mina en el sexo ferenino en relaciér 3:1, afecténdolas en la regién centrofacjal

de la cara en un 82%. Se okserva en un 77% en individuos mayores de 50 afos..

El epitelioma espinacelular sigue en frecuencia, variando de un 3 a 20% en
Méxice (1 caso por cada 1000 enfermos de piel). Predomina en la raza blanca y -
en zonas expuestas al sol (50% en la cara), Mis frecuente en hombres en relacior

2:1 y después de los 60 anos.
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El melanoma representa un 3 a 8% de los tumores de la piel, es mis frecuen-
te en caucdsiccs ertre la 2a. y 6a. década de la vida, sin predileccién por el -
sexo. Predomina er la espalda, piernzs y regidn subungueal, 50% afecta las plan
tas. El melanoma que afecta mis frecuentemerte }a cara, es el melanome 1éntige

maligro (10% de los melanomas). (25)

La reconstruccion nasal se debe ilevar a cabo:
a) Cuando haya sidc resecado totalmerte el cédncer.
b} Cuando los tejidcs irradiades se hayan ablandado y revascularizado.

c) Cuande el paciente lo solicite.

Es importante cbterer una forma agradable con color y textura semejante al --

resto de la cara.

Se han ideado mOltiples técnicas para la recorstrucciér nasal, desde colga-
jos vecinos y a distancia, hasta colgajos microvasculares. Para el recubrimien-
to internc hay también gran variedad de métodos que van a ser encaminados al de-
fecto, ya sea total 6 parcial gque haya quedadc de l1a reseccién del céncer y de -

1
_acuerdc a la disponibilidad que tengamos de los tejidos vecinos.(3 n

Una de las mejores técnicas para la reconstruccién nasal, es la wtilizacién
de expansi6n tisular frortal con rotacién de colgajos medio frontales.("12‘13'15)
Las ventajas de este preccedimiento son:

a) Prcvee longitud extra del colgajo importante para
la proyeccién de la punta.

b) Retarda el congajo, lo cual contribuye & una mejor

~

supervivencia de éste.

c) Permite un cierre en el sitio ccnador cor menos -

—

tension y. mejor cicatrizacior,



Las desventajas son:

a) Deformidades tempcrofrontales por la
expansién.

b) La necesidad de varios precedimientos
quirdrgices.

¢} La necesidad de visitas peridcicas del
paciente para las infiltraciones.

d) 1 alio costo.

La nariz, 6rgang Ce forma triangular, situado en e} centro del tercic medic
de la cara, estd sopartada por un esqueleto osteocartilaginose. Comprende de su
perficie a profundided, 1e piel que la recubre, el tejido celular subcutdneo, --
misculos, pericondrio y periostio, y en su parte mds profunda la mucosa que recy
bre las cavidades nasales. £n el aspecto externo podemos observar el puente na-
sal que corresporde a la glabela 6 nasior, el dorso de gran variabilidad consti-
tuldos por huesos y cartlilagos, el drea locaiizada por encima de la punta, 13 --
punta nasal, ls columnela. el &ngulo nasolabial y el surco nasogeniano, las alas
nasales y las narinas. Todcs estos elementos sor de grar importancia en la ¢iry
gfa reparadcra de la narlz.‘a"7) El esqueleto Gseo estd integrado por los hue-
sas propios, nunca simétricos, unidos a la espina del frontal por las ap6fisis --
ascerdentes del maxilar superior que forman la aperturs jiriforme. En el pisc de
de 4std se epcuentra la espina nasal anterior, y hacia atras, la cresta nasal del

maxilar superior, importantes en la cirugla funcional de la nariz.

El esqueleto cartilaginpso estd constitulde por los cartflagos laterales superio-
res & triangulares que, unidos al tabique en su linea wedia, forman el dorso car~
tilaginoso. En sus berdes inferiores forman un enrollamiento de dichos cart{la--

gos sobre sf mismos, lo que canstituye el !lawado “reterno”. Los cartflagos late



rales inferiores o alares, tieren tres porciones:

1.- La cruz medial que forna la columnela
2.- Las rodillas que marcan la punta nasal
3.- La cruz lateral, superpuesta al borde caudal de

los cartilagas laterales superiores.

