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RECONSTRUCCION NASAL

RESUMEN:

En el presente trabajo se. reallza una revrslén acerca de las dlversas

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

uso del colgajo frontal expandido on la reconstruccxén nasal total, se incluye

una exposicidn de la ;e'b'vo'lgc' ’n historica de las técnicas y las peculiaridades
i s representativos. Se presentan siete casos
anfel un colgajo frontal expandido, destacando

imiento de expénsién tisular, y detaliando la técnica

empleada por noso(ros que‘mcluye la eleccion de injerto ¢seo de tabla

externa de parleta cuando es!e se reqmere



" A INTRODUCCION

"En el afflo de 1824, estando en la base militar egipcla de Foéha
encontré en un bazar a cantidad de personas sin nariz, pregunté la causa de
las numerosas mutilaciones y he aqul lo que me respondid el gula: Féha, que
quiere decir en érabé la ciudad de los frutos, es también la patria de los
ladrones, la ciudad serla inhabitable si la ley no mulilara a los principales
ladrones con el fin de intimidar a los otros, y agregé que tienen la misma
suerte los adtiteros”

Son lineas tomadas del libro la "Rinoplastia, el arte de testaurar
o rehacer completamente la nari2”, escrito en 1834 por Labat.

“
.

La nariz forma la parte mas prominente de todo el contorno facial, es
un verdadero desafio para él cirujanof El origen.de la cirugia pléstica esta
ligado con la cprreccjéh‘ﬁe'deforh{idadves faciales yb'especificé'meme' con la -

reconstruccién de-la’nariz.- El:presente; estdio ir on un fecordatorio

anatémico 'delos ‘compo

procedimientos rec
ta reconstruiceién. t

 aportar una cubierta ctitdnea, un soporte y una cubierta interna.




s
B - ANATOMIA NASAL

La superficie nasal estd compussta por varlas facetas concavas y

convexas separadas entre si por lineas lmaglnanas Gonzélez Ulloa en‘1954

designo a la nariz como una unidad estética de la cara hacne do hi caplé en'

la reconstruccion facial por unidades estéticas complelas pa
cicatrices menos aparentes. En 1985 Burget y Menick resaltan nuevamente
la importancia de estas divisiones, encontrando las subunidades topogréficas

como punta, dorso, paredes laterales y iébulos alares 12.6,18). (figura 1)

FIGURA 1
Subunidades estéticas de la nariz

La piel que cubre la pirdmide nasal es generalmente delgada en la
raiz y gruesa y glandular en la punta, tiene grandes variaciones individuales

y esconde o expresa la estructura osteocartilaginosa dependiendo de su - .-
grosor.
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El- estudio anatomice de la piramide nasal expuesto por Sheen (1) la
divide en un dorso, compuesto por tres tercios, una base, una cubierta
cutanea externa, un recubrimiento interno y un septum que divide ambas
fosas nasales: )

El tercio superior compuesto por la bdveda dsea da el principal
soporte estructural a la nariz y esta formado por las proyeciones anteriores
de la maxila que articulan con los huesos nasales formando un_arco. Su
porclén cefalica articula con el frontal y su borde postero Iateral contlnua con

la maxila. El borde caudal céncavo es Ilbre y yace enrl i aposmuén sobre

los cartilagos laterales superiores. La allura |ong|tud y mplltud de la boveda -

osea varla considerablemente de un mdiwduo a olro Bl “tercio medlo o

béveda cartilaginosa superior estd formado por los cartllagos Iaterales

superiores que se unen en la Ilnea me ia

cefélicamente bajo los huesos. El hmne del dorso y Ia punla esté marcado‘“ g L

por una depresién llamada area del supratlp, en donde contlnua con el terclo . E

inferior, también flamado béveda carmagmosa mfenor, los artilago ‘alares

16bulo nqsal.v E,I;‘domo m_di

luminoso dé'la ;‘:dn,ta_ (ﬁéﬁra 2)

) septum y extxenden"f :
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tnsercion corrugador

T. cantal medial

Cart, 1ateral
superior

Cart. Accesorios

FIGURA 2
Anatomia nasal

La base nasal eslé conflgurada por Ios camlagos alares, el borde\t' o




FIGURA 3
Narinas

El septum destaca su importancia como fuente de malerial de soporte’

en la-reconstruccién nasal, estd formado por huesos delgados y cartilago

emparedados por mucosa (figura 4).

