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RECONSTRUCCION NASAL 

RESUMEN: 

En el presente trabajo se_ realiza una revisión acerca de las diversas 

técnicas empleadas en la reconsi_rucción nasal parcial y total, destacando el 

uso del colgajo frontal expandido_~ii la reconstrucción nasal total. se incluye 

una exposición de la ev_ri1~éió~ -,,\~1órica de las técnicas y las peculiaridades 

en su empleo de los autóres mas· representativos. Se presentan siete casos 

de reconstrucción na~al. ~edl,nte un colgajo frontal expandido. destacando . , .. '_,. '. ·. ~· ,: . 

las ventajas del procedÍmie~to dé expansión tisular. y detallando la técnica 
.. ' . 1·;·'· .. ·' 

empleada por; nosotros;/'que incluye la elección de injerto óseo de tabla 
' . ~' . . : ·. ' ".. . 

externa de parletal}cuancio ésie se requiere. 
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· A INTRODUCCION 

"En el ai1o de 1824, estando en la base mllitar egipcia de Fóha 

encontré en un bazar a cantidad de personas sin nariz, pregunté la causa de 

las numerosas mutilaciones y he aqul lo que me respondió el gula: Fóha, que 

quiere decir en árabe la ciudad de los frutos, es también la patria de los 

ladrones, la ciudad serla inhabitable si la ley no mutilara a los principales 

ladrones con el fin de intimidar a los otros, y agregó que tienen la misma 

suerte los adúlteros" 

Son lineas tomadas del libro la "Rinoplastia. el arte de restaurar 

o rehacer completamente la nariz", escrito en 1834 por Labat. 

La nariz forma la parte mas prominente de todo el contorno facial, es 

un verdadero desafio para el cirujano. El origen de la cirugía plástica esté 

ligado con la corrección '?e deforrn'idades faciales y específicamente con la 

reconstrucción de la· nariz: El pie;~nie' éstudi; ~riicia {con un recordatorio 
~· • '· •...• ~.; •... , ,• ' : ••. ;; , : :. ·, ... ,. • .7 • :· ; , •• ;r:·· · 

anatómico . de. los . compc:inerliés ' ríormales ele. Ja. nariz. 'continua con los 
. ·- :· · . .. :··--·.,-· . .,-,· , .... ' .· -. '.; .. ·'· 

procedimientós·recónstrJ~tivos p~'iclal~~ pÓr s~bunlda~e~ para.terminar con 

Ja reconstrucclónt~tal de 1~.n~iiz'~barc~ndo)6s proé~dimientos d.iseñados a 

aportar una cübiertá• cútánea,. un soporté y una c:ubierta interna. 
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B ANATOMIA NASAL 

La superficie nasal está compuesta por varias facetas ccincavas y · 

convexas separadas entre si por lineas imaginarias: GonzálezÚÍ1óa en~954 
designó a la nariz como una unidad estética de la cara,' hacie~do hinc~plé e~ 
la reconstrucción faciai por unidades estéticas completas par~ dej~r , las 

cicatrices manos aparentes. En 1985 Burget y Menick resaltan nuevamente 

la Importancia de estas divisiones, encontrando las subunidades topográficas 

como punta, dorso, paredes laterales y ióbulos arares 112.1s.1e¡. (figura 1) 

FIGURA 1 
Subunidades estéticas de la nariz 

La piel que cubre la pirámide nasal es generalmente deigada en la 

raiz y gruesa y glandular en ia punta, tiene grandes variaciones individuales 

y esconde o expresa la estructura osteocartilaginosa dependiendo de su 

grosor. 
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El estudio anatómico de la pirámide na1.al expuesto por Sheen (1) la 

divide en un dorso, compuesto por tres tercios. una base, una cubierta 

cutánea externa, un recubrimiento interno y un saptum que divide ambas 

fosas nasales: 

El tercio superior compuesto por la bóveda ósea da el principal 

soporte estructural a la nariz y está formado por las proyeciones anteriores 

de la maxila que articulan con los huesos nasales formando un arco. Su 

porción cefálica articula con el frontal y su borde pÓ~tero-laÍer.al continua con 

la. maxila. El borde caudal cóncavo es libre y yace eri inUma aposición sobre 

los cartílagos laterales superiores. La altura, longitud y amplitÜd de la bóveda . 

ósea varíe considerablemente de un individuo· a otrci. El tercio medio o 

bóveda cartilaginosa superior está formado po; los cartílagos laterales 

superiores que se unen en la linea metli~·.al sepium' y e'xuenden 

cefálicamente bajo los huesos. El limite del dorso y la punta está ·marcado 

por una depresión llamada área del supratip, en donde continúa '~on e'1 tercio 

inferior, también llamado bóveda cartilaginosa i~fe:rior, los ·cartila~os alares 

son los responsables del soporte y configuración del 1Óbulo ~ de·\~ b~nt~:.; El 

cartílago alar consta de tres secciones o crura~: ~edial, ~edl; y l~t~f~Í /dos 

rodillas o domos. La crura medial está incluida enla ~ol~m~~la y dá ~opcirte 
a la punta, la crura media determina la to,rriia de la punta d~I 1~'bu1~ ~~~~I y la ·· 

forma de la ~rura lateral.: nías que sU tama~o;' éieierr;;ina)á'aiÍiplituct'deÍ 

lóbulo nasal. El domo medial. es res~ons~ble' ~e lo~ p~ntcis de éreflejó 

luminoso de .la púnta (figura 2i:'. 



Car1. Accesorios 

T. canlal medial 

Cor1. la!eral 
superior 

FIGURA2 
Analomia nasal 
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La base nasal está configurada por los cartílagos alares, el borde · 

dorsal del.septum y los Íejidos blandos. Su períme.tro es.tá·flmit~do"¡:ior.la · 

columnela, el pl'~cinasal • el bor.de del ala ~.el triángulo ~uave.: la ba~e de la 
. ·~· . . . . ' . ·- - . . . . . . . ' 

nariz tiene' cua~do' 111éri6~ .., formas difere~tes de .acuerdo al grupo étnico 

(figura 3); · 



FIGURA3 
Narinas 
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El septum deslace su importancia como fuente de material de soporte 

en la reconstrucción nasal, está formado por huesos delgados y cartflago 

emparedados por mucosa (figura 4). 