Junto a los anteriores hay unos pequefos cartflages gue son los sesamoidess. El
tabique nasal es una formaci6n ceclocada vertical y medialmente y divide la na--
riz en dos corpartimientos. E&sta formedc per la lamina perpendicular del etmoi-
des (L.P.E.), el vomer (V), la cresta nasal del maxilar superior y del hueso pa-
latino y el tabigque nasal (T} 6 cartflago cuadran¢ular, cuyos bordes libres son
de gran impcrtancia en la cirugfa ccrrectiva de la nariz. El borde inferior 6 -
caudal se encuentra separadc de la columnela por dos colgajos musculocutdneos --

que forman el tabique membrancto, mévil, de gran imgortancia er la funcién nasal.

El aspecto interior de la rariz., es interesarte desde €l punto ce vista quirGrgi-
cc-funcional. Por encima y pcr dentro cel borde de la nmarina se ercuentra la zo-
na del vestlﬂulo. dorde se efectda la tramsicién ertre la piel y la mucosa; posee
la zona piloca. vibrisas y numerosas glancdulas sebdceas. Estd limitado por l1a -
zona de uniér ce los cartflagcs laterales superiores e inferiores y debe quedar

intacta para efectos funcionales después de la cirugfa; hacia la parte externa

se encuentran los cornetes superior, medio € inferior, res orsables en grar par-
te de un zdecuado fiujo respiratorio. A la uni6n entre el tabique y los cartfla-

gos laterales superiores forma la liamada vdlvula nasal.

La irrigaci6n de la nariz estd dada por arterias y venés involucradas en los
tejidcs blandos, provenientes, en su aspecto externo, de anastomosis importantes

de los sistemas de las car6tidas externa e interna, representada por la arteria
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angular, rama de la cardtida externa por intermedio de la arteria facial 6 maxi-
lar externa y de la dorsal de la nariz, rams de la carOtida interna. por interme

dio de la arteria oftdlrica.

La irrigecion jnterra de la nariz, estd a cargo principalmerte de las arte-
rias etmoidales anterior y posterior, ramés de la oft&lmica (cardtida interng) y
la esfenopalatina, rama de la arteria maxilar interra (carétida externa). El -

drenaje venoso corre paralelo a Pa irrigecién arterial.

La inervacior de la region externa de la nariz se divide en sensitiva que -
proviere del trigémino, y motora que procede del facial, La 1inervacion interna
er su porcién correspondiente a la mucosa y al tabique, estd dada por el ganglio

esfenopalatino y el nervio vidiano.

Los mAsculas principales de la nariz, responsables de los desplazamiertos -
del ala, de la piel y de la columnela, son cuatro: el piramidal 6 procerus, el -

mirtiforme, el tranverso y el dilatader de las alas nasales.

Desde el punto de vista clinico-quirdrgico, e¢ importante en resdmen, tener
en cuenta los siguientes componentes nasales:

1.- La pirdmide nasal (huesos propios y ap6fisis ascendentes del maxilar
superior.)

2.- Soporte cartilaginoso {cartflagos laterales superiores y tabique).

3.~ L6buio nasal (punta nasal, alas, columnela y tabique membranosoj.

4.~ Region suprapunta

5.- Tridngulo blando (Converse) situado entre los cart{lagos laterales
superiores e inferiores y el dngulo septal (tejido conectivo).

6.- Ligamento dermocartilaginoso (Pitanguy).

7.- Triadngulo d&bil (converse} visible sobre la piel de las narinas



entre su borde y ta union de la cruz medial y lateral de los
cartilagos alares.

8.~ Segmento mévil (parte inferior del tabique, tabique membrano
so y columnela).

9.~ Valvula nasal (uni6n del tabique con los cartilagos latera--

les superiores).

La nariz estd dividida tradicionalmenie en tercios sobre la base y el esque-
leto estructural. E} tercio proximal corresponde a los huesos nasales, el medio
a los cartflagos laterales y el distal al l6bule nasal. La piel que cubre el --
tercio proximal y el medio es fina y no sebicea separada del esqueleto supraya-
cente por dreas deslizables. La piel del tercio distal cubre el dorso y las cru
ras laterales conteniendo gldndulas sebiceas prominentes y estd firmemente unida
a los cartilagos subyacentes no permitiendo su deslizamiento. La porcibn infe--
rior movible de la nariz es referida como el lébulo y se divide en punta, alas,-

columnela y septum membranoso.