FIGURA 4
Septum nasal

-8
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C ETIOLOGIA DEL DEFECTONASAL

180 casos de :

reconslruccuén nasa .‘-el 80% de Ics casos fueron secundanos a reseccuon‘
por céncer‘ el 9% por trauma, 5% por secuelas de sifllss. 2% por secuelas de:
raduolerepia a hemangiomas, 1.6% por quemaduras y un 2.4% por.otras
lesiones no malignas (18). Los casos de arrinia o ausencia congénita de nariz

son en verdad raros {figura 5).

90 90%

9%
20
0 5% 2% 1.6% 2.4%
0 I ] S —
Céncer Trauma  Sifilis  RadioTx Hemang. Otros

FIGURA S
Etiologia del defecto nasal
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D RECONSTRUCCION

Las lesiones nasales han sido objeto de atencion desde eerap'I‘ro }dej .

Edwin Smith. En realidad no es posible recrear la nariz humana, [0 que la“‘

naturaleza ha creado en el vientre materno no es reproducuble El retoli.‘ .

qu1rurg|co consiste en modelar pedazos de tejido presclndlble de otras ér as

zonas del cuerpo,

a) RECONSTRUCCION'RARCIAL S

Basados en los prmmplos de Gonzélez Ulloa Y Burget y Menlck

cuando falta mas del 50% de una subumdad cosmétlca el reemplazo de la*

subumdad completa mas que un: S|mple parche puede ofrecer un mejor

resultado cosmétlco n; ’
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+ INJERTOS

Los injertos cutdneos llevan consigo todas las ventajas de
accesibilidad para una zona pequefia, seguridad sobre un lecho bien
irrigado, disponibilidad de zonas donadoras, facilidad en su toma y
aplicacion en un solo tiempo quirdrgico y técnicamente simple, pero también
comparten las desventajas de los mismos, como su aspecto lustroso, la
contraccién secundaria, cambios de pigmentacion, especialmente en pieles
morenas y diferente textura a los tejidos vecinos. Cuando el tejido faltante

consta solamente de piel y tejido subcuténeo, se puede seleccionar un injerto

de espesor total abtenido de la reglon relroauncular o supraclavicular El uso
de injertos de espesor parcial esta li 1
de una reconstruccién definitiv:

Injertos compuestos: Débid

constan de un armazén cartllagmos

extraordmana mcatnz fmal de:un

toman injertos condrocuta :
defecto parcial de ala. del borde d'é

prudente de un mjerlo compuesto pa

una distancia no mayor de 5 mm del borde_ de contacto vascula por'lo. que‘ L

puede lener un dl_émelro total de 1'cmestando’ rodgado en todavsu eriferia’

de tejido bien vascularizado. e
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"+ COLGAJOS

Cuando hay tejido dseo o cartilaginoso expuesto o hay una faita
réél de( mismo, se requiere recurrir a colgajos ya sea locales o a distancia
“para resolver el problema. Los factores determinantes en la seleccion de un
' colgajo apropiado para una reconstruccion nasal son (18 :
a) estética (similitud entre |a zona donadcra y la receptora)
b) dimensiones del defecto nasal
c) accesibilidad de zonas donadoras

d) seguridad del colgajo

e) tiempo de reconstruccion, inciuyendo el numero de procedlmiantos :

empleados .

Para fines practicos, defectos de hasta 2 cm defi ismetro, excepto en

columnela, pueden ser reparados con piel de la misma nariz, sin.embargo,

Millard 27 opina que para reconslrurr una o Ias dos alas Ia punla nasal, la

columnela o porciones de estas estrucluras ou ndo sea pos|ble se deberd

escoger un colgajo frontal

colgajos |ocales par

la plel dorsal co
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FIGURA 6
Colgajo Limberg

- PAREDES LATERALES:

Para pequeﬁos defectos de Ias paredes lalerales .

es posﬂale emplear colgajos sencullos como el' ansposm;én simple,

B bllobu!ado. leberg, colgajo de avance rotacmn glabela : 'tra opclon es el

. nasolab|a| (flgura 7) (m
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FIGURA 7
Colgajo de mejilla
- PUNTA:
Ademés del colgajo frontal ya referido hi;. liée han
empleado tubos cervicales con resultados pobres y mﬁllipiéé retardosue)El ij
colgajo glabelar de avance y rotacién es una excelente opcién“pa’fa la . ‘

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

ramas de la arteria angular (figura 8).