FIGURA4 
Septum nasal 
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e ETIOLOGiA DEL DEFECTO NASAL 

· En un est~ci¡; dé. la cllriica 1 Mayo ~ue abarea 1 ao ~esos de 

re~onstrucción ·ria~al,. el BOºk de lo~casos fu~ron s~cunda;ios a resección 

por. cáncer, el .9% por trauma, 5% por secuelas de slfilis, 2% por secuelas de 

radioterapia a hemanglomas, 1.6% por quemaduras y un 2.4%. por otras 

lesiones no malignas c•e>. Los casos de arrinia o ausencia congénita de nariz 

son en verdad raros (figura 5). 
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FIGURAS 
Etiologia del defecto nasal 
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D RECONSTRUCCION 

Las lesiones nasales han sido objeto de atención desde el Papiro de· 

Edwin Smith. En realidad no es posible recrear la nariz humana, lo,.que la 

naturaleza ha creado en el vientre materno no es reproducible. EÍ reto 

quirúrgico consiste en modelar pedazos de tejido prescindible de otras ár~as 
anatómicas en una cubierta similar, soporte y recubrimiento qúei den el 

aspecto visual de una nariz ·normal, lo cual, por supuesto, no es ...... · ·. > 
Sin embargo', un punto a favor de una buena reconstrucció~ ~ª~~tes 

su capacidad para formar cicatrices poco aparentes en reiaCiÓri a ~citr~s 
zonas del cuerpo. 

a) RECONSTRUCCION PARCIAL 

Basados en los principios de Gonzélez Ülioa y Burget y Menick , 

cuando falta mas del so% de'una ~~bÚnidad c~srnética, el reerliplazo de la 

subunidad completa·.mas que.un simp:le parche·.pued~ ofre:c~~.~~· .. mejor. 

resultado cosmético 1121 .. 
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+INJERTOS 

Los injertos cutáneos llevan consigo todas las ventajas de 

accesibilidad para una zona pequeña, seguridad sobre un lecho bien 

irrigado, disponibilidad de zonas donadoras, facilidad en su toma y 

aplicación en un solo tiempo quirúrgico y técnicamente simple, pero también 

comparten las desventajas de los mismos, como su aspecto lustroso, la 

contracción secundaria, cambios de pigmentación, especialmente en pieles 

morenas y diferente textura a los tejidos vecinos. Cuando el tejido faltante 

consta solamente de piel y tejido subcutáneo, se puede seleccionar un Injerto 

de espesor ·total obtenido de la región retroaur.icular. o supraclavicular. El uso 

de injertos de espesor parcial está lim'itado a u~a estaricla corta. en espera 

de una reconstrucción definitiva:. · .... . ) ':{' : '.' 

.. ::::~: :::::::~;,:~~fr¡~¡~!:y~~:~·t~~ltE~· 
- '. . . . ., .. -' ' . .... ~ ::; . - . . . -. . 

toman injertos condrocutáne.os de lá r¡;¡i~ ele_I f1éli~ éomo. en el caso ele •• Un 

derecto parcial de ala, del 6ord~'ciel1Íélix,;ci'd~"1á conctiá: E1Jamarló m'éximo 
,_ , ~ ; ' :..- '~ .. ' -

prudente de un injerto coi\.ipu~stó para que se integ~e 'adeéuadamente es a ... · 
una distancia no mayor de 5 rn~ :cf~Í ~~r~~ de CO(JÍ~ct~'~a~~~;Ía~)¿or.lo que . 

puede tener un diámetro total ele i cÍn estando rodeado ~n toda su perife~ia 

de tejido bien vascularizado: 
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+COLGAJOS 

Cuando hay tejido óseo o cartilaginoso expuesto o hay una falta 

real del mismo, se requiere recurrir a colgajos ya sea locales o a distancia 

para resolver el problema. Los factores determinantes en la selección de un 

colgajo apropiado para una reconstrucción nasal son 11s1: 

a) estética (similitud entre la zona donadc•ra y la receptora) 

b) dimensiones del defecto nasal 

c) accesibilidad de zonas donadoras 

d) seguridad del colgajo 

e) tiempo de reconstrucción, incluyendo el número de procedimientos · 

empleados. 

Para fines prácticos, defectos de hasta 2 cm de diámetro, excepto en 

columnela, pueden ser reparados con piel da la misma nariz, sin embargo, 
·' : .... 

Millard 1271 opina que para reconstruir una o lasdos alas;'. la punta nasal, la 

columnela o porciones de estas estructuras, cu~~do ,sea posible se deberé 

escoger un colgajo frontaL 

- DORSO: 

E~ ~ca;~f~nes ·e~ ll.osible ·disponer de pequeños 

colgajos locales párareddnstr~ir .~1 d~rs6 ll~sal' apro~echando la laxitud de 

la piel dorsaÍ . como ~n el,, ~a~tl :del coi~'ajo tipo . l.imberg, colgajos de 

transposición simple 'o bliobÜlados ( figura sí. BurgeÍ y. Menick recomiendan 

el uso de lin ¿~lgaj~ fr~~tal que iné:l~y~ pi~I. c~1~i~/s:61J6~táneo y músculo . ' . . . , - ' . ., ' . . ·. . .. - - ·~\~ .... 
frontal, para la reconstrucción parcial o toiii1 del .dorso y punta nasal 1121. 



FIGURAS 
Colgajo Limberg 

- PAREDES LATERALES: 
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Para pequeños defectos de las· paredes laterales 

es posible emplear colgajos sencillos. como. el 'cié ira~sposición simple, 

bllobulado, Limberg, colgajo de a~ance-rotación giabela~:. Otra opción es el 

colgajo na~ogeniano ya seaen isla o en'. pe~insGla. También podemos 

emplear parajas paredes laterales de. la pÍr~~ide• riai~1 un colgajo de 

rotación de mejilla de basé sup~rio;; qu~ con~ist~· . ~~ avanzar la piel 

paranasal. de la. m~jilla. hacia fa nariz' situa~ci6 la cicatriz sob;e. el pliegue 

nasolabial (figura 7) 1121. 



·PUNTA: 

FIGURA 7 
Colgajo de mejilla 
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Además del colgajo frontal ya referido (121. se han 

empleado tubos cervicales con resultados pobres y múltiples retardos 11e1 El 

colgajo glabelar de avance y rotación es una excelente opción para la 

reconstrucción de la punta nasal, utilizando la piel del dorso basada en 

ramas de la arteria angular (figura 8). 

FIGURAS 
Colgajo glabelar 



Otra opción es un colgajo nasogeniano en dos tiempos (figura 9). 