£]1 masculo frontal es delgado, cuadrangular, adherido Intimamente a la fas-
cia superficial; sus fibras, orientadas verticalmente, son pdlidas. El mdrgen -
medial por encima de la nariz, diverge gradualmente de un lado a otro, hasta ---
hacer una brecha en la porci6n central de la frente. La pareja de masculos fron
tales, 1a galea y sus tegumentos estdn vascularizados por ricas mallas anastomd-
ticas de las arterias supraorbitarias, supratrocleares y temporaies superficia-

les.

El drenaje venoso es muy adecuado; las venas supraorbitarias recorren superficial
mente el masculo frontal y se comunican con la rama frontal de la vena temporal

superficial, y reciben la vena frontal, la que a su vez, comunica con las ramas

frontales de la vena temporal superficial. (3,4.6.7,17)
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Los defectos nasales son ciasificados de la siguiente manera:

1) Pérdida total: Resultante de traumas, cdncer, excisi6n de tumores malig-

nos, lupus, etc.

2) Defectos de cubrimiento interno: Resultado de lepra, sffilis. rinoescle-
rona, etc.

3) Defectos de cubrimiento externc: Debidos a quemaduras, traumas 6 excisiGn
de lesiones cutdneas.

4) Dafectos de soporte: Ya scan congénitos ¢ por sfifilis, trauma, abscesos -

septales, reseccién submucosa de] tabique, etc.
5) Defectos menores de alas y columnela.

6) Estenosis de nariz.

(17)

7) Otras condiciones variadas como rinofima.

—

La reconstruccion nasal usando colgajos medio frontales fué primeramente des
crita por Sushruta en el afo 800 A.C. al parecer. muchas de las précticas bérba--

ras de aquéilos tiempos resultaban en narices amputadas total 6 parcialmente.(a)
Cuando las tribus eran conquistadas, las mujeres eran marcadas con amputaciones «

parciales nasales. Estos métodos de castigo sistematizados se practicaban con --
los adGlteros, criminales, y ladrones. Aparentemente la operaci6n se realizaba -
frecuentemente por la casta Koomas. La técnica de la reconstruccién nasal fué --

“descubierta” en 1794, 2500 afios después cuando en el “"The Genteleman's Magazine"
publicado en Londres, en una carta de BL, el mayor CL Lucas del British Army y -

cirujano jefe estacionado en Madrés, India, comenté la practica de la casta india
Koomas en la reconstruccion de la nariz) é] reporté un caso. En 1816, Joseph Car-~
pue de Chelsea, Ing. report6 2 pacientes con reconstruccién nasal usando un colga
jo medio frontal. En el continente europeo, sobre todo Alemania, Italia y fran--
cia con sus cirujanos extendieron su experiencia durante las siguientes décadas.

En 1828 Delpech en Par{s, describi¢ el uso de un colgajo tripode de la frente ro-



11
tado a la nariz. Auvert en 1848 lo diseid diagonal u oblfcuo. Gillies en 1935,
usé un colgajo "up and down", y éste fué extendido 6 aumentado por Converse en -
1942 como un colgajo de piel cabelluda, Millar en 1966, disei6 un gran colgajo
horfzontal de la frente. Todos estos procedimientos dejaban una deformidad en -
el sitio donador. Washio en 1975, aminor¢ el defecto al usar un colgajo retro--
auricular, y éstas dreas podlan obtenerse de regiocnes pequefias. En 1976, usando
t&cnicas de microcirugfa los cirujanos japoneses transfirieron un colgajo libre
de la regidn retroauricular a la pariz. A causa de la cercanfa a los defectos -
nasales, y o excelente del color de piel y calidad, los colgajos medio frontales
constitufan el sitio ideal para donaci6n en reconstruccidn nasal, sin embargo,-
tiene sus limitaciones. Para un buen soporte, en 1863, Ollier usé un colgajo --
frontal, llevando una porcién de hueso frontal, &) tenta reportado previamente -
el uso no exitoso de periostio descubierto. En 1886, Konig fué el primero en re
portar el uso de un injerto de hueso iliaco. En 1902 Helaton, colocé cartilago
costal dentro de la nariz. En 1935, Gillies roté cartflago septal para apoyo -
del pedfculo superjor. Gillies y Millard, m4s tarde, rotaron cartflago septal -
con un pediculo inferior. Millard reporté en 1966, un refinamiento de la técni-
ca de Konig de 1866. Son varios los métodos que proveen cubrimientos satisfacto-
ries y que han sido publicados. Primeramente en 1842, Petrali tiene el crédito -
por desarrollar métodos de inversién del colgajo para narinas y columnela. En
1856 Sedillot, realiz6é la formacién de la columnela de in colgajo labial. Volk-
man en 1874, rot6 la piel nasal inferiormente para cobertura interna. Thiersch,
también mejord estos métodos. Gillies y Converse, usaron y desarrollaron el uso
de injertos compuestos libres de oreja y septum. Millard report6 rotacién de col
gajos nasolabiales para formar las alas. Converse y Casson en 1969, usaron colga

