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Se plantea la siguiente pregunta: 

llas diversas secuelas producidas por la cirug!a de 

c~ncer nasal. que incluso llegan a ser mutilantes, 

ser"n susce¡:ti bJ es a una reconstruccl6n adecuada, 

utilizando piel frontal previamer.te expandida? 



DE NULIDAD 

No es efectivo el uso de piel frontal previamente 

expandida para la reconstrucción nasal en las se­

cuelas por resección de céncer. 

DE AF!RMAC!ON 

La mejor piel para la reconstrucción de los defec­

tos nasales después de una resección de cAncer, es 

la de la reglón frontal previamente expandida. 



La mejor cubierta para reconstruir una ncriz ccn 

secuelas quirúrgicas PJStresección de dincer es -

Ja de Ja regiór. frontal. 

El uso de expansores tisulares, nos brindará un 

aporte adecuado de tejidos para ! levar a cabo -­

tal efecto. 

Este tejido frontal es el más apropiadc por su -

gran semejanza en color y textura a la de la na­

riz. 



La nariz es parte primordial dE la estética fJctdl e importante µara lds --

funciones respiratorias y olfativas. 

Por su prominencia en Ja carf!, es JS!erto fr<:?ruente y continuo de traumas. 

anomalías congénitas y neoformacioncs benignas y malignas. 

Las neoplasias de la nariz son cdusa frecuente de deformidades. tanto por -

la historia natural de la les1ór.. como por el tratamiento oncológ1c.o J~ Ja mis--

ma. DesafortunadamE·r.te Ja mayoría de los pac1er.tes acuc'cn tardfamente a una ev~ 

luaciór. médica que permita diagnosticar la lesión, lo cual corlleva a tratamien­

tos m~s radicales. (J,l7) 

son: 

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

t.- Epitelioma basocelular 

2.- Epitel iorra espinocelular 

3.- Melanoma 

El epitelioma basocelular, representa el 73% de los tumorts malignos en Mé­

xico; es m:is frecuente en la raza blanca y er: las zonas expuestas al sol; predo­

mina en el sexo ferrenino en relacJór. 3:1, afect:indoJas en la región cer.trofacjal 

de la cara en un 82%. Se otserva en un 77"1. en individuos mayores de 50 años •. 

EJ epitelioma espinocelular sigue en frecuencia, variando de un 3 a 20% en 

México (1 caso por cada 1000 er.fermos de ¡:le!). Predomina en la raza blanca y -

en zonas expuestas al sol (501 en Ja cara). M~s frecuente en hon:bres en relaciór 

2:1 y despué• de los 60 años. 



El me lanoma representa un 3 a 8$ de los tumores de la piel, es m~s frecuen­

te en cauc~slccs er.tre Ja 2a. y 6a. década de la vida, sin predilección por el -

sexo. Predomina er. la espalda, pierncs y región subunsueal, 50'1. afecta las pla!! 

tas. El melanoma que afecta mas frecuenterr.ute la cara, es el melanoma léntlgo 

maligr.o (1Di de los melanomas). ( 25 > 

La reconstruccl6r. nasal se debe 1 levar a cabo: 

a) Cuando haya sidc resecado totalmer:te el cancer. 

b) Cuando los tej idc·s Irradiados se hayan ablandado y revascularizado. 

e) Cuando el paciente lo solicite. 

Es importante dJtef'er una forma agradable con color y textura serr.ejante al -­

resto de 1 a cara. 

Se han ideado múltiples técnicas para la recor..trucclór. nasal, desde colga­

jos vecinos y a distancia, hasta colgajos microvasculares. Para el recubrimien­

to Interne hay tamtlén gran variedad de métodos que van a ser encaminados al de­

fecto, ya sea total ó parcial que haya quedadc de la resección del cancer y de -

acuerde a la dlsponlbllldad que tengamos de los tejidos vecinos. (3,l7l 

Una de las mejores técnicas para la reconstrucclón nasal, es Ja utilización 

de expansión tisular fror.tal con rotación de colgajos medio frontales. ( 1' 12 • 13 • 15 ) 

Las ventajas de este prccedimiento sor.: 

a) Prcvee lor.gltud extra del colgajo Importante para 

la proyección de la punta. 

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

supervivencia de éste. 

e) Permite un cierre en el sitio ~cnador cor menos -

tensión y mejor cicatrlzacióf.. 



Las desventajas son: 

a) Oefonnidades tempcrofrontales por la 

expan~ tón. 

b) La necesidad de varios procedimientos 

quirúrgiccs. 

e) La necesidad de visitas perió~icas del 

paciente para las infiltrac1ones. 

d) El alto costo. 