FIGURA 8
Coigajo glabelar
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Otra bpcién es un colgajo nasogeniano en dos tiempos (figura 9).

FIGURA9
Colgajo nasogeniano

- ALAS:

8e han descrito mulliples cdlgajos;v i

,reconslrucclén del borde nasal, como el de avance, z-plast

de base de las alas hpo Denonvnlhers y avance' |

'ya"que se
<orma dlrecta
|almente para

dejar |a cncalrlz paco aparente.en el surco sogemano Cuando se ‘realiza

“en dos hempos quirdrgicosise secclona su’ pedlculo a las 3 semanas

postoperatonas (flgura10) 2.
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FIGURA 10
Colgajo nasogeniano en isla para alas

- COLUMNELA:

. Millard propone el uso de un colgajo compuesto
‘ por el axlremo cefédlico del cartilago alar y piel vestibular, con una base -
. colqcada ba;o la punta nasal transpuesto ya sea en forma uni o bilateral a la
' cqlumnela péra dar mayor soporte (2e). Algunos de los métodos empleadosv
) péra reconstruir la columnela son un colgajo tubulizado cervical, colgajo
frontal medio o paramediao y colgajo nasogeniano simple o tubulizado (figura
11) @

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

" En una reconstruccién total de nariz debemos pensar en:

cublena cutdnea, soporte y recubrimiento interno.

+ CUBIERTA CUTANEA . -

e Eé_éQVEI:A'H‘{ND (COLGAJO FROTNTAL)‘. b

gran decaimiento en la c:rugla europea snendo temafavorito deVburlaven‘i“l

la elegante sociedad del snglo 18
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Durante la ocupacion de la India, un Dr. de apellido Lucas, cirujano
briténico de la legion extranjera residente en Madras publicé inicialmente en
la gaceta de dicha ciuidad en 1793 y un afo después en el Gentlemen's
magazine de Londres el caso de un conductor de carreta ilamado Cowasjee,
hindy al servicio de la armada inglesa, que al ser caplurado por el enemigo
le fueron amputadas ambas manos y la nariz, misma que fué reconstruida
mediante un colgajo frontal. Este reporte invitd a cirujanos europeos a
realizar el procedimiento (figura 12), asi Joseph Carpue en 1816 describe su

experiencia en dos casos exitosos (2.356.11),

FIGURA 12:
A Delpeche B Labat C Auvert
D Gillies E Kazanjian F Converse
G Millard H Milard

En Francia Delpeche [o usé en forma de tripode en 1828. Labat en

1834 lo disefd curveando las mc xones prommalmente. cemrando el colgajo

en el extremo medlal de Ia ceja de un, lado reduclendo Ia rotacxon del'

pediculo Auvert en 1848 lo dlseﬁa‘ en forma obl;cua sobre la rrente para

oblener una mayo ongnud En 1904 Nelaton v Ombrédanne compilaron Ia",.:- E -

meratura descrlta hasta enlonces en un lratado que permanece como una de,

’ Ias mas conflables fuenles de reconstrucclon 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
quirtirgico san. De interés histérico 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 region temporal basado en la asteria temporal
superficial, este procedimiento es complicado y requiere de multiples
retardos, por lo que actualmente es raramente usado (8. En América
Kazanjian popularizd la técnica en 1946 ¢n destacando 3 ventajas del
procedimiento: a) la armonia entre la piel donadora y el sitio receptor, b) el
abundante flujo sanguinec que permite su empleo sin efectuar. retardos y ¢)
la broximidad de la zona donadora a la receptora que  simplifica el
procedimiento. La Unica desventaja que menciona es la cicatriz frontal
resultante. Su técnica consistia en dos incisiones paralelas sobre la frente a
una distancia de 1/2 a 1 pulgada entre si, desde la linea de implantacion del
cabello hasta la glabela. El defecto creado es manejado do uhé de 3 formas:
cierre directo para bréchas angostas,' incisiones paralelas en la galea bajo

" los " colgajos Iaterales o mmsiones honzontales supracmares En” 1969

Converse publlca su exper encia de 1942 a 1967 con 76 colgajos frontales

doblado sobre si mismo:'"p
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la linea de implantacion del cabello para levantar el colgalo que se basa en-‘ -

la abundante irrigacion procedente de la arteria temporal superfumal y llas

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 permanenete localizado en la porcién lateral de .