Jos medio frontales para cubrir, al igual que otros autores.

A continuacion se describirdn algunos de los procedimientos empleados para =



reconstruccion nasal:

<

— . ™~ —— - —
— . e -— — —— —
i i H
COLGAJO INDIQ COLGAJO OBLICUO COLGAJO HORIZONTAL
~.
—— —— — b
T Iy
COLGAJO DE GILLIES COLGAJG DE CONVERSE  COLGAJO EN ALA DE GAVIOTA

METODO ITALIANO 0 DE TAGLIACOZZI (Colgajo en brazo), el cual actualmente no

es usado. (17,18, 19y

COLGAJOS CERVICALES, DELTOPECTORALES Y ABDOMINALES.- Los cuales al igual que

el anterior, son raramente utiliczados hoy en dfa.(3’17)

METODO INDIANO {Colgajo central frontal), utilizado para defectos no mayores
de 3.5 cm. de ancho, localizados en nariz. D& excelentes resultados tanto en la
zona domadora como en la receptora. Su pediculo son las arterias supraorbitarias

y las supratrocleares.("3'12’17"8)

METODO EN ALAS DE GAVIOTA, el cual es una variacién del método indiano pero -

delinea 1a columnela y las alas nasales, permitiendo un mejor cierre en la zona do
nadora. Su pediculo es dado por las arterias supratrocleares y supraorbitarias.(1,15,17,18)
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METODO DE KAZANJIAN. Es un congajo central frontal, rectangular. basado en

las arterias supratrocleares. No es muy uLilizado.('7"B)

COLGAJO DE GILLIES O "UP AND DOWN". Es un colgajo trapazoidal frontal que
tiene desde Ja implantacién del cabello 5 cm. de altura por 7.5 cm. de basc inte
rior, que se continda hacia abajo como un hemielipse de 7.5 cms. de base por 2.5
cm. de radio menor. Es ricamente vascularizado por los vases supraorbitarios, -

supratrocleares y la rama enterior de la arteria tempural superficia!.("3'|2‘17'

COLGAJO DE ORTICOCHEA. Emplea un colgajo retroauricular, utilizando la con-
cha de la oreja con su cartiiago de soporte. Su pedicule se basa en la arteria
y vena temporal superficial. Tiene el inconveniente que reguiere aproximadamen-

te 4 tiempos quirdrgicos con contfnuos retoques en la nariz reconstruida.('7)

COLGAJO DE CONVERSE DE PIEL CABELLUDA (SCALPING FLAP) Se utiliza toda la --
piel frontal, incidiendo desde el dngulo auricular de un lado dirigiéndose en di
reccién coronal al éngulo auricular del otro lade {incluyendo gélea y misculo --
frontal)., Su pediculo estd basado en los vasos supratrocleares, supraorbitarios

y temporal superficial.

RECONSTRUCCION MICROVASCULAR. Desde 1976, se han ideado varios colgajos 1j
bres en busca de una mejor apariencia nasal, los cuales deben de reunir ciertios
requisitos como: Estar libre de pelos, proporcionar un buen recubrimiento vesti-
bular nasal, que pueda recibir un injerto 6seo y que su pediculo vascular teﬁga

una localizaci6n conocida con un didmetro en sus vasos de imm. 6 mis.
Los colgajos més usados son:

EL FRONTAL. Basado en la temporal superficial, supratroclear y supraorbita-

ria.