\~ 
/,·r Á~I 

11 ~}'. I /' , . 
1 •' 
\ ... ' ' ----

-ALAS: 

FIGURAS 
Colgajo nasogeniano 
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Se han descrito múltiples colgajos para . la 

reconstrucción del borde nasal, como el de avance, z-plastlas, t(ánspo.siclón 

de base de las alas tipo Denonvilliers y avance de la pÍ~Ldei d~rso: El 

colgajo nasogenlano. para la. reconstrucción ci~ 'tas : ~la~ ~~'. ¿~?Íi~rnente 
,.: .:·., . <:.':: .. · .. -..,.;,;~~J:.:.;.:.'·'J.! .. ,"J.:. ;.:;:·:: .. 

usado, está considerado. com.o· un. colgajo .. de. tipo áxial,: ya que' contiene 
,, ·;-, ,~:,. · .. :-·'· 

vasos perforantes de lafacial,'.por;'1ci q\.le'es poslbfÉÍ·estrechar si.í .base o 

· basarlo en un pedlculo s~'bcú~~n.~~.sin ~;eéi~r (~·:~ia~nl~.~~::EI :c~lgajo debe 

de diseñarse liger~mente más grandé'~ue:rel reqüerin1iénto, ya que se 

contrae en el postoperat~r[~.'~1;61e)ie ~~Yde~~ci~ ~e ;~~li~~ :~nformádirecta 
-.~· ' - - - ,,,.,., ... :· . , "' - - - -

s.ocavando. el calgajo da'1a'mé¡ií1a y 'a~~~zandolo inferoinedialmente. para 

dejar la cic.airlz poco" apa!énte en ei surconasogénia~o. Cuando se realiza 

en do~ tiempos q~irúrgicos se , secci~na su pecH~ulo . a las .3 semanas 

pOstoperatorias (figura· 1()¡ 1Í21. · 
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/. 

FIGURA 10 
Colgajo nasogeniano en isla para alas 

• COLUMNELA: 

Millard propone el uso de un colgajo compuesto 

por. el extremo cefálico del cartílago alar y piel vestibular, con una base 

coloeada bajo la punta nasal transpuesto ya sea en forma uni o bilateral a la 

columnela para dar mayor soporte 1201. Algunos de los métodos empleados 

para reconstruir la columnela son un colgajo tubulizado cervical, colgajo 

frontal medio o paramediao y colgajo nasogeniano simple o tubulizado (figura 

11) (3). 

FIGURA 11 
Colgajos de borde alar para columnela 
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b) RECONSTRUCCION TOTAL 

En una reconstrucción total de nariz debemos pensar en: 

cubierta cuténea, soporte y recubrimiento interno. 

+CUBIERTA CUTANEA 
' ' 

a) ESCUELAHl~DlJ.: · (COLGAJ~ ~ROTN,.A~l 
''La ~éconstr!Jcción nasaÍse originó en la 'India ceréa del . -·. -;.) . - - . 

año 3,000 arites de: cristo! En la cul!Úra hindú la nariz era cÓnsiderada como· 
. . . ,. ' . - «. • --- . •, .' . ,·, - "'.:' . . . ·. -,~ - . ·.-_. ;-- ·-_,e - .• , -. 

un símbolo de ~espéio y)éputaéÍórí; su rm1Uiaé:Íóll era realizada' cómo signo 

de hUm111aci¿;, ·~ casligÓa 1a~· 't~iiu~ c~nquiiú~cta~>ª 1os adSitera~ .. ia'drones y 
. . -- ., .... -,, ..... :·'·•' ..... ' ''' •'' ,-,-_,. ·-- ., - '. ,-·-

otros crimln~les, ta prim'é;a Ci~s6i1p~ión d~ una repa~adóri 'de ainputación 
· .. F.;' C • Í'° t<, • · :~·.' ,'~ 

nasal se realizón1ediante un.colgajo frontal.ise encuentra en ·el Sushrúta·. 

Samhida, uno de los 1ibrbsi~dr~do~~~ra;l~~·a~atiaj~n~~:es~ríto'¡¡~tre
0

los 
años áoo y eoo ant~s d~ :Cristo. E~Ía iíµe~a~iÓn ~~ntinuói~i~ílcio µ;acti~~da · 

' ' - - . - - • . . ·-- •ó ' ,- .. ., _, .•.. -. . .: . ... - -~-' ' ' - . • ··- . • -

durante siglos con reportes como el. cÍ¡¡ l~fan¡ilia ~áhgtiiar~cerca ,d(144?. D. 

c. y una casta de alfareros ~orioc.icios co~o: i<i:ioília.~: L~ introdu;éióri~de 
dicha técnica al occidente · fué. prob~blé~ente>d~bÍda ~~· los i mlsionéros 

•• • • ..... '< t .. -- ' . - ~·· .· •. ; ' . '. . . ·. . . . ·. 

budistas que llegaron hasta grecia, ,En EuÍÓp~ a' rnedi~do~ _d~j siglo 1 s; la. 

familia Branca de Sicilia adoptó diéh~r11étodo: En ,i?~ ~i~10~;1~ a:~ 8 ~Gbo un 

gran decaimiento en la cirugla europea,'sie~db un teilia fa~odto de burla én .• 

la elegante sociedad del siglo 18, 



... 
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Durante la ocupación de la India, un Dr. de apellido Lucas, cirujano 

británico de la legión extranjera residente en Madras publicó inicialmente en 

la gaceta de dicha ciuidad en 1793 y un año después en el Gentlemen's 

magazine de Londres el caso de un conductor ele carreta llamado Cowasjee, 

hindú al servicio de la armada inglesa, que al ser capturado por el enemigo 

le fueron amputadas ambas manos y la nariz, misma que fué reconstruida 

mediante un colgajo frontal. Este reporte invitó a cirujanos europeos a 

realizar el procedimiento (figura 12). así Joseph Carpue en 1816 describe su 

experiencia en dos casos exitosos 12.J.ss.111. 

B 

F 

A Delpeche 
D Gillies 
G Millard 

FIGURA 12: 
B Labat 
E Kazanjian 
H Millard · 

C Auvert 
F Converse 

En Francia Delpeche lo usó en forma de trípode en 1828. Labat en 

1834 lo diseñó curveando las incisiones proximalmente, centrando el colgajo 

en .el extremo medial de .. la cej~ de un lado, reduciendo .la rotaci.ón del 

pedículo. Auvert. en 1848 1.o diseña en forma oblicua sobre la frente para 
. _., .,, '·. ·.' '•·' 

obte.ner .uria mayorJ~ngitud;. En .19Ó4 Néláton y Omb~édanne compilaron. Ía 
' . - ', .. · .. •"•"'· ... ,., ·-·-.. ·. . ' . 