La nariz, órgano C'e forma triangular, situado en e) centro del tercio w.edio 

de Ja cara. estA soportada por un esquflcto osteocartílaginaso. Corrprende de S!!. 

perficle a profundid<d, Ja piel qu€ la recubre, el tejido celular subcut~neo, 

músculos, pericondrio y periostio. y er. su parte mtis profunda la mucosa que rec!!_ 

bre las cavidades nasales. En el aspecto externo podemos ot:servar el puente na­

sal que correspor.de a la glabela 6 nasior., el dorso de gran variabilidad ccnsti­

tuldos por huesos y cart!lagos, el Area localizada por encima de la punta, la -­

punta nasal, _la columnela. el Angulo nasolabial y el surco nasogeniano, las alas 

nasales y las na.rinas. Todcs estos elerrentos sor de grar: importancia en la cir !!. 

g!a reparadora de la nariz. (4 • l7) El esquEleto óseo est~ integrado por lo' hue­

sos propios, nunca simétricos, unidos a la espina del frontal por las apOfisis -­

ascer.dentes del maxilar superior que forman la apertura priforme. En el piso de 

de ésta se encuentra la espina nasill anterior, y hacia atras, la cresta nasal del 

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

El esqceleto cartilaginoso estA constitu!dc por los cart!lagos laterales superio­

res O triangulares que, unidos al tabique en su linea media, fonnan el dorso car­

tilaginoso. En sus bcrdes inferiores forman un enrollamiento de dichos cart!la-­

gos sobre sf mismos, lo que constituye el llarrado "retorno". Los cartílagos lat~ 



rales inferiores o alares, tier:en tres porciones: 

1.- La cruz medial que forna la columnela 

2. - Las rod i 11 as que marcan 1 a punta nasa 1 

3.- La cruz lateral, superpuesta al borde caudal de 

los cartrlagos laterales superiores. 

Junto a los anteriores hay unos pequenos cartf lagcs que son los sesamoideos. El 

tabique nasal es una formación ccloccH1a vcrticJl y met!ialrr.u1te y divide la na-­

riz en dos corq:artimientos» EsU1 fonncdc por la ltiwina i:erpendicular del etmoi­

des (L.P.E.). el vórr<r (V). Ja cresta nasal del maxilar superior y del hueso pa­

latino y el tablqce nasal (T) O cart!lago cuadran~ular, cuyos bordes libres son 

de gran impcrtancia en la cirug[a ccrrectiva de la nariz. El borde inferior 6 -

caudal se encuentra sei;aradc dE la columnela por dos colgajos musculocut:tneos -­

que forman el tabique membrancrn, móvil, de gran im¡:ortancia er. la función nasal. 

El aspecto interior de la oar!z. es Interesarte desde el punto ~e vista qulrQrgi­

cc-fu'ncional. Por encima y J:,cr dentro del borde de la narina se er:cuentra la zo­

na del vestfbulo, dor:dE se efectúa la transición er:tre la piel y la mucos:a; posee 

la zona pilosa. vi brisas y numerosas glan~ulas seCticeas. Est.1 1 imitado por la -

zar.a dE uniór. c!e los carUlagcs laterales superiores e inferiores y debe quedar 

intacta para efectos funcionales des:pués de la cirugía; hacia la parte externa 

se encuentran los cornetes su~erior, medio E Inferior, re!>. ar.sables en grar. par­

te de un adecuado flujo re•pirator!o. A la unión entre el tabique y los cartlla­

gos 1 aterales super lores fonna la 11 amada vAI vu!a nasal. 

La irrigación de la nariz est:i dada por arterias y vencs involucradas en los 

tej idcs blandos, provenientes. en su aspecto externo, de anastorr.osis importantes 

de los sistemas de las carótidas externa e interna, represe11tada por la arteria 



an~dar, rama de la carótida externa por intermedio de la arteria facial ó rr.axi­

lar externa y de la dorsal de la nariz, rama de la carótida interna, por inte~ 

dio de la arteria ofU1Jr..iica. 

La irrigeción .. interra de Ja ncriz, e~ta a cargo prrncipalmute de las arte­

rias etmoidales anterior y posterior, ramcs de la oft:tlmica (carótida interna) y 

la esfeno~alatina, rama de la arteria maxilar interra (carótidu externa). El -

drenaje venoso corre paralela a la irrigeción arterial. 

La inervaciór: de la región externa de la nariz se divide en sensitiva que -

provier.e del trigémino, y motora que prac€dc del facial. La inervación interna 

er. su porción correspondiente a la mucosJ y al ta~ique. esti1 dad.:i por el gan!;lio 

esfenopalatino y el nervio vidiano. 