8}



14

EL RETROAURICULAR, Basado en uma rama de los vasos auriculares posteriores.
COLGAJO DORSAL DEL PIE. Cuyo pediculo es la arteria dorsal del pie.
CERVICAL TRANSVERSO. Basado en los basos cervicales transversos.

TORACOACROMIAL. Dado por una rama de la arteria toracoacromial.

COLGAJD DE ANTEBRAZO O CHIND. Basedo en la arteria y vena radial. S+'6:17.

18,20.21,24)

EXPANSION TISULAR

Desde 1957, se han reportado diferentes técnicas y tipos de expansores tisu-
lares para las reconstrucciones en diversas dreas del cuerpo. En 1976 Radovan, -
en Boston, presentd su técnica de expansidn tisular, usando un implante expandi--
ble, la cual fué publicada en 1982. En 1987 Marks y cols., efectuaron reconstruc
ciones con expansores e inyecciones diarias por un perfodo de 7 dfas., Sasaki en
1987 report6é un método mds répido con expansién tisular répida intraoperatoria -
para reconstruccidn nasal, Luego siguieron Adamson en 1988, Baker y Hoffman en

1989, Kroll en 1989,
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La expansidn tisular es usada en aquellas reconstrucciones en las cuales se
necesita una buena cantidad de tejidos y los tejidos adyacentes no son suficien-
tes para ella. Brindan una piel con cualidades especiales que desea un cirujano
pldstico. como son: color y textura, ademis que en los tejidos expandidos existe
una excelente microvascularidad preservando sy integridad; la cabeza y cuello son
sitios en donde particularmente se buscan ostas caracterfsticas y los expansores

tisulares rrean tejide suficiente para reem

perdidos, ademds -
que minimizan los problemas en el sitio denador al legrar la mayorfa de los casos
un cierre grimario sin tenéién. (2,13

Segun Manders y cols., la expansién de los tejidos blandos debe ser precedi-
da de un cuidadoso plancamiento. Es cscencial elegir el sitio sdecuads para la -
insicién, la seleccién de un tejido blando estable para expandirse y la de un ta
mafdo apropiado de expansor. La diseccién de la bolsa debe asegurar una buena co-

bertura tanto para el expansor como para la vélvula.(‘s)

RECUBRIMIENTO_INTERNO

Para el recubrimiento interno existen gren variedad de métodos que van a ser
encaminados al defecto, ya sea parcial ¢ total gue haya quedado de la reseccidén -
del cancer y de acuerdo a la disponibilidad que tengamos de los tejidos vecinos;
entre éstos cabe mencionar: uso de colgajos nasogenianos {.u principal indicacién
es en ancianos); colgajo medic frontal invertido; colgajo medio frontal en ojal -
invertido y tunelizado; con la piel residual de las alas nasales, del dorso 6 --

puente nasal conservado, 6 de la piel cercana a las mejillas, etc.(2‘4'5‘14‘20)

DEFECTOS DE_SOPORTE

Para dar un buen soporte nasal, es indispensable que existe una adecuada cu-



bierta.

E] soporte puede ser hecho de: cart{lago, hueso {costal tabla externa, ilia-
co, etc.}; los implantes inertes no son usados por su gran tendencia & la exposi-

cibn.

El material de eleccidn es el injerto 6seo, espectalmente de L1po membrano-
SO por su mencr rango de absarcién, ademas tienen und textura mis s6lida, conser

vando la forma.

La forma de esculpir el injerto Jependerd del defecto nasal {en forma de L,

en trampolin, etc.) (17.18.24)

"
=

ECTOS PARCIALES

ALAS NASALES: Se emplean varios métodos como son los colgajos nasogenianos;
los colgajos retroauriculares de Orticochea; colgajo frontotemporal; colgajo en
hoz (raramente utilizado por sus desventajas}; colgajos mediofrontales ya descri-

tos anteriormente.