literatura descrita hast'a eníonce's en u~ tratado que permanece como una de 

.·las. mas C:onfiablesfu~~tE!s de reconstrucción nasal. 
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Gillies. en 1935 describe su técnica de arriba-abajo también para 

obtener mayor longitud del colgajo empleando procedimientos de retardo 

quirúrgico ¡s.111. De interés histórico solamente es la técnica de Newman 

desarrollada en la década de los 30's en la que aporta piel frontal por medio 

de un colgajo en hoz de la región temporal basado en la asteria temporal 

superficial, este procedimiento es complicado y requiere de múltiples 

retardos, · por lo que actualmente es raramente usado 11e1. En América 

Kazanjian popularizó la técnica en 1946 1111 destacando 3 ventajas del 

procedimiento: a) la armenia entre la piel donadora y el sitio receptor, b) el 

abundante flujo sanguíneo que permite su empleo sin efectuar retardos y e) 

la proximidad de la zona donadora a la receptora que simplifica el 

procedimiento. La única desventaja que menciona es lá cicatriz frontal 

resultante. Su técnica consistla en dos incisiones paralelas sobre la frente a 

una distancia de 1/2 a 1 pulgada entre sí, desde la linea de implantación del 

cabello hasta la glabela. El defecto creado es manejado de una de 3 formas: 

cierre directo para brechas angostas, inci_siones paralelas en la galea bajo 

los colgajos laterales o .incisiones: h.orizontales supraciliares. En· 1969 

Converse publica su experienciacde'1942 a 1967 con 76 colgajos frontales 

de escalpe ~en su té~nica 1 11o'i, ~edificando la originalmente descrita por 

Gillies de "arriba y abajo". que Igualmente tenla como objetivo el proveer 

mayor longitud de reconstrÚ~clón. Su,técni~a proveía las siguientes ventajas: 

incisiones sobre piel cabelluda eón .las consecuentes cicatrices escondidas: 

e1 defecto permanenete coiacado 1~tera1rn~nte en 18 y0ii~0 clonde puede ser 

oculto con el cabello; mejortextura y color y :Ón rne~os moi~~U~s que la 

técnica de Tagliacozzi y finalmente q~e ;u·¡¡;ª;.;' lo~gi\uc(I~ permitla ser 

doblado sobre sí mismo ·par~ disn;inJir el' ar~~ c~u~nt~ ·expuesta. 

La técnica, generalmente realiz~da si~ retardo~. ~ue~tra na incisión sobre 
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la linea de implantación del cabello para levantar el colgajo, que se basa en 

la abundante Irrigación procedente de la arteria temporal superficial y tas 

ramas supraorbitarias y supratrocleares, se realiza un doblez del colgajo 

sobre si mismo en su extremo distal para reconstruir las alas y la columnela. 

El cierre del defecto donador permanenele localizado en la porción lateral de 

la frente se realiza con un injerto de espesor total retroauricular y el defecto 

donador temporal se cubre con un apósito estéril sobre el pericráneo. 

La primera versión de Millard del colgajo frontal publicada en 1966 

consistía en su planeación transversa 121¡ y posteriormente aporta otro diseño 

11e.21.2e¡ del colgajo. frontal, ahor.a con la forma de .una gaviota, con un cuerpo 

esbelto.de menos ·de.una pulgada de ancho sobre un eje·vertical, su cola en 
,· ,.,,_ ;. ,· ' ' . 

ta región interc;ili~r"t>a.sando el colgajo en los vasos supratrocleares y las atas 

· extendiÉ!nd~se t~a·~sxer~ai.mel1t'e e11.1as tirieas miturales de la frente. Asegura 
~,~ . 

la viabilidád deL.colgajCÍ medianté uniproé:édimienió de retardo y realiza el 
- . . ·. ' ... ' ' ' . : •.( : . '. . . . :· ··. ' :::.-· . ,, : ~· - -~; ... : ; .- .. ,'. -. -·'.·- :'-·.;: . .-:-- -- - - -

cierre 'directo ~e IB zoriá donadora eri fÓrma de ~.'T". 

Say;hney, clr~jan~'HI~~~. aport~tar?;biÉ!n .su versión del colgajo frontal - ,, . ".-.... ·.,·. . ~. ,"·; ,·.·. ' ,. . -. ·--·. ·- ':' ' ',• ' . ' ' . 

moderno, realizando' un éngúÍo Óbl~s~ en ~u extremo distal para obtener una 

mayor longitud éle'atcance en'ia ~eparaciórh:isi .. 

Me Carthy . an 1965. r~~i~a la~.;basecs ~~sculares .·.del , colgajo frontal 

medio canutando las arterias. fa~ial~~ 's~i~riie~í~V. iiganétó y dividiendo• las · 
' . ' .• ,- .. >'-·\•'"• ··-· ·- • ··" - .... -

supraorbitarias y supratrocleares. Enc~nt~Ó queJ~art~ri~dorsát ri~sal,·rama ... ··- ·- ' ... ' :,_. 
. - . ·- .. ·: l: .. ,.-,.~. -... ··--···.> ·.·,; .. •' .... ·:· ·. ·:\, ·- .- ->~ 

terminal de la angular y ésta a su vez d~ la faci¡¡,Les' ~ufici1111t~ p_aramantener 

et aporte sangulneo a un colgajo f;~nÍ¿1: confir·~~ i~~;~allazg~; d~Millar~ e~ 
. . . . . . ··,; ' ~-. . ~ . -, " ' 

cuanto a que es suficiente 01.)edié~10 supraorbtiario ul'lil~teraF para. 1a 

:::::;~:2~:(§;~:,E~~~J:~1~~tE: 
infratroctear a nivel'dei cariiómedial (figúra 13) i1s1.•.· · 
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FIGURA 13 
Me Carthy, 1985 (15) 

El colgajo frontal aporta una excelente cubierta cutánea, pero es 

frecuente que la cantidad de piel sea insuficiente para los requerimientos de 

una reconstrucción total, ya que habitualmente se requiere de un colgajo de.­

cuando menos 7.5 de largo por 7.5 cm de ancho por lo que autores .conío·.· 

Antonyshyn_y Sasaki aplicaron los principios de Radovan para.expender' la 

pi~I frontal Y obtener mayor cantidad de piel para la recons:t~~c~iÓn . y al 

mismo .tiempo un cierre directo del defecto donador ¡111: ·~~ ai1. como. 

Adams6n realiza el primer reporte de reconstrucción nasal ~ecli~'nte el 
. . . ···~······· 

colgajo frontal expandido en 1988 (11), reportando· n~~VEÍ CB~~{ .. ~~· téc~ica . . . -; . . . . . - . 

inclUyé la colocación transversa de un expansor recta~gu.iar de 2SOc~ ~11 el 
- - '. . - ._; -'"' ·. _-,-,'<-. - . , -' ' -- : ' -~. 7 ' : • ' - ~ 

plano subcutáneo frontal mediante una incisión .coronal paralela a la_ llilea· éfe 

implantaión del cabello 4 cm por detrás, coloca. drenáje a .succión que se . 

retira a los 2-3 dlas postoperatorios. inicia la expa~sióf1 :clásica ··9 las 3 

semanas hasa alcanzar el volumen desead;\ r~~li~a(p;deba· de Dcipple~ ··. 

para escoger el pedículo supratroclear. mas fllbusto enel cual basará el 

colgajo (figura 14 ). 



FIGURA 14 
Adamson 1988 
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Pese a los buenos resultados y predictibilidad de la técnica, Menick 

considera que la expansión tisular retarda la reconstrucción por' meses y se 

asocia• con molestias y aislamiento social, por 1ij qu~< n~· la cree 

indispensable, prefiere dejar un defecto ~utáneo en la Z.~na don~dora que 
cierra por sf sola por segundá Intensión. con s~ consiguiente cicatrii en 3 a 5 

' - .. . . ' . . . '. :· .. '·.- .. · . .. ,;· ".- ·"'~· . . 
'.-... .;. 

semanas. 

Casi todos .los•·áütdre~ ;~¿or'ní~rictan q~e a ta:~i3~ 4'. semanas .se 

realice la resección del pedfculo yJa base del colgajó'se regresa' a su sitio 

donador en forma de "Vºsobieel bbrde medi~I dela ~¿ja ,,;,12,161 
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b) ESCUELA ITALIANA: (METODO DETAGLIACOZZI) 

Gazpar Tágliacozzi . cirujano nacido en Bologna a 

mediados del siglo 16 refinó el aé~ual~~nte c6nocido método italiano de 
• - .. '. •. ~. l -

reconstrucción nasal, slnembargo, disminuyó el ·furor de la técnica cuando 

Ambrosio Paré destacó la "extre~a· difi~~ltad, ias .grandes molestias y el 

pobre resultado del procedimiento 1J1. 

El método de Tagliacozzi aunque originalmente descrito con base. 

distal (figura 15), se ha empleado recientemente mas frecuentemente: con 

una base proximal 11s1 y realizando cuando menos 2 retardos quirúrgicos,. 

FIGURA 15 
Colgajo de Tagliacozzi 

El Dr. Ortiz Monasterio presenta una modificacion a .i~. tecnica. de 

Tagliacozzi en la que agrega un procedimientc• intermedio ·de trans.lado del 

tubo braquial a la piel cabelluda y de aura. la superf¡ci~ nasát. t.a técnica 

clásica presenta una gran desventaja: la formación finalé!e la punta nasal, 
.,. ·- ,·:::' _., ·. - . ·' 

columnela y narinas debe realizarse .. con .tejÍdci éisatrizal y edematoso, 

procedente de un sitio previameni~ operadti;: con la modificación reportada 

se permite esculpir el tercio 
0

infe~i6r (j~' 1á ,nariz con una piel virgen y sin 

cicatrices 19> • 
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Podríamos considerar como una evolución de la técnica italiana, la 

reconstrucción nasal realizada en dos tiempos, practicada mediante un 

colgajo fasciocutáneo de antebrazo basado distalmente en la arteria radial, 

seccionando su pedlculo dos. semanas después. Esta técnica fué 

exitosamente realizada por Frey en Suiza y reportada recientemente 1a1. 

c) ESCUELA FRANCESA:. (COLGAJOS DE MEJILLAS) 

Áunqu~ :en algÓn ••texto clásico es considerada como 

método de recionst~~6ciCÍr(~a~al t~tai (3), no hay reportes de su empleo en 

d) ESCUELA:JAPONESA: (WASHIOl 

8irost11 . washiÓ' j:)ut>1icó en 1060 un, nU.ev~ método• de 

reconstrucción párclai de nariz asl cómo de a reas adyacentes como. mejillas 
'. .. : .;>;',' :'' ·,, < :· .·· '. . : . . '' . '. .·: .:.- :·.· . . ·:.' ., .. :· . . 

y párpados (figÚra · i 7) 1a1: Realizó un estudio angiográficÓ' de ra. región . 

temporal, retroauricuia~ y mastoidea, encontrando dos grupos de va~os 
dominantes: las arterias temporal superficial y retroauricular con. u~a·a¡;:;plia 
red anastOmótica qua le permite prescindir de uno de ellos fievantar el 

colgajo sin previo retardo. El diseño del colgajo y su rota~iÓn al defei:t'o·n~~al 
... ··-·; - . ·-

incluye centrar su base sobre la arteria temporal superficial, ieJant~¡'¡() en el 

plano subgaleal y doblarlo sobre si mismo dos veces. El defecto donador se 

cubre temporalmenle con un injerto de espesor p~rci:l·;~e¡gadri'. ~ dos · 

semanas después se libera el pedicuro transportador~ ~~- ¡~ re~;~s~ ~'su 
sitio original. Las ventajas de la técnica son un siti~j6~~~{)f·y ·~fciatrices • 
escondidas, la opción de llevar piel delg~da de ~~io/r_o~adÓ ~~Í~Óau~i~~i~r o 

pier gruesa mastoidea. posibilidad de 11evar toda 'ª ¡:;;~; r~1r6~Z~ic~1ar sin . 

pelo, facilidad de incluir cartílago auricuiár en ~I coÍ~ajo. para so~cirte ~ 
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segurided sin retardo. Mailard y Montandon de Suiza retoman el método de · 

Washio y practican el procedimiento en 20 casos, sugiriendo el empleo del 

colgajo aún en reconstrucciones totales, no previstas por el autor original. 

FIGURA 16 
Colgajo de Washio 

Agrega al procedimiento algunos puntos como son: la ubicació.n de la 

arteria temporal superficial mediante Doppler, el colocar apÓs¡'to y n~ injerto 

en la zona donadora antes de que se lib~re y. re~iese' el ·pediculo 

transportador a su sitio original e incluyendo• en sus indicaciones la. 

reconstrucción total de nariz. 

e) ESCUELA MICROQUIRURGICA 

·En 1976 f'ujino,. ·cirÚiano Japo.nés reporta la .. 
reconstrucción . de .. .. 

un: caso ·• .de· hemangioma órbitonasal medianté, 10 

transferencia· microvascúi~rde. 1a piel. retr~auricuia~ a 1a nar,iz, Fuj]nci ~efiere . 

que al usar la pi~I }etr~auric~lar e~ ~~rm~ libre: s~ evita11 '1~~ ci~atrices ·· 

frontales y se dispone de piel .con bue~a color~ciÓn, grosor y textur~. en un 
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solo tiempo qUlrúrgico, pero con las desventajas de requerir un mayor tiempo 

de cirugía y ser técnicamente mas demandante de habilidad 122» Ohmori 

reportó en 1979 una reconstrucción nasal mediante un colgajo libre de dorsal 

pedio (figura 17) incluyendo al segundo metatarsiano (30). 

+SOPORTE 

FIGURA 17 
Ohmori 1979 

Sin un armazón de soporte, los tejidos blandos de cubierta· 
. . ' . . 

externa e interna se colapsarían, dañando la proyección nasal y obstruyendo: 
• ' • : _, •' " ' • '• F • • 

la vía aérea: Para poder afrontar los requ~rimientci~ de soporte, proyecglón y . 
. . . ··,, ··'.' ·.:,- ., ..... - ·' ··:,- .. ··.·· -:·'·-·,, .. ., .. ____ -,-· •.:.- ,;··· ...... · .. · 

contorno. es nece.sái10 que.iel armazón de 'cárú1a90 ci húesó sea col~C:aé!o · 

.·desde un inicio, ;..~ qüe e~ segúri~·~ ci;~gías, 1b~ téJido~ iíabrán :~mpezado' a 

conir~erse ... 'y;s~ré' 'ma.J.• diiicii/su ,·6~ioi~iió~f~2i~t~~f;b\i~':-~~.·'¿n·.t~jído 
' ' '·' .- 'I . ·. ,· . ·,.::~ .. . . .. . - '.: . . ""] ·--~. !"' .' • 

. cicatriza! (5). ·.~es
0

de: 1_8~3 011i~r: :y' 16S6 Konig •• hán sugerido: el incluir •. un 

segmento de tíues¿_fro,rital o inierío ciei iiia~~·¿r; ~1 c~ig~j~ ·~~~~- d~r ~ó~orte a 

la. reconstrucción: N~laío~ V Ombí~dan~ en. 1,902.~oi6~k ¿~rtria~6 bajo el 
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colgajo frontal y en un segundo tiempo lo lleva a la nariz siendo transportado 

por el colgajo. Gillies en 1935 rota el cartílago septal basado superiormente. 

Millard an 1966 emplea un injerto osteocartilaginoso de cóstilla en 

marquesina para el dorso ¡11¡. Converse en 1969 ¡10¡ sugiere uri injerto óseo 

de cresta lliaca o costilla sujeto con alambre al remanente de los huesos 

nasales colocado en un segundo tiempo cuatro meses posteriores a la 

reconstrucción con el colgajo frontal. 

Millard en múltiples ocasiones ¡1a.21.26.2i,2a¡ _nuevamente resalta la 

necesidad de dar soporte a la n_ariz reconstruida/en esi~ ocasión mediante 
. . . ·' .··.,······''• ., . 

un colgajo condromucoso de espesor tota1 én iórmi; da··ÓL'.' de sptum con 
- ·,.. . .. _. - .. 

base superior (figura 18), fijando el brazo corto de la "L" a la espina nasal 

anterior. 

FIGURA 18 
Colgajo en "L" de Septum, Millard 1974 

Sin lugar a duda, los estudios de Surges y Menick ·son los trabajos 

mas depurados en cuanto a soporte en laJeconsÍruc¿iÓn na~al cs.1,13¡ ··La. 

téc_nica publicada en. 1986 que·. 9rr{plea~; ,,~;~ r,es'taurár: ~¡ arm~zó~ 'de. la 

punta nasal ~?nsi_ste ·Jln ~~t~n~r inJeryo:,¿~(lil~ginos'o' d~. septum o pabellón. 

auricular,. fabrÍcándo CLJatrÓ lajas~dé:septum: dCÍS di 0.4. X 3. 0 Cfll y dos de 0.4 

X 0.9 cm. E_n los fr~g~ento~ ~~yores se debii;ta ~Ú ~emoria incidiendo el 
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pericondrio en la supeñicie medial que habnil de quedar convexa, y se 

sutúan juntos en forma de palmera, para fijarlos al remanente de cartílagos 

ala~es, en caso de que se encuentren, de otra forma, solamente se Insertan 

en un bolsillo realizado a su tamaño. Los dos fragmentos menores se 

colocan a manera de injerto tipo Peck suturándose a la estructura previa, 

para dar definición a la punta. Se puede agregar otro fragmento de cartllago 

desde el remanente sepia! en su porción dorsal, a la estructura reconstruida 

para mantener la longitud de la nariz (figura 19): En 1989 publican algunas 

modificaciones a su técnica previa, como es el soporte de las paredes 

laterales mediante injerto óseo de la lámina perpendicular del etmoides, un 

contrafüérie dorsal da cartílago de septum y divide en dos unidades de 

cartllago auricular el soporte del ala. 

pued lateral 
hueso etmoides 

FIGURA 19 
Burga! y Menick 1989 

Cuando hemos optado por escoger injerto óseo para colocarlo en el 

dorso nasal, continúa la ancestral divergencia de su sitio donador" .. La 

literatura básica favorece categóricamente el uso de hueso de origen 

membranoso, generalmente procedente de cráneo, con inumerablEÍs ventajas 

sobre el hueso de origen endocondral como es el caso de iliaco y costilla. 
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Entre ellas destaca su similar origen embriológico, la tardía reváscularizáciÓn · ·· 

y por lo tanto tardia resorción y la arquitectu~a interna . qu~ • pro~ee, ~r;~ .· 

volumen de cortical y pequeño de esponjosa ¡23¡, Recientenie.nte · se,. ha<: 

demostrado que et hueso craneal contiene una mayor conce~tra~ión: de ·, . 

factores de crecimiento, con un efecto positivo en la proliferación c~J;ular'de. 
osteoblastos y mayor sintesis de matriz ósea, lo cual podrla estar implicado 

con su mayor permanencia en el Jecho receptor 12•1. El método de fijación 

rfgida también influye favorablemente en fa . permanencia del injerto, 

conservando un mayor volumen con el tiempo 12J.2•1. 

aéreas serian. importariteni~rii~ d1storsicinád~s por fa r~fráccióri cicátrízaf. si 
' e •• • '··~ • .' • ' • •• , ' • ." ; • • • • 'O• o •' •< 

no se diera una cubierta Írit~rna á'la 's~perficie cru~nta'',def c~fgaJo que 

reconstruye la na;iz .. Desde hace• n;;~~ d~Jsci·a~ds· Defpe~h. L~tiai ·~ Petrall . . . , ... • ., - • ... ·... . ·~·-····' .. -.,.'_ " -.. . 

por separado sugirieron el doblar ei extremo'disfaf dér co'lgajo frontal en si 
·. .··- •. -,•;:.-,;« .... -· .· .. - .'·.·. 

mismo para dar una cubierta iriterná:· vblkfoim S[> 1874 sugirió el uso de 

tejidos locales en bl~agr~ y:Gifli~s.}crinv~i~e desarrollaron injertos 
. ,_- . .. --~ ': .r(,;>:- .-;~ '. -. , . -.:«-~- .·. 

compuestos de oreja y .septum. parn el rilis'mo'fin ís.10. ·Kazanjian empleó un 

injerto de espesor totalq~.e coÍoc~b~ b~j6 f·~ superficie cruenta del colgajo 

frontal y una vez integrado fránsponfa él ~olga]ci al defecto 1111. Converse 1101 

utiliza colg~jos Jocal~s rdta~~~ en rrii;;,~ .'de . bi~~gra . del. dorso nasal 
.·- •. '. ¡ ..... ' >' '~. ,.. • - .. ; -- . ·.- . , 

remanente. ó Ú_n ·5~g~~(!o' c~lgaj6 frontar'dotil¿do 180 grados con la superficie .. '., · .. : ·-· - ,. ,. --... 

crUenta tiacia. arriba:'Miffarcl 11eí tia empfe~do tejidos locales, ya sea de dorso 

o alas para dar la cubierta' int~~~a ~~ fdrma de bisagra o colgajos 

nasolabiales bilaterales· para· cubrir la s~p~rfiCÍ~ intérnÉi ele· f_as ·alas y 
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columnela. Buscando· una .cubierta interna delgada, segura y bien 

vascúlarizada,· ha sido usado el colgajo mucopericóndrico de septum 

(ie,21.~s.29Í. Millard' ~sa en Ja reconstrucción de la mitad nasal izquierda un 

col~ajo mucÓpeficÓn~;icio d,el lado izquierdo de septum basado caudalmente 

para cubrir iniér~ime~t~ ~1-:vestibulo nasal, y el cartilago y mucopericóndrio 

derecho para la c~bl~Aa'i~t~rna de los dos tercios superiores (27). Burget y . - ·-.,·· --· ,. . .. -

Menlck han descrit~': '.en' 'detalle la aplicación de los colgajos 

mucopericóndricos de-sepium'. (s,1;13). La rama septal de la arteria labial 

superior permite la elci>¡a~l6ri ~~ t6'.?ci el mucopericondrio ipsilateral basado 

en un pedículo estrech!J.· S(se'toman ~mbas arterias, todo el septum puede 

ser desplazado c~mo ~~ ~~lgajo' co~puesto q~e contiene un sandwich de .. ,,._' . ,. -' ,· .. .,.·.·, ,-_· . 

cartílago entre dos ho'j,!s ;_: cte'>mÜcósá'. El colgajo puede tener unas 

dimensiones que van ix;er1o'r~e~t~de~~e el piso nasal, superiormente hasta ,,._,,... . 
e1 nive1 da1 canto rnééiia1 , y1 íiosteri.órrnente en 'ª rama perpendicular de1 

etmoides. La ·.técnica do~~¡~¡~ ek l~~~ntar, el ·colgajo da espesor total de 
- .•. -·';.,;»;:.<··:· .. '.:;·: -;,:·;,', ·-... . . . 

septum con las dimensioríesdescritas ;i:1ievarlo fuera de la apertura piriforme - . - ' - ·' .. - .:, ' .... '~• .. -:.. ' . ' 

con una base anterocai:idal. fa base del colgajo mucopericóndrico de septum 
\•,•' ·., -·., .. 

debe incluir u~a ampÍitiid de '1.3mrli 1oéalizad~ en una zona comprendida 
- ' ·-·. ·, .. / . . 'f''··· '·: . -

entre el plano anteriÓ~ deÍ iabici súperior y el borde inferior de la apertura 

piriforme, est~ z6n~ ~o~li~n~ Íe rama septal de la arteria labial superior .. La 

cubierta .interna del tercio sJperior de la nariz es provista por tejidos Íocales 

o un peqlleño b~1ri~jo fro,ntalcubierto externamente de manera temporal por 

un injerto da .tispésor parcial. Las hojas mucopericóndricas del· saptum sin 

disecadas'del é~rtlÍ~go _Y reflejadas laleralmente para cúbrir los vestíbulos 

nasales 'y 'eí'resÍ; del cartilago expuesto es resec~do hasta un nivel 

apropiad;, qúe ~;s a~orte el soporte dorsal. El precio de tan buena cubierta 

interna, es ~ria gran fistula seplal permanente. 
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS: 

. ,.. ·, •. 

1.- Femenino de 54 años de e.dad co.n amputación de los 2/3 inferi~res de la 

nariz por carcinoma basocelul.ar, manejada con radioierapia adiclonalmerÍte,: 

sin daño cutáneo (figuras 20 y 2i ). 

2.- Femenino d~· 3B años de edad con amputación ~el tercio Inferior de la 

nariz po(~rcinoma epidermoide e importante daño por radiodermatitis 

(figuras 22 y 23). 

· 3;~ ·Masculino de 55 años de edad con amputación total de nariz por 

carcinoma ·apiderinoide sin radioterapia. Usuario da prótesis durante 2 años 

(figuras,24 y 25):. 

4.(Ma'~culi~oclf47.aMos•deedact6on ampLt~ciÓn total de nar;z portraúma 

c6~ ~~ch~t~. . . ·. ·< ·.·.·. < ., 
'~'; 

<:>:~ .. _'./,-' ,(·; .:.~. '.:.:> .'c •.• :: .. :' . 

5/ Femenino .de 33'añ8,s de, edad .con secuelas dé hemangioma nasal, . ."',, ·. . ··:_. 

operada e8;3. _ocasio~es previas de. recon~iruc~iÓnes loéalas .con múltiples 
~ -·. 

_·.·, .:.,'. ·.·::· ,,·.,,. :. ·: ..... · '· '. 

... .• 

6.~ Felll~nlno d~ 5 años de edad con nevo pllos~-en puente, to~o ~I dorso, 

punta y ala derecha de la nariz. 

7.- Masculino de 28 años de edad con secuelas de trauma. nasal, 

previamente operado de reconstrucción mediante Un colgajo frontal medi~ no 

expandido para cobertura parcial, •con múltiples Cicatrices en dorso y 

desviación y colapso de huesos nasales. 
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RESULTADOS: 

En los casos 1, 2, 3, 6, y 7 no hubier6n complicaciones, y se logrÓ una 

buena definición de las estructuras. En el cáso 4 se ·perdió la.cubi~rta interna 

por un proceso infeccioso iniciado en vías aéreas superiores que culminó en 

pérdida del injerto óseo y retracción del colgajo externo, requiriendo de 

procedimientos secundarlos, ese caso se consideró como un fracaso 

reconstructivo. En el caso 5 ocurrió necrosis del borde distal (5% del colgajo) 

del lado derecho mostrando ligera retracción final, ese caso se consideró 

como éxito parcial. 
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Desde hace cinco mil anos en la India, hasta hoy en occidente (J. 

Carpue, Delpeche, Labat, Auvert, Nelaton y Ombrédane, Gillies, Kazanjian, 

Converse, Millard, Me Carthy, Burga! y Menick y Adamson) la piel frontal 

continua siendo el mejor sitio donador para una reconstrucción nasal, debido 

a su simllar textura y coloración, ausencia de pelo, abundante Irrigación y 

proximidad. Pese a los buenos resultados y predictibilidad de la técnica, 

Menick (5) considera que la expansión tisular retarda la reconstrucción por 

meses y se asocia con molestias y aislamiento social, por lo que no la cree 

Indispensable, prefiere dejar un defecto cutáneo en la zona donadora que 

cierra por si sola por segunda Intensión, con su consiguiente cicatriz en 3 a 5 

semanas. Nosotros empleamos la expansión tisular porque provee una 

superficie suficiente para la reconstrucción, permite el cierre directo del 

defecto donador sin tensión, facilitando una cicatriz media poco notoria, 

aumenta la irrigación sangulnea del colgajo por un fenómeno similar al de 

"retardo", seguridad del procedimiento, . ya que nuestros siete casos no 

mostraron complicaciones en el procedimiento· de expansión tisular, y la 

cierta desventaja de distorsión temporai en la imagen corporal provocada por 
' . . ~ . . 

el expansor en un paciente sin nariz no parece ejercer un efecto aditivo de 

aislaclón social o incomodidad ante l~·e·~p~c;ativa de. fa reconstrucción. A 

diferencia de la Incisión. enipleadá por Ad~mson 111¡ y Apesos ¡31¡, en 

dirección coronal y paralela a la linea de implantación del pelo, preferimos 

colocar el expansor por una incisión sagital sobre la piel cabelluda, esto es, 

perpendicular al eje mayor del expensar con el objetivo de disminuir la 

tensión en los bordes de la herida provocada por la expansión. Empleamos 

expansores rectangulares de 200 a 250 mi colocados en situación transversa 

en la frente en un plano subgaleal, con el sitio de Inyección remoto también 
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en situación subgaleal en la región parletal, no creemos necesaria la 

colocación subcutánea del expansor como se ha referido (11), ya que 

aumenta el sangrado de la disección asi como el riesgo de hematoma o 

exposición del expansor sin una ventaja real en el espesor del colgajo 

finalmente expandido. No se colocaron drenajes, ya que el plano de 

disección no mostró sangrado y preferimos no comunicar Ja cavidad con el 

medio exterior para evitar contaminación. Todos Jos pacientes recibieron una 

cefalosporina intravenosa de manera profiláctica. Iniciamos un esquema de 

expansión tisular a las dos semanas da colocado, insuflando dos veces por 

semana el 10% de su capacidad (20 mi en promedio) o antes si había dolor o 

blanqueaba la piel. Una vez alcanzado el volumen ideal, en un periodo 

siempre menor a dos meses, diseñamos el colgajo ayudados con un molde 

de cartón con el extremo distal trilobulado, en situación vertical y con el 

pedicuio centrado en Ja fisura supratroclear (en la cabeza de la ceja en la 

mayoría de los casos). En todos los casos retiramos la cápsula tisular 

provocada por el expansor, pudiendo ver a transluz la inclusión de los vasos 

en el Interior del colgajo. En el borde distal (porción mas cefálica del colgajo) 

se dobló sobre si mismo cada uno de los tres lóbulos diseñados para formar 

el cuerpo de la columnela al centro y piel vestibular en las alas nasales. 

Cabe destacar que en el caso 7, en quien ya se habla realizado un colgajo 

frontal medio 3 años antes, se realizó la reconstrucción total de la piel nasal 

con un segundo colgajo frontal, en esta ocasion expandido, sin mostrar 

complicación alguna. 

En los casos 1, 2, 3 y 4 el resto del recubrimiento interno se realizó 

mediante colgajos en bisagra basados en el borde mucocutáneo de la 

amputación, provistos de remanentes cutáneos disponibles, los otros. tres 

casos no requirieron de reconstrucción de la C!Jbierta interna, ya que se 

encontraba respetada por la patoiogia. El soporte nasal en los casos 1, 2 ;3 
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y 4 fué aportado mediante un injerto de tabla externa de parietal, fijo en 

marquesina mediante un tornillo de cortical de acero de 2mm de diámetro, 

tratando de colocarlo sin que éste protruya en la mucosa nasal. La elección 

del injerto de tabla externa y no de cresta lliaca o costilla se fundamentó en 

la supuesta mayor permanencia de un injerto óseo con mayor relación 

cortical / esponjosa, y por tanto, menor resorción, un mismo origen 

embriológico y una mayor concentración de factores de crecimiento que 

estimulan la proliferación de osteoblastos con una mayor síntesis de matriz 

ósea. Asimismo la fijación rígida influye favorablemente en la permanencia 

del injerto c2•.2SJ. En los casos 5 y 7 se realizó un injerto para punta en forma 

de palmera cotno lo describen Burget y Menick (7,1JJ. Y en el caso 6 no se 

requirió de soporte adicional para la pirámide nasal. 

El pedfculo del colgajo se liberó en 6 de tos 7 casos a las 3 semanas 

postoperatorias, no siendo necesaria su sección en el caso 6 en et'-gué·~~ 
comunicó la zona donadora del colgajo con el defecto receptor. dei mismo, 

teniendo un pedículo con ffmite en la linea media: 

El control postoperatorio Incluyó el uso de férulas d~ adrmL a·~anera 
.· ',·' '• 

de conformadores para las narlnas durante 3 meses die y noche y 3 m~sés 
tan solo por las noches con el objeto de evitar 1.a esteno-sls de ias mism~s. 
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CONCLUSIONES: 

Se presenta un resumen de las técnlcás mas útiles en reconstrucción 

nasal tanto parcial como total, su evolución histórica y nuestra experiencia en 

siete casos de reconstrucción nasal mediante un colgajo frontal expandido, 

con un fracaso, un éxito parcial y cinco éxitos totales. Comprobamos que la 

realización previa de un colgajo frontal no impide volver a usarlo, recurriendo 

a procedimientos históricos como lo es la técnica de Tagliacozzl, es posible 

colocar un expensar a un lado de la cicatriz media frontal y levantar el 

colgajo con buenos resultados. 

Consideramos que el colgajo frontal expandido constituye la mejor 

opción de reconstrucción nasal total. El éxito del procedimiento depende en 

buena medida de un soporte adecuado y una cubierta interna, ya que con 

ellos el resultado final seré una nariz de aspecto agradable y no un foco de 

atención y pena para el paciente. 

No hay que olvidar el recurso mas sencillo: una prótesis, aunque: no 

es el que mas satisfacción ofrece al paciente en promedio, puepe, ser 

adecuada en algún caso. 
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