Los músculos principales de la nariz, responsables de los desplazamier.tos -

del ala, de la piel y de la columnela, son cuatro: el piramidal ó procerus, el -

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

OesdE el punto de vista el inico-quirúrgico. e~ im~ortante en resúrren, tener 

en cuenta los siguientes componentes nasales: 

1.- La pirt!mide nasal {huesos propios y apófisis ascendentes del maxilar 

superior.) 

2.- Soporte cartilaginoso (cartllagos laterales superiores y tabique). 

3.- Lóbulo nasal (punta nasal, alas, columnela y tabique membranoso). 

4.- Región suprapunta 

5.- Trl~ngulo blando (Converse) situado entre los cart!lagos laterales 

superiores e Inferiores y el ~ngulo septal (tejido conectivo). 

6. - Ligamento dermocartilaginoso (Pi tan9uy). 

7.- Trl~ngulo débil (converse) visible sobre la piel de las narinas 



entre su borde y la uniOn de la cruz medial y lateral de los 

cart!lagos alares. 

B.- Segmento móvil {parte inferior del tabique, tabique membran2_ 

so y columnela). 

9.- V:ilvula nasal (unión del tabique con los cartllagos latera-­

les superiores). 

La nariz estA dividida tradicionalmente en terc.ios sobre la base y el esque­

leto estructural. El tercio proximal corresponde a los huesos nasales. el medio 

a los cartllagos laterales y el distal al lóbulo nasal. La piel que cubre el -­

tercio proximal y el medio es fina y no sebAcea separada del esqueleto supraya­

cente por ~reas deslizables. La piel del tercio distal cubre el dorso y las cr.!!. 

ras laterales conteniendo glándulas seMceas prominentes y este'! firmemente unida 

a los cart!lagos subyacentes no permitiendo su deslizamiento. La porciOn infe-­

rior movible de la nariz es referida como el lóbulo y se divide en punta, alas,­

columnela y septum membranoso. 

El mGsculo frontal es delgado, cuadrangular, adherido lntimamente a la fas­

cla superficial; sus fibras. orientadas verticalmente, son pálidas. El m.\rgen -

medial por encima de la nariz, diverge gradualmente de un lado a otro, hasta --­

hacer una brecho en la porción central de la frente. La pareja de músculos froD_ 

tales. la galea y sus tegumentos están vascularizados por ricas mallas anastom6-

ticas de las arterias supraorbitarias, supratrocleares y temporales superficia-

les. 

El drenaje venoso es muy adecuado; las venas supraorbitarias recorren superficial_ 

mente el músculo 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 clasificados de la siguiente manera: 

1) Pérdida total: Resultante de traumas, cóncer, excisión de tumores mallg-

nos, lupus, etc. 

2) Defectos de cubrimiento interno: Resultado de lepra, sífilis. rinoescle-

rana, etc. 

3) Defectos de cubrimiento externo: Debidos a quemaduras, traumas 6 excisión 

de lesiones cuUineas. 

4} Defectos de soporte: Y <1 sean congénitos ó por s f f i 1 is, trauma, abscesos -

septa les, resección submucosa del tabl que. etc. 

5) Defectos menores de alas y colurnnela. 

6) Estenosis de nariz. 

7) Otras condiciones variadas como rinofima. ( 17} 

La reconstrucción nasal usando colgajos medio frontales fué primeramente de~ 

crita por Sushruta en el a~o 800 A.C. al parecer. muchas de las practicas barba-­

ras de aquéllos tiempos resultaban en narices amputadas total ó parcialmente. (J) 

Cuando las tribus eran conquistadas, las mujeres eran marcadas con amputaciones -

parciales nasales. Estos métodos de castigo sistematizados se practicaban con -­

los adlílteros, criminales, y ladrones. Aparentemente la operación se realizaba -

frecuentemente por la casta Koomas. La técnica de la reconstrucción nasal fué -­

"descubierta" en 1794. 2500 a1ios después cuando en el "The Genteleman's Magazine" 

publicado en Londres, en una carta de BL 1 el mayor CL Lucas del British Anny y -

cirujano jefe estacionado en Madras, India, comentó la practica de la casta India 