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

donador temporal se cubre con un apésito estéril sobre el pericréneo.

La primera versién de Millard del colgajo frontal publicada en 1966 :

consistia en su planeacién transversa (21) y posteriormente aporta otro disefio
(18,21,268) del colgajo frontal ahora con la forma de una gaviota, con un cuerpo

;esbello de menos da una pulgada de ancho sobre un eje vemcal su cola en

la reglén mtercll 2 hdo el colgaj en los vasos supralrocleares y las alas

'exlendléndose transversalm

te en Ias ineas nuturales de Ia frente, Asegura
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FIGURA 13
Mc Carthy, 1985 (15)

El colgajo frontal aporta una excelente cubierta cutanea, pero- es
frecuente que |a cantidad de piel sea insuficiente para los requerimientos de :

una reconStruccién total, ya que habitualmente se requiere de un colgajb de': :

. :cuando menos 7.5 de largo por 7.5 cm de ancho por lo que aulores co’ [o] o

Antonyshyn y. Sasakv aplicaron los principios de Radovan para expander la

X plel fronlal obtener mayor cantidad de piel para la reconstruccnén Ly-al:

para escoger el pediculo supratroclear mas mb J >

colgajo (figura 14).
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FIGURA 14
Adamson 1988

Pese a los buenos resultados y predictibilidad de a técnica. Memck'x‘. :

considera que la expanst tisutar retarda ia reconstruccrén por mesesvy se' S

asocla con molasnas y alslamlenlo soc(al porr




 b) ESCUELA ITALIANA; (METODO DE TAGLIACOZ2ZI)

' Gazban{JTaﬁg‘liacg wu;ano }namdo en Bologna a

mediados del slglo 16 reflné el actualmente conomdo método italiano de

reconstrucmén nasal, slnembargo, dlsmlnuyé‘ el furor de la técnica cuando
,-Ambrosio Paré destacé [a “extrema dmcultad las grandes molestlas y el‘
pobre resultado del procedlmlento {3). ’

El mélodo de Tagliacozzi aunque originalmente. descrito don base_-‘" "

,dtstal (flgura 15). se ha empleado recientemenle mas frecuentemenle_con = e

una base proximal 1) y realizando cuando menos 2 retardos quirirgicos.. 3

FIGURA 15
Colgajo de Tagliacozzi

El Dr. Ortiz Monasterio presenta una modn”cacnon a Ia tecnlca de,

Tagllacom en la que agrega un procedumuantc- |ntermed¢o de translado del

tubo braquial a la piel cabelluda y de llia la su rﬁc:e nasal {.a técnica

cléasica presenta una gran desve ai de Ia punta nasal,

columnela y narinas debe‘ reallza_r_ tejido’ cicatrizal 'y edematoso,
procedente de un sitio previame con-la modificacién reportada
se permite esculpir el tercio’ inferior - de Ia"nari;z con una piel virgen y sin

cicatrices (9.
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Podriamos considerar como una evolucién de |a técnica italiana, la
reconstruccién nasal. realizada en - dos tiempos, practicada ‘mediante .un
colgajo fasciocutaneo de antebrazo basado dislaimente en la arteria radial,
seccionando " su pediculd ‘dos, semanas. después. Esta técnica fué

exitosamente realizada por Frey en{Suizva' y reportada recientemente (.

. c) ESCUE‘ FRANCESA: (CYOLGAJOS DE MEJILLAS)

Aunque en algun’ exto clésico es considerada como

método de reconslru n’ nasal total (3), no hay reportes de su empleo en

forma reqngnte
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segurldad sin relardo Mallard y Montandon de Suiza retornan el método de
Washio y pracucan el procedimiento en 20 casos, sugiriendo el empleo del

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

FIGURA 16
Colgajo de Washio

Agrega al procedimiento algunos puntos como son

-arteria temporal superficial mediante Doppler, el colocar apéslto:y no anerto; .

en la zona donadora antes de que se llbere Y regrese_‘ el pedicu|o‘. g

Iz ubncacu&n de Ia» L

transportador a su sitio original e mcluyendo en’ sus mdmaciones Iaf =

© reconstruccion total de nariz.
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:solo tnempo quirurgxco pero con |as desventa;as de requerir un mayor tuempo
de clrugna 'y ser técmcamente mas demandante de habilidad (22. Ohmori
’ reporté en 1979 una reconstruccién nasal mediante un colgajo libre de dorsal

- pedio (figura 17} incluyendo al segundo metatarsiano (o).