PUNTA NASAL: Por medio de injerto compuesto retroauricular; injerto compues-
to del borde de ia oreja; colgajo de Orticochea; colgajo frontotemporal; colgajo
en hoz: injerto compuesto del cartilago; colgajo nasogenfano y colgajo dorsal - -

avanzado de nariz.

COLUMNELA: Su reconstruccion consituye un reto para el cirujano plastico y -
reconstructor. Es la estructura mas diffcil de reconstruir, especialmente cuandg
su pérdida es total. Se han utilizado injertos compuestos del borde 6 lébulo de
la oreja; los colgajos cervicales; indianos; nasogeniano; del labio inferior e -

injertos 6seos 6 castilaginosos para darles soporte.(8:9.10,11,14,22,23)
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COLGAJO NASOGENIANO

- Infeccibn
- Hematoma
- Necrosis por tensi6n, mal disefio 6 adelga-

zamiento excesivo de la porcidn distal.

- Dehisencia de suturas.

- Edema peristente
- Exposici6n del expansor
- Migraci6n del expansor

- Hematomas



- Necrosis

~ Infeccitn

- Sugestion de depresién del
tueso frontal

- Polor durante la expansion

(1,12,13,15)



1.~ Utilizar colgajos medio frontales previamente
expandidos para cubrir defectos cutdneos, se-
cundarios & la reseccidn de tumoraciones malig

nas localizadas en la nariz.

~
1

Analfzar ventajas y complicaciones obtenidas
con tal procedimiento contra los reportes pre

viamente publicados.
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EL_DISERQ

Ex-Post-Factum

TIPO_DE _INVESTIGACION

- Retrospectivo
- Longitudinal
~ Descriptive

- Abierto

- Observacional

Se revisaron 3 pacientes seniles con diagnéstico de reseccion de cdncer ma--
ligno que involucra mds del 30% de la nariz, que hayan sido tratados y dados de -
alta por el servicio de Oncologfa del Hospital de Oncologfa de Centro Médico Na--

cional del 1.M.5.5., y que buscaron una reconstruccidn nasal.

CASO NO., 1

Paciente femenino de 75 afios de edad, de ocupaci6n afanadora, originaria de
Michoacdn y residente en México, D.F., la cual tiene como antecedentes de impor--
tancia: Tabaquismo importante. Inicia su padecimiento actual en 1986, posterior
a trauma en dorsoc nasal, presentando lesi6n pruriginosa, por lo cual en febrero -
de 1988 se le realiza biopsia, la cual reporté Ca. Basocelular, tratdndose con 7
sesiones de radioterapia con 100 Kv cada una, finalizdndolas en abril de 1988.

* El1 13 de febrero de 1989 por persistencia de *la lesi6n se le realiz6 Biopsia, re-

seccion y toma y aplicaci6n de injerto, con reporte histopatoldgico de lesion de
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Ca.Basocelular en los bordes. El 29 de marzo de 1989 se realiza reseccidn amplia
del tumor con rotaci6n del colgajo nasogeniano. El 19 de junio de 1990 consulta
por cambios postradiacién de la piel en dorso nasal, por lo cual el 6 de julio -
del mismo afo se realiza colocacion de expansor tisular Dow Corning rectangular
de 250 cc. con vdlvula remota por med10 de une insicion vertical coronal submuscu
lar, con una infiltracion muscular transoperatoria de 10 cc. La valvuls se colo-
c6 a nivel temporal izquierdo y se deid un drenaje on ¢l lado contralateral de la
vélvula retirandosete a las 23 horas. La infiitracion se inicié 11 dias después
durante un perfodo de 5 seménas y media, con una infiltracién de sclucion salina
promedio por sosion de 20 a 25 cc. llegando 2 un totel Je 183 co. El 20 de agosto
de 1990, se retira el expansor, se realiza reseccién de piel de dorso nasal y ro
tacion de colgajo Indio. En diciemtre de 1990 se efectun adelgazamiento del col-
gajo en dorso nasal con un resultado satisfactorio. Actualmente, cinco meses des
pués de la rotacion del celgajo Indio. la paciente se encuentra evolucionando sa-
tisfactoriamente. Se observg, como complicacion, el desplazamiento cefdlico del
expansor a reqion frontoparietal izquierda, por lo cuai, la expansion tisulor ob-
tenida no fué’'la ideal y hubo cierta dificultad para el cierre de la regitn inter

ciliar.