Koomas en la reconstrucción de la nariz, él reportó un caso. En 1816, Joseph Car-

puede Chelsea, Ing. reportó 2 pacientes con reconstrucción nasal usando un colg~ 

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 Parls, describió el uso de un colgajo trlpode de la frente ro-
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tado a la nariz. Auvert en 1848 lo diseiió diagonal u oblicuo. Glllies en 1935, 

usó un colgajo "up Jnd downº, y éste fué extendido 6 aumentado por Converse en -

1942 como un colgajo de piel cabelluda. Millar en 1966, diseñó un gran colgajo 

horizontal de la frente. Tollos estos proced1miento~ dejaban una deformidad en -

el sitio donador. Wasllto en 1975, aminoró el defecto al usar un colgajo retro-­

auricular, y éstas áreas podlan obtenerse de regiones pequenas. En 1976, usando 

técnicas de microcirugia los cirujanos japoneses transfirieron un colgajo libre 

de la región retroauriculur a L1 naru. A cau:;a de la cercan[a a los defectos -

nasales, y lo excelente del color de piel y calidad, los colgajos medio frontales 

constitulan el sitio ideal para donación en reconstrucción nasal. sin embargo.­

tiene sus limitaciones. Para un buen soporte, en 1863, Ollier usó un colgajo -­

frontal, ! levando una porción de hueso frontal, él tenla reportado previamente -

el uso no exitoso de periostio descubierto. En 1886, Konig fué el primero en r~ 

portar el uso de un injerto de hueso ilíaco. En 1902 Helaton, colocó cartilago 

costal dentro de la nariz. En 1935, G! l ! ies rotó cart!lago septal para apoyo -

del ped!culo superior. Gi!lies y Millard, m~s tarde, rotaron cartllago septal -

con un pedlculo inferior. Millard reportó en 1966, un refinamiento de la técni­

ca de Konig de 1866. Son varios los métodos que proveen cubrimientos satisfacto­

rios y que han sido publicados. Primeramente en 1842, Petrali tiene el crédito -

por desarrollar métodos de inversión del colgajo para narinas y columnela. En 

1856 Sedillot, realizó la formación de la columnela de in colgajo labial. Volk­

man en 1874, rotó la plel nasal inferlormente para cobertura Interna. Th!ersch, 

también mejoró estos métodos. Gillies y Converse, usaron y desarrollaron el uso 

de Injertos compuestos libres de oreja y septum. Millard reportó rotación de col_ 

gajos nasolabiales para formar las alas. Converse y Casson en 1969, usaron colg!!. 

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

A continuación se descr!blr~n algunos de los procedimientos empleados para -
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reconstrucción nasal: 

COLGAJO INDIO COLGAJO OOLICUO COLGAJO HORIZONTAL 

COLGAJO DE GILLIES COLGAJO DE CONVERSE COLGAJO EN Al.A DE GAVIOTA 

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

es usado. (17,18,19)' 

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

el anterior, son raran:cnte uti l ilados hoy en di a. (J • 17 ) 

METODO lt/DJANO (Colgajo central fronta 1), uti 1 izado para defectos no mayores 

de 3.5 cm. de ancho, local iz,1dos en nariz. O~ excelentes resultados tanto en la 

zona donadora como en la receptora. Su pedfculo son las arterias supraorbitarias 

y las supratrocleares.(1,J, 12 • 17 • 18 ) 

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

delinea la columnela y las alas nasales, permitiendo un mejor cierre en la zona d.2_ 
nadora. Su pedlcu!o es dado por las arteria• supratrocleares y Sl!Jraorbitarias.(1,15,17,18) 
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METODO DE KAZANJIAN. Es un congajo central frontal. rectangular. basado en 

las arterias supratrocleare~. No es muy utilizado. ( 17 ·1 8 ) 

COLGAJO OE GILLIES O "UP ANO DOWN". Es un colgajo traµezo1dal frontal que 

tiene rlesde Ja implantación dC'I cabc!llo 5 cm. de altura i•or 7.5 cm. de DdSí.: intg 

rior, que se continúa hacL3 abajo cor.io un hcí:l1elipse de 7.5 cms. de base r,or 2.5 

cm. de radio menor. Es ricamente vascularL:::ado por los vasos supraorbitarios, -

supratrocleares y la rama <interior de J,1 arteria tem¡,orJl superficia!.( 1•3 · 12 · 17 · 18 ) 

COLGAJO DE ORTICOCHEA. Em;,leJ un colgajo retroauricu!:1r, uti l 1zando la con­

cha de la oreja con su cart[lago de soporte. Su pedículo se baSJ en la arteria 

y vena temporal superficial. Tiene el rnconveniente QLJe requiere aproximadamen­

te 4 tiempos quirúrgicos can continuos retoQues en la nur1z reconstru[da.( 1
7) 

COLGAJO DE CONVERSE DE PIEL CABELLUDA (SCALPING FLAP) Se uti 1 iza toda la 

piel frontal, incidiendo desde el tlngulo auricular de un lado dirigiéndose en d.!_ 

rección coronal al tíngulo auricular del otro lado (incluyendo gtilea y músculo -­

frontal). Su pedfculo esUi basado en los vasos supratrocleares, supraorbitarios 

y tempera 1 superf i c i a 1 • 

RECONSTRUCCION MICROVASCULAR. Desde 1976, se han ideado varios colgajos ll 

bres en busca de una mejor apariencia nasal, Jos cuales deben de reunir ciertos 

requisitos como: Estu.r libre de pelos, proporcionar un buen recubrímiento vesti­

bular nasal, que pueda recibir un injerto óseo y que su ped1culo vascular tenga 

una localización conocida con un diámetr:-o en sus vasos de 1rrm. 6 más. 