FIGURA 17
Ohmori 1979

+ SOPORTE

Sin un armazon de soporte, los tejldos blandos de cub|erta

externa e mterna se colapsarlan dahando la proyeccrén nasal y obstruyendO‘ .

la”reconstruccion.: Nelaton
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colgajo‘frcmal y en un segundo tiempo [o lleva ala nariz siendo transpdrtadov,,

por el colgajo. Gillies en 1935 rota el cartitago septal basado su‘per'iérmignte.' B

Millard en 1966 emplea un injerto osteocartilaginoso de'cdstilla en

marqueslna para el dorso 11). Converse en 1989 (o) sugiere un mjsrto éseo. .
de cresta iliaca o costilla sujeto con alambre al remanente de los huesos
nasales colocado en un segundo tiempo cuatro meses postenores a la
reconstruccion con el colgajo frontal. :

Millard en mltiples ocasiones 16.21.26.27.28) nuevamenle resalta la

necesidad de dar sopode a la nanz reconst i

cas 6n med|ante

un colga;o condromucoso de espesor tolal en korma ] . e sbtum con
base supenor (flgura 18), fuando el brazo corto de la L» a Ia esplna nasal

antenor T

o~ P

R
,)i /
L~ c A

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

Sin Iugar a duda, los esludnos de Burges y Menxck son Ios traba]os g

x09cm En los fragmentos mayores se debuhta su memona mcndlendo elv o
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‘periéondrib én la -superficie medial que habrié de quedar convexa, y se
s;itUén juntoé en forma de palmera, para fijarlos al remanente de cartilagos
élarés. en caso de que se encuentren, de ofra forma, solamente se insertan

en un bolsilto realizado a su tamafo. Los dos fragmentos menores se

vcolocan a manera de injerto tipo Peck suturandose a la estructura previa,
para dar definicién a la punta. Se puede agregar otro fragmento de cartitago

desde el remanente septal en su porcidn dorsal, a la estructura reconstruida

_para mantener la Iongnud de ia nariz (figura 19). En 1989 publican algunas

modificaciones a su técmca ewa como es el soporte de las paredes

laterales medlanle mjerlo éseo de la ldmina perpendicular del stmoides, un
contrafuerte dorsal de cartllago de septum y divide en dos unidades de

cartllago auncular el soporte del ala,

dorso de carl.
septal

"pared |ateral
hueso etmoldes

margen alar
cart, auricular

FIGURA 19
Burget y Menick 1989

Cuando hemos optado por escoger injerto ésec para colocarlo en el o
“ dorso nasal, continua la ancestral divergencia de su sitio donador La o
literatura basica favorece categoricamente el uso de hueso de~onge_nij '
membranoso, generalmente procedente de craneo, con inum‘er‘abléls' ve;)t‘ajes

sobre el hueso de origen endocondral como es el caso de iliaco y costilla,



Entre ellas destaca su similar origen embriolt}gico, la tafdfa révéécpi ]

y por lo tanto tardia resorcién y la arquiteétufa inle‘r'h‘a'_qu‘_eip‘ )

volumen de cortical y pequefio de esponjosa 2. Recientemente

demostrado que el hueso craneal contiene una'maydr'concentrap|éq e

factores de crecimiento, con un efecto positivo en la proliferacion célular‘def A

osteoblastos y mayor sintesis de matriz ésea, 1o cual podrla estar |mpllcado L s

con su mayor permanencia en el lecho receptor (24) EI método de fij clén 2
rigida también influye favorablemenle en la: permanencna deI mjerto

conservando un mayor volumen con el tlempo (23, 24)

"+ CUBIERTA INTERNA

al dafépto on. Converse (1)