CASO No. 2

Paciente masculino de §3 aftos de edad, de ocupacibn wsiacional de campo, ori
ginario y residente del Estado de México. Como antecedentes de importancia, taba
quismo e ingesta de alcohol. 5u padecimiento lo inicia en 1987 con lesién en sur.
co nasogeniano y ala nasal derecha, la cual aumenta de tamafio y se acompafia de --
sangrado, realizdndosele biopsia, la cual reporté Ca epidermoide, por lo cual se

envié al servicio de Oncologfa, recibiendo 25 sesiones de radioterapia (5625 rads
con 1.8 cm de profundidad) con buena respuesta. En mayo de 1930 aparece lesién -
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en el mismo sitio, realizéndosele citologfa, la cual reporta Ca basocelular., Un

mes después se efectla reseccidn amplia, rotacién de colgajo tipo Abbe Slander
para comisura labial y colgajo Mustardé para el resto del lecho quirdrgico, evo
lucionando con necrosis del colgajo de Mustardé en el ala nasal derecha y surco
nasogeniano derecha. El 6 de agosto, bajo anestesia general sc¢ realize coloca--
citn de expansor tisuler Dow Corning rectanguiar con vdlvula remota con 10¢ cc.
de capacidad por wedio de bra incisién vertical coronal pequena de 4 cms. sub--
muscular, con una infiltraci6n transcperatoria de 3¢ <c. de solucion seiina: la
vitvula se colocd a nivel temporal izquierds, dejéndose drenaje en el lzdo con-
tralateral por 24 horas. La infiltrecién postcperatoria se inicid 17 dfas ces--
pués, durante un perfodo de 4 semanas, con una infiltracién promedio por sesi6n
de 20 cc., llegando a un total de 110 cc. ODos semanas después de finalizadas las
infiltraciones. se realiza bajo anestesia general, retiro del expansor tisular, -
rotacién de colgajo India, rotacién de colgajo cutdneo de superficie lateral dere
cha de nariz con correccion de ectropidn derecho con injerto de espesor total re-
troauricular y resecci6n tipo Zymanowski en parpado inferior derecho. £l 10 de -
octubre de 1990, se le realiza seccion del pediculo del colgajo y remodelacion.

Actualmente evoluciona satisfactoriamente y no se han observado compiicaciones.

CASO NO. 3

Paciente masculino de &0 ahos de edad, pensionado, originaerio de Michoacén y
residente en México, D.F. como antecedente de importancia, fumador desde los 15 -
afos. Inicia su padecimiento actual en ‘1984, evolucionando sin tratamiento médi-
co hasta 1987, afio en el cual se le realiza biopsia que report6 Ca epidermoide mo
deradamente diferenciado, ulcerado e infiltrante en punta nasal més carcinoma ba-

socelular en regi6n nasogeniana y nasolagrimal izquierda, recibiendo 25 sesiones
de radioterapia con una d6sis radical de 56.25 Gy, terminando en mayo de 1987.
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Dos afios después, por presentar nuevamente lesién en punta nasal se le rea-
liza rinectomfa subtotal en un 60% y biopsia de ganglio paraglandular derecho y
yugular medio derecho. los cuales fueron negativos; la lesion fué reportada por
patoloyla como Ca basoceluiar de punta nasal tipo sélido pigmentado y ulcerado
resecado totalmente. EIl 17 de ayosto de 1990, bajo anestesia general y por me-
dio de insicién coronal vertical de 4 cm, se coloca expansor tisulayr rectangular

Dow Corning, con vdlvuls remota de 280 cc.  Se colsca en un plane submuscular y

se infiltran trantoperat criaments <0 | de Celusidn 103, Wi seimings despuds

se inicia infiltracion de solucién salina <on un promedio de 20 cc. por sesion -
por un lapso de § semanas alcancandc un total de 230 co. a tos 10 dias, bajo - -
anestesia general, se retiré e) expansor, se rotd coigajo medio frontal en alas

de gavicta, rotacidn de la piel de huesos nasales para cubterta interna y coloca
cion de un injertc de tabla externa de parietal derecho. Actualmente evoluciona

en forma satisfactoria y no se observaron complicaciones.
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RESULTADDO

uen

CASO NO. 1

La paciente requiri6 3 tiempos quirdrgicos; =l periodo de expansion fué de
5 semanas y media. El sitio donador se cerrd con dificultad en la region inter-
ciliar por no habersz lograro ung espansién tisular ideal. por el desplazamiento