Los colgajos mc'ts usados son: 

EL FRONTAL. Basado en la temporal superficial. supratroclear y supraorbila-

ria. 
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EL RETROAURICULAR. Basado en una rama de los vasos auriculares posteriores. 

COLGAJO OORSAL DEL PIE. Cuyo pedlculo es la arteria dorsal del pie. 

CERVICAL TRANSVERSO. Basado en los basas cervicales tran>versos. 

TORACOACROMIAL. Dado por una ram,1 de 1 a arteria toracoacromi a l. 

COLGAJO DE ANTEBRAZO O CHINO. B.1sado en la urter!a y vena radial. (3 • 16• 17 ' 

18,20,21,24) 

Desde 1957, se han reportado diferentes técnicas y tipos de expansores tisu­

lares para las reconstrucciones en diversas ~reas del cuerpo. En 1976 Rildovan, -

en Bastan, presentó su técnica de expansión tisular, usando un implante expandi-­

ble, la cual fué publicada en 1982. En 1987 Marks y cols .• efectuaron reconstru!:_ 

cienes con expansores e inyecciones diarias por un periodo de 7 dtas. Sasaki en 

1987 reportó un método más rApido con expansión tisular rápida intraoperatoria -

para reconstr.ucción nasal. Luego siguieron AdiJmson en 1988, Baker y Hoffman en 

1989, Krol l en 1989. 
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La expansión tisular es usada en aquellas reconstrucciones en las cuales se 

necesita una buena cantidad de tejidos y los tejidos udyacentes no son suficien-

tes para ella. Orindan una piel con cualidacles especiales que desea un cirujano 

pltlst1co, como son: color y textura, at1em"is que"" los tCJJdos cxpJru1idos existe 

una e..:celente microvascu!Jridad prr>sprvando su 1ntcgric1a.d; la cabe1<1 y cuello son 

sitios en donde pdrticuJarmente se buscan .-:•-;tas cJrdctt:dsticas y los cxpansores 

que m1n1mU,1n lo'.:. problemas en el si tlo rJcniitlor al logrJr la m,1yoria de los casos 

un cierre ¡;rimario sin tensión. { l, lZ, lJ) 

Según Manders y cols., la expuns16n de los tejidos blandos debe ser precedi-

da de un cuidadoso p!,mcamiento. Es escencial elegir el sitio ddccuc1do parJ la -

insictón, la selección de un tejido blando eStdble pari! expandirse y la de un t~ 

maño apropiado de expansor. La disección de la bolsa debe asegurar una buena co­

bertura tanto para el expansor como para la válvula.(lS) 

Para el recubrimiento interno existen gran variedad de métodos que van a ser 

encaminados al defecto. ya sea pilrcidl 6 total que haya quedado de la resección -

del cáncer y de ()Cuerdo() la disponibilidad que tengamos rle los tejidos vecinos; 

entre éstos cabe menciondr: uso de colgajos nasogenianos l-:...i principal indicación 

es en ancianos}; colgajo medio frontal invertido; colgajo medio frontal en ojal -

invertido y tunel izado; con Ja 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 > 

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

El so¡iorte puede ser hecho de: cartílago, hueso (costal, tabla externa, tlia­

co. etc.}; los implantes inertes no son usados por su gran tendencia e la expos i -

ción. 

El materi.:il de elección ~s el injerto óseo, es0ec1alr:iente ele ~1po mcrnbrano-

so por su menor rungo de dbscirción, ade:n~s tic:rier unl! tex!.urJ rn.'.'ls sol ida, conser:_ 

vando la forma. 

La forma de esculpir el injerto Jependerá del Cefcclo nasJI (r:-n forma de L. 

en trampol!n, etc.) {l?, 18 ·24 ) 

ALAS NASALES: Se empleun varios mt:todos como son los colgajos nascgenianos; 

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 la oreja; colgajo de Orticochca; colgajo frontotemporal; colgajo 

en hoz; injerto compuesto del cartt lago; colgajo nasogeniano y colgajo dorsal -

avanza jo de nariz. 