- Vcruenla hama arnba |Ilard us)“ha empleado

o alas para dar la 'ubxertailntern e forma_de blsagra o colgajos E

nasolabnales bllaterales para cubrar la superflcle‘ mterna de las alas y

udo’ ocales ya sea de dorso "
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Buscando.una cublerta interna - delgada, segura y bien

columnela

vasculanzade ha 5|do usado eI COIQEJO mucoperlcéndruco de septum

apropuado que. nos aporte el soporte dorsal El preclo ‘de tan buena cubierta

lnterna esu a ran flstula sep!al permansnle
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS: L

1.- Femenino de 54 aﬁos de edad con ampulamén de Ios 213 |nfer|ores de la
nariz.por carclnoma basoce!ular mane]ada con radloterapla admlonalmente.j

sin daﬁo cuténeo (frguras 20 y 21)

2 Femenlno de 38 aﬁos de edad con ampulaclén del lercm Inferlor de'la

- narlz pov carcmoma epldermmde e lmportanle daﬁo por radlodermalllls
: (rg' ’ras 22 y 23) '

'é'cmi‘hio "da 55 afios. de edad con amputacion total de nariz por

‘punla y ala derecha de la nariz.

7.- Masculino’ de 28 afios de. edad con secuela’s”’de‘ tra'umé' nasal, '
previamente operado de reconstruccién medlanle un colgajo fronlal med|o no
expandido para cobertura parcial, “con mulllples cmatnces en dorso y

desviacién y colapso de huesos nasales.



FIGURA 20



FIGURA 21



FIGURA 22




FIGURA 23




FIGURA 24




FIGURA 25
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RESULTADOS:

Enloscasos 1,2,3,6,y 7 no hubleron compllcaciones. y se logré una
buena definicién de las estructuras En el caso 4 6 perd:é la cubierta interna
por un proceso infeccioso micnado en vias aéreas supenores que culmlné en
pérdida del injerto 6seo y retraccion del colgajo externo, requlrlendo de
procedimientos secundarios, ese caso se consideré como un fracaso
reconstructivo. En el caso 5 ocurrié necrosis del borde distal (5% del colgajo) .
del lado derecho mostrando ligera retraccion final, ese caso se considerd

como éxito parcial.



ESTA TESIS MR DEBE
DISCUSION: SALIR BE LA RIBLIOTECA

Desde hace cinco mil afos en la India, hasta hoy en occidente (J.
Carpue, Delpeche, Labat, Auvert, Nelaton y Ombrédane, Gillies, Kazanjian,
Converse, Millard, Mc Carthy, Burgst y Menick y Adamson) la piel frontal
continua siendo el mejor sitio donador para una reconstruccién nasal, debido
a su similar textura y coloracién, ausencia de pelo, abundante irrigacién y
proximidad. Pese a los buenos resultados y predictibilidad de la técnica,
Menick ) considera que [a expansién tisular retarda la reconstruccién por

“meses y se asocia con molestias y aislamiento soclal, por 1o que no la cree
indispensable, prefiere dejar un defecto cutdneo en la zona donadora que
'cierra por sf sola por segunda intension, con su consiguiente cicatrizen 3 a 5
sémanas. Nosotros empleamos la expansién tisular porque provee una
superficie suficiente para la reconstruccion, permite el cierre directo del
defecto donador sin tension, facilitando una cicatriz media poco notoria,
aumenta la irrigacion sangulneabdel _co(gajo por-un fenémeno similar al de
“retardo", seguridad del procedlmiento, ya qué nuestros siete casos no

mostraron complicaciones en el proce\ mlento de expansion tisular, y la

cierta desventaja de distorsion lempor en ‘a |magen corporal provocada por

el expansor en un pacmnle sm nanz no parece ejercer un efecto aditivo de

auslacibn social o lncomududad ante e espectauva de.la reconslrucclén A

dlferencsa de la incisién empleada por'Adamson “wy .y Apesos (31), en
durecc:én caronal y paralela a la llnea de lmplantaclén del pelo, preferimos
colocar el expansor por una incisién sagltal sobre la piel cabelluda, esto es,
perpendicular al eje mayor del expansor con el objetivo de disminuir la
tensidn en los bordes de la hérida provocada por la expansién. Empleamos
expansores rectangulareé de 200 a 250 ml colocados en situacion transversa