Lrir el Geteciu wn uit 100e CON unae

cofsilica gue

apariencia, color y consistencia del colgajec similar 3 la del resto de la nariz a

los 5 meses del controb postoreratorio. Le cicatrizacidn tanio del colgajo com

de la zona donadora fué adecuada, a pesar de la tensién con le que se cerrd en -

2 regién interciliar, no obcervangose cicatriz hipertréfica q idea.
la regisdn interciliar b 4 icatriz t rtréfica nt queloidea

CASQ NO. 2

El paciente requirié 3 tiempos quirdrgicos; el periodo de expansidn fué de 4
semanas. L& expansién fué adecuada y se logrdé una cobertura del 100% del defecto.
sin observarse complicaciones en el sitio domador, La apariencia, €l color y la

consistencia del cclgajo fué muy similar a la piel de ia nariz.

CASO NO. 3

Hasta ahora se han llevado a cabe 2 procedimientos quirdrgicos, pues el col-
gajo quedé un poco abultado y necesitard mds adelante lq realizacién de retogues.
Se reutilizd un expansor tisular. La expansién fué la adecuada con uni cobertura
del 100% del defecto y obteniéndose un cierre del sitio donador adecuado con una
buena cicatrizaci6n, sin la formaci6n de cicatriz hipertré6fica 6 queloidea. La

apariencia, color y consistencia del colgajo fueron muy semejantes a la piel de la
nariz normal. MHo se observaron complicaciones.
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1.~ €1 uso de expansores tisulares, provee una longitud extra de los colga~
jos medio frontales para reconstrucci6n nasal con tejidos de excelente calidad,

color y textura semejantes a la piel de la nariz.

2.- La deformidad en el sitio donador es minima, biren aceptada y el cierre

se realiza con mengs tensidn, ableniéndese una mejor cicatrizacion.

3.- Lo ideal para llevar a cabo una reconstruccisn nasal, es efectuarla por
unidades y subunidades estéticas y no por areas de defectos, para obtener una me

jor reconstruccidn.

4.- Una desventaja de este procedimiento, es la necesidad de varias interven

ciones quirGrgicas y de visitas peri6dicas del paciente para las infiltraciones.

5.+ Se observ6 una sola complicaci6n, que fué la migracion cefélica del ex-
pansor, 1a cual concuerda con complicaciones observadas por otros autores , publj

cadas en la literatura mundial.
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La reconstruccion nasal, utilizando colgajos medio frontales previamente ex-
pandidos, deben ser precedidos de una cuidadosa plapeacibn, dado que los factores
que pueden alterar los resultados dependen mucho de #sta, una mala incisién, una
inadecuada expansion, y un mai mancjo de los te)idus, pueden ¢onducir @ un desas

tre; as! mismo, se debe conocer el estado psfquico del paciente, dado aue por la

ocuslrd una deformidad frontal temporal. la cual syreqeds -

misma téenica se le

al defecte n puede alterar ¢l esicdo aniaico Jei pacienta.

La expansion de tejidos al iqual que lo pregona Kroll, aherre tiempo extra y
procediniontos quirdrgicos aidicionales para la reconstruccion finzl, sin embargo.

es causa ce deformidades parciales en la superficie anterior Ce la cara.

Al igual que las series reportadas por Adamson {1988}, Hoffman y Baker (1989},
I3 moderada morbilidad del procedimiento requiere 3 operaciones como minimo que -

comprometen las funciones del paciente por 3 meses aproximadamente.

Sin embargo, los resultados permanentes justifican el esfuerzo. La deformi--

dad frontal es minima y el paciente queda satisfecho.

€l tiempo necesario para {a expansidn va de 4 a 6 semanas sin muchas molestias
para el enfermo, Esto ayuda & un mejor cierre de la zona donadora. Comparado con
otros procedimientos quirurgicos, la mejor piel para reconstruir la nariz es la de

la frente, que con expansién tisular, d& un excelente resultado.
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