COLUMNELA: Su reconstrucción consituye un reto para el cirujano plástico y -

reconstructor. Es la estructura mtis dificil de reconstruir, especialmente cuando 

su pérdida es total. Se han utilizado injertos compuestos del borde 6 lóbulo de 

la oreja; los colgajos cervicales; indianos; .nasogeniano; del labio inferior e -

injertos óseos 6 castilaginosos para darles soporte.CB.9,I0,11,14,22,23) 



¿f~ 
- COLGAJO HASOGEN!AflO 

- Jnfecc!ón 

- Hematoma 

- Necrosis por tensión, mal diseño 6 adelgil­

zamiento e_xcesivo de la porción distal. 

- Dehisencia de suturas. 

- Edemd peristente 

- Exposición del e>.pansor 

- Migración del expansor 

- Hematomas 

17 



- Necrosis 

Infección 

Sugestión de depresión del 

hueso frontal 

- Dolor durante la expansión 

( 1, 12, 13, 15) 

18 



1.- Utilizar colgajos medio frontales previamente 

expandidos para cubrir defectos cut~neos, se­

cundarios a la resección de tumoraciones mali[ 

nas local izadas en la nariz. 

2.- Analizar ventajas y complicaciones obtenidas 

con tal procedimiento contra los reportes pr~ 

vi amente publicados. 

19 
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Ex-Post-Fdctum 

- Retrospectivo 

- Longitud i na J 

- üc:scri pt ivo 

- Abierto 

- Observacional 

Se revisaron 3 pacientes seniles con diagnóstico de resección de c~ncer ma-­

llgno que Involucra más del 30% de la nariz, que hayan sido tratados y dados de -

alta por el servicio de Oncolog!a del Hospital de Oncologla de Centro Médico Na-­

cional del I .M.S.S., y que buscaron una reconstrucción nasal. 

CASO NO. 1 

Paciente femenino de 75 años de edad, de ocupación afanadord, originaria de 

Mlchoaci'in y residente en México, D.F., 1 a cual tiene como antecedentes de impor-­

tanci a: Tabaquismo importante. Inicia su padecimiento actual en 1986. posterior 

a trauma en dorso nasal, presentando lesºi6n pruriginosa, por lo cual en febrero -

de 1988 se le realiza biopsia. la cual reportó Ca. Basocelular. tratándose con 

sesiones de radioterapia con 100 Kv cada una, finaliztindolas en abril de 1988. 

El 13 de febrero de 1989 por persistencia de ·la lesión se le realizó Biopsia, re­

sección y toma y apl lcación de injerto, con reporte histopatológico de lesión de 
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Ca.Basocelular en los bordes. El 29 de marzo de 1989 se realiza rese(.;ión <Jmµlia 

del tumor con rotación del colgajo nasogen1ano. El 19 de junio de 1990 consulta 

por Ct1mb1os postradiación de to piel en dorso nasal, por lo cual el 6 de julio -

del mismo afio se realiLa colocac16n r!c ex~,msor tisular Dow Corn1ng rectangular 

de 250 ce. con v~lvula remota ~·or ~ed10 de 1.ma ins1c1ón vertical coronal submusc~ 

lar, con una inf1ltraci6n muscular transoperatoria de 10 ce. La v<'llvula se colo-

có a nivel te:mporal izquierdo y se dejó un drenaje C>n el !Jclo contru.latl?rdl de la 

vc'!lvula reL1rtrndos1~le a idS 2•1 r1on;. L,1 111tiltrac1ón se 1n1c1ó 11 dlas después 

durante un pedodo de 5 semanas y media, con una infiltración de solución salina 

promedio ror sesión de 20 .:i 25 ce. il"•]Jri(!o :: 1m t(;t,d de 183 (..:.El 20 J·2 agosto 

de 1990. se retira el expansor, se realiza reseccíón de piel de dorso nasal y r.Q_ 

tación de colgajo Indio. En dic1embn~ de 1990 se efectti.1 adel9:I.:am1ento del col­

gajo en dorso nasa 1 con un resu 1 t11do ~ati sf actor io. Actuu !mente, e i neo meses de~ 

pués de la rotilción del colgajo Ind\o. la priciente se encuentra evolucionando su-

tisfactoriamente. Se observó, como complicac16n, el desplazamiento cef~lico del 

expansor a región frontoµarietal izquierda, por la cuui, la e-.;pansión tisular ob­

tenida no fuÉ:·la ideal y hubo cierta dificultad para el cierre de la región inte,e 

ciliar. 

CASO NO. 2 

Paciente masculino de 53 anos de edad, de ocupación t::.t.:i.c1onal de campo, ar.!_ 

ginario y residente del Estado de México. Como antecedentes de importancia, tab! 

quismo e ingesta de alcohol. Su padecimiento lo inicia en 1987 con lesión en sur. 

co nasogenlano y ala nasal derech:l, la cual aumenta de tamaño y se acompaña de -­

sangrado, realiz~ndosele biopsia. la cual reportó Ca epidermoide, por lo cual se 

envió al servicio de Oncologfa, recibiendo 25 sesiones de radioterapia (5625 rads 

con 1.8 cm de profundidad) con buena respuesta. En mayo de 1990 aparece lesión -
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en el mismo sitio, realiz~ndoselC! citologfa, la coal reporta Ca basocelular. Un 

mes después se efectúa resección amplia, rotación de colgajo tipo AbLe Slander 

para comisur<.1 lJbial y colyójO Mustardé para el resto del lecho qu1rúruicu, ev.Q_ 

lucionanr1o con necrosis del colgajo de Must.:n-dé C'n el ala nasal dcrect1a y surco 

nasogeniano derecho. El 6 de agosto, bajo J1.estesia general sé realiza coloca--

ción de expansor Usulur Oow Corning rectangulr.r con v~lvula remotJ con 100 ce. 

de caracidad por ;1,edio l~C 1:r«1 incis1ún vertical coronal pequefia de ·i cm.:-. sub--

muscular, con unu '.r1f1Jtr·~c:.ón trc.n'.Oc¡;eratoflJ de 30 e-e. Je :.olución sfliir1,1, la 

vtitvula se colocó a nivel tempor,ll izquierdo. dejdndose drena.Je en el lt:do con­

tralateral por 24 horas. La infi!Lrdción ¡·ostq'f~ratoria se inició 17 •J!us C:es--

pu~s, durante un periodo de 4 ser.ianas, con una i nf i 1 trJc i ón promedio por sesión 

de 20 ce., llegando u un toLil de 110 ce. Dos semanus después de f1nal1zadus las 

infiltraciones. se realL:u bt:JO anestcsid 9ener1l, retiro del cxpansor tisular, -

rotación de colgajo rndia, rotación de colgajo cutáneo de superficie l11teral der~ 

cha de narlz con corrección de ectropión derecho con injerto de espesor total re­

troauricular y resección tipo Zymanowski en p~rpado inferior derecho. El 10 de 

octubre de 1990, se le realiza sección del pedfculo del colgajo y remodelaciOn. 

Actualmente evoluciona satisfactoriamente y no se han observado complicaciones. 

Paciente masculino de 60 años de edad, pensionado, originario de Michoac.án y 

residente en México. D.F. como antecedente de importancia, fumador desde tos 15 -

años. Inicia su padecimiento actual en ·t984, evolucionando sin tratamiento médi­

co hasta 1987, año en el cual se le realiza biopsia Que reportó Ca epidennoide m.2. 

deradamente diferenciado, ulcerado e infiltrante en punta nasal mAs carcinoma ba­

socelular en región nasogeniana y nasolagrimal izquierda, recibiendo 25 sesiones 

de radioterapia con un~ dósis radical de 56.25 Gy, terminando en mayo de 1987. 
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Dos años después, por presentar nuevamente lesión en punta nasal se le rea­

liza rinectomfa subtotal en un 60'l y biopsia de ganglio paragl.rndular derecho y 

yugular medio derecho, los cualP':'. fueron negativos; Ja lesión fué reportada por 

patolo'.]Ll corno C.1 basocelular de punlJ nasJI tipo s6l1do p!gíl"entado y ulceriH1o 

resecado totulmenle. El 17 de dl.JO~to de 1990. bajo anestesiJ general y por me­

dio de ins1c1ón coronal vert1c,il df! •l cm. Si? coloca expansor tisular rectangular 

Dow Cornin~¡. r:on vollv•Jlu rl.!mot,l de 2SG '.:C. Se colvca ~n w1 p!anc ~,ubfiluscul.:!r y 

se inicia rnf1ltrac!ón de soluc16n salina con urr promedio lii? 20 ce. por sesión 

por un L1pso Gt: 5 semdnJs a1c,rn..:M1rlc un total 1io 230 u:. a los 10 días, bajo -

anestesia general. se retiró el expansor, se rotó caiqaJo illedio frontal en .:ilas 

de gaviot.1, rotLición de la piel de tiuesos n.1sJles para cubierta interna y colocQ_ 

ción de un injerto de tabla ex.terna de parietal derecho. Actuíllmente evoluciona 

en forma satisfactoria y na se observaron complicaciones. 
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CASO NO. 1 

La paciente requirió 3 tiempos c,uirürgicos; i:l periodo de expansión fué de 

semanas y medta. El sitio donador se cr.rr6 con dificultad en la región ínter-

cili,1r par no hJber::.I.:! lO•Jr<:r.rJ una ('l.f·H!Sión tisular ideal. ror el desp!azaniento 

apariencia, color y consislf-ncta del colgJJC 5l•-:-11liir J la l1el resto de la n-:r1L a 

de la zona don~dorrl fu(> adecuadt1, a pesJr de la tensión con la que se cerró en -

la región interciliJr, no ob::erv[1núose c1cutri.: tlliicrtr6f1(a n1 queloide.:i. 

CASO NO. 2 

El paciente requirió 3 tiernpos quirúrgicos: el periodo de expansión fué de 4 

semanas. Lii expansión fué ,uJecuada y se logró una cob1?rtura del 100% del defecto. 

sin observarse complicaciones en el sitio donador. La apariencia. el color y la 

consistcr.ci.J dd cclgajo fu(: muy sim.i lar d la piel oe ja nariz. 

CASO NO. 3 

Hasta ahora se han llevado a cabo 2 procedimientos quirúrgicos, pues el col­

gajo quedó un poco abultado y necesitará mds adelante la realización de retoques. 

Se reutilizó un expansor tisular. La expansión fué la adecuada con una cobertura 

del 100% del defecto y obteniéndose un cierre del sitio donador adecuado con una 

buena cicatrización. sin la formación de cicatriz hipertrófica 6 queloidea. La 

apariencia, color y consistencia del colgajo fueron muy semejantes a la piel de la 

nariz normal. tlo se observaron complicaciones. 
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1.~ El uso de expansores tisulares. provee una longitud extra de los colga­

jos medio frontales para recon;;trucción nasal con tejidos de c1.celente calidad, 

color y textura semejantes a la piel de la nariz. 

2.- La deformiddd en el s1t10 l.1ori.H1or es min1f'la, bien aceµtada y el cierre 

se realiza can menos tens.i~n. obtr:niéndose un,1 FlPJor c1<-::,1Lri¿ación. 

3.- Lo ideal para llevar J cabo una reconstrucc16n n.-isal. es efectu«Jrla por 

unidades y subunidades estétic:as y no por áreas de defectos. para obtener una me 

jor reconstrucc1ón. 

4.· Una desventaja dC! este procedimiento. es la necesidad de varias interve!I_ 

cienes quirúrgicas y de visitas periódicas ctel p.:iciente para las infiltraciones. 

5.- Se observó una sola complicación. que fué la migración cefálica del ex­

pansor, la cual concuerda con complicaciones observadas por otros autores , publJ.. 

cadas en la literatura mundial. 
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La reconstrucción nasJI, utilizando col{Mjos medio fr011tales rreviarr,f>nte ex­

pandidos, debrn ser rreced 1 dos rle un.:i cu 1 d11dosa p 1aneac1 ón. drJdo que 1 os f.1ctore5 

que pueden alterrir los resultados de~·('nden mucho de ésta, una mJld inr:1s1ón, una 

inddecuada exrans1611, y un mu! manejo :Je lo~ ti.•J 1rlos. pueden condutlr a un deSO.§. 

tre: as! rnisrr.o, '>P dehe ctmocer el estado pslqu1co dcd rac1ente, t1rirJo n11·~ rior Ja 

misma tóui1c,~ ~.e le pr-or:w1r~ urtd dr.fcrm1da~1 frontal te":'Jror,1!. IJ cual .:i~¡reg~da -

La expans1ón dfl teJ1dos al i:,iuJl que lo pn:o::;o1v! Kroll, ,1t1crrc: :.1cm¡io extra y 

procedimientos qu1rlirg1cos ,_ir!icionale-:; r~1r~ la rer-:01strucc16n f1nr.l. sin embargo. 

es causa Gf' deformic1ade'> ¡-:.rc1J!es en la su¡,crí1c1e rnter1or Ce lil car,~. 

Al igual que las seri0s reportadas r:or Adamson (1988), Hoffman y Baker (1g89), 

la moderada morbilidad del procedimiento requiere 3 operaciones como mfn1mo que 

comprometen las funciones del pJc ientc por 3 meses aprox imadamentc. 

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

dad frontal es mfnima y el paciente queda satisfecho. 

El tiempo necesario pari1 la expansión va de d a 6 semanas sin muchas molestias 

para el enf¿rmo. Esto ayuda a un mejor cierre de la zona donadora. Comparado con 

otros procedimientos quirúrgicos, Ja mejor piel para reconstruir la nariz es la de 

la frente, que con expansión tisular, dá un excelente resultado. 
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