en la frente en un plano subgaleal, con el sitio de inyeccién remoto también
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en situacion subgaleal en la regién parletal, no creemos necesaria la
colocacién subcuténea del expansor como se ha referido (1), ya que
aumenta el sangrado de la diseccién asi como el riesgo de hematoma o
exposicién del expansor sin una ventaja real en el espesor del colgajo
finalmente expandido. No se colocaron drenajes, ya que el plano de
diseccién no mostré sangrado y preferimos no comunicar la cavidad con el
medio exterior para evitar contaminacion, Todos los pacientes recibieron una
cefalosporina intravenosa de manera profitdctica. Iniciamos un esquema de
expansion tisular a tas dos semanas de colocado, insuflando dos veces por
semana el 10% de su capacidad (20 mf en promedio) o antes si habla dolor ©
blanqueaba la piel. Una vez alcanzado el volumen ideal, en un periodo
siempre menor a dos meses, disefamos el colgajo ayudados con un molde
de cartén con el extremo distal trilobulado, en situacion vertical y con el
pediculo centrado en la fisura supratroclear (en la cabeza de la ceja en la
mayoria de los casos). En todos los casos retiramos la cépsula tisular
provocada por el expansor, pudiendo ver a transluz la inclusién de los vasos
en el interior del colgajo. En el borde distal (porcidn mas cefalica del colgajo)
se dobld sobre si mismo cada uno de los tres [6bulos disefiados 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 afos antes, se realizd la reconstruccién total de la piel hasal
con un segundo colgajo frontal, en esta ocasion expandido, sin moslrér
complicacién alguna. L

En los casos 1, 2, 3 y 4 el resto del recubrimiento interno se realizﬁé‘r
mediante colgajos en bisagra basados en el borde mucoc'uténeo":d:evlvé.“-
amputacién, provistos de remanentes cutaneos disponibles, los otfos tf;s :
casos no requirieron de reconstruccién de la cubierta interna, ya qt‘jé‘si\éi_ B

encontraba respetada por la patologia. El soporie nasal en los casos 1, 2 73
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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 diémetro,
tratando de colocario sin que éste protruya en la mucosa nasal. La eleccidn
del injerto de tabla externa y no de cresta lliaca o costilla se fundamentd en
la supuesta mayor permanencia de un injerto 4seo con mayor relacién
cortical / esponjosa, y por tanto, menor resorcién, un mismo origen
embriolégico y una mayor concentracion de factores de crecimiento que
estimulan la proliferacion de osteoblastos con una mayor sintesis de matriz
bsea, Asimismo la fijacidn rigida influye favorablemente en la permanencia
vdel injerto (24.25). En los casos 5y 7 se realizé un injerto para punta en forma
de palmera como lo describen Burget y Menick .13 Y en el caso 6 no se

requirib de soporte adicional para la pirémide nasal.

EI pedlculo del colgajo se liberé en 6 de los 7 casos a las 3 semanas""

de conformadores para las narlnas durante 3 meses dua y noche y 3 meses -

" tan solo por las noches con el objeto de’ evntar la estenos(s de |as mlsmas




CONCLUSIONES:

Se presenta un resumen de Ias léb'chlcésrmva's aﬁiles en reconstruccion
nasal tanto parcial como total, su evpluciéﬁ h‘istérica y nuestra experiencia en
siete casos de reconstruccion nasal qufanfe un colgajo frontal expandido,
con un fracaso, un éxito parcial y cinco éxitos totales. Comprobamos que la
realizacion previa de un colgajo frontal no impide volver a usarlo, recurriendo
a procedimientos histéricos como lo es la técnica de Tagliacozzi, es posible
colocar un expansor a un lado de la cicatriz media frontal y levantar el
colgajo con buenos resultados. )

Consideramos que el colgajo frontal expandido constituye la mejor
opcién de reconstruccion nasal total. El éxito del procedimiento dependé en
buena medida de un soporte adecuado y una cubierta interna, ya que con
elios el resultado final sera una nariz de aspecto agradable y no un foco de

atenicion y pena para el paciente.

No hay que olvidar el recurso mas sencillo: una protesis, aunque“noﬁ o

es el que mas satisfaccion ofrece al paciente en promedio, puede ser

adecuada en algun caso